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RESUMEN
Este estudio se centra en la comprension del crecimiento lineal y ponderal de los
nifios en el curso de la vida, su influencia en la remision o persistencia del asma, y
el efecto de la adiposidad abdminal en la presencia de sintomas de asma en la
adolescencia. Se trata de un estudio prospectivo, desde 1997 hasta 2013, en nifios
seguidos desde la infancia hasta la adolescencia. En esta tesis inicialmente se
estudié el efecto del grupo étnico de la madre, el sexo del nifio, las caracteristicas
socioecondmicas de las familias y ambientales en las trayectorias del crecimiento
fisico desde la infancia hasta la adolescencia. Se observd que los indicadores
Altura-para-la-Edad (A//E) e indice-de-Masa-Corporal-para-la-edad (IMC//E) su
promedio z-score fueron mejores en individuos que crecieron en zonas con
saneamiento ambiental. El peso al nacer, hacinamiento y escolaridad de la madre
fueron factores importantes en las trayectorias de crecimiento, siendo que cuanto
mas desfavorables, menores fueron las medias de los z-scores de los indicadores
A/IE e IMC//E. Una vez conocidas las trayectorias de crecimiento de los nifios se
desarroll6 un estudio longitudinal para conocer la asociacion entre los patrones de
IMC//E en el curso de vida y la persistencia o remisién de sibilancias en la
adolescencia. No se encontraron indicios de que el patron de exceso de peso en el
curso de vida esté asociado positivamente con la persistencia de sibilancias hasta
la adolescencia. Sin embargo, este hallazgo en el ambito del estudio del asma sigue
siendo un tema controvertido y requiere mas investigaciones que nos permitan
entender los mecanismos involucrados en este proceso, sobre todo la influencia de
la pubertad en la remisién de los sintomas. En base a las limitaciones del IMC//E
como discriminador de grasa corporal y masa magra, y sobre todo en su limitacion

para identificar la distribucién de la grasa, se realizé un analisis transversal de
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asociacion entre la obesidad global y abdominal y los sintomas de asma y atopia
en la adolescencia. También no se observo asociacion entre el IMC//E y los
sintomas de asma y atopia, sin embargo, se evidencid asociacion positiva entre la
grasa abdominal y sibilancias y atopia, especialmente en mujeres. Los resultados
de esta tesis son relevantes para la salud publica brasilefia, una que refuerza la
relevancia de las politicas publicas amplias, como el saneamiento ambiental, que
acttan sobre las condiciones de vida de las poblaciones mas vulnerables y vienen
contribuyendo, junto con otros factores, para la disminucién de la desnutricion
infantil, morbilidad y mortalidad de las enfermedades crénicas no transmisibles. El
mejor entendimiento de las relaciones entre el exceso de peso corporal,
acumulacion de grasa abdominal y remision o persistencia de los sintomas de asma
puede reforzar politicas publicas orientadas hacia el enfrentamiento de estos

problemas.

Palabras Clave: Asma, Trayectorias de Crecimiento, Estado Nutricional, obesidad

abdominal, Sibilancias.



RESUMO
Este estudo encontra-se focado na compreenséo do crescimento linear e ponderal
das criancas no curso de vida, sua influéncia na remissdo ou persisténcia da asma,
e o0 efeito da adiposidade abdominal na presenca de sintomas de asma na
adolescéncia. Trata-se de um estudo prospectivo, desde 1997 até 2013, em
criancas acompanhadas desde a infancia até adolescéncia. Nesta tese inicialmente
foi estudado o efeito do grupo étnico da mae, o sexo da crianga, as caracteristicas
socioeconbmicas das familias e ambientais nas trajetérias do crescimento fisico
desde a infancia até adolescéncia. Observou-se que os indicadores Altura-ldade
(A/l) e indice-de-massa-corporal-para-a-idade (IMC//I) foram melhores para avaliar
criancas que cresceram em areas com saneamento ambiental. O peso ao nascer,
aglomeracao e escolaridade da mae foram fatores importantes nas trajetorias de
crescimento, sendo que quanto mais desfavoraveis, menor foram as médias dos z-
scores dos indicadores A//l e IMC//l. Uma vez conhecida as trajetérias de
crescimento das criancas se desenvolveu um estudo longitudinal para conhecer a
associacdo entre os padrdoes de IMC//l no curso de vida e a persisténcia ou
remissao de sibilos na adolescéncia. Nao foram encontrados indicios de que o
padrdo de excesso de peso no curso de vida esteja associado positivamente com
a persisténcia de sibilo até adolescéncia. Contudo, este achado no ambito do
estudo da asma ainda é um tema controverso e requer mais pesquisas que nos
permitam entender os mecanismos involucrados neste processo, sobretudo a
influéncia da puberdade na remissdo dos sintomas. Baseados nas limitagdes do
IMC//I como discriminador de gordura corporal e massa magra, e sobretudo em sua
limitacdo para identificar a distribuicdo da gordura, realizou-se uma analise

transversal para verificar a associacao entre a obesidade global e abdominal e os



sintomas de asma e atopia na adolescéncia. Também nédo se observou associagéo
entre o IMC//l e os sintomas de asma e atopia, porém, evidenciou-se associa¢cado
positiva entre a gordura abdominal e sibilo e atopia, especialmente em mulheres.
Os resultados desta tese séo relevantes para a saude publica brasileira, uma vez
que reforcam a relevancia das politicas publicas amplas, como o saneamento
ambiental, que atuam sobre as condi¢des de vida das popula¢des mais vulneraveis
e vém contribuindo, junto a outros fatores, para diminuicdo da desnutricao infantil,
taxas de morbilidade e mortalidade das doencas crénicas ndo transmissiveis. O
melhor entendimento das relacdes entre o excesso de peso corporal, acimulo de
gordura abdominal e remisséao ou persisténcia dos sintomas de asma pode reforgar

politicas publicas voltadas para o enfrentamento destes problemas.

Palavras-chave: Asma, Trajetérias de crescimento, Estado Nutricional, Obesidade

abdominal, Sibilo.
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ABSTRACT
This study focuses on the understanding of the linear and weight growth of children
in the course of life, its influence on the remission or persistence of asthma, and the
effect of abdominal fat in the presence of asthma symptoms in adolescence. This is
a prospective study, from 1997 to 2013, in children followed from childhood to
adolescence. This thesis initially studied the effect of the ethnic group of the mother,
the child's gender, socio-economic characteristics of households and environmental
factors in the physical growth trajectories from childhood to adolescence. It was
observed that the indicators Height-for-Age (HAZ) and Body-Mass-Index-for-Age
(BAZ) their average z-score were better in individuals who grew up in areas with
environmental sanitation. The birth weight, overcrowding and schooling of the
mother were important factors in the trajectories of growth, the more unfavourable,
the lower the means of the z-scores of the indicators HAZ and BAZ. Once the
trajectories of growth of the children were known, a longitudinal study was
developed to understand the association between the patterns of BAZ in the course
of life and the persistence or remission of wheezing in adolescence. No evidence
was found that the pattern of excess weight in the course of life was positively
associated with the persistence of wheezing until adolescence. However, this
finding in the field of the study of asthma remains controversial and requires more
research to understand the mechanisms involved in this process, especially the
influence of puberty on the remission of symptoms. Based on the limitations of the
BAZ as a discriminator of body fat and lean mass, and especially its limitations in
identifying the distribution of fat, a cross-sectional study of the association between
global and abdominal obesity and the symptoms of asthma and atopy in

adolescence was carried out. There was also no association between the BAZ and
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the symptoms of asthma and atopy, however, there was a positive association
between abdominal fat and wheezing and atopy, especially in women. The results
of this thesis reinforce relevant Brazilian public health, since they reinforce the
relevance of broad public policies, such as environmental sanitation, which improve
the living conditions of the most vulnerable populations and have contributed, along
with other factors, to decrese of child malnutrition, morbidity and mortality of chronic
non-communicable diseases. The best understanding of the relationships between
excess body weight, accumulation of abdominal fat and remission or persistence of
asthma symptoms can reinforce public policies aimed at confronting these

problems.

Key words: Asthma, growth trajectories, nutritional status, abdominal obesity,

wheezing.
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PRESENTACION

El asma es una enfermedad compleja que conjuntamente con la obesidad
se ha convertido en un problema de salud publica, lo que exige una permanente
actualizacion que permita entender su historia natural y su relacién con la obesidad
desde la infancia hasta la adolescencia.

Esta tesis trae una actualizacion sobre el efecto de las caracteristicas
socioeconémicas y ambientales en el crecimiento fisico de nifios que viven en
zonas pobres de Salvador, durante las etapas mas criticas del crecimiento fisico
como son los primeros mil dias y la adolescencia.

Ademas, fueron explorados los patrones antropométricos medidos por el indice
de masa Corporal (IMC) durante la infancia hasta la adolescencia como un factor
relacionado a los sintomas de asma, su gravedad y persistencia. La obesidad
afecta la mecénica de las vias respiratorias, es decir, el exceso de grasa corporal
restringe la mecénica normal de los pulmones.

Sin embargo, el IMC ha sido cuestionado sobre su precision a la hora de hablar
sobre adiposidad, una vez que este indicador no es capaz de diferenciar entre masa
magra y masa grasa corporal. El tejido adiposo estéa relacionado a los érganos a
través de mecanismos endocrinos, también libera de citocinas, leptina y
adiponectina. El exceso este tejido crea un ambiente pro-inflamatorio causando una
inflamacion cronica en el individuo.

Basando en estas limitaciones del IMC, en esta tesis también se investigo
adiposidad abdominal como un indicador mas indicado para identificar una
concentracion de adiposidad a nivel central y su relacion con las sibilancias, asma

y atopia.
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APRESENTACAO

A asma € uma doenca complexa que juntamente com a obesidade, tornou-se
em um problema de saude publica, o que exige uma atualizacdo permanente que
permita compreender sua historia natural e sua relacdo com a obesidade desde a
infancia até a adolescéncia.

Esta tese traz uma atualizacdo sobre o efeito das caracteristicas
socioecon6micas e ambientais no crescimento fisico das criancas que moram em
areas pobres de Salvador, durante as etapas mais criticas do crescimento fisico,
como os primeiros mil dias e a adolescéncia.

Além disso, foram explorados os padres antropométricos medidos pelo indice
de Massa Corporal (IMC) durante a infancia até a adolescéncia como um fator
relacionado aos sintomas de asma, sua gravidade e persisténcia. A obesidade afeta
a mecanica do trato respiratorio, ou seja, o excesso de gordura corporal restringe
a mecanica normal dos pulmdes.

No entanto, o IMC tem sido questionado quanto a sua acuracia quando se fala
em adiposidade, uma vez que este indicador ndo diferencia massa magra e massa
gorda corporal. O tecido adiposo esta relacionado aos Orgdos através de
mecanismos enddcrinos, também libera citocinas, leptina e adiponectina. Excesso
deste tecido cria um ambiente pro-inflamatoério causando inflamag&o crénica no
individuo.

Baseando-se nesta limitacdo do IMC, nesta tese também se investigou a
adiposidade abdominal como um indicador mais indicado para identificar individuos
com uma maior concentracdo de adiposidade a nivel central e a sua relagdo com

chiado, asma e atopia.
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PRESENTATION

Asthma is a complex disease that, together with obesity, has become a public
health problem, requiring permanent updating to allows to understand its natural
history and its relationship with obesity from childhood to adolescence.

This thesis provides an update on the effect of socioeconomic and
environmental characteristics on the physical growth of children living in poor areas
of Salvador, during the most critical stages of growth, namely the first thousand days
and adolescence.

In addition, the anthropometric patterns measured by the Body Mass Index
(BMI) during childhood through adolescence as a factor related to asthma
symptoms, their severity and persistence. Obesity affects the mechanics of the
respiratory tract, that is, excess body fat restricts the normal mechanics of the lungs.

However, the IMC has been questioned regarding its accuracy when talking
about adiposity, once this indicator is not able to differentiate between body lean
mass and body fat mass. Adipose tissue is related to organs through endocrine
mechanisms, it also releases cytokines, leptin and adiponectin. Excess of this tissue
creates a pro-inflammatory environment causing chronic inflammation in the
individual.

Based on this limitation of BMI, this thesis was also investigated abdominal adiposity
as an indicator of individuals with a higher concentration of adiposity at the central

level and its relationship with wheezing, asthma and atopy.



1 INTRODUCCION

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas con
participacion de ciertas células y mediadores celulares. Esta inflamacion se
caracteriza por la hiperreactividad de las vias aéreas que lleva a ataques
recurrentes de disnea, sibilancias, presion torcica y tos, que varian en severidad
y frecuencial?.

Datos epidemiolégicos revelan que en el mundo aproximadamente 241
millones de personas son afectados por esta enfermedad® y que entre el 50% al
80% de los nifios con asma presentan sintomas antes de los cinco afios*.

La prevalencia y la tasa de hospitalizacion de esta enfermedad son altas (4 a
233/100000hab), en parte como resultado de una inadecuada asistencia sanitaria,
llevando al incremento en el costo de la enfermedad. Algunos paises utilizan del
1% al 2% del presupuesto en salud, en el tratamiento del asma. En Brasil para el
2006 el asma fue la tercera causa de hospitalizacion en nifios y los costos sumaron
2.8% del gasto total anual de internaciones®12.13,

Las caracteristicas del asma y sus causas vienen siendo objeto de estudios
cientificos desde hace muchas décadas. El asma es una enfermedad que puede
presentarse de diferentes formas entre individuos y dentro del mismo individuo, y
gue puede variar en los sintomas y progresion, sea en direccién al agravamiento o
la remision de la misma®?®; esta dltima puede ser definida como la ausencia
prolongada de sintomas de asma sin medicacion. La transicién entre sintomatico y
remitente puede variar dependiendo de la edad de aparicién de los sintomas.
Aungue no exista claridad sobre los factores que determinan la remision de la

sintomatologia, se espera que el 50% de los sibilantes remitan en edad adulta®*1.



En el aflo 2000, entre nifios latinoamericanos la prevalencia de sibilancias en
los dltimos 12 meses estuvo entre 8.6% y 32%, y el diagndstico médico de asma
oscild entre 4.1% y 26.9%. Entre adolescentes, los datos son similares. El relato de
sibilancias en los Ultimos 12 meses estuvo entre 6.6% y 27% Yy el diagnostico de
asma varié entre 5.5% y 28%415, siendo el asma una de las 10 principales causas
de afios vividos con discapacidad en varios paises de américa latinal®. En el 2012,
la prevalencia de sibilancias en los uUltimos 12 meses en nifios residentes en la
ciudad de Salvador — Bahia, fue de 18.8%, y 13.4% de los nifios presentaron
diagndstico de asma alguna vez en la vida?’.

Existen varios factores asociados con el asma, su persistencia y remision, entre
ellos, el estado nutricional antropométrico, aunque su direccionalidad es todavia
muy discutida'®*®. El asma y la obesidad son dos trastornos crénicos muy
prevalentes y de gran impacto en la salud. Se calcula que, a nivel mundial,
actualmente 2.1 billones de personas tienen sobrepeso/obesidad, existiendo un
incremento en las tasas de exceso de peso en los ultimos 33 afos, tanto en adultos
(28%) como en nifios (47%)'°. Aunque el asma afecta a una menor proporcién de
individuos, su prevalencia también se increment6 en las Ultimas tres décadas, lo
que da origen a un postulado de que existe una posible relacién causal?%-23,

En 1988, Negri et al?* realiz6 el primer estudio transversal asociando sobrepeso
y obesidad con 17 enfermedades croénicas, y reportd que el riesgo de asma fue dos
veces mayor en sujetos con indice de masa corporal (IMC) 230 kg/m?; sin embargo,
solamente a finales de los 90 se inicia la etapa de publicacion mas intensa de
articulos epidemioldgicos asociando estas dos enfermedades. Estudios de meta-
analisis han evidenciado que el riesgo de asma es 1.51 (OR) cuando el IMC esta

encima de 25kg/m?2.2526 Otros estudios revelan que la pérdida de peso en personas



obesas con asma contribuyen al mejoramiento de los sintomas y que, por tanto, el
sobrepeso y la obesidad no son solamente un factor de riesgo para su aparicion,
sino también esta directamente asociado a su gravedad o remisién?’.

Por lo tanto, el exceso de peso representaria un riesgo elevado para el
desarrollo de asma; sin embargo, todavia se desconoce el mecanismo
fisiopatolégico y ambiental envuelto en este proceso?®-20,

Los mecanismos biologicos postulados en la literatura mencionan que la
obesidad induce una mayor infiltracion de gordura en la caja toracica, aumentando
el volumen sanguineo y la aparicion de disnea, lo que esta asociado a la reduccion
de la funcién pulmonar, asi como del volumen y didmetro de las vias periféricass’.
Por otra parte, el tejido adiposo sintetiza y secreta citocinas inflamatorias®? que
aumentan el proceso inflamatorio corporal contribuyendo todavia mas con la
reduccion de la funcidon pulmonar. Los grados de obesidad determinan los
diferentes niveles de inflamacion, llevando a un aumento de las citocinas que
participan de diversas funciones metabdlicas endocrinas, mas alla de modular el

proceso inflamatorio y la respuesta del sistema inmune?334,

2 REVISION DE LITERATURA
2.1 Historia natural del asma

El concepto de historia natural de la enfermedad hace referencia al
comportamiento temporal de una determinada enfermedad, tomando en cuenta
aspectos fisiopatoldgicos, manifestaciones clinicas, tratamiento y prevencion a lo
largo de la vida de un individuo hipotético, generando escenarios o modelos
evolutivos de la enfermedad. En el pasado esta era comprendida a partir de

revisiones retrospectivas de historias clinicas y mediante el uso de cuestionarios



consecutivos. Sobre el asma, el conocimiento actual sobre su historia natural
procede de estudios longitudinales que muestran su comportamiento a través del
tiempo. A diferencia de otras enfermedades que quedaron plasmadas en huesos,
tejidos calcificados y oOrganos preservados, del asma soélo se encuentran
descripciones de los sintomas en las escrituras como falta de aire o jadeo; sin
embargo, son los griegos que la denominan asma (aazein) que significa “exhalar
con la boca abierta” y el primero en llevarlo a la nomenclatura médica fue Hipécrates
(460-375 aC) 103536,

El asma presenta diferentes alternativas evolutivas que muestran diferentes
caminos o escenarios evolutivos. El curso que toma la enfermedad puede variar,
principalmente durante la primera infancia, fase escolar, adolescencia y vida adulta,
siendo mas dependiente de la edad que de los propios sintomas!®3.

Los estudios longitudinales han aumentado el conocimiento cientifico sobre
esta enfermedad, permitiendo entender mejor los mecanismos de la historia natural
del asma durante los primeros afios de vida, asi como los factores de riesgo para
la persistencia o remision de los sintomas. Los sintomas del asma presentes antes
de los 6 afios de edad tienden a remitir en la adolescencia, sin embargo, algunos
persisten o se exacerban y desarrollan obstruccion respiratoria irreversible, o que
puede llevar a la muertel0:3537,

En el proceso inflamatorio presente en el asma participan muchas células,
entre ellas: mastocitos, eosinofilos, neutréfilos, linfocitos T, macréfagos y células
epiteliales. La inflamacion cronica esta asociada a la hiperreactividad bronquial que
lleva a episodios recurrentes de tos predominantemente nocturna, sibilancias,

dificultad respiratoria y sensaciéon de opresion toracica, particularmente por la



mafiana o en la noche. Estos episodios se asocian a la obstruccion del flujo
aéreol8,

En contraste, no existe un patrén clinico homogéneo que nos permita
establecer su evolucion natural debido a que esta compuesta por varias redes que
involucran, no solo a la funcién pulmonar, sino también al sistema nervioso y
endocrino con una influencia constante del ambiente. En base a los resultados de
las diferentes cohortes de nacimiento enfocadas en el estudio del asma, me permito
hacer una recopilacion de como seria la evolucion del asma persistente en un

individuo hipotético, segun si es atopica o no atépica (Figura 1).
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Figura 1: Historia Natural del asma persistente.
Fuente: Elaboracién propia

2.2 Fenotipos del asma

Al ser un problema complejo de naturaleza multicausal, el asma engloba

diferentes fenotipos y manifestaciones clinicas®. Un fenotipo se define como “las



caracteristicas visibles de un individuo debido a la expresion de los genes y su
interaccion con el medio ambiente”. Muchos ya fueron identificados segun criterios
clinicos fisioldgicos y de tipo desencadenante de sintomas, criterios estadisticos
(andlisis de conglomerados) y patolégicos/bioldgicos®®.

El fenotipo del asma alérgica esta entre los mas frecuentes! y mas facilmente
reconocidos. Muchas veces inicia en la infancia y esta asociado con un pasado y/o
historia familiar de enfermedad alérgica, tal como eczema, rinitis alérgica, alergias
alimentarias o alergia a medicamentos. El examen de esputo inducido de esos
pacientes antes del tratamiento, muchas veces revela inflamacion eosinofilica de
las vias aéreas?.

Elasmano asociada con alergia, es mas frecuente en mujeres y en pacientes
sin historia familiar de asma o alergia. Tiende a ser mas severo y entre sus
desencadenantes se encuentra el estrés y reflujo gastroesofagico. El perfil celular
del esputo en estos individuos puede ser neutrofilico, eosinofilica o contener
apenas algunas células inflamatorias (paucigranulocytic asthma)?*4°.

Ciertos individuos, especialmente mujeres, presentan asma por primera vez en
la vida adulta, siendo esta conocida como asma de inicio tardio. La sensibilizacion
alérgica en presencia de eosindfilos indica que la respuesta de linfocitos T helper 2
(Th2) en este subtipo difiere de la encontrada en el eosindfilo alérgico de inicio
precoz y probablemente es regulada por citocinas como IL-17 y 1L-33%41,

El asma de larga duracién puede conllevar a una limitacién fija o irreversible
del flujo aéreo, debido a la remodelaciéon de la pared de las vias respiratorias?.
Estos casos tienden a ser menos alérgicos, a tener menos exacerbaciones agudas
(aunque suelen tener sintomas cronicos marcados) y son en mayor frecuencia de

sexo masculino*?. En el asma con presencia de obstruccion fija de via aérea, se



tiene identificados polimorfismos genéticos ADAM33, IL-4, IL-4R y TGFp1
asociados a la funcion pulmonar reducida. EI ADAM33 es un gen que esta
relacionado a la remodelacion de la via respiratoria, su expresion, activa la
produccion de matriz extracelular en los bronquios inflamados, llevando asi a la
remodelacién progresiva de la via respiratoria*344.

El fenotipo de asma asociada a la obesidad suele presentar un bajo perfil Th2.
Algunos individuos obesos con asma tienen sintomas respiratorios, con sintomas
respiratorios prominentes y poca inflamacion eosinofilica de las vias aéreas, sin
embargo, existen sintomas respiratorios asociados a la obesidad como disnea al
ejercicio, aumento del esfuerzo respiratorio y alteraciones en la capacidad
respiratorios que pueden imitar el asmal4l. Los asmaticos obesos con pocos
eosindfilos en el lavado bronco-alveolar (LBA) tienen poca respuesta al tratamiento
con esteroides inhalatorios y tienden a ser de dificil control4>48,

La cohorte de Tucson children’s Respiratory Study (TCRS) propuso cuatro
fenotipos segun el inicio y persistencia de las sibilancias: sibilantes tempranos
transitorios, fueron todos aquellos participantes que mostraron sintomas antes de
los tres afios de edad; sibilantes persistentes, fueron aquéllos que persistieron
con sintomas hasta los seis afios de edad; sibilantes de inicio tardio, aquellos
nifos que no presentaron sintomas antes de los tres afios pero si entre los tres y
seis afos; y no sibilantes*’*8, La clasificacion de los fenotipos sibilantes implica
gue los grupos sean exclusivos como se observa en la Figura 2, en un principio
propuesta por Wilson, N. en 19944° y modificado por Stein, R et al (1997)%°, la cual
muestra cOmo se comportaria las sibilancias segun su edad de aparicion hasta su
remision o persistencia: las lineas punteadas sugieren que las sibilancias pueden

presentar diferentes factores de riesgo y cursos de tiempo: (a) sibilancias



recurrentes, (b) sibilancias virales episodicas, (c) asma alérgica (o atdpica). Una

apariciéon temprana del sobrepeso y obesidad incrementa la probabilidad de

permanecer hasta la adultez.
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Figura 2: Prevalencia pico anual hipotética de sibilancias para 3 diferentes fenotipos de sibilancias en la
infancia comparado con la trayectoria de una aparicion temprana de sobrepeso y obesidad
Fuente: Stein R, et al 1997. Adaptado al espafiol y modificado

Una mejor comprension de la historia natural del asma vy la identificacion del

fenotipo ayuda a un mejor manejo clinico y puede evitar demoras en el

reconocimiento de subtipos clinicos o tratamiento y promoviendo asi una mejor

evoluciéon de la enfermedad.

2.3 Adiposidad general y abdominal

La adiposidad presenta diversas funciones fisioldgicas importantes, entre las

cuales se destaca la formacion de la membrana celular, el aislamiento térmico, y el



transporte y almacenamiento de vitaminas liposolubles, especialmente en la fase
de la adolescencia, ciclo marcado por un intenso crecimiento linear®. El acimulo
excesivo de adiposidad corporal, llamado sobrepeso/obesidad, puede ser
observado en todos los ciclos de vida y puede traer consecuencias adversas a la
salud del individuo®2,

Para establecer el diagnostico del sobrepeso y la obesidad uno de los indices
mas accesibles y practicos es el indice de masa corporal (IMC) %3, El IMC se obtiene
de la division entre el peso (kg) y la altura (m?). En la actualidad se viene planteando
preocupaciones sobre el uso del IMC como Unica medida para identificar la
adiposidad general y el diagnostico de sobrepeso y obesidad, pues éste no
diferencia masa adiposa y masa magra, pudiendo traer presunciones incorrectas.

Asi como la adiposidad general es medida por el IMC, la circunferencia de la
cintura (CC) nos muestra la localizacibn de la grasa clasificAndola en
periférica/ginoide o central/androide. La obesidad concentrada en la region
abdominal puede ser un indicador mas confiable de riesgo de enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas®.

Los resultados de la investigacion de presupuesto familiar (POF, 2009)
mostraron un aumento de sobrepeso y obesidad en la poblacién brasilera: entre los
5y 9 afios de edad la prevalencia de obesidad paso6 de 2.9% (1974-1975) a 16.6%
(2008-2009) en nifios y de 1.8% a 11.8% en nifias; y en adolescentes la prevalencia
de obesidad paso de 0.4% a 5.9% en la mujer y de 0.7% a 4% en el varén, y el
sobrepeso se incrementé de 11.8% a 18% en los uUltimos 34 afios®®.

La principal causa del exceso de adiposidad es el desequilibrio entre el

consumo energético y su gasto, siendo este un factor modificable; sin embargo,
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existen factores de dificil control, como la predisposicion genética y el factor de
riesgo del periodo intrauterino.

Cabe resaltar que el riesgo de sobrepeso y obesidad se ha incrementado
principalmente en las clases sociales mas desfavorecidas®®>’: el andlisis sobre
presupuesto familiar y ventas de alimentos indica una tendencia elevada®® del
consumo excesivo de alimentos de alta densidad energética, mayor contenido de
azucar y menor cantidad de fibra, alimentos naturales o minimamente procesados.
En Brasil el 69% de los alimentos son de origen natural o minimamente procesados
y el 21.5% son alimentos procesados, los cuales, son mas accesibles®.

En lo que se refiere al habito alimentario de la poblacion brasilera, se observa
un mayor consumo de alimentos industrializados, de elevada densidad energética
y menor consumo de alimentos in natura y minimamente procesados. En la
investigaciéon de presupuestos familiares (POF, 2009), se observaron mayores
medidas de ingestion dietética en los adolescentes de 14 a 18 afios (2289kcl/dia)
sobretodo en el sexo masculino, con una prevalencia de consumo alimentario fuera
de casa de 47.9%°°.

En Brasil, mas de un cuarto de los nifios y adolescentes (27.3%) que
presentaron una elevada prevalencia de acumulo de grasa en la region de la cintura
eran individuos jévenes, de mayores ingresos econémicos, bajo nivel de actividad
fisica y comportamiento sedentario®. La combinacién del IMC y CC ayudan para
un mejor entendimiento de la presencia de algunas enfermedades y clasifican mejor
a las poblaciones en los estudios epidemioldgicos®!. La prevalencia mas alta de CC
entre adolescentes estaba asociada al sedentarismo de manera mas fuerte que al
IMC. Existen discrepancias en los estudios debido a la falta de puntos de corte

internacionales para la circunferencia de la cintura que sean apropiados para
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identificar a los nifilos o adolescentes con mayor cantidad de gordura corporal y que
permitan la comparabilidad entre los estudios®9-93,

Pocos trabajos relatan la relacion entre el exceso de adiposidad central y asma
en la adolescencia o en otras edades®+%6. Un estudio realizado con nifios entre 6 a
12 afios en Bahia-Brasil mostré que 7.3% del asma era atribuida a la obesidad
abdominal medida por CC, el IMC elevado explicé 8.2% y la relacion cintura-altura
el 7.1%, siendo la diferencia entre los indicadores estadisticamente no
significante®®.

Otro estudio de caso-control en individuos de 5 a 11 afios mostré una relacion
positiva entre la presencia de obesidad abdominal, razén cintura-para-altura e IMC
elevado, con asma. Tener sobrepeso representd 52% mas probabilidades de ser
diagnosticado con asma (OR=1.52; IC95%= 1.03; 2.70), la circunferencia de la
cintura elevada (P90) incrementd el chance de desarrollar asma (OR=1.99, 95%
Cl: 1.07-3.68) y un elevado indice cintura-altura (P90) aumentd el chance en un
1249%, es decir, que por cada 10cm adicional en la CC se incremento en un 40% la
probabilidad de desarrollar asma®*.

Adolescentes gauchos residentes en zonas urbanas de Rio Grande del Sur-
Brasil presentaron elevada prevalencia de exceso de peso (26.9%) y de adiposidad
(36.7%). En nifios el indice de conicidad (IC) fue mayor en el sexo femenino.
Aquellos que tenian exceso de adiposidad medido por el indice cintura-estatura
(ICE) tuvieron 1.24 veces mas chance de tener asma. En esta misma poblacion el
IC elevado mostré 1.8 veces mas chance de tener asma®®.

Los estudios que se ocupan de la localizacién de la grasa corporal, auxilian en

el entendimiento de como la adiposidad puede influenciar en la funcion pulmonar,
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es decir, cuanto mas cerca de la caja toracica se encuentre mayor sera el riesgo

para la aparicion de los sintomas del asma.
2.4 Trayectoria antropométricay remision de asma

La literatura cientifica presenta evidencias de que la obesidad esta relacionada
al aumento de la incidencia del asma en adultos®’. Sin embargo, existe
heterogeneidad en la magnitud de esta relacion, debido a las diferencias en los
delineamientos de los estudios, la duracion del seguimiento, nimero de individuos,
distribuciéon por sexo, edad e IMC58,

No obstante, la obesidad puede causar sintomas respiratorios como disnea al
ejercicio, aumento del esfuerzo respiratorio y alteraciones en la capacidad
pulmonar. Estos podrian ser interpretados como sintomas sugestivos de sibilancias
que no se conformarian como asma, cuyo diagnostico necesita de pruebas
pulmonares para confirmar la existencia de alteraciones de reactividad bronquial
sumados a sintomas respiratorios crénicos de tos, sibilancias y opresion toracica3'.

El tejido adiposo en torno de la caja toracica y del abdomen (gordura visceral)
produce sobrecarga en las propiedades elasticas de la caja toracica por una mayor
espesura en la pared toracica, lo cual reduce la capacidad residual funcional (CRF)
o la capacidad pulmonar total (CPT), ambas asociadas a los cambios de la
elasticidad del térax y de los pulmones. Estas alteraciones en la pared pulmonar y
alteracion en la musculatura respiratoria por los depdsitos de grasa, incrementan el
trabajo respiratorio disminuyendo el volumen de reserva espiratoria®®.

La pérdida de peso puede mejorar la funcién pulmonar y disminuir los sintomas
del asma, pero no necesariamente la obstrucciéon del flujo aéreo en la

hiperreactividad bronquial (HRB). Macgregor et al. (1993) realizaron un estudio de
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cohorte con individuos asmaticos entre 23 y 68 afios con obesidad mérbida (IMC
240Kg/m2), sometidos a cirugia bariatrica, donde el 90% mostr6 mejorias en los
sintomas del asma después de la cirugia; de éstos, el 48% presenté remision
completa de asma y 12.5% relataron disminucion del nimero de episodios de crisis
asmaticas con dosis reducidas de medicacion’®. Otro estudio prospectivo
denominado ADELAIDE en 310 individuos con obesidad mérbida entre 18 y 62
afos, mostro que después de tres afios de realizada la cirugia gastrica se observo
una disminucion en el uso de la medicacién en hipertensién (56%), diabetes (75%),
asma (50%) y artropatia (64%)"*.

El tejido adiposo produce un gran numero de mediadores inflamatorios
ocasionando una inflamacioén silenciosa y agresiva, o que podria representar un
vinculo inmunolégico entre obesidad y asma. Esta hipotesis se sustenta en la
presencia de altas concentraciones de adipocinas, siendo incluidas en este grupo
la IL-6 (interleucina-6), la IL-10, eotaxinas, el factor de necrosis tumoral (TNF), el
factor de crecimiento y transformacion beta 1(TGF-31), la proteina C reactiva. Los
obesos presentan resistencia a la leptina y cambios en la secreciéon de
adiponectina, lo que lleva a un incremento de los niveles séricos y constantemente
una excesiva respuesta inmune’?. Entre otros efectos, la leptina puede afectar la
homeostasis del timo y promover la diferenciacion de la célula Thl y la reduccion
de citocinas’.

En adultos, algunos estudios han reportados que la asociacion entre asma y
obesidad es mas frecuente en mujeres que en hombres; sin embargo, estos
resultados son mucho menos claros en estudios realizados durante la edad
pediatrica®® 4. En la cohorte prospectiva del estudio respiratorio de nifios de Tucson

(TCRS) Arizona, Estados Unidos’®, la prevalencia de sintomas de asma fue mayor
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en nifias obesas que tuvieron menstruacion temprana, a los 11 afios de edad,
siendo éste un factor de riesgo para la persistencia de sibilancias después de la
pubertad, con probable explicacién relacionada al estr6geno’. El estrégeno se
concentra en el tejido adiposo, en el cual hay una elevada actividad de la
aromatasa, enzima responsable de convertir el andrégeno en estrogeno. Este
posee acciones broncoconstrictoras, alterando el desarrollo pulmonar y la
regulacion del tono de la via area, asociandose con la menstruacion precoz en el
sexo femenino y retraso en la pubertad masculina’®7’.

La evidencia epidemiologica apoya la teoria de que el riesgo de muchas
enfermedades se inicia en la vida temprana. En la infancia es esperado el aumento
del nimero de células adiposas (fendbmeno conocido como hiperplasia), en cuanto
que en los adultos estas células aumentan de tamafio (hipertrofia). Cuando un nifio
incrementa su peso de forma exagerada, en la adultez tendra méas células
dispuestas a incrementar el tamafio’®7°. Por tanto, cuando el sobrepeso comienza
en la infancia, la probabilidad de tener obesidad en la vida adulta es tres veces
mayor en comparacion con nifios de peso corporal normal®. El aumento de la
cantidad de lipidos dentro del adipocito genera un estado proinflamatorio, asociado
a la hipertrofia e hiperplasia del tejido adiposo, produciendo disfuncion celular que
se manifiesta con anormalidades en la secrecion de citocinas y de las moléculas
proinflamatorias TNF-, IL-6, la proteina quimio atrayente de monocitos 1 (MCP-1),
factores estimuladores de colonia (CFS) y 6xido nitrico sintasa (iINOS)®8182 entre

otros.
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3 JUSTIFICACION

El asma actualmente es considerada la principal enfermedad respiratoria
cronica en menores de 18 afios, estd se manifiesta de diversas formas, fenotipos y
patogenias. La definicion de los diferentes endofenotipos del asma es un gran
desafio. Ademas de eso, en los ultimos afios, el asma viene mostrando una
reduccion en su prevalencia. En cuanto el sobrepeso y obesidad vienen
presentando un crecimiento consistente.

El papel de los factores nutricionales en la prevalencia, incidencia y remision
de los sintomas de asma no esta totalmente establecido. Es consensual que la
nutricion adecuada y la manutencion del estado antropométrico desde el inicio de
la vida es ideal y tiene un impacto positivo en la prevencion de enfermedades, sobre
todo las enfermedades cronicas no transmisibles.

Estudios de delineamiento longitudinal son mas adecuados para investigar las
causas de las enfermedades. Sin embargo, la mayoria de los estudios
epidemioldgicos que abordan los factores de riesgo nutricionales y asma han sido
de naturaleza transversal y apenas se limitan a sus determinantes actuales, siendo
escasas las evaluaciones con delineamiento longitudinal. Hasta el momento pocos
estudios de cohorte han estudiado la remision del asma en adolescentes, y aquellos
qgue evaluaron el indice de masa corporal (IMC) en relacién a la remision de los
sintomas lo hicieron estudiando a individuos con cirugia o pérdida de peso inducida.

El impacto econdmico negativo del binomio asma y obesidad es un factor
relevante para la salud publica. Se calcula que el impacto de la obesidad en la
economia mundial es de 2 billones de ddlares, mientras que el asma genera un

gasto de 72 334 millones de délares anuales. La gravedad de este problema y sus
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consecuencias no solo afectan a la economia de los paises, sino también a la
calidad de vida de las personas.

Considerando que el asma es una enfermedad multifactorial, la posibilidad de
estudiar esta enfermedad y las diversas exposiciones relacionadas de forma
longitudinal, justifica la relevancia de este estudio para la contribucién de
conocimiento sobre la influencia de distintos indicadores antropométricos y sus
impactos sobre la remision de sintomas de asma en la adolescencia, que
contribuyen a fomentar politicas de prevencion y tratamiento de estas
enfermedades.

Por tanto, el abordaje de estos estudios para conocer la evolucion del IMC en
el tiempo, su influencia en la remision o persistencia de los sintomas de asma, el
efecto de la localizacibn de la adiposidad y los sintomas de asma en la
adolescencia, nos ayudara a entender mejor los mecanismos envueltos en la

relacion adiposidad-asma y sus diversos fenotipos.
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PREGUNTAS

v ¢Cual es el efecto de las caracteristicas socioeconémicas y ambientales
sobre las trayectorias del crecimiento fisico desde la infancia hasta la

adolescencia?

v ¢Existe asociacion entre los patrones de indice de masa corporal y la

persistencia de los sintomas de asma en la adolescencia?

v ¢ Esta asociada la obesidad abdominal a la presencia de sintomas de asma

en la adolescencia?
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

v" Investigar si existe asociacion entre los patrones de evolucion de la masa

corporal y los sintomas de asma en adolescentes.

5.2 Objetivos especificos

v' Evaluar el efecto del grupo étnico materno, el sexo y las caracteristicas
socioeconémicas y ambientales en las trayectorias del crecimiento fisico
desde la infancia hasta la adolescencia.

v Evaluar los patrones del indice de masa corporal (IMC) y la persistencia de
las sibilancias en la adolescencia.

v' Evaluar la relacién del IMC y la obesidad abdominal con los sintomas de

asma y atopia en la adolescencia.
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6 CUADRO TEORICO
6.1 Curso de vida

Curso de vida no es una concepcion nueva. El postulado de que las primeras
experiencias eran determinantes en el estado de salud en la edad adulta fue el
modelo predominante en la salud publica en la primera mitad del siglo XX83. Giele
y Elder (1998) definieron el curso de vida como “una secuencia de eventos y
funciones socialmente definidos, transcurridos por un individuo a través del tiempo”
84_

El curso de vida nos permite entender como los multiples determinantes de la
salud interactian a lo largo de la vida, entre generaciones y su relacion con la
aparicién de enfermedades, permitiendo tener un enfoque integral sobre la vida y
sus etapas, configurando un enfoque evolutivo a través de cada etapa y definiendo
factores protectores y de riesgo en el futuro, en el marco de determinantes
sociales?:88,

En este abordaje se toma en cuenta un analisis multidisciplinario de la cultura
de los pueblos, dinamicas poblacionales, relaciones intergeneracionales, factores
individuales (personalidad, biologia, principios y valores), medio ambiente, rol de la
familia en la sociedad, estructura de los servicios socio-sanitarios entre otros
aspectos.

El enfoque epidemioldgico actual del curso de vida y de las enfermedades
cronicas surgio en la década de los ochenta con los resultados de varias cohortes,
con el postulado de que muchas enfermedades no transmisibles, como las

enfermedades cardiovasculares y diabetes no estan solamente determinadas por
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los factores de riesgo en la edad adulta, sino que se inician en la infancia o
adolescencia y potencialmente, todavia mas temprano, en el desarrollo fetal.

Varias cohortes vienen mostrando evidencias de factores de riesgo
convencionales desde la infancia y vida adulta en largos y extensos estudios
(Cuadro 1)%. Como se sabe, el enfoque principal del curso de vida es estudiar los
factores de riesgo de las primeras exposiciones con el objetivo de elucidar los
procesos bioloégicos y comportamientos psicosociales que operan en el curso de
vida de los individuos o a través de las generaciones y lo que influencia en el riesgo
de desarrollar enfermedades®88, Para esto se sustentan cinco principios
fundamentales:

El primer principio se refiere a la necesidad de tener una perspectiva a largo
plazo en la investigacion y en los andlisis, es decir, estudia la vida a lo largo de
periodos criticos y sensibles, incrementando el potencial entre los cambios sociales
y el desarrollo individual®®. El segundo principio del tiempo se refiere a aquellos
individuos que comparten ciertas caracteristicas fundamentales, pero no
homogéneos (genero, nivel socioeconémico, raza, etnia, etc.). Los individuos son
moldeados por los tiempos histéricos y los lugares que tienen que experimentar®.

El tercer principio se refiere al impacto de una transicién, sucesion de
transiciones o de un evento fortuito en el transcurso de la vida, por ejemplo, la
pérdida de los padres repercutira en la vida del individuo segun la edad y las
circunstancias en las que ocurra el evento. Esto es conocido como timing. Este
principio desprende temas como los procesos acumulativos de ventajas y
desventajas de los eventos a lo largo del curso de vida®°.

El cuarto principio se refiere a la perspectiva del curso de vida y afirma que las

vidas estan en interdependencia de las diversas trayectorias de un mismo individuo
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con respecto a otro individuo y a un grupo (Familia-Individuo). El linked live o vidas
interconectadas, como es denominado este principio, destaca que el apoyo social
beneficia al individuo y a la colectividad siendo controlada por el comportamiento,
recompensas y castigos®°1,

El quinto principio se refiere a que los individuos no son entes pasivos, ellos
pueden modelar sus vidas, pero dentro de limites socialmente estructurados,
construyendo asi su propio curso de vida; sin embargo, ejercen su libre albedrio
(agency)®? o libertad de accion dentro de una estructura de oportunidades que
implican limitaciones que engloban circunstancias historicas y sociales.

Es necesario decir que el enfoque del curso de vida trabaja en principio con tres
conceptos o herramientas fundamentales®3°093 que son:

Trayectoria: se refiere a una linea de vida o historia, a un camino largo de vida,
que puede cambiar de direccion, grado o proporcion. Esta no supone secuencias,
ni velocidad en el proceso, abarcando ambitos como: trabajo, escolaridad, vida
reproductiva, migracion, etc. El principal énfasis esta en el entrelazamiento de las
trayectorias vitales, tanto en el mismo individuo como en su relacién con otros.

Transicion: hace referencia a los cambios de estado, posicién o situacion.
Las transiciones no son fijas y pueden estar contenidas en las trayectorias. Las
transiciones muestran los cambios de estado, posicidn o situacion, presentandose
en cualquier momento.

Turning Point: se trata de eventos que provocan fuertes modificaciones a
largo plazo que, a su vez, se traducen en cambios de direccién del curso de vida,

los cuales pueden ser ventajosos 0 no.
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Cuadro 1. Ejemplos de estudios en salud que forman el recurso nacional de grandes cohortes de larga duracion.

Afnos de nacimiento y tamafio de la muestra en la primera colecta de datos.

Edad del momento
de la colecta

ELSA-UK  Whitehall2 NSHD NCDS BCS70 ALSPAC  Milennium
1900-1951  1930-1950 1946 1958 1970 1991-1992  2000-2001
(n=16000)*  (n=10308)*  (n=5362)*  (n=17414)* (n=17198)* (n=1400)*t (n=2000)*

Nacimiento

1-5 afios

6-16 afios

Adulto joven 17-30
afos

Edad adulta media
31-45 afnos

Edad adulta tardia
46-65 afnos

Adulto mayor 66+

v v v

* Informacién de ADN disponible

T Iniciado en el embarazo

Fuente: Epidemiological Methods in Life Course Research. Capitulo 187

22
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6.1.1 Modelo del Curso de Vida

El enfoque del curso de vida esta basado en un modelo que sugiere que los
resultados de salud de los individuos y comunidades dependen de la interaccién de
diversos factores protectores y de riesgo a lo largo del tiempo. Siendo estos

psicolégicos, comportamentales, bioldégico y ambientales94,
a. Modelo A: Periodo Critico

Eventos criticos, independientes y que actian en distintos momentos de la vida
van a determinar la salud o las enfermedades en la vida adulta, siendo esta una
ventana de tiempo durante la cual ocurren cambios de forma rapida en la
organizacion de los sistemas biolégicos. Es aplicable cuando un evento ocurrido
durante un periodo especifico del desarrollo tiene efectos duraderos o permanentes

en la estructura o en la funcion de los 6rganos, tejidos y sistemas corporales (Figura

3).
Tiempo >
Modelo =
(@) A > &
o
g
C > g

Figura 3: Modelo A: Periodo Critico
Fuente: Life course epidemiology. Life course causal models. Adaptado al espafiol®®.

b. Modelo B: Periodo critico con efecto modificador.

Los eventos criticos son independientes entre si, pero estan influenciados por

una condicién en comun. Esos eventos pueden ser modificados de forma favorable

23
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o desfavorable, variando segun los niveles de exposicion a través del tiempo

(Figura 4).

Y

Tiempo

Modelo
(b}

Ope)NSal [9p UOIIPa|

Figura 4: Periodo Critico con efecto modificador
Fuente: Life course epidemiology. Life course causal models. Adaptado al espafiol®®.

c. Modelo C: acumulacion o cadena de riesgo “PATHWAY MODEL”

Una exposicién o evento critico conduce a otro evento y asi sucesivamente,
aumentando el riesgo de desarrollo de enfermedades en la vida adulta. Estos
eventos estan interconectados y existen mediadores y modificadores de efecto. El
impacto de los factores es la suma gradual de agresiones separadas e

independientes (Figura 5).

Tiempo

Modelo -
(c) A > B > C

K—/)

Y

opejnsay [ap UoIPa | W

Figura 5: acumulacién o cadena de riesgo “PATHWAY MODEL”
Fuente: Life course epidemiology. Life course causal models. Adaptado al espariol®®.

d. Modelo D: Trigger Effect

De manera acumulativa la primera variable actia como desencadenante, los

procesos intermediarios no tienen efecto directo y la Gltima variable es la que tiene
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un real efecto sobre el resultado. En este modelo el impacto de los factores
corresponde a la suma gradual de agresiones separadas e independientes, sin
embargo, los factores de riesgo tienden a agruparse de maneras socialmente

condicionales (Figura 6).

Tiempo

Modelo
(d)

OpejNSaY [8p UQIIPBN |V

Figura 6: Trigger Effect
Fuente: Life course epidemiology. Life course causal models. Adaptado al espariol®®.

6.2 Composicion corporal y sintomas de asma

El estudio de composicién corporal supone un avance importante en la
evaluacion nutricional. Su finalidad es comprender los procesos implicitos en el
crecimiento, nutricién, actividad fisica (incremento de masa muscular, ajuste de
perdida de grasa), efectividad de la dieta en la perdida proporcional y saludable de
la adiposidad corporal y en la regulacion de los liquidos corporales 697,

Existen dos tipos de tejido adiposo que son clasificados en funcion de la
estructura de sus células, localizacion, coloracién, vascularizaciéon y funciones: en
tejido adiposo pardo (TAP) y tejido adiposo blanco (TAB)

El TAP fue descrito por primera vez por Gessner en 1551 como ente de
regulacion del metabolismo y termogénesis, encontrdndose en grandes cantidades
en los animales que invernan y, en el hombre, principalmente en la etapa neonatal,
del lactante, y los primeros afios de vida. Este se encuentra en la region axilar,

subescapular, interescapular, intercostal, cervical y lingual®-°.
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El TAB es el tipo de tejido adiposo predominante en niflos mayores,
adolescentes, y adultos. Desde el punto de vista histologico el TAB esta altamente
vascularizado, a tal punto que muchos adipocitos se encuentran en contacto directo
con uno o mas capilares permitiendo la entrada y salida de metabolitos, péptidos y
factores no peptidicos fundamentales en el crecimiento celular'®. EI TAB tiene una
amplia distribucion en el organismo, envolviendo los tejidos y o6rganos sin
comprometer su integridad funcional. Es excelente aislador térmico y la mayor
reserva energética del organismo, con una capacidad de almacenar 200 000 a 300
000 kcal en individuos adultos no obesos.

En el TAB son sintetizadas y secretadas numerosas adipocinas como la leptina,
adiponectina, resistina, factores de necrosis tumoral alfa (TNF-a, por Tumor
Necrosis Factor Alpha), Interleucina-6 (IL-6), adipsina, proteina estimuladora de
acilacion (ASP, por Acylation Stimulating Protein), angiotensinégeno, inhibidor del
activador del plasmindgeno tipo 1 (PAI-1, por Plasminogen Activator Inhibitor-1),
factor tisular, factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF, por Vascular
Endothelial Growth Factor), visfatina, factor de crecimiento transformante beta
(TGF-B, por Transforming Growth Factor Beta), factor de crecimiento insulinico tipo
1 (IGF-1, por Insulin-like Growth Factor-1), factor de crecimiento de hepatocitos
(HGF, por Hepatocyte Growth Factor), factor inhibidor de la migracion de
macrofagos (MIF, por Macrophage migration Inhibitory Factor), estrégenos, entre
Otr05101’102.

Algunos de estos marcadores inflamatorios como el factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a), Interleucinas (IL) como la IL-6, IL- 13, proteina C reactiva y la leptina

gue son expresados en los adipocitos se encuentran incrementados en el asma,
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llevando a un proceso inflamatorio que afecta la funcién pulmonar e influye en su
persistencial®,

Adicionalmente, la obesidad afecta la mecéanica respiratoria causando una
disminucién del volumen corriente y de la capacidad respiratoria, y como
consecuencia se presenta una reduccion del estiramiento del musculo liso
(Hipétesis de Latching) (Figura 7). La obesidad lleva a una disminucion de la
capacidad residual funcional (FCR, por Functional Residual Capacity) y del volumen
corriente (VT, por Tidal Volume), resultando en la disminucion en el estiramiento
del musculo liso; produciendo un cierre en la via aérea, el cual aumenta la

reactividad y obstruccion persistente de la mismal® .

T Reactividad de
> ¢FRC las vias aéreas
Estiramiento

Obesidad | —>»| del musculo [—>| Laich
liso

_______ Obstruceion
¢ VT i persistente del flujo
de aire

Y

Cierre de la
via aérea

Figura 7: Hipdtesis de Latch
Fuente: Tantisira & Weiss 2001%%*. Adaptado al espafiol.

Por otro lado, los genes también tienen una influencia en la aparicion de
enfermedades; éstos pueden estar relacionados con una enfermedad en particular
y a su vez con otras. Por ejemplo, los cromosomas 5q, 6p, 11913 y 12q contienen
genes para citocinas inflamatorias relacionadas tanto con el asma como con la
obesidad. En el locus 5q, el gen ADRB2 controla el tono de la via aérea y la tasa
metabolica. Los genes STATG6, IGF1, IL1A y LTA4H modulan la respuesta inmune
e inflamatoria en el caso de la obesidad®*.

Los eventos dentro del utero también pueden repercutir en el desarrollo de

la obesidad y asma. La actividad fisica de la mujer embarazada puede tener
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importancia en el desarrollo intrauterino del sistema nervioso simpéatico mediante
dos posibles mecanismos: el primero de estos se basa en la hipotesis de Barker,
el cual menciona que una gestante excesivamente activa y desnutrida, "programa”
su feto a una vida similar a la de ella, conlleva a mayor resistencia a la insulina y a
la leptina para optimizar la capacidad de supervivencia de ese nifio. Si este nifo
tiene una dieta hipercalorica y es sedentario, la adaptacion puede llevar a la
obesidad y posteriormente puede desarrollar sintomas de asma por las vias de la
hipotesis de Lanch, descrita anteriormente. Asma y obesidad pueden influenciar
todavia mas la expresion el uno del otro. Otros factores ambientales tales como la
dieta, pueden interactuar con la obesidad y el asma por medio de mecanismos
semejantes. (Figura 8).

A

Actividad Fisica

—>| Obesidad >»| Asma
Gen
B
Actividad Fisica Obesidad
A
1
\2
Asma

Gen

Figura 8: Relacion actividad fisica-gene.
Fuente: Tantisira & Weiss 2001%%*. Adaptado al espafiol.

En el segundo mecanismo, la combinacion de las influencias genéticas y las

alteraciones en el ambiente intrauterino, pueden llevar al retardo del crecimiento
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intrauterino (RCIU) o a macrosomia fetal. Ambos estan asociados con el desarrollo

subsecuente de la obesidad y del asma (Figura 9).

Ambiente uterino RCIU Obesidad
A
I
¥
Gen Elevado peso al | | Asma
nascer

Figura 9: Programacion genética y asma.
Fuente: Tantisira & Weiss 20011%4. Adaptado al espafiol.

La via de nacimiento puede tener impacto sobre el riesgo subsecuente del
asma, al cambiar en forma muy precoz la exposicién a agentes microbiolégicos. Se
ha demostrado que la microbiota de los nacidos por cesarea es muy diferente a la
de los nacidos por parto vaginalt®. Estas diferencias en la microbiota se pueden
detectar hasta los siete afios de edad, y pueden conllevar a un mayor riesgo de
asma y otros trastornos del sistema inmune!%:1%7, Asi también, la compresion del
bebe durante el parto vaginal parece influenciar en la activacion de determinados
genes, que podrian tener un efecto a largo plazo en el metabolismo, incrementando
el riesgo de sobrepeso/obesidad®.

La influencia del sexo viene siendo evidenciada en varios estudios. Estos
muestran que el efecto de la obesidad sobre el asma ocurre mas en mujeres que
en hombres. La aromatasa, una enzima secretada por el tejido adiposo, es
responsable por convertir la testosterona para estradiol y de la androstenediona
para estrona. Cuanto mayor sea la gordura corporal, existe mayor actividad de esta
enzima, la cual esta asociada con la menstruacién precoz, retardo en la pubertad
en los hombres y alteraciones en el desarrollo pulmonar y la regulacién del tono de

vias aéreas?7-109,110
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A pesar de que varios estudios muestran esa relacion entre asma y obesidad
son pocas las investigaciones que abordan la tematica longitudinal'! para conocer
el desarrollo y progresion del sobrepeso/obesidad y persistencia/remision de asma
a lo largo de la vida.

Basados en los hallazgos encontrados en la literatura y en la perspectiva de
que la salud de los individuos y las comunidades es dependiente de la interaccion
de diversos factores protectores y de riesgo a lo largo de la vida, Bem-Sholmo &
Kuh (2002) proponen un modelo tedrico de las enfermedades pulmonares y/o
enfermedades respiratorias del adulto y las exposiciones bioldgicas y psicosociales
que actuan a través del curso de vida y que pueden influir en la funcién pulmonar.
Este concepto de conceptualizacion de la enfermedad pulmonar es reforzado en la
Figura 10 tomando en cuenta el tiempo, las diferentes exposiciones y los diferentes
caminos desde el crecimiento intrauterino hasta la manifestacion de los sintomas,
la persistencia o remision de la enfermedad a lo largo de la vida, incluyendo la
compleja interaccion entre las vias biologicas, sociales o biosociales, necesarias
para operacionalizar las exposiciones y conceptualizar sus interacciones a través

del tiempo.
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m—\/{a predominantemente
biolégica.

=\/{a predominantemente
Social

=—\/{a Socio-Bioldgica.

Figura 10: Modelo tedrico para estudiar las relaciones entre la obesidad en el curso de vida?®

Fuente: Elaboracion propia.

a Las lineas rojas indican asociacion biolégica. Lineas azules indican como la posicion socioeconémica adversa de la familia influencia las exposiciones durante la infancia.
Lineas verdes muestran como posiciones adversas socioeconémicas en la infancia puedes asociarse con una menor eficiencia de la funcién pulmonar post-natal entre otros
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7 METODOS
7.1 Areay poblacién de estudio

Este estudio fue realizado en la ciudad de Salvador, capital de Bahia, Estado
del nordeste del Brasil, con una poblacion de 3.311.000 habitantes, de los cuales
casi la mitad se encontraba en situacion de pobreza. Por otro lado méas del 80% de
sus habitantes son afrodescendientes o mestizos!*?.

La poblacion incluida en este estudio es parte de una investigacién disefiada
para el estudio de factores de riesgo para asma en Salvador, denominada SCAALA
(Social Change, Asthma and Allergy in Latin America) 114,

Los nifios incluidos en SCAALA hacian parte de tres cohortes: 1997 (fase
preintervencion), 2001 (fase intermediaria) y 2003 (fase postintervencion),
disefiadas con el fin de evaluar el impacto de un programa de saneamiento
ambiental sobre la aparicion de diarrea en la infancia denominada Bahia-Azul.
Fueron seleccionados nifios entre 0 y 5 afios seleccionados de manera aleatoria en
un conjunto de 20 000 residencias en 24 microrregiones geograficas seleccionando
un total de 4152 nifios (Figura 11)2113,

De estos 4152 nifios apenas 2971 tenian disponibles informaciones para las
variables de interés a ser usadas en el célculo de la muestra de la cohorte SCAALA,
para el célculo de la misma se tomé en cuenta un poder de 80% y un nivel de
confianza de 95%, asumiendo una estimativa de la prevalencia de asma del 10%,
nivel de significancia del 5% y la proporcion de nifios expuestos a factores de riesgo
especificos, se considerd una tasa de pérdida del 10% entre otras caracteristicas a

ser detalladas en Barreto et al, 200614, Dando como muestra un total de 1445 nifios
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incluidos en el baseline del proyecto SCAALA-Salvador evaluados en el 2005

(n=1445), 2007 (n=1143) y 2013 (n=1005).

Evaluacion del impacto de saneamiento ambiental
Cohorte Bahia-Azul

Reclutamiento

Cohorte 1 afo 1997 Cohorte 2 afio 2000 Cohorte 3 afno 2003
n=1216 n=1736 n=1200

Fase: Sin intervencion Fase: Durante intervencion Fase: post-intervencion
Afio de nacimiento = 1993- Afio de nacimiento = 1996- Afio de nacimiento = 2000-
1997 2000 2003

Nifios con datos completos
para las variables: vacunas,

976 > tabaquismo en el embarazo,
instalacion sanitaria y nivel

n= 890 | | n= 1282 n
de escolaridad materno

n=303 | n=1016 | n=126
Baseline
Cohorte SCAALA 2005

Edad: 4 - 11 afios
Total= 1445

Social Change, Asthma and Aliergy in Latin America
Cohorte SCAALA afio 2005

Figura 11: Esquema de seleccidon de la poblacién de SCAALA.
Fuente: Elaboracién propia

7.2 Criterios de inclusion y exclusién

Para la linea de base de SCAALA 2005 fueron seleccionados nifios que tenian
entre 4 y 11 afios de edad, que tenian datos completos del acompafiamiento para
algunas variables de interés, por ejemplo, examenes parasitolégicos de heces

realizados en las 3 fases de la Cohorte Bahia Azul.
7.3 Instrumentos y colecta de datos

Cohorte Bahia-Azul

Cuestionarios estandarizados fueron aplicados en las tres cohortes para la
obtencion de datos sobre las caracteristicas demograficas y condiciones de vida de
las familias, saneamiento, abastecimiento de agua, caracteristicas de los

domicilios, caracteristicas barriales y ambiente domiciliar interno, ademas de
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control prenatal, peso al nacer, lactancia materna, asistencia al jardin de infantes,
vacunacion, situacion de salud de los nifios, estado antropométrico (Anexo3 al 6).

Estos nifios fueron acompafiados por un periodo de un afio a partir del
reclutamiento. Durante el acompafiamiento los nifios fueron visitados cada dos
semanas, siendo obtenidos datos sobre la incidencia de diarrea, tos, falta de aire o
fiebre. El peso y la altura fueron medidos cada seis meses durante un afo,
completando tres medidas. Fueron usadas técnicas estandarizadas y fueron
analizados los indicadores z-scores altura-para-edad (A//E), peso-para-edad (P//E)
e indice de masa corporal para la edad (IMC//E) en el programa Anthro-Plus
Vv3.2.2115, Muestras de heces fueron colectadas para andlisis parasitoldgico.
Cohorte SCAALA

Datos socioecondémicos, ambientales y datos referentes a sefiales y
sintomas compatibles con asma, alergias (rinitis, eczema atdpico) y sus factores de
riesgo fueron obtenidos utilizando el cuestionario usado por el ISAAC en su
segunda fase!!* adaptado al portugués (Anexo 7).

Como definicion para asma, se utilizé el relato de sibilancia en los altimos 12
meses anteriores a la entrevista y el relato positivo de por lo menos una de las
siguientes alternativas: asma alguna vez en la vida, despertar en la noche por
sibilancias, sibilancias durante/después de practicar ejercicio, o cuatro 0 mas crisis
de sibilancias.

Los datos antropométricos (peso y altura) en las tres visitas 2005, 2007, y
2013 fueron medidos usando técnicas estandarizadas por Lohman!1é, Cada nifio
fue medido dos veces y se obtuvieron las medias tanto para altura como para peso.
El peso fue medido con una balanza microelectrénica portatil y la estatura con un

estadiometro. Los nifios/adolescentes fueron pesados sin zapatos y sin vestimenta
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muy voluminosa, y se admiti6 una variacion de 100g entre las medidas. La altura
fue obtenida de los nifios/adolescentes de pie, de espaldas para el estadiémetro,
con los pies juntos, rodillas estiradas, pantorrillas, gluteos y omoplatos apoyado a
la superficie vertical del instrumento y los brazos extendidos a lo largo del cuerpo.

Estos datos fueron usados para obtener los indicadores z-scores altura-para-
edad (A//E) e indice de masa corporal para la edad (IMC//E) con el programa Anthro
Plus V3.2.2115,

En 2013 fue obtenida la circunferencia de la cintura, tomada en un nivel
intermedio entre el arco costal y la cresta iliaca®.

Los datos sobre maduracion sexual fueron auto referidos mediante el uso de
imagenes de los estadios de Tanner71 (Figura 12), que fue aplicada en la visita

tres (2013) cuando los individuos tenian entre 12 y 19 afos.

Figura 12: Estadios de Tanner, 1962.
Fuente: Tanner.
El desarrollo mamario en la mujer fue clasificado en:
1. Estadio 1 (pre puberal): edad media menor de 11 afos. No se palpa tejido

mamario, mama infantil.
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. Estadio 2 (etapa de botdn mamario): edad media 11.5 afios. Tejido

mamario palpable con elevacion de la areola 'y pezones

. Estadio 3: edad media 12.5 afios. Crecimiento de la mama. Aréola

pigmentada; el pecho y la aréola crecen.

. Estadio 4: edad media 14.4 se observan los contornos de la areola, pezén
y de la mama.

. Estadio 5: edad media 15.4 afios. Mama del tipo adulto.

Desarrollo genital en el hombre:

. Estadio 1: edad media, menor a 10 afios. Testiculos, escroto y pene de
caracteristicas infantiles.

. Estadio 2: edad media 11.6 aflos aumento del escroto, el pene no se
modifica y la piel escrotal es mas lisa y se vuelve enrojecida.

. Estadio 3. edad media 12.8 afios el pene aumenta de grosor y tamafio.

Mayor crecimiento de los testiculos y escroto.

. Estadio 4: edad media 13.7 afos. Volumen testicular 12.5 ml a 20 ml. El

pene aumenta en la longitud y el diametro, con el desarrollo del glande. La
piel se vuelve mas pigmentada

. Estadio 5: edad media 14.9 afios. Los genitales tienen apariencia adulta.
Desarrollo de los pelos pubicos para ambos sexos

. Estadio 1: no existen pelos pubianos. Puede haber una leve vellosidad
similar a la observada en la pared abdominal.

. Estadio 2: en el hombre, se encuentra en la base del pene y escroto, es
largo, suave, poco pigmentado y rizado (edad 13.4 afos). En la mujer se
encuentra en los labios mayores, es fino, liso y poco pigmentado (edad

media 11.7 afios).
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3. Estadio 3: los pelos son oscuros y rizados. En el hombre se encuentran en
la sinfisis pabica y en la mujer en el monte de Venus. Edad media en los
hombres 13.9 afios y 12.4 en las mujeres.

4. Estadio 4: el pelo presenta aspereza y pigmentacion semejante al adulto,
mas sin distribuirse al ombligo y los muslos. Edad media en los hombres
14.4 afios y en la mujer 12.9 afos.

5. Estadio 5: caracteristicas parecidas al adulto. Se encuentra distribuido en
los hombres en forma romboide (edad media 15.2 afios) y en la mujer en

forma triangular (edad media 15.3 afos).
7.4 Aspectos éticos

El estudio Bahia-Azul fue sujeto a revisidbn por el comité de ética en
investigacion del Instituto de Salud Colectiva ISC/UFBA, obteniendo aprobacion en
relacion a su pertinencia ética. La participacion de los nifios estuvo relacionada con
la concordancia de los responsables. Después de conocer los objetivos del estudio,
fueron invitados a participar y firmar el término de consentimiento informado
(Anexol). Los nifios que tenian parasitos fueron tratados de forma gratuita.

SCAALA fue sujeto a revision y aprobado por la Comisién de Etica en
Investigacion del Instituto de Salud Colectiva de la Universidad Federal de Bahia
(ISC-UFBA) en el 2004 y 2013, bajo registro 003-05 / CEP-ISC y XXX
respectivamente. Se obtuvo el consentimiento informado por escrito del
responsable legal de cada nifio participante (Anexo2). En el documento de
consentimiento informado se detallaban los procedimientos realizados en el

proyecto. Los hallazgos clinicos relevantes fueron enviados a los responsables de
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los nifios con recomendaciones especificas realizadas por un médico entrenado
después de reevaluar el caso.

8 RESULTADOS
8.1 Articulo 1.

Efecto de las condiciones socio-ambientales en las trayectorias del

crecimiento fisico desde la infancia hasta la adolescencia: SCAALA-Brasil.
Resumen
Introduccién: Los primeros afios de vida son los méas importantes para el
crecimiento fisico y el desarrollo infantil, que favorece la prevencién de
enfermedades cronicas no transmisibles en la adultez. El objetivo de este estudio
fue evaluar el efecto del grupo étnico materno, el sexo y las caracteristicas
socioeconémicas y ambientales en las trayectorias del crecimiento fisico desde la
infancia hasta la adolescencia.
Métodos: Utilizamos datos longitudinales de 1429 nifios, estudiados entre 1997 y
2013 utilizando una muestra aleatoria en un area vulnerable de Salvador. El
seguimiento se realizé cuando los nifios tenian de 0 a 5 afios, de 4 a 11 afios, de 6
a 11 afios y de 12 a 19 afios a través de visitas a domicilio. Las trayectorias de
crecimiento individual para la altura para la edad (A//E) y masa corporal por edad
(IMC/IE) z-score, se estimaron utilizando modelos lineales multinivel ajustados por
peso al nacer, grupo étnico materno, tipo de parto, lactancia materna, hacinamiento,
educacién materna, tabaquismo materno durante el primer afio de la infancia segun
saneamiento ambiental.
Resultados: Los niflos que crecieron en ambientes con saneamiento ambiental

tuvieron mejores trayectorias de crecimiento para los z-score A//E e IMC//E. Las
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hijas de madres negras fueron méas altas y robustas, mientras que los hijos de
madres negras fueron mas pequefios y ligeros. Peso al nascer, hacinamiento y
escolaridad de la madre fueron factores determinantes para las trayectorias de
crecimiento.

Conclusiones: Nuestros datos indican que cuando mas precarias son las
condiciones de vida, el promedio de A//E y IMC//E z-score sera mas bajo desde el
nacimiento hasta la adolescencia, independientemente de la auto-identificacion
étnica de la madre o del sexo.

En ese sentido, mejorar las condiciones de vida y el acceso de servicios de salud
a través de politicas que aseguren el mismo, podrian evitar muchas enfermedades

que afectarian el rendimiento de los nifios durante la vida adulta.
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The effect of socio-environmental conditions and physical growth
trajectories from childhood to adolescence: SCAALA-Brazil.
Abstract
Background: The first years of life are the most important for physical growth and
child development as it favours the prevention of chronic non-communicable
diseases in adulthood. The aim of this study was to evaluate the effect of maternal
ethnicity group, sex and socioeconomic and environmental characteristics on the
trajectories of physical growth from childhood to adolescence.
Methods: We used longitudinal data from 1429 children studied between 1997 and
2013, using a random sample group from a vulnerable urban area in Salvador, Brazil
Salvador, Brazil. Follow-up was when the children were 0 to 5 years old, 4 to 11
years old, 6 to 11 years old and 12 to 19 years old through home visits. Individual
growth trajectories for height-for-age (HAZ) and body-mass-index-for-age (BAZ) z-
scores were estimated using multilevel linear models adjusted for birth weight,
maternal ethnicity group, breastfeeding, overcrowding, maternal education,
maternal smoking during the first year of childhood according to environmental
sanitation.
Results: Children that grew up in a sanitary environment had better individual
growth trajectories for HAZ and BAZ z-scores. Daughters of black mothers were
taller and more robust, while the sons of black mothers were smaller and lighter.
Weight at birth, overcrowding and the educational status of the mothers were
determining factors for growth trajectories.
Conclusions: Our data indicate that the worse the living conditions, the lower z-
score averages for HAZ and BAZ from birth to adolescence, regardless of the

ethnicity self-identification of the mother or of the sex.
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In that sense, improving living conditions and access to health services through
policies that ensure it, could prevent many diseases that affect the performance of

children during adult life.
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Efecto de las condiciones socio-ambientales en las trayectorias del

crecimiento fisico desde la infancia hasta la adolescencia: SCAALA-Brasil.

INTRODUCCION

El estado nutricional es un indicador que destaca por su gran sensibilidad
para evidenciar avances o retrocesos en las condiciones de vida de una poblacion.
Otros indicadores estrechamente relacionados con las condiciones de vida son la
estatura media de los individuos, el peso medio y el equilibrio entre el peso y la
estatura®?.

Las medidas mas comunes para evaluar el estado nutricional de los nifios y
adolescentes son los registros del peso y la talla, estos pueden ser por una parte
predictivos, cuando sefialan riesgo de desbalance, o reflexivos, cuando indican
dafio o normalidad. Los indicadores méas usados son Peso-Edad (P//E), Altura-Edad
(A//E) e indice-de-masa-corporal (IMC; kg/m?), ajustado por la edad y sexo y
expresado en z-score en menores de 19 afios (IMC//E)3.

Los z-score A//E e IMC//E alcanzados desde la infancia hasta la
adolescencia son indicadores sensibles en salud y reflejan las condiciones sociales
y ambientales de un pais. El primero nos muestra el historial de salud, que al
encontrarse por debajo de -2DS indicaria una afectacién en los procesos de
crecimiento de una forma crénica. El segundo evidencia el estado actual del

individuo y permite implementar medidas correctivas oportunas %45,
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Un inadecuado crecimiento fisico se refleja en los adultos con una
disminucion del capital humano®, capital fisioldgico® y el capital en salud? 78; en las
gestantes, la baja estatura estda asociada con el retraso en el crecimiento
intrauterino, baja estatura al nacer y reduccion del capital humano®1°. Se trata de
un patrén que se transmite de generacion en generacion, especialmente en
poblaciones vulnerables. Es asi que el crecimiento fisico es el resultado de una
continua y compleja interaccion entre la genética y las condiciones sociales,
ambientales y de salud?.

Durante las Uultimas décadas, Brasil ha venido desarrollando varios
programas sociales (transferencia monetaria, mejoras en los sistemas de
saneamiento, seguridad alimentaria, acceso a vacunas y salud preventiva para la
lucha contra la desnutricion crénica y aguda) que han conseguido mejoras
sustanciales de los indicadores de salud y nutricion''-14, Esto se evidencia en la
altura promedio de la poblacion del pais, que paso6 de 163.2 a 173.6 cm para los
hombres y 150.2 a 160.9 cm en el caso de las mujeres en los Ultimos 100 afios? y
en los ultimos 33 afios la prevalencia de baja estatura para la edad paso de 37.1%
a 7.1%(1974-2007)*°

No obstante, en Brasil han persistido procesos de desigualdad social y
disparidades étnicas, entre otros. Nifios de grupos vulnerables son mas propensos

a reportar mal estado de salud, aumentando el riesgo de bajo peso al nacer y

b Capital Humano: diferencias en los ingresos por ocupacion durante el ciclo de vida, por industrias por
regiones, centrandose especialmente en la contribucion de la educacion y la mano de obra capacitada®.

¢ Capital Fisiolégico: reduccioén a largo plazo de los riesgos ambientales y la conquista de la desnutricion
cronica®.

d Capital Salud: explica el stock de salud con el que nace cada individuo y la inversion en atencion médica
para mantener esos estoques®.
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obesidad en la infanciat®!’, por tal razén, es necesario comprender como estos
marcadores sociales contribuyen en las trayectorias de crecimiento fisico.

Por lo ya mencionado, el objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto
del grupo étnico materno, el sexo y las caracteristicas socioeconémicas y
ambientales en las trayectorias del crecimiento fisico desde la infancia hasta la
adolescencia.

METODOS
Disefio de estudio y area.

Estudio longitudinal, con individuos acompafiados desde la infancia (0 a 5
afos) hasta la adolescencia (12 a 19 afos), realizado en la ciudad de Salvador,
capital del estado de Bahia-Brasil.

Poblacion de estudio

Los participantes incluidos en el presente estudio formaron parte de la
cohorte SCAALA (Social Change, Asthma and Allergy in Latin America)®. Estos
participantes fueron seleccionados aleatoriamente de 24 micro-regiones
geograficas (llamadas areas centinelas) no saneadas, para ser parte de un
programa de saneamiento ambiental, conformando tres cohortes: preintervencion
n=1216 (1997), durante la intervencién n= 1736 (2000) y postintervencién n=1200
(2003), incluyendo un total de 4152 nifios entre 0 y 5 afios!®0.

En el 2005, de los 4152 nifios apenas 2973 tenian entre 4 y 11 afios,
informaciones completas sobre vacunas, tabaquismo durante el embarazo,
conexién sanitaria y educaciéon de la madre. De estos, 1445 nifios fueron
seleccionados y seguidos, con el principal objetivo de estudiar los factores de riesgo
para la aparicion de asma y otras enfermedades alérgicas en la infancia, se

desarrollaron dos visitas mas en el 2007 y 201318,
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Para realizar los andlisis de este estudio, fueron enlazadas las bases de
datos socioecondmicos pertenecientes a la linea de base Bahia-Azul y datos

antropométricos de cada visita. La Figura 1 muestra el n correspondiente a cada

fase y el porcentaje de medidas antropométricas

obteniendo un n total de 1429.

FASE
PREINTERVENCION

Bahia-Azul 1997
0 a 3 afios
n=299 (97.9%)

FASE DE _
INTERVENCION

Bahia-Azul 2000
0 a 5 afios
n=1007 (87.2%)

FASE
POSTINTERVENCION

Bahia-Azul 2003
2 a3 anos
n=123 (100%)

existentes en los bancos,

Sin datos antropométricos n=151

A

v

v

Sin datos antropométricos n=16

Sin datos antropométricos n=302 |

SCAALA 2005 SCAALA 2005 SCAALA 2005
8 a 11 afios 4 a9 afios 4 a5 afnos
n=299 (100.0%) n=1007 (100%) n=123 (100%)
v v v
SCAALA 2007 SCAALA 2007 SCAALA 2007
10 a 13 afios 6 a 12 afios S5a7 afios
n= 299 (80.9%) n= 1007 (80.1%) n=123 (76.4%)
v v ¥
SCAALA 2013 SCAALA 2013 SCAALA 2013
16 a 19 afios 12 a 19 afios 11 a 13 afos
n= 299 (65.2%) n= 1007 (70.5%) n= 123 (71.5%)

Sin datos antropométricos n=452 |

*(%) porcentaje de datos antropometricos

Figura 1. Esquema de la poblacion de estudio segun datos antropométricos y fase
de saneamiento.
Recolecciéon de datos
Mediciones socioecondmicas, ambientales y antropométricas

Fueron aplicados cuestionarios estandarizados a las madres o cuidadoras
de los nifios en el inicio del seguimiento, para el registro de las condiciones sociales
y econ6micas de la familia. En estos cuestionarios se incluyeron informaciones
sobre ingresos econdmicos, escolaridad, auto-identificacién étnica de la madre,

lactancia materna, entre otros. La condicién ambiental fue representada en las tres
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fases por la variable acciones de saneamiento, preintervencion (1997), durante la
intervencién (2000) y postintervencion (2003).

Para evaluar el estado nutricional, se identific la fecha de nacimiento y fecha
de medicién, posteriormente, los participantes fueron pesados en balanzas
microelectronicas portatiles con capacidad de hasta 300kg y precision de 100g.
Para la longitud fue usado un infantometro de madera y para la altura fue usado un
estadiometro/tallimetro. Las normas y técnicas establecidas por Lohman et al
198821 fueron aplicadas en todas las evaluaciones antropométricas por
profesionales nutricionistas entrenados/as. El peso y longitud/estatura fueron
medidos dos veces; se acepté una variacién de 100g y 0,1cm respectivamente,
entre cada medicion. La media de las dos mediciones fue considerada como
medida final en cada una de las visitas.

Los indicadores A//E e IMC//E expresados en z-score fueron calculados en
el programa Anthro Plus V3.2.222, Se detectaron valores atipicos mediante gréaficos
de lineas. Adicionalmente, para conocer la prevalencia, los indicadores fueron
categorizados utilizando los puntos de corte sugeridos por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS):2® A//E: 2SD -2 altura adecuada para la edad; = SD -3 e <SD -2
baja altura para la edad; altura muy baja para la edad <-3SD; e IMC//E Normal <-
2SD e <+1SD; Emaciado >-2SD; Sobrepeso > + 1SD, Obesidad > + 2SD y
presentados segun la fase de saneamiento ambiental.

La variable tiempo fue definida como afios de seguimiento para cada uno de
las fases de saneamiento en relacion al estudio de Bahia-Azul. Fase de
preintervencion (baseline) 1997 fue definido como primer afo, 2005 (9°afio), 2007

(11°afio) y 2013 (17°afio). Fase de intervencion (baseline) 2000 (1° afo), 2005 (6°
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afo), 2007 (8°afio) y 2013 (14° afo). Fase postintervencion (baseline) 2003
(1°afo), 2005 (3° afio), 2007 (5° afio) y 2013 (11° afo).
Analisis estadisticos.

Las trayectorias para los z-score fueron estimadas para cada una de las
fases de saneamiento, desde el baseline hasta 2013, usando modelos lineales
multivariados. Se estimé el coeficiente de correlacion de interclases para el
indicador A//E fue de 68% y para el IMC//E fue de 61% que es considerado alto,
por tanto, no se puede dejar de considerar que existe una correlacion en los datos
se usaron metodologias capaces de tratar con esa correlacion.

Fueron comparados dos abordajes de modelos lineales multinivel para las
trayectorias: (1) modelo tiempo cuadratico solo con intercepto aleatorio y (2) modelo
tiempo cuadratico con intercepto aleatorio e inclinacion aleatoria para la variable
tiempo en cada una de las fases, con una estructura intercambiable o permutable??,
La eleccién del mejor modelo se baso en el criterio de informacion Bayesiano (BIC)
(Tabla suplementar 3y 4).

Ademas, se incluyeron las siguientes covariables en el modelo lineal
multivariado: edad, tipo de parto, peso al nacer, auto-identificacion étnica de la
madre, lactancia materna exclusiva, hacinamiento (nimero de personas por
habitacién), ingreso mensual, escolaridad materna, tabaquismo en el embarazo y
exposicién al humo del tabaco durante el primer afio de vida del nifio.

El modelo final fue evaluado mediante el andlisis de la distribucion de los
residuos estandarizados. La metodologia longitudinal usada admite datos faltantes,
evitando la necesidad de imputacion. Los analisis se realizaron con software

STATA, version 1325,
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RESULTADOS

Existié una perdida creciente de participantes en la cohorte, en el afio 2013
se observo un porcentaje de pérdida del 31.3% en las medidas antropométricas de
los seguimientos (Fig 1).

El sexo masculino representd mas del 50% de la poblacion en las tres fases
de saneamiento. Las frecuencias del peso al nacer mayor a 3500, lactancia materna
exclusiva menos de 4 meses, hacinamiento con mas de dos personas por
habitacibn, madres con educacion entre analfabeta a primaria completa,
tabaquismo en el embarazo y exposicion al humo del tabaco durante primer afio de
vida fueron mayores en la fase preintervencién, mientras que en aquellos nifios que
nunca tuvieron una lactancia materna exclusiva la frecuencia fue mayor en la fase
de intervenciodn, y la frecuencia de parto por cesarea fue mayor en los individuos de
la fase postintervencion (Tablal).

En la prevalencia del estado nutricional se puede observar una disminucién
de “muy baja altura para la edad” en todas las fases de saneamiento al igual que
“baja talla para la edad”. Sin embargo, la obesidad se incrementd 3% a lo largo de
los seguimientos, sobre todo en los individuos mas jovenes (fase postintervencion),
siendo la mas alta en cohorte (Tabla 2).

En el grafico 2, se observa las trayectorias del indicador A//E segun sexo,
auto-identificacion étnica de la madre y la fase de saneamiento. En el caso de las
trayectorias de hijas de madres no negras de la fase preintervencion, estas tenian
un mejor crecimiento que las hijas de madres no negras de la fase postintervencion.
En los varones se observé un patrén contrario, siendo que los varones con madres
no negras en la fase preintervencion tenian una trayectoria de crecimiento menor

al ser comparada con aquellos de madres no negras de la fase postintervencion.
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En las trayectorias del IMC//E se observa una disminucion seguida de una
estabilizacion en el z-score durante la infancia, siendo que en la adolescencia hay
una tendencia al alza muy pronunciada sobre todo en los méas jovenes (fase
postintervencion) especialmente en las mujeres. (Grafico 3).

El modelo que mejor explicé el efecto de las variables socioeconémicas
sobre el crecimiento fisico, fue el modelo con intercepto aleatorio, el cual mostré un
menor BIC (Tabla suplementar 2).

En cuanto a la estimacion del efecto de las variables socioeconémicas segun
la fase de saneamiento ambiental del indicador A//E, las variables como peso al
nacer en (kg) y hacinamiento con mas de 2 personas por habitacién fueron
estadisticamente significantes en las tres fases. En cambio, la variable de
exposicion al humo de tabaco durante el primer afio de vida mostré un z-score en
promedio de 0.27 menor que la referencia solo en la fase de intervencion (Tabla 3).

El modelo cuadrético para el indicador IMC//E mostré variaciones en sus
relaciones entre las variables socioecondmicas, la fase de saneamiento y el
indicador (Tabla 4). Por ejemplo, en los adolescentes que no tuvieron lactancia
materna exclusiva el IMC//E fue estadisticamente significante en la fase
postintervencion, donde el z-score en promedio fue 0.76 mayor que en aquellos
gue tuvieron lactancia materna exclusiva. A diferencia de los modelos cuadréaticos
del indicador A//E, al incluir la variable “tipo de parto” los residuos estandar del
modelo IMC//E fueron mejores, siendo estadisticamente significante para la fase

preintervencion y postintervencion.
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DISCUSION

En este estudio se han evaluado los indicadores antropométricos desde la
infancia hasta la adolescencia, evidencidndose el efecto de factores
socioeconémicos y ambientales sobre el crecimiento fisico.

El crecimiento fisico esta regido por una compleja interaccién entre factores
genéticos y ambientales, aunque la estatura es un rasgo hereditario esta puede ser
modificada. Estudios desarrollados en Latinoamérica han mostrado que la baja talla
no es influenciada unicamente por la etnia, sino que el nivel socioecondmico bajo,
las exposiciones ambientales, el estado nutricional, las infecciones durante la
infancia y la adolescencia también son factores importantes para la determinacion
de la altura en el adulto?56:11.26.27,

La tendencia de crecimiento en el mundo ha venido en aumento; sin
embargo, en paises desarrollados las diferencias entre habitantes son
relativamente menores en relacion a paises en vias de desarrollo como el caso de
Brasil. Un claro ejemplo de la influencia de factores socioeconémicos sobre la altura
es Estados Unidos, en donde hasta mediados del siglo XIX los habitantes eran los
mas altos del mundo; sin embargo, este crecimiento ha sufrido una mudanza
cediendo este lugar a los europeos, por lo que se ha propuesto la hipétesis de que
esto esté relacionado al incremento de la desigualdad social, a un sistema de
atencion de salud precario y escasas redes de seguridad social>?®

El promedio z-score del indicador A//E fue mayor mientras mas hacinamiento
tenia la poblacion de estudio; el hacinamiento es un indicador del umbral de
pobreza en el que viven los individuos. En paises en vias de desarrollo, en donde
los indices de pobreza y desigualdad son elevados, las trayectorias fisicas de

crecimiento desde la infancia hasta la conclusiéon de la adolescencia evidencian de
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mejor manera los cambios en la economia y su distribucién en la poblacion;
mientras menor sea la inversién en salud, educacion y vivienda peores seran las
prevalencias de los indicadores nutricionales?132°.

Oliveira, L et al en su estudio de predictores de crecimiento linear en
menores de 5 afios en la poblacion de Bahia y Sao Paulo, menciona que las
variaciones del crecimiento en la infancia tienen varios niveles complexos que van
desde los individuales a las condiciones municipales, siendo afectados por las
condiciones de vida, la calidad y cualidad de servicios, condiciones de salud y
nutricion en la infancia. Estas condiciones macro terminan afectando las
condiciones individuales de los nifios actuando sobre el potencial del crecimiento.

Frente a la auto-identificacion étnica de la madre se encontré que ésta no
fue estadisticamente significante, sin embargo, no es posible evitar discutirla debido
a la importancia que tiene dentro de los procesos de desigualdad social en Brasil,
tomando en cuenta que la etnia es una construccién social y no bioldgica3. A pesar
de los avances en los indicadores de salud materna, salud y nutricion infantil, estas
desigualdades aun persisten.

El retraso en el crecimiento en poblaciones del nordeste del Brasil es tres
veces mas alto que en otras poblaciones y concentra gran parte de la poblacién
pobre del pais. En el nordeste se encuentran concentradas abundantes riquezas
naturales y también las tasas mas altas de inseguridad alimentaria y analfabetismo,
es toda una region victima de prejuicios relacionados a la mezcla entre el negro y
el indio. Esta reproduccién histérica condend a esta poblacién a un ambito de
pobreza, menores oportunidades de empleo y generacion de ingresos econémicos.

Estos antecedentes impactan en la mortalidad y la carga general de morbilidad, por
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ejemplo, la mortalidad infantil por enfermedades infecciosas es 43% mayor en nifios
negros que en blancos3%-3,

En otro orden, el 20% de la variacion en la altura es explicada por las
exposiciones ambientales como el tabaquismo materno, el hacinamiento, las
enfermedades infantiles y la dieta. La probabilidad de que un ambiente genere
consecuencias persistentes sobre la estatura dependera de la edad de exposicion.
Los primeros 1000 dias constituyen uno de los periodos criticos para el desarrollo
y crecimiento, el otro es la adolescencia, donde se presenta el estiramiento
puberal®:36:37,

Un factor ambiental muy importante durante los primeros afios de vida, fue
vivir en zonas sin saneamiento ambiental durante sus primeros 1000 dias, esto se
pudo ver reflejado en las trayectorias de crecimiento de los nifios. Aquellos que
crecieron en zonas no saneadas y que tenian entre 16 y 19 afios en el 2013
mostraron una altura media de 1.69 m de estatura, en cuanto aquellos que estaban
por comenzar el estiramiento puberal (entre los 11 y 13 afios) tenian en media
1.55m de estatura, siendo que estos creceran entre 7 a 12 cm por afio durante la
pubertad.

Las fuentes de agua potable y eliminacién de aguas del programa de
saneamiento Bahia-Azul, disminuyeron la incidencia de diarreas y parasitosis en
esta poblacion, sin duda aquellos individuos que vivieron en zonas con
saneamiento presentaron menos episodios de diarreas (43%) y reduccion de casi
la mitad en la prevalencia de A. lumbricoides (42%), casi dos tercios en la infeccion
por T. trichuria (62%), y mas de la mitad de la infeccion por G. duodenalis (59%),

lo que contribuyd a su crecimiento lineal en el futuro?°-3,



53

A nivel mundial, el 70% de déficit absoluto de altura se da durante los
primeros 1000 dias, siendo que la pérdida de estatura durante los periodos mas
sensibles es dificil de recuperar®, pero si se mejoran las condiciones ambientales,
se presentaria un rapido crecimiento lineal que los llevaria a su canal de crecimiento
original®°.

El desequilibrio entre el peso y la altura durante la nifiez y adolescencia esta
fuertemente asociada con consecuencias adversas de salud a lo largo de la vida,
debido a las posibles asociaciones a largo plazo con el estado de peso del adulto,
riego de trastornos cronicos como diabetes tipo 2, mortalidad y consecuencias
psicosociales*04L,

Varios estudios*~*° vienen discutiendo sobre la relacién entre un peso
elevado al nacer y la persistencia de obesidad a lo largo de la vida, en nuestro
estudio la trayectoria promedio del z-score fue de entre 0.28 y 0.49 mayor, es decir,
mientras mas peso tenga al nacer mayor sera su IMC. Cuando los factores
ambientales fueron controlados y los episodios diarreicos disminuyeron, se pudo
observar el factor protector de la lactancia materna, dado que los nifios de nunca
lactaron presentaron z-score en promedio 0.77 mas alto que aquellos que si
lactaron.

Otro factor importante fue el tipo de parto, las cesareas continlan
aumentando en todo el mundo. En américa del sur cerca del 41% de los partos son
por cesarea, en el 2012 Brasil se presentd como el lider suramericano en cesareas
innecesarias con un 55.6%, la mayor tasa a nivel mundial.*® Su relacién con la
obesidad tiene plausibilidad biolégica; durante el parto por cesérea se evita la
exposicion las bacterias maternas vaginales e intestinales, impactando en la

colonizacion microbiana del tracto gastrointestinal que es un proceso esencial para
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modular la fisiologia del nifio, su inmunidad y aumento del peso corporal a largo
plazo.*’
Limitaciones del estudio

Un punto fuerte de este estudio es tener la posibilidad de observar las
trayectorias de nifios seguidos hasta la adolescencia prevenientes de zonas que
pasaron por acciones gubernamentales de saneamiento ambiental. Aunque los
hallazgos de este estudio deben interpretarse con cautela, los nifios del grupo
intervencién tienen de 0 a 5 afios apenas 46 de 1007 tenia de 4 a 5 afios, es decir,
apenas 4.5% nacieron en la fase preintervencién, sin embargo, numeros diferentes
entre cada fase de intervencioén dificulta estimar el impacto de estas intervenciones
sobre la poblacion estudiada.
Conclusién

El estado nutricional de nuestros nifios es el reflejo de su contexto, de sus
condiciones de vida y de su entorno de crecimiento; estos hallazgos indican que las
diferencias sociales en el crecimiento fisico persisten. En ese sentido si mejoramos
sus condiciones de vida, estaremos previniendo multiples enfermedades que
afecten su desempefio durante la vida adulta. La desnutricion crénica, la
desnutriciébn aguda, el sobrepeso y la obesidad son problemas de salud publica
prevenibles, sitomamos en cuenta estos factores durante la infancia y adolescencia
podremos disminuir el riesgo de padecer enfermedades crénicas no transmisibles
en la edad adulta.

La participacion social de los trabajadores de la salud como agentes de
transformacién de la salud publica, debe buscar garantizar el crecimiento fisico y
condiciones de vida adecuadas de los nifios, partiendo desde la salud de las

madres, acceso a alimentos de calidad y cantidad, entornos sanos que permitan



55

mejores condiciones sanitarias, garantias en el acceso a los sistemas de salud de
calidad que identifiguen tempranamente factores prenatales de riesgo. Las
condiciones actuales deben modificarse a través de acciones integrales
establecidas en politicas publicas, donde el eje central del desarrollo sean las
personas.

Sin duda, la accién del Estado brasileiro sobre las condiciones de salud de
las poblaciones més vulnerables ha contribuido a disminuir significativamente las
tasas de morbilidad y mortalidad, mejorar estado nutricional, la seguridad
alimentaria y el acceso a servicios de salud de calidad, entre otros, sin embargo,
las politicas de austeridad econdémica pueden llegar afectar estos avances e
incrementar la inequidad social, econdmica y de salud, lo cual limita el potencial de

crecimiento de los nifios, su capital humano, fisiolégico y de salud.
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Tabla 1. Caracteristicas socioecondmicas, segun fase de saneamiento ambiental.

Salvador- Bahia.

Fase Pre- . Fase Post-
. . . Fase Intervencion . L
Variables intervencion intervencion
n=299 % n=1007 % n=123 %
Sexo
Femenino 129 43.1 476 47.3 60 48.8
Masculino 170 56.9 531 52.7 63 51.2
Peso al nacer *+
<=3500gr 207 71.1 678 71.4 98 81.0
>3500gr 84 28.9 272 28.6 23 19.0
Lactancia Materna exclusiva *t
>= 4 meses 81 27.2 84 8.3 37 30.1
Nunca 29 9.7 560 55.7 20 16.3
<4 meses 188 73.1 362 36.0 66 53.7
Tipo de nacimiento *t
Vaginal 237 79.5 772 77.2 83 68.0
Ceséreal/férceps 61 20.5 228 22.8 39 32.0
Autoidentificacién étnica *t
No Negros 21 7.0 108 10.7 12 9.8
Negros 278 93.0 898 89.3 111 90.2
Hacinamiento *t
1 persona por habitacion 99 33.1 337 34.0 41 33.3
2 personas por habitacion 132 44.2 453 457 60 48.8
mas de dos personas por habitacién 68 22.7 201 20.3 22 17.9
Ingreso Mensual **t
hasta R$300 120 47.4 441 52.2 53 50.9
R$301,00 a R$ 600,00 79 31.2 263 31.1 36 34.6
mayor que R$600,00 54 21.3 142 16.8 15 144
Escolaridad de la Madre *t
. 53 17.8 189 18.8 36 29.3
2 grado completo a superior completo
L . 157 52.7 573 56.9 59 47.9
Ginasio incompleta a 2 grado incompleto
Analfabeta a primaria completa 88 29.5 246 24.4 28 22.8
Fumar en el embarazo **t
No 265 87.8 902 89.3 112 88.9
Si 37 12.3 108 10.7 14 11.1
Fumar durante el 1er afo **t
No 261 87.6 885 88.3 111 90.2
Si 37 12.4 117 11.7 12 9,8

*Bahia-Azul
** SCAALA 2005
1 n inferior al de la muestra
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Tabla 2. Prevalencia del estado nutricional de los indicadores A//E y IMC//E segun

inicio de saneamiento ambiental, Salvador- Bahia.

Fase de preintervencién
Bahia-Azul 1997 SCAALA 2005 SCAALA 2007 SCAALA 2013

Indicador

(1° afio) (9° afio) (11° afio) (17° afio)
n % n % n % n %
Altura-Edad (A//E)
Muy baja para la edad 6 21 --- --- ---
Baja altura para la edad 12 4.1 6 2.1 4 2.0 1 0.5

Altura adecuada para la edad 275 93.8 293 97.9 242 97.8 195 99.5

Indice-de-Masa-Corporal

(IMC/IE)
Emaciado 1 0.3 12 4.0 19 7.7 5 2.6
Normal 204 69.4 232 77.6 174 70.7 153 78.1
Sobrepeso 66 225 40 13.4 39 15.9 21 10.7
Obesidad 23 7.8 15 5.0 14 5.7 17 8.7

Fase de intervencion
Bahia-Azul 2000 SCAALA 2005 SCAALA 2007 SCAALA 2013

Indicador

(1° afio) (6° afio) (8° afio) (14° afo)
n % n % n % n %
Altura-Edad (A//E)
Muy baja para la edad 11 1.25 5 0.5 2 0.3 1 0.1
Baja altura para la edad 63 7.18 20 1.9 17 2.1 17 2.4
Altura adecuada para la edad 804 91.6 982 97.5 788 97.7 692 97.5
Indice-de-Masa-Corporal
(IMC/IE)
Emaciado 10 11 38 3.8 47 5.8 35 4.9
Normal 653 74.5 835 82.9 609 75.5 525 73.9
Sobrepeso 164 18.7 88 8.7 99 12.3 93 13.1
Obesidad 50 5.7 46 4.6 52 6.4 57 8.0

Fase postintervencion
Bahia-Azul 2003 SCAALA 2005 SCAALA 2007 SCAALA 2013

Indicador (1° afio) (3° afio) (5° afio) (11° afio)
n % n % n % n %

Altura-Edad (A//E)

Muy baja para la edad 1 0.8 - - - 1 1.1

Baja altura para la edad 7 5.7 4 3.3 2 2.1 1 1.1

Altura adecuada para la edad 115 93.5 119 96.8 92 97.8 86 97.7
Indice-de-Masa-Corporal
(IMCJIE)

Emaciado 2 1.6 - 3 3.2 4 4.6

Normal 102 82.9 102 82.9 75 79.8 64 72.7

Sobrepeso 10 8.1 12 9.8 10 10.6 11 12.5

Obesidad 9 7.3 9 7.3 6 6.4 9 10.2




Grafico 1. Trayectoria

Indicador Altura-Edad (A//E) ajustadas por
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auto-

identificacion étnica de la madre y sexo segun fase de saneamiento: (a) A//E 1997-

2013 (b) A//E 2000-2013 y () A//E 2003-2013. Salvador- Bahia.
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Grafico 2. Trayectoria Indicador indice-de-Masa-Corporal-Edad (IMC//E) ajustado
por auto-identificacion étnica de la madre y sexo segun fase de saneamiento: (a)

IMC//E 1997-2013 (b) IMC//E 2000-2013 y (c) IMC//E 2003-2013. Salvador- Bahia.
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Tabla 3. Estimacién del efecto de variables socioecondmicas segun la fase de saneamiento ambiental A//E. Salvador- Bahia.

Variables Socioeconomicas

Fase preintervencion*

Fase de intervencion*

Fase postintervencion*

Estimacién 95% IC Estimacion 95% IC Estimacion 95% IC

Tiempo de acompafiamiento 0.10 0.08; 0.12+ 0.15 0.13; 0.16+ 0.23 0.16; 0.30 +
Tiempo de acompafiamiento? -0.00 -0.00; -0.00+ -0.00 -0.00; -0.00 -0.02 -0.03; 0.01
Peso al nacer (kg) 0.34 0.15; 0.52+ 0.49 0.38; 0.611# 0.43 0.05; 0.80+
Lactancia Materna exclusiva (>= 4
meses)

Nunca -0.10 -0.45;0.23 -0.02 -0.17;0.12 -0.11 -0.62; 0.38

<4 meses 0.26 0.05; 047+ 0.06 -0.11;0.24 0.04 -0.41;0.49
Hacinamiento (1 p/habitacion)

2 personas por habitacion -0.09 -0.32;0.12 -0.21 -0.34; -0.07 -0.43 -0.84; -0.03 +

mas de 2 personas por habitacion -0.38 -0.66; -0.11 -0.34 -0.51; -0.17 + -0.63 -1.23; -0.03 +
Escolaridad de la Madre (2 g.c. a s.c)
Ginasio incompleta a 2 grado 005 -0.21;0,32 -0.24 -0.40; -0,09 + 0.00 -0.43;0,44
incompleto

Analfabeta a primaria completa -0.31 -0.61; -0.00 + -0.23 -0.42; -0.04+ -0.18 -0.72; 0.35
Auto-identificacion étnica de la
madre

Negro 0.23 -0.14; 0.60 0.08 -0.10; 0.27 -0.20 -0.81;0.41
Fumar durante el ler afio (No) 0.02 -0.27;0.33 -0.27 -0.47; -0.08 -0.27 -0.41; 0.96

Coeficiente de Correlacion de 0.60 0.68 0.86

Interclases

*modelo lineal solo con intercepto aleatorio

t p<0.05
* p<0.20



Fase preintervenciéon*

Fase de intervenciéon*

Fase postintervenciéon*

Variables Socioeconomicas

Estimacion 95%IC Estimacion 95%IC Estimacion 95%IC

Tiempo de acompafiamiento -0.12 -0.15; -0.09 + -0.09 -0.19; -0.06 0.14 -0.25; -0.03 +
Tiempo de acompafiamiento? 0.00 0.00; 0.01+ 0.00 -0.00; -0.01# -0.01 -0.00; 0.02
Peso al nacer (kg) 0.35 0.12; 0.59+ 0.49 0.37; 0.621% 0.28 -0.10; 0.66 -
Tipo de parto (vaginal)

Parto con forceps/cesarea 0.23 0.07; 0.38+ 0.27 0.11; 0.42 + 0.07 -0.12;0.28
Auto-identificacion étnica de la
madre

Negro -0.18 -0.65; 0.29 -0.16 -0.36; 0.04 - -0.49 -1.13;0.13 -
Lactancia Materna exclusiva (>= 4
meses)

Nunca -0.09 -0.53;0.34 -0.11 -0.28; 0.05 - 0.76 0.22; 1.29 +

<4 meses -0.04 -0.31;0.22 -0.01 -0.20; 0.17 0.24 -0.22;0.70
Hacinamiento (1 p/habitacion)

2 personas por habitacion -0.11 -0.40; 0.16 -0.10 -0.24;0.04 - -0.39 -0.22;0.70 -

mas de 2 personas por habitacién -0.32 -0.68;0.02 - -0.29 -0.48; -0.10 1+ -0.58 -1.18; 0.00
Escolaridad de la Madre (2 g.c. a s.c)
in‘é‘;’;"]‘;:gtg‘comp'eta a2 grado -0.02 -0.36; 0,31 -0.07 -0.24; 0,09 -0.25 -0.70; 0,19

Analfabeta a primaria completa -0.15 -0.53;0.23 -0.13 -0.34; 0.06 -0.38 -0.93;0.16 -

Coeficiente de Correlacion de 062 068 077

Interclases

*modelo lineal solo con intercepto aleatorio
t p<0.05
» p<0.20
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Tabla 4. Estimacién del efecto de variables socioecondémicas segun la fase de saneamiento ambiental IMC//E. Salvador- Bahia.



Tabla suplementar 1. Estimacion del efecto de variables socioeconémicas segun la fase de saneamiento ambiental A//E.

Salvador- Bahia.

Fase preintervencion* Fase de intervencion* Fase postintervencion*
Variables Socioeconomicas Estimacion 95%I1C Estimaciéon 95%IC Estimacion 95%IC

Tiempo de acompafamiento 0.09 0.07;0.12+ 0.14 0.12; 0.16 + -0.43 -0.83; -0.03
Tiempo de acompafiamiento2 -0.00 -0.00; -0.00 -0.00 -0.00; -0.00 -0.04 -0.06; 0.02
Peso al nacer (kg) 0.41 0.28;0.551+ 0.65 0.57; 0.73 0.42 0.20; 0.64 +
Lactancia Materna exclusiva (>=4
meses)

Nunca -0.12 -0.37; 0.11 0.10 0.01; 0.20 -0.14 -0.43; 0.15

<4 meses 0.28 0.13; 0.43 0.14 0.02; 0.26 0.01 -0.25; 0.28
Hacinamiento (1 p/habitacion)

2 personas por habitacién -0.14 -0.30; 0.01 - -0.27 -0.36;-0.18 1 -0.43 -0.67;-0.19 1

mas de 2 personas por habitacion -0.45 -0.64;-0.25 -0.40 -0.52;-0.281 -0.80 -1.15;-0.451
Escolaridad de la Madre (2 g.c. a
s.c)
incgi)”n"’q‘zil‘;tigcomp'eta a2 grado 0.03 -0.15; 0,22 -0.25 -0.36;-0,14 -0.04  -0.30; 0,21

Analfabeta a primaria completa -0.33 -0.55;-0.121 -0.23 -0.36; -0.09 -0.29 -0.60; 0.02 -
Auto-identificacion étnicade la
madre

Negro 0.23 -0.03; 0.49 - 0.04 -0.07; 0.17 -0.16  -0.53; 0.20
Fumar durante el ler afio (No) 0.05 -0.16; 0.26 -0.27 -0.40; -0.14 0.47 0.06; 0.87 1

Coeficiente de Correlacion de 0.60 0.68 0.86

Interclases
*modelo lineal con intercepto aleatorio e inclinacion aleatoria para la variable tiempo
t p<0.05
- p<0.20
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Tabla suplementar 2. Test estadisticos de bondad de ajuste para (1) modelo
tiempo cuadratico solo con intercepto aleatorio y (2) modelo tiempo cuadrético con
intercepto aleatorio e inclinacién aleatoria para la variable tiempo. A//E. Salvador-

Bahia.

Fase Pre-intervencion 1997

Estatisticas
Intercepto (1) . Int.erce_p'to ©
inclinacion (2)

AlC 2362.97 2644.96

BIC 2431.67 2718.56

Fase Intervencion 2000

AlC 7458.64 8359.27

BIC 7543.41 8450.10

Fase Post-ntervencién 2003

AlC 792.20 1094.40

BIC 848.83 1159.12




Tabla suplementar 3. Estimacién del efecto de variables

Salvador- Bahia.

socioecon6micas segun la fase de saneamiento ambiental IMC//E.

Fase preintervencion*

Fase de intervenciéon*

Fase postintervencion*

Variables Socioeconomicas

Estimacién 95% IC Estimacién 95% IC Estimacién 95% IC

Tiempo de acompafiamiento -0.11 -0.14; -0.08 + -0.16 -0.17; -0.13 + -0.14 -0.29; 0.00 -
Tiempo de acompafiamiento? 0.00 0.00; 0.00+ 0.00 0.00; 0.01 + 0.01 0.00; 0.03 +
Peso al nacer (kg) 0.38 0.22; 0.53+ 0.53 0.44; 0.61 0.34 0.09; 0.60 +
Tipo de parto (vaginal)

Parto con forceps/cesarea 0.20 0.10; 0.30 + 0.13 0.07; 0.18 + 0.04 -0.08; 0.18
Auto-identificacién étnica de la
madre

Negro -0.05 -0.36; 0.25 -0.09 -0.24;0.04 - -0.45 -0.88; -0.03 +
Lactancia Materna exclusiva (>= 4
meses)

Nunca -0.04 -0.33; 0.24 -0.10 -0.21;0.00 - 0.54 0.19; 0.89 +

<4 meses -0.15 -0.32;0.02 - 0.06 -0.06; 0.20 0.18 -0.12; 0.49
Hacinamiento (1 p/habitacion)

2 personas por habitaciéon -0.18 -0.36; 0.00 - -0.11 -0.22; -0.01 + -0.43 -0.71; -0.15+

mas de 2 personas por habitacion -0.30 -0.53; -0.07 -0.22 -0.35; -0.08 + -0.53 -0.92; -0.13 ¢+
Escolaridad de la Madre (2 g.c. a s.c)
in‘i‘éﬂﬁiizt?wmp'eta a2grado -0.03  -0.25;0,18 001  -0.13;0,10 015 -0.45; 0,14

Analfabeta a primaria completa -0.17 -0.42; 0.07 - -0.07 -0.22; 0.06 -0.34 -0.71; 0.01

Coeficiente de Correlacion de 062 0.68 077

Interclases

*modelo lineal con intercepto aleatorio e inclinacion aleatoria para la variable tiempo

t p<0.05
* p<0.20
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Tabla suplementar 4. Test estadisticos de bondad de ajuste para (1) modelo
tiempo cuadratico solo con intercepto aleatorio y (2) modelo tiempo cuadrético con
intercepto aleatorio e inclinacion aleatoria para la variable tiempo. IMC//E. Salvador-

Bahia.

Fase Pre-intervencion 1997

Estatisticas Intercepto e
Intercepto (1) N C
inclinacion (2)

AlC 2750.16 2826.46

BIC 2818.80 2900.00

Fase Intervencion 2000

AlC 8727.04 8934.05

BIC 8811.83 9024.89

Fase Post-ntervencién 2003

AlC 1047.79 1211.44

BIC 1104.29 1271.97
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8.2 Articulo 2.

Patrones del indice de masa corporal y persistencia o remision de
sibilancias en el curso de vida: SCAALA, Salvador, Bahia.
Resumen
Introduccion: Varios estudios epidemioldgicos han demostrado que la obesidad
aumenta el riesgo de asma, sin embargo, no se sabe si el incremento del IMC
durante la infancia esta relacionada con la persistencia de los sintomas del asma
en la adolescencia. El objetivo de este estudio fue evaluar los patrones del indice
de masa corporal (IMC) en el curso de vida y la persistencia o remision de las
sibilancias en la adolescencia.
Métodos: Se trata de un estudio prospectivo en una cohorte de 352 nifios con
sibilancias que viven en un area urbana de Salvador, Brasil. Las medidas de peso
y altura fueron evaluadas en 4 puntos desde la infancia hasta la adolescencia.
Sibilancias fue definida en base a la pregunta “¢ Ha tenido su hijo sibilancias en los
altimos 12 meses?" en el baseline (2005) y al final del seguimiento (2013). Se utilizé
analisis de clase latente longitudinal para conocer los patrones de IMC,
categorizado como: “con exceso de peso” y “sin exceso de peso”. Modelos de
regresion logistica fueron utilizados para evaluar la asociacion entre los patrones
de IMC y persistencia de sibilancia en la adolescencia.
Resultados: La persistencia de sibilancias se observdé en el 73 (20.8%)
adolescentes. No se observo asociacion entre los patrones de IMC y persistencia
de sibilancias ajustado por educacion materna, gravedad de los sintomas al inicio
del estudio y padres asmaticos.
Conclusion: Aunque nuestros hallazgos no mostraron relacién entre el exceso de

peso y la persistencia de sibilancias en la adolescencia. Se espera que mas del
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50% de los sibilantes remitan la enfermedad siendo dependiente de la edad de
aparicidon mas que de la propia sintomatologia. Resaltamos la importancia de méas
estudios que permitan entender de mejor forma la relacion del exceso de peso a lo

largo de la vida en la persistencia del asma sobretodo en poblacién infantil.
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Patterns of body mass index and persistence and remission of

wheezing in the course of life: SCAALA, Salvador, Bahia.

Abstract

Background: Several epidemiological studies have shown that obesity increases
the risk of asthma. However, it is not known whether improvement in BMI during
childhood is linked to remission of asthma symptoms in adolescence. The aim of
this study was to evaluate the patterns of body mass index (BMI) from childhood to
adolescence and the persistence or remission of wheezing in adolescence.
Methods: This is a prospective study in a cohort of 352 children with wheezing who
live in an urban area in Salvador, Brazil. Weight and height measurements were
available at 4 points from childhood to adolescence. Wheezing was defined based
on the question " has your child had wheezing in the last 12 months?" In the baseline
(2005) and at the end of the follow-up (2013). Longitudinal latent class analysis was
used to know the BMI which was then classified as overweight and without excess
weight. A logistic regression model was used to examine the association between
the BMI patterns and persistence of wheezing.

Results: The persistent of wheezing was observed in 73 (20.8%) adolescents. No
association was found between the patterns of BMI and persistence of wheezing
adjusted for maternal education, severity of symptoms at the beginning of the study
and patterns asma.

Conclusion: Itis expected that in more than 50% of the children the disease,
will recur, this being dependent on the age of onset rather than on the
symptomatology itself. We emphasize the importance of more studies to better
understand the relationship of excess weight throughout life in the persistence of

asthma especially in children.
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Patrones del indice de masa corporal y persistencia o remision de

sibilancias en el curso de vida: SCAALA, Salvador, Bahia.

INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad son problemas de salud publica, sus prevalencias
han aumentado durante los ultimos 33 afios. Mas de 40 millones de nifios tiene
sobrepeso y obesidad durante los primeros afios de vida'?; incrementando la
probabilidad de permanecer a lo largo de la vida®“. El sobrepeso y la obesidad
estan asociadas a una menor calidad de vida y son consideradas como un factor
de riesgo para varias enfermedades cronicas no transmisibles, como el asma.

La direccion causal entre sobrepeso/obesidad y asma no esté clara. El asma
podria constituir un riesgo de exceso de peso, dado por una disminucién de la
actividad fisica >/, por otro lado, el sobrepeso y la obesidad podrian incrementar
el riesgo de asma por diferentes vias. Una de estas vias sugiere que el tejido
adiposo afecta la funcion pulmonar a través de la liberacion de moléculas pro-
inflamatorias que contribuyen al estado de hiperreactividad bronquial, presente en
el asma®. La otra via se produce por una reducciéon en la capacidad residual
funcional, generando una disminucion en el estiramiento del musculo liso (hipotesis
del latching), que afecta la contraccion afectando la funcién pulmonar®.

Existe una clara evidencia de la relacion entre el sobrepeso u obesidad y
asma en adultos, mientras que en la infancia y adolescencia no hay una clara
comprension en la relacién de factores tales como, cambios en la composicion
corporal durante el crecimiento, cambios hormonales durante la adolescencia,
velocidad de crecimiento fisico (ganancia de peso) y transicién de una dieta familiar

a una dieta social 31011,
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Existe un nimero muy reducido de estudios con abordaje longitudinal que
relacionen el exceso de peso corporal y la remision o persistencia de asma durante
la infancia y la adolescencia. La posibilidad de estudiar esta relacion con sus
diversas exposiciones en las etapas previas a la adultez justifica la relevancia de
este estudio. El objetivo fue evaluar los patrones del indice de masa corporal (IMC)
en el curso de vida y la persistencia o remision de las sibilancias en la adolescencia.
La hipétesis de estudio fue que, en individuos con un patron de exceso de peso, las
sibilancias persisten hasta la adolescencia.

METODOS
Disefio y poblacion de estudio

Se trata de un estudio de cohorte prospectivo inserido en la cohorte
denominada Social Change, Asthma and Allergy in Latin America (SCAALA).

Este estudio fue realizado en Salvador, la cuarta ciudad mas poblada de
Brasil, con poblacién predominantemente afrodescendiente (>80%). La poblacién
de estudio fue parte de un programa de saneamiento ambiental sobre la aparicién
de diarrea infantil (de 0 a 5 afios), denominada Cohorte Bahia Azul. Fueron
reclutados en total 2971 nifios, en tres periodos, provenientes de 24 micro-areas y
acompafados durante un afio. Mas detalles sobre la metodologia y resultados del
estudio estan descritos en otra publicacion'?.

En el afio 2005, de los 2971 nifios que tenian datos completos para las
variables de interés, de estos fueron seleccionados 1445 nifios entre 4 y 11 afos,
mediante un muestreo aleatorio en multiples etapas, con el objetivo de estudiar los
factores de riesgo para la aparicion de asma y otras enfermedades alérgicas®®. En

el aflo 2007 (6 a 13 afios de edad) se realiz6 una segunda visita y la dltima
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evaluacion fue realizada en el 2013 cuando eran adolescentes (12 a 19 afios de
edad).

Fueron evaluados 1445 individuos para sintomas de asma, de los cuales
417 niflos que presentaron sibilancias en los 12 meses previos y fueron incluidos
en el estudio. De estos 352 adolescentes se les visitdé en el 2013 y 65 no fueron
localizados. El nUmero de participantes analizados en este estudio fue de 352.
Recolecciéon de datos

Durante el seguimiento se obtuvo informacion de las siguientes variables,
como se describe en el cuadro 1.

Cuadro 1. Informacién obtenida en las cohortes de Bahia-Azul y SCAALA.

Estudio Instrumentos Variables Afio

Demograéficas y condiciones de vida de
las familias, saneamiento ambiental,
abastecimiento de agua y otras

Cuestionario caracteristicas del domicilio,

estandarizado atendimiento prenatal, lactancia, 1997
Cohorte vacunas, caracteristicas del barrio y 2000
Bahia-Azul ambiente interno de las casas 2003

¢Su nifio ha tenido sibilancia?

Peso corporal

Medidas

Antropométricas Talla/longitud supina

Peso al nacer

Cuestionario
estandarizado ISAACC

(The International Study fsaftr:)?zsy dsénrti(e?;r;aos de asmay sus ;ggg
Cohorte |of Asthma and Allergies
SCAALA |in Childhood )
Medidas Peso corporal 2005
Antropomeétricas T 2007
alla 2013

Evaluacion de la estatura, peso y definicion del indice de masa corporal (IMC)
Para la evaluacion del peso, en las 4 visitas se utilizaron balanzas
electronicas con capacidad de 150kg, con precision de 100g. Para obtener la

longitud supina de los nifios fue utilizado un infantdmetro de madera para menores



78

de 2 afios y un tallimetro para medir la altura en nifios mayores de 2 afios. Cada
medida fue tomada dos veces, tomando en cuenta la media como medida final. Los
instrumentos fueron calibrados periédicamente. Las medidas fueron tomadas por
nutricionistas entrenadas bajo los criterios técnicos y estandarizados propuestos
por Lohman?4. Las edades fueron calculadas con la fecha de nacimiento y la fecha
de medicion.

Para obtener el indice-de-masa-corporal-para-la-edad y sexo (IMC//E) se
usé el programa Anthro Plus V3.2.2%5, los resultados fueron clasificados en dos
grupos: sin exceso de peso corporal (<+1SD) y con exceso de peso corporal
(>+1SD) para cada una de las etapas del estudio.

Trayectorias de las prevalencias e incidencias del indice de Masa
Corporal desde la infancia hasta la adolescencia

Para describir las trayectorias se obtuvieron las prevalencias e incidencias
de exceso de peso en cada visita. Se calculo el tiempo de seguimiento y las
distancias entre cada medicion fueron calculadas con base en la diferencia entre la
primera medida y la siguiente de cada uno de los individuos, denominada tiempo
persona.

Definicion remision de las sibilancias

La definicion de remision de las sibilancias fue considerada cuando en la
primera visita (2005) la respuesta a la pregunta ¢ Ha tenido su hijo sibilancias en los
altimos 12 meses? fue afirmativa y en la ultima visita (2013) fue negativa, reportada
por los padres o el cuidador. Es decir, el adolescente no presenté durante los

altimos 12 meses sonidos musicales continuos durante la inspiracién y espiracion

16,17
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Co-variables

Varios posibles factores de confusion fueron tomados en cuenta para el
analisis de la relacion entre los patrones del IMC//E y las sibilancias. Baseline
Bahia-Azul: sexo, peso al nacer, tiempo de lactancia materna exclusiva, tipo de
parto, autoidentificacion étnica de la madre, nivel de instruccion de la madre,
hacinamiento, ingresos mensuales. Del baseline SCAALA 2005: gravedad de
sintomas, historia de asma de los padres, habito de fumar de la madre durante el
embarazo y tabaquismo pasivo durante el primer afio de vida.
ANALISIS ESTADISTICOS

El analisis estadistico de este estudio fue dividido en dos etapas, en la
primera etapa se identificaron los patrones o perfil del IMC//E mediante el analisis
de clase latente longitudinal (LLCA, por Longitudinal Latent Class Analysis) o
analisis de clase latente de medidas repetidas (RMLCA, por Repeated-Measures
Latent Class Analysis). Este método modela patrones de estado a lo largo del
tiempo, mediante el modelaje de la distribucibn comdn de medidas repetidas. El
LLCA no impone una forma particular de crecimiento en el tiempo sino que permite
que los patrones surjan naturalmente de los datos, permitiendo una mayor
flexibilidad, puesto que la heterogeneidad no observada en los perfiles es captada
en una sola variable latente'®2°, Se observé patrones de dos, tres y cuatro clases
latentes.

Cada patrén fue evaluado segun el criterio de informacion bayesiano (BIC,
por Bayesian information criterion), entropia, p-valor Lo-Mendel-Rubin y Criterio de
informacion de Akaike (AIC, por Akaike information criterion) y mediante la

interpretacion de los gréaficos por las probabilidades en el eje X.
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Para identificar variables confusoras fue calculada la magnitud de confusion
para cada una de las variables de interés. Fueron consideradas confusoras cuando
la diferencia entre el OR bruto y ajustado fue mayor al 10% y se analiz6 la
modificacion de efecto mediante Likelihood-ratio test.

Para conocer la asociacion entre los patrones de IMC//E y remisién o
persistencia de las sibilancias fue aplicada regresion logistica incluyendo las
variables que tuvieron un p-valor menor a 0,20 y aquellas que son mencionadas en
la literatura como factores de riesgo a largo plazo. La calidad del ajuste del modelo
fue verificada mediante test de verosimilitud para analizar la significancia conjunta,
se evaluaron las diferencias significativas entre las frecuencias con el test de
Hosmer-Lemeshow Goodness-of-fit y la curva de ROC para medir la capacidad del
modelo para discriminar las categorias de la variable dependiente.

Los andlisis fueron realizados en M-plus software version 5 para el LLCA y
software estadistico STATA versidn 13 para los analisis estadisticos descriptivos,
de sensibilidad y de asociacion.

RESULTADOS

De los 352 individuos incluidos en el estudio n=73(20.8%) presentaron
persistencia de las sibilancias en los ultimos 12 meses y 17.1% mostraron exceso
de peso desde la infancia hasta la adolescencia (Tabla 1).

Los individuos que persistieron con sibilancias fueron predominantemente
del sexo femenino, el 20.5% presento exceso de peso desde la infancia hasta la
adolescencia, el 26.1% nacieron con mas de 3500gr, el 31.5% no tuvieron lactancia
exclusiva, el 21.9% naci6 por cesarea/uso de forceps, el 52.1% presento sintomas
graves en el baseline, 15.1% de las madres reportaron tabaquismo durante el

embarazo y 30.1% tenia antecedentes familiares de asma (Tabla 1).
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En la poblacién total de SCAALA podemos observar que las sibilancias
disminuyeron de 29.0% a 10.1%. El exceso de peso en edad escolar toma una
direccion al alza en comparacion al de las sibilancias (Gréfico suplementar 1).

Para identificar los patrones del IMC//Edad fueron ajustados modelos LLCA
con 2, 3y 4 clases latentes. Estadisticamente el modelo LLCA con 4 clases fue el
mejor segun los criterios de bondad de ajuste, entretanto, las categorias obtenidas
por este modelo no fueron interpretables (Tabla 2). Por esto, se opt6 por utilizar el
segundo mejor modelo que fue con 2 clases latentes. A través de las probabilidades
condicionales obtenidas para este modelo se nombr6 dos clases latentes como son:
sin exceso de peso y con exceso de peso. Individuos en la clase sin exceso de
peso son aquellas con baja probabilidad de tener exceso de peso en cada punto de
tiempo. En cuanto a los individuos clasificados con exceso de peso tienen alta
probabilidad de tener exceso de peso en cada momento de la medicion (Tabla 3).

Se observa en la Tabla 3 que la prevalencia de exceso de peso fue mayor
en los individuos que eran adolescentes (21.5%-SCAALA 2013); mas de la mitad
de los individuos (82.9%) esta en la clase latente 1 (sin exceso de peso).

Estos individuos fueron seguidos en promedio 13 afios, con un minimo de 8
y un maximo de 16.1 afios. La incidencia de exceso de peso fue de 8.6% en el
2005, 8.5% en el 2007 y 19.7% en el 2013. De los 70 individuos que presentaron
exceso de peso durante la primera infancia 14 mantuvieron ese estatus hasta la
adolescencia y 43 pasaron a tener peso normal entre los 4 y 11 afios. (Figura 1).

El patron de exceso de peso no fue estadisticamente asociado a la
persistencia de sibilancias en la adolescencia en el analisis bruto, después del
ajuste por sexo, lactancia materna, escolaridad de la madre, ingresos econémicos,

namero de nifios menores de 5 afios, gravedad de sintomas baseline y periodo de
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seguimiento de las sibilancias no se observé evidencia de una asociacion entre
exceso de peso y la persistencia de sibilancias (OR 1.16 1C95% 0.58; 2.33) (Tabla
6).

DISCUSION

En este estudio se analizé el patron de IMC//E desde la infancia hasta la
adolescencia y su relacion con la persistencia de las sibilancias. A pesar de que el
exceso de peso presentd asociacion positiva con la persistencia de las sibilancias
esta no fue estadisticamente significativa.

La infancia y la adolescencia son periodos criticos del desarrollo de los
individuos, donde la influencia del ambiente, adopcién de estilos de vida son
determinantes para la salud a lo largo de la vida. La presencia de sobrepeso,
obesidad y asma afectan la calidad de vida y causan altos costos econdémicos, por
esta razon, la investigacion del asma relacionada al exceso de peso busca entender
los mecanismos involucrados en su aparicion, remision y persistencia?..

La ventana critica de la infancia ha sido estudiada como el momento mas
importante para el desarrollo de enfermedades alérgicas y/o sibilantes y su impacto
a largo plazo. La sensibilizacion por alérgenos, antecedentes familiares de asma,
infecciones graves del tracto respiratorio, bajo peso al nacer, velocidad de ganancia
de peso en los 2 primeros afios de vida y tabaquismo especialmente de la madre
han sido identificados como factores de riesgo para la aparicion del asma 42324,

La evidencia mas solida sobre la relacién entre el exceso de peso y el asma
proviene de estudios de cohorte prospectivos. Resultado de un reciente meta-
analisis en menores de 18 afios de seis cohortes, encontré una razén de riesgo
combinada de RR=1.35; 95%CI1.15-1.58 entre el sobrepeso y asma

diagnosticada. El efecto de la obesidad fue observado en ambos sexos, por lo que
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los autores sugieren que el sexo no seria un modificador de efecto??. En nuestro
estudio el sexo no se mostr6 como un modificador de efecto y el OR fue muy
parecido (OR 1.37, 1C95% 0.72; 2.60). La incidencia de sibilancia en esta poblacion
fue baja (5.3%) y su relacion con los patrones de exceso de peso no fue
estadisticamente significante (p-valor 0.104) (datos no presentados).

La remision de los sintomas del asma es relativamente comun,
especialmente durante la adolescencia y su recaida durante la adultez?®, sin
embargo, se desconoce por qué remite y sobre todo por qué reaparece en la
adultez. En una cohorte de nacimiento en Nueva Zelanda se evalué la recaida de
asma a los 21 y 26 afios, después de haber mostrado una remision de la
sintomatologia a los 18 afios. El 35% de los adultos presentd una recaida en los
sintomas, siendo un factor pronostico la funcién pulmonar anormal a los 18 afios y
su historial de atopia?®.

Los antecedentes familiares de asma y exposiciones como la del humo del
tabaco en el vientre materno y durante los primeros meses no se mostraron como
variables explicativas dentro del modelo.

El IMC//E es un indicador global, por lo que no puede distinguir entre masa
grasa y masa muscular, por lo tanto, puede subestimar o sobreestimar exceso de
peso, ya que durante la adolescencia existen grandes variaciones en la distribucion
de la grasa?’. La evaluacion del IMC//E llega a ser modificada por la pubertad, las
hormonas un fendbmeno que ocurre durante la pubertad y también tiene relacion
con el asma, sobre todo en las mujeres durante el ciclo menstrual, esto puede
explicar la relacion entre el asmay la pubertad. 22 Sin embargo, nuestro estudio no
nos permite analizar la distribucion de esta grasa corporal a lo largo del curso de

vida, asi como, la funcién respiratoria y los estrdgenos y/o la progesterona.
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Por lo tanto, se necesitan mas estudios que nos permita entender esta
asociacion compleja y determinar como la pubertad puede llegar a confundir la

relacion del exceso de peso y asma segun sexo y etapa de crecimiento.

Limitaciones

Estos andlisis deben ser observados con cautela al momento de la
interpretacion de nuestros resultados, no descartamos que exista asociacion entre
el asma y el exceso de peso, debido a que para este estudio se usd apenas un
indicador de adiposidad (IMC), lo cual no es lo mas recomendado por lo que
estariamos explicando de forma parcial esta relacion.

El indice de masa corporal a pesar de ser usado ampliamente en estudios
epidemioldgicos para identificar individuos con exceso de peso puede excluir
individuos que estén en riesgo. Medidas como la circunferencia de la cintura son
mas precisas que el IMC al momento de medir exceso de adiposidad.

Uso de variables latentes dentro de modelos asumiéndola como variable
observable lo que puede llevar a una subestimacién del efecto.

Por otra parte, este estudio no exploré asma diagnosticada y se us6 como
referencia la presencia de sibilancias en los ultimos 12 meses.

CONCLUSION

Aungue nuestros hallazgos no mostraron una relacion entre exceso de peso
y persistencia de sibilancias en la adolescencia. Se espera que mas del 50% de los
sibilantes remitan la enfermedad, siendo esta dependiente de la edad de aparicion
mas que de la propia sintomatologia. Si bien la evoluciéon natural del asma tiene

esta transicion, el conocer como la persistencia sobrepeso y obesidad durante la
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infancia estd asociada en la recaida de la sintomatologia y su gravedad en la
adultez, nos permitiria conocer la influencia del exceso de peso a largo plazo.

Un control del exceso de peso durante los primeros afios de vida mediante
politicas que impulsen la actividad fisica, accesibilidad a los alimentos saludables,
impuestos a los alimentos nocivos, control de las propagandas dirigidas a nifios y
educacion nutricional en las escuelas pueden auxiliar a una reduccién de los
sintomas relacionados con sintomas de asma en la infancia y a su vez la recaida

durante la adultez .
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Tabla 1. Caracteristicas socioeconémicas segun estado de sibilancia en la

adolescencia. SCAALA, Salvador, Bahia.

Remision Persistencia

Variables n % n % p-valor

IMC//Edad

Clase 1: Sin exceso de peso 234 83.9 58 79.5 0371

Clase 2: Con exceso de peso 45 16.1 15 20.5 ’
Sexo*

Femenino 136 48.8 36 49.3 0931

Masculino 143 51.2 37 50.7 ’
Peso al nacer*a

<3500g 190 71.2 51 73.9 0.651

= 35009 77 28.8 18 26.1
Lactancia materna*

24 meses 35 12.5 12 16.4

nunca 124 44.4 23 31.5 0.133+

<4 meses 120 43.1 38 52.1
Tipo de parto »

Parto normal 213 76.9 57 78.1 0.830

Cesérea/Uso de forceps 64 23.1 16 21.9 '
Gravedad de sintomas en el
baseline**a

No 172 63.2 34 47.9

Si 100 36.8 37 52.1 0.019
Escolaridad de la madre*

2gr completo superior completo 49 17.6 18 24.7 0.164

Analfabeta a 2gr incompleto 230 82.4 55 75.3 ’
Asma padre/madre**

No 228 81.7 51 69.9 0.026

Cualquiera de los padres o ambos 51 18.3 22 30.1 ’
Madre fumé durante el primer
afio**s

No 241 86.7 62 84.9

Si 37 13.3 11 15.1 0.697
Madre fumo durante el
embarazo**a

No 243 87.4 62 84.9

Si 35 12.6 11 15.1 0.577

* Datos provenientes del Baseline Cohorte Bahia-Azul

** Datos provenientes del Baseline Cohorte SCAALA 2005
» Datos inferiores a N=352

p-valor <0.20



Tabla 2. Evaluacién de bondad de ajuste para cada clase. SCAALA, Salvador,

Bahia.

Clases Latentes

Estatisticas

LLCA1 LLCA2 LLCA3
Numero de classes 2 3 4
Entropia 0.91 0.92 0.93
P-valor Lo-Mendel- 4y, 0.071 0.266
Rubin
AIC 1058.72 1060.54 1068.24

BIC 1093.50 1114.63 1141.64
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Tabla 3. LCA longitudinal para la descripcion de patrones de IMC desde la infancia

hasta la adolescencia usando 2 clases. SCAALA, Salvador, Bahia.

Dos Clases
Entropia: 0.91
IMC (J:;glz) Clase 1 Clase 2
(n=292; (n=60;
82.9%) 17.0%)
Bahia-Azul
Exceso de peso corporal 20.7 14.7 49.7
SCAALA 2005
Exceso de peso corporal 15.1 3.7 69.5
SCAALA 2007
Exceso de peso corporal 19.7 2.6 97.0
SCAALA 2013
Exceso de peso corporal 215 8.9 81.1




89

Tabla 4. LCA longitudinal para la descripcion de patrones de IMC desde la infancia

hasta la adolescencia usando 3 clases. SCAALA, Salvador, Bahia.

Tres Clases
Entropia: 0.92
IMC ([;E;glz) Clase 1 Clase 2 Clase 3
(n=35; (n=293; (n=24;
9.9%) 83.2%) 6.8%)
Bahia-Azul
Exceso de peso corporal 20.7 24.0 14.7 100
SCAALA 2005
Exceso de peso corporal 15.1 55.5 3.5 100
SCAALA 2007
Exceso de peso corporal 19.7 100 2.6 89.6
SCAALA 2013
Exceso de peso corporal 21.5 86.4 8.9 69.3




90

Tabla 5. LCA longitudinal para la descripcion de patrones de IMC desde la infancia

hasta la adolescencia usando 4 clases. SCAALA, Salvador, Bahia.

Cuatro Clases

Entropia: 0.93

IMC (|\T|E3tglz) Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4

(n=31; (n=13; (n=284; (n=24;
8.8%) 3.6%) 80.6% 6.8%)

Bahia-Azul

Exceso de peso corporal 20.7 23.8 29.1 14.4 100.0

SCAALA 2005

Exceso de peso corporal 15.1 55.4 97.3 0.0 100.0

SCAALA 2007

Exceso de peso corporal 19.7 100.0 17.1 3.1 92.5

SCAALA 2013

Exceso de peso corporal 21.5 92.9 0.0 9.2 73.6
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Grafico 1. Clase latente longitudinal con 2 grupos. SCAALA, Salvador, Bahia.
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Grafico 2. Clase latente longitudinal con 3 grupos. SCAALA, Salvador, Bahia.
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Grafico 3. Clase latente longitudinal con 4 grupos. SCAALA, Salvador, Bahia.
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Figura 1. Descripcion de las trayectorias de las prevalencias e incidencias exceso

de peso durante el seguimiento. SCAALA, Salvador, Bahia.

Bahia Azul SCAALA SCAALA SCAALA
(0 a5 afos) (4 a1l afos) (6 a 12 afios) (12 a 19 afios)

Nn=149 (90.3%) *
Nn=16 (119.7%) *

Nn=193 (91.5%) *

n=245 (91.4%) *

Nn=6 (35.3%) *

n=18 (8.5%) *

n=268 (79.3%) *

n=5 (100.0%) *

Nn=6 (28.6%) *

n=23 (8.6%) *

n=11 (84.0%) *

n=28 (93.3%) *

n=2 (6.7%) *

n=34 (89.5%) *

n=43 (61.4%) *

n=1 (33.3%) *

n=4 (10.5%) *

n=70 (20.7%)*

n=3 (75.0%) *
n=1 (25.0%) *

n=4 (16.0%) *

n=27 (38.6%) *
n=5 (26.3%) *

n=14 (73.7%) *

n=21 (84.0%) *

4.8(1.3:7.9) 2.3(0.5: 3.6) 5.9 (4.7: 6.6)

Tiempo de seguimiento
Aflos= 13.0(8.7; 16.1)

*Datos faltantes= n<352
*Aflos tiempo persona= media (Minimo; maximo)
Pentagono Azules = sin exceso de peso. Cuadros rojos= con exceso de peso
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Tabla 6. Asociacion entre los patrones de IMC y persistencia de sibilancia en la

adolescencia n=352. SCAALA, Salvador, Bahia.

Persistencia de Sibilancia
Ora 1C95% Orb 1C95%

Patrones de IMC//edad

Clase 1: sin excesso de
peso

1.0 1.00

Clase 2: con excesso

1.34 0.70;2.57 1.16 0.58; 2.33
de peso

a odds ratio bruto
b odds ratio ajustado por escolaridad de la madre, gravedad de sintomas baseline y asma

alguno de los padres.



Grafico Suplementar 1: Prevalencia de exceso de peso y sibilancia en la

poblacion n=1445. SCAALA, Salvador, Bahia.
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8.3 Articulo 3.

Relacion entre el indice de masa corporal y obesidad abdominal con
sibilancias, asmay atopia en adolescentes: SCAALA, Salvador, Bahia.
RESUMEN

El exceso de tejido adiposo es un factor de riesgo para el asma vy la atopia,
particularmente en mujeres adolescentes y adultas, ademas, se asocia con una
disminucién de la funcién pulmonar, del volumen y didmetro de las vias periféricas
y con la sintesis y secrecién de citocinas. El objetivo fue evaluar la relacion del IMC
y la obesidad abdominal con los sintomas de asma y atopia en la adolescencia.
Métodos
Se trata de un estudio transversal conducido en 1.001 adolescentes de 12 a 19
afos, residentes en Salvador, Bahia-Brasil. La informacion de sintomas de asma y
atopia fueron recogidos usando el cuestionario del International Study of Asthma
and Allergies in Childhood (ISAAC). La obesidad abdominal fue medida por la
circunferencia de la cintura (CC), razon cintura/estatura (RCE), indice de conicidad
(IC) y el indice de forma del cuerpo (ABSI) y el exceso de peso global fue medido
por el IMC para la edad (IMC//E). La asociacion entre la obesidad global, abdominal
y los sintomas de asma y atopia fueron analizadas mediante modelos de regresion
logistica, segun sexo y ajustado por variables de interés.

Resultados

La prevalencia de las sibilancias en los ultimos 12 meses fue de 10.1% y el 7.9%
presentaron asma. No se encontrd asociacion entre el IMC//E y los sintomas de
asma y atopia, sin embargo, solo en las mujeres la obesidad abdominal medida por
CC y RCE estaba asociada a sibilancias en los ultimos 12 meses. ASBI fue el Unico

indicador que se asoci6 con atopia. Ajustados por edad, peso al nacer, escolaridad
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de la madre, lactancia materna, severidad de sintomas de asma en el baseline,
asma en los padres, madurez sexual y menarquia.

Conclusion

Estos resultados sugieren que el exceso de depdsitos grasos, especialmente en la
region toracica sobre todo en mujeres incrementa la probabilidad de sibilancias en
los dltimos 12 meses y atopia. Sugerimos el uso de los indicadores de adiposidad

abdominal para identificar poblaciones en riesgo.
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Relationship between the body mass index and abdominal obesity with
wheezing, asthma and atopy in adolescents: SCAALA, Salvador, Bahia.
ABSTRACT
Background: The excess of adipose tissue is a risk factor for asthma and atopy,
particularly in adolescent and adult women. This is associated with a decrease in
lung function, the volume and diameter of peripheral pathways and with the
synthesis and secretion of cytokines. The aim of this study was to evaluate the
relationship between BMI and abdominal obesity with the symptoms of asthma and
atopy in adolescence.

Methods: This is a cross-sectional study conducted in 1,001 adolescents aged 12
to 19 years, residents of Salvador, Bahia, Brazil. The symptoms of asthma and
atopy were collected using the questionnaire of the International Study of Asthma
and Allergies in Childhood (ISAAC). Abdominal obesity was measured by waist
circumference (WC), waist-to-height ratio (WHtR), Conicity Index (CI) and A Body
Shape Index (ABSI) and excess weight was measured by the BMI for the age. The
association between global obesity, abdominal obesity and the symptoms of asthma
and atopy was analysed using logistic regression models, according to sex and
adjusted for variables of interest.

Results: The prevalence of wheezing in the last 12 months was 10.1% and 7.9%
of the children had asthma. No association was found between the BMI // E and the
symptoms of asthma and atopy, however, only in women the abdominal obesity
measured by CC and ROSC was associated with wheezing in the last 12 months.
ASBI was the only indicator that was associated with atopy. Adjusted for age, birth
weight, mother's education, breastfeeding, severity of asthma symptoms in the

baseline, asthma in the parents, sexual maturity and menarche.
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Conclusion: These results suggest that excess fatty deposits, especially in the
thoracic region, especially in women, increase the probability of wheezing in the last
12 months and atopy. We suggest the use of abdominal adiposity indicators to

identify populations at risk.
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Relacion entre el indice de masa corporal y obesidad abdominal con
sibilancias, asmay atopia en adolescentes: SCAALA, Salvador, Bahia.
INTRODUCCION

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas que
afecta cerca de 300 millones de personas en el mundo®?. Un reciente estudio
poblacional encontr6 que cerca de 20 millones de brasileros viven con esta
enfermedad?. Varios factores han sido propuestos para explicar el incremento del
asma tales como la genética, exposiciones ambientales, socioecondémicos,
psicosociales y aspectos nutricionales. Entre los aspectos nutricionales, la
obesidad es un grave problema de salud publica de las ultimas décadas* y cerca
de 155 millones de nifios entre 7 y 17 afos tienen sobrepeso y obesidad en el
mundo®.

La obesidad es medida por el indice de masa corporal (IMC), que es el
indicador mas usado para estudiar la relacién con los sintomas de asma y atopia®’,
sin embargo, el IMC no distingue entre masa grasa y masa magra, hi cOmo esta
distribuida en el cuerpo. La clasificacion a partir del IMC no necesariamente refleja
una mayor masa grasa durante la infancia y si un deposito mayor de masa magra
debido al crecimiento fisico por el que atraviesan los nifios durante sus distintas
etapas de desarrollo@.

Debido a las limitaciones del IMC, se han propuesto nuevos indicadores
basados en la combinacién de peso, altura y circunferencia de la cintura. Los
indicadores circunferencia de la cintura (CC) y razdn altura estatura (RCE) han sido
utilizados como medidas precisas y eficientes para evaluar la masa grasa
abdominal. El indice de forma del cuerpo (ABSI), basado en la combinacion de la

CC, altura y peso, permite identificar la concentracion de depédsitos de grasa
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abdominal mostrando una mayor sensibilidad para identificar poblaciones en
riesgo®1L.

Para un mejor entendimiento de la relacion entre el asma y el tejido adiposo
es importante no solo conocer cémo se encuentra distribuido el tejido adiposo, sino
también cual es la proporcion de tejido subcutaneo y visceral. Un estudio reciente
en adultos asméticos sugirié que, a medida que aumenta el tejido adiposo visceral
disminuye el lumen bronquial, mientras que un mayor volumen del tejido
subcutaneo se asocié positivamente con el engrosamiento de la pared bronquial®?.

Por otra parte, el tejido adiposo sintetiza y secreta citocinas inflamatorias'3
que aumentan el proceso inflamatorio sistémico, contribuyendo todavia mas con la
reduccion de la funcion pulmonar. Por estos motivos, el objetivo de este estudio fue
evaluar la relacién del IMC y la obesidad abdominal con los sintomas de asma 'y
atopia en la adolescencia. La hipoétesis del estudio fue que los adolescentes entre
12 a 19 afios con obesidad abdominal o exceso de peso tienen mas probabilidad
de tener sibilancias, asma o atopia.

METODOS
Disefio y Poblacién

Estudio transversal, realizado en la ciudad de Salvador capital del estado de
Bahia con aproximadamente 3 millones de habitantes. En el afio 2005 se dio inicio
el estudio SCAALA (Social Changes, Asthma and Allergies in Latin America)*4. Este
estudio esta enfocado en identificar los factores de riesgo para el asma durante la
infancia.

Los participantes fueron seleccionados de forma aleatoria entre los
residentes de 24 micro-areas geografias usando una muestra aleatoria de multiples

etapas para un estudio previo denominado Bahia-Azul, para conocer el impacto de
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un programa de saneamiento ambiental en la aparicion de diarrea infantil,
metodologia y resultados se encuentran descritos en Barreto et al 200712, La
muestra inicial fue conformada por 1445 nifios con edades entre 4 e 11 afios.
Mayores detalles sobre aspectos metodolégicos pueden ser leidos en
publicaciones anteriores'4.

Un total 1001 participantes entre 12 y 19 afios fueron entrevistados y
medidos la circunferencia de la cintura y evaluada la maduracion sexual en el afio
2013.

Recolecciéon de datos

Cuestionarios estandarizados fueron aplicados por entrevistadores
entrenados a las madres o cuidadoras de los adolescentes para la obtencion de
informaciones sociodemogréficas y econémicas de las familias y condiciones del
domicilio. El cuestionario del International Study of Asthma and Allergies in
Childhood (ISAAC) 4 se us6 para estudiar sintomas de asma.

Medidas antropométricas

Para la obtencion del peso fue usada una balanza portatil, marca Filizola®,
modelo E-150/3P, con capacidad de 150kg y con precision de 100g. Para la altura
se uso un tallimetro y fueron medidos dos veces, tomando en cuenta la media como
medida final. La circunferencia de la cintura (CC) fue medida en un nivel intermedio
entre el arco costal y la cresta iliaca, usando una cinta antropométrica no elastica
de 200cm de largo®®.

Se pregunté la edad de la menarquia. Respecto a la madurez sexual, a las
mujeres se les preguntd sobre el desarrollo de las mamas y del vello pubico y a los
varones el desarrollo de sus genitales, usando las planillas de los estadios de

Tanner, que evalia en cinco grados el desarrollo mamario, genital y del vello
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plbico.’®1’ Estos datos fueron clasificados segun la edad de aparicion en:
temprano, adecuado y de aparicién tardia.
Definicion de sibilancias, asmay atopia
Sibilancias

Respuesta afirmativa a la pregunta ¢Ha tenido su hijo sibilancias en los
altimos 12 meses?, siendo considerada la definicion de sibilancias como los
sonidos musicales continuos agudos y adventicios durante la inspiracion vy
espiracion del individuo.®
Asma

La definicibn de asma fue basada en el relato materno o del responsable por
el adolescente de la aparicion de sibilancias en los ultimos 12 meses y el relato de
por lo menos una alternativa: asma alguna vez en la vida, despertar en la noche
con respiracion sibilante, sibilancias durante o después de hacer ejercicio y cuatro
0 mas crisis de sibilancias.
Atopia

La atopia se definio a través de la medida de alérgenos séricos especificos
IgE. Esta se obtuvo a través de un examen serologico de IgE para Periplanta
americana, Dermatophagoides pteronyssinus, Blomia tropicalis e Blatela germanica
utilizando Kits ImmunoCAP. Fue clasificada como detectable 20,70 (kU)/I.
Indicadores antropométricos

Para evaluar el estado nutricional de los adolescentes se utilizé el indice de
Masa Corporal para la edad (IMC//E) z-score utilizando el programa Antrho Plus
V3.2.219 propuesto por la OMS. Fueron categorizados utilizando los puntos de corte

sugeridos por el Ministerio de Salud Brasilero?°: Muy bajo peso y bajo peso z-score
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<-2, Peso normal z-score =-2 y <1; Sobrepeso z-score >1 y <2, Obesidad z-score
>2.
Para evaluar la adiposidad abdominal fueron usados los siguientes indicadores:

Circunferencia de la cintura (CC). Debido a la inexistencia de una referencia
nacional e internacional de puntos de corte de CC para adolescentes, se utilizaron
los valores propuestos por Taylor para exceso de adiposidad abdominal definida
como valores 2P80 segun edad y sexo??.

Razon Cintura-Estatura (RCE) fue determinada por la division de la
Circunferencia de la Cintura (cm) para la estatura (cm) y se tom6 como punto de
corte un resultado 20.5%2%:23,

indice de conicidad (IC) evalia la relacién entre el peso corporal, la altura y
la circunferencia de la cintura, determinando obesidad abdominal descrito por
Valdez?*. Los puntos de corte usados para este estudio fueron propuestos por Beck
C, et al?® para adolescentes de 14 a 19 afios de Rio Grande del Sur: varén de 1.13
y para mujeres de 1.14.

Cincunferencia Cintura (m)

Peso Corporal (kg)
*
0,109 \/ Estatura (m)

Indice de Conicidad =

indice de forma del cuerpo (ABSI, por A Body Shape Index), propuesto por
Krakauer, N & Krakauer, J.26 Para predecir la composicién corporal, es decir, que
un ABSI alto indicaria que la CC es mas alto de lo esperado para una altura y peso
dado, y corresponderia a una concentracion mas central de la masa corporal. La
formula para calcular el indice ABSI es la siguiente:

ABS] — Circunferencia de la Cintura
B IMC2/3*Estatural/?2
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Los valores fueron convertidos a z-score especificos para edad y sexo
calculados en base a poblaciones EEUU normales?’ (https://nirkrakauer.net/sw/ari-

calculator.html):

ABSI-ABSI, 0 4ia
ABSIgp,

ABSI z score =

El ABSI fue clasificado como Bajo y muy bajo z-score <-0.272, Mediano entre
-0.272 y +0.229 y Alto y muy alto >+0.229.

Co-variables

Fueron tomados en cuenta posibles factores confusores para el analisis
entre la relacion del IMC//E y obesidad abdominal, los sintomas de asma y atopia.
Baseline Bahia-Azul: sexo; peso al nacer; tiempo de lactancia materna exclusiva;
tipo de nacimiento; autoidentificacién étnica de la madre; nivel de instruccion de la
madre; hacinamiento. Del baseline SCAALA 2005: historia de asma de los padres;
tabaquismo durante el embarazo; tabaquismo pasivo durante el primer afio de vida
y gravedad de los sintomas. De SCAALA 2013: madurez sexual y menarquia.
ANALISIS ESTADISTICOS

Fueron desarrollados analisis descriptivos para caracterizar a los individuos
y su distribucidén segun sexo.

Para identificar variables confusoras fue calculada la magnitud de confusién
utilizando forward selection strategy, analizando la diferencia entre la medida
puntual de la asociacion bruta y ajustada, siendo consideradas como confusoras
cuando la diferencia fue >10% y analisis de modificacion de efecto mediante
evaluacion de termos de interaccion. Fueron incluidas variables descritas en la
literatura y que en los analisis de teste X2 que presentaron p<0.20: sexo, etnicidad,

tipo de nacimiento, peso al nacer, lactancia materna, edad, estadio sexual,
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menarquia, ingresos econodmicos, escolaridad de la madre, asma en cualquiera de
los padres o en ambos, gravedad de sintomas de asma en el baseline, tabaquismo
de la madre, exposicibn a humo de tabaco durante el primer afio de vida y
hacinamiento. Hubo modificacion de efecto de la variable sexo y por lo tanto se
estratifico por sexo todos los analisis y peso al nacer, la menarca y la edad del
adolescente se mostraron confundidoras en la mayoria de los andlisis.

Para conocer la asociacion entre el IMC//E, obesidad abdominal y
sibilancias, asma y atopia fue aplicado un modelo de regresion logistica (mdultiple
para IMC//E y ABSI), en el modelo fueron incluidas variables que tuvieron un p<0,20
y aquellas que son mencionadas en la literatura como posibles confusoras. La
calidad del ajuste del modelo fue verificada mediante test de verosimilitud para
analizar la significancia conjunta y curva ROC para medir la capacidad del modelo
para discriminar las categorias de la variable dependiente.

Los andlisis fueron realizados en el software STATA version 13.
RESULTADOS

Las caracteristicas de los adolescentes analizados segun sexo y peso al
nacer mostraron diferencias estadisticas (p<0.05), el 31.1% de los varones
nacieron con mas de 3500g y cerca del 5% de los adolescentes presentaron
aparicion temprana de los estadios sexuales. El 29% de las mujeres presentaron la
menarquia antes de los 12 afos (Tablal).

De los adolescentes clasificados como normales segun el IMC//E, el 3.9%
presentaron exceso de peso medido por CC, el 1.6% segun la relacion cintura
estatura, el 51.5% segun el indice de conicidad y el 22.9% tenia un alto o muy alto

ABSI (Tabla 2).
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Con respecto a las caracteristicas de los adolescentes de acuerdo con las
variables respuesta, el 10.1% (n=101) demostraron sibilancia en los dltimos 12
meses, el 7.9% (n=79) tuvieron sintomas de asma y el 37.3% fueron positivos a
alérgenos especificos segun el examen seroldgico. Se observo que la atopia segun
sexo fue estadisticamente diferente (p<0.05), el 42.9% de los varones presentaron
una IgE 20.70. Con relacién a los indicadores adiposos de los adolescentes segun
sibilancias, asma y atopia segun el sexo, la variable que se mostro estadisticamente
diferente (p<0.05) fue circunferencia de la cintura, la mayor proporcion de exceso
de peso y sibilancias fue en las mujeres (Tabla 3).

Tener sibilancias en los Ultimos 12 meses, los sintomas de asma y atopia fue
mas prevalente (59.2%) en adolescentes menores de 15 afios (datos no
expuestos).

En la poblacion general y en las mujeres se encontré asociacion bruta entre
la CC y RCE con sibilancias. Para asma y atopia no se observo asociacion con los
indicadores de adiposidad (Tabla 4).

Los analisis de magnitud de confusion mostro que el peso al nacer, la
menarca y la edad del adolescente, tenian una magnitud >10%. Ademas de estas
variables al modelo se incluyeron asma parental, escolaridad de la madre, los
estadios de Tanner, lactancia materna y severidad de sintomas de asma en el
baseline. El sexo fue confirmado como modificador de efecto para sibilancias en los
ultimos 12 meses, asma y atopia (p<0.05). La inclusién de estas variables en el
ajuste mostré parametros de ajuste y un poder discriminatorio aceptable medido
por la curva ROC tanto para la poblacion general como para la estratificada.

Al ajustar por peso al nacer, edad, asma cualquiera de los padres o ambos,

escolaridad de la madre, los estadios de Tanner, menarquia, lactancia materna y



113

severidad de sintomas de asma en el baseline se verifico asociacion entre las
sibilancias y la CCy RCE en mujeres OR 2.02 (IC95% 1.01; 4.04) y OR 2.75 (1C95%
1.14; 6.60) respectivamente. Para asma no se observo asociacion con los
indicadores de adiposidad. En las mujeres con atopia se observé asociacion con
ABSI alto y muy alto (OR 1.94, 1C95% 1.11; 3.36) (Tabla 5).
DISCUSION

Este estudio demostrd una relacion positiva entre las mujeres con exceso de
adiposidad abdominal, medido por la CC y RCE y la presencia de sibilancias en los
altimos 12 meses y asociacion entre el ABSI y atopia. Nuestros resultados han
reforzado la hipétesis de que existe una asociando entre la adiposidad abdominal
(alto CC, RCE, IC y ABSI) y los sintomas de asma?82°. Un estudio realizado en
nifios entre 6 a 12 afios en Bahia-Brasil mostro que el 7.3% del asma era atribuida
a la obesidad abdominal medida por CC y 7.1% fue atribuida a la RCE®°. En cuanto
Musaad et al reporté que CC alta (>p85) estaba asociada con la disminucién de la
funcién pulmonar en individuos con edades entre 5y 18 afios con rinitis alérgica3".

En cuanto la interaccidén del sexo con el exceso de peso y los sintomas de
asma, con efecto variable entre varones y mujeres también ha sido explorado.
Nuestro estudio ha revelado diferencias importantes entre varones y mujeres con
respecto a la asociacién entre adiposidad y sibilancia, asma y atopia. Durante la
adolescencia y la adultez esta relacibn es mas comun en las mujeres que en los
hombres3?>-34 no solamente su prevalencia e incidencia es mas alta en mujeres,
sino que sus sintomas son mas severos.

Las mujeres con obesidad abdominal medida por CC y RCE tuvieron mas
probabilidad de tener sibilancias en los 12 ultimos meses, hallazgos similares se

evidencio en el estudio de Castro-Rodriguez et al desarrollado en The Tucson
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Children's Respiratory Study (TCRS) encontré que las nifias con exceso de peso
entre las edades de 6 y 11 afios tienen 7 veces mas probabilidades de sufrir
hipersensibilidad bronquial y tienen una mayor probabilidad de presentar sintomas
de asma en la pubertad®. Ho et al informo que las nifias con edades entre 13 a 15
aflos con sobrepeso tenian mayor probabilidad de asma diagnosticada, mientras
que en los nifios no se encontré asociacion?.

En el presente estudio se observd que la menarquia fue una variable
confundidora para CC, RCE, IC y ABSI. Cabe destacar que el 29% de las mujeres
menstruaron antes de los 12 afios y de estas el 23% tenian sobrepeso y obesidad.
En un estudio poblacional en mujeres brasileras entre 12 y 18 afos la edad la media
de la menarquia fue de 11.7 afios®’. Guerra et al en los Estados Unidos observo
que la menstruaron antes de los 11 afios fue un factor de riesgo para la persistencia
de sibilancias después de la pubertad®.Esto puede estar relacionado a las
fluctuaciones hormonales durante el ciclo menstrual.

En el tejido adiposo se secreta la enzima aromatasa, que convierte la
testosterona en estradiol y la androstenediona para estrona, es decir, que a mayor
cantidad de tejido adiposo, mayor la actividad de la aromatasa, que esta asociada
con alteraciones en el desarrollo pulmonar, la regulacién del tono de vias aéreas y
la menarquia precoz3%-4L,

El ABSI fue el Unico indicador que presenté asociacion con Atopia. No se
han realizado estudios que relacionen al ABSI con sintomas de asma y atopia, sin
embargo, Mameli et al realizé un estudio utilizando este indicador en nifios con
edades entre 2 y 18 afios y factores cardiometabdlicos y comorbilidades
relacionadas a la obesidad, relacionando la forma del cuerpo con 7 comorbilidades

como resistencia a la insulina y dislipidemias*?.Los receptores de estrégeno se
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encuentran en varias células inmunoreguladoras, favoreciendo la respuesta
alérgica mediante la polarizacion Th2. Esto estimula el cambio de tipo de células B
a la producciéon de IgE y provocando la degranulacion de los mastocitos y los
basofilos, siendo dependiente de las concentraciones presentes de estrogeno,
actuando indirectamente a través de la modulacion de la mecanica pulmonar y la
inflamacion.*344 Lo que sugiere que la evaluacion de la composicién corporal puede
proporcionar una mejor estimacion del riesgo de asma sobre todo en las mujeres.

Chandrika Rao et al menciona que los marcadores de obesidad abdominal
como la CC y la circunferencia de la cadera estarian relacionadas con la
disminucién significativa en el volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1) y capacidad vital forzada (FVC) de los adolescentes*®. Estas funciones se
deterioran con el aumento de la obesidad, es posible que la adiposidad abdominal
limite la expansion pulmonar en comparacion con la adiposidad general, que puede
comprimir la pared toracica, afectando la mecanica de expansion y descenso del
diafragma?. Sin embargo, en esta poblacién, no se pudo analizar datos relativos
a la funcion pulmonar lo que no nos permitid explorar con mas profundidad esta
relacion.

Limitaciones

Los resultados de estudio estan sujetos a las limitaciones existentes en los
estudios observacionales.

Este estudio exploro apenas los sintomas del asma reportados por los
padres, esta percepcion del asma en sus hijos puede variar segun el nivel educativo
y socioecondmico, una medida mas sensible como espirometria es necesaria para
explorar de mejor forma la funcién pulmonar de los adolescentes y su relacion con

adiposidad abdominal.
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No fue evaluado las diferencias hormonales antes y después de la pubertad,
limitAindonos apenas a la aparicion de la menarquia y de los caracteres sexuales.

El uso de apenas una medida de adiposidad nos limitd6 de explorar otras
medidas més sensibles como los pliegues cutaneos que es un predictor mas
significativo y efectivo de la variacion en los test de las funciones pulmonares
(PFT’s). La ausencia de puntos de corte estandarizados para la poblacién infantil
para los indicadores de adiposidad abdominal dificulta la comparabilidad entre los
estudios que exploran obesidad abdominal.
CONCLUSION

Este estudio confirma la asociacion entre el exceso de peso abdominal con
sibilancias y atopia en mujeres adolescentes. El inicio temprano de la pubertad es
un factor determinante para la gravedad de los sintomas en las mujeres. Se
requiere de mas investigaciones para comprender como los niveles altos de
hormonas sexuales pueden mediar la relacion entre adiposidad y asma en los
adolescentes pre y pos-puberes e incidencia de los sintomas en la adultez. Aunque
no se encontrd asociacion entre el IMC//E y obesidad abdominal con el asma, no
descartamos que ésta existe. Es necesario estudios que validen puntos de corte de
los diferentes indicadores de adiposidad abdominal (CC, RCE, IC e ABSI) para la
poblacién infantil que permita la implementacién de estos indicadores mas
sensibles que identifiquen las poblaciones en riesgo para una intervencion

oportuna.
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Tabla 1. Caracteristicas socioecondémicas segun sexo. Cohorte SCAALA 2013.

. Mujer
Variables n % n % p-valor
Peso al nacer*
<3500g 346 73.0 336 63.8
= 3500g 103 21.7 164 31.1 0.003
Dato faltante 25 53 27 51
Lactancia materna*
24 meses 66 13.9 69 13.1
nunca 197 41.6 218 41.4 0.976
<4 meses 207 43.7 235 44.6
Dato faltante 4 0.8 5 1.0
Tipo de nacimiento
Parto normal 360 75.9 398 75.5
Ceséarea/Uso de forceps 105 22.2 122 23.3 0.570
Dato faltante 9 1.9 6 1.1
Auto-identificacion étnica de la
madre*
No negras 47 9.9 49 9.3
Negras 423 89.2 473 89.8 0.934
Dato faltante 4 0.8 5 1.0
Escolaridad de la madre*
2gr completo superior completo 108 22.8 94 17.8
Analfabeta a 2gr incompleto 362 76.4 429 81.4 0.146
Dato faltante 4 0.8 4 0.8
Hacinamiento*
<1.33 personas/cuarto 216 45.4 224 42.5 0.329
>1.33 personas/cuarto 258 54.6 303 57.5 ’
Ingreso mensual*
hasta R$300,00 226 47.7 235 44.6
R$300,00 a R$600,00 121 25.5 151 28.7 0.431
Mayor que R$600,00 80 16.9 79 14.9 '
Dato faltante 47 9.9 62 11.8
Asma padre/madre**
No 412 86.9 445 84.4 0.264
Cualquiera de los padres o ambos 62 13.1 82 15.6 ’
Madre fumoé durante el primer afio**
No 408 86.1 463 87.8
Si 59 12.5 59 11.2 0.606
Dato faltante 7 1.5 5 1.0
Madre fumé durante el embarazo**
No 411 86.7 468 88.8
Si 57 12.0 54 10.2 0.587
Dato faltante 6 1.3 5 1.0
Menarquia
<l2afos 139 29.3
12 a 16.5 afios 293 61.8
Dato faltante 42 8.9
Desarrollo Sexual
Desarrollo mamario
aparicion temprana 35 7.4
aparicion normal 196 41.4
aparicion tardia 241 50.8
Dato faltante 2 0.4
Desarrollo genital en el varén
aparicion temprana 15 2.85
aparicion normal 183 34.7
aparicion tardia 325 61.7
Dato faltante 4 0.8
Desarrollo del vello pubico en
mujeres
aparicion temprana 53 11.2
aparicion normal 203 42.8
aparicion tardia 216 45.6
Dato faltante 2 0.4

* Datos provenientes del Baseline Cohorte Bahia-Azul
** Datos provenientes del Baseline Cohorte SCAALA 2005
*** Datos provenientes de SCAALA 2013
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Tabla 2. Comparacion del IMC//E y medidas de obesidad abdominal segun sexo.

Indicadores obesidad abdominal Indicadores obesidad abdominal
indice de Masa Mujeres Hombres
Corporal (IMC//E) Circunferencia de la Cintura (CC) Circunferencia de la Cintura (CC)
Sin exceso Con exceso p-valor Sin exceso Con exceso p-valor
Normal 340 (93.7) 23 (6.3) 377 (98.4) 6 (1.57)
Emaciado 16 (100.0) 30 (100.0)
Sobrepeso 13 (34.1) 45 (77.6) <0.001* 30 (43.5) 39 (56.5) <0.001*
Obesidad 5(13.5) 32 (86.5) 46 (100.0)
Razo6n Cintura Estatura (RCE) Razo6n Cintura Estatura (RCE)
Sin exceso Con exceso p-valor Sin exceso Con exceso p-valor
Normal 355 (97.8) 8(2.2) 379 (99.0) 4(1.0)
Emaciado 16 (100.0) 30 (100.0)
Sobrepeso 21 (36.2) 37 (63.8) <0.001* 46 (66.7) 23 (33.3) <0.001*
Obesidad 5 (13.5) 32 (86.5) 4(8.7) 42 (91.3)
indice de Conicidad (IC) indice de Conicidad (IC)
Eutréfico Obesidad p-valor Eutréfico Obesidad p-valor
Normal 187 (51.5) 176 (48.5) 175 (45.7) 208 (54.3)
Emaciado 8 (50.0) 8 (50.0) 10 (33.3) 20 (66.7)
Sobrepeso 11 (19.0) 47 (81.0) <0.001* 21 (30.4) 48 (69.7) <0.001*
Obesidad 9 (29.3) 28 (75.7) 2 (4.4) 44 (95.7)
indice de Forma del Cuerpo (ABSI) indice de Forma del Cuerpo (ABSI)
Ba_Jo y muy Mediano Riesgo alto y muy p-valor Ba}o y muy Mediano Riesgo alto y muy p-valor
bajo riesgo alto riesgo bajo riesgo alto riesgo
Normal 204 (56.2) 80 (22.0) 79 (21.8) 196 (51.2) 95 (24.8) 92 (24.0)
Emaciado 3(18.8) 4 (25.0) 9 (56.3) <0.001* 3(10.0) 5 (16.7) 22 (73.3) 0.000
Sobrepeso 38 (65.5) 5(8.6) 15 (25.9) ' 39 (57.4) 12 (17.7) 17 (25.0) '
Obesidad 29 (78.4) 3(8.1) 5 (13.5) 20 (43.5) 7 (15.2) 19 (41.3)

* exacto de fisher
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Sibilancia

Vedidas d Asma Atopia*
C?bés?dsa de Total Mujer Varén Total Mujer Varén Total Mujer Varén
OR (IC95%)* OR (IC95%)* OR (IC95%)* OR (IC95%)* OR (IC95%)* OR (IC95%)* OR (IC95%)* OR (IC95%)* OR (IC95%)*
IMCI/E z-score
Normal Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.

Emaciado
Sobrepeso
Obesidad

1,57 (051; 4.77)
1.52 (0.86; 2.68)
212 (1.00; 4.51) 4

2.65 (0.65; 10.81)
2.11 (0.81; 5.46)
3.17 (0.96; 10.48) +

1.07 (0.08; 14.14)
1.10 (0.45; 2.70)
1.44 (0.42; 4.93)

1.69 (0.62; 4.58)
1.60 (0.85; 3.00)
212 (1.00:4.51)

3.41(0.80; 14.48) +
2.36 (0.83; 6.71)
2.86 (0.72;11.23)

0.94 (0.11; 7.97)
1.04 (0.40; 2.72)
1.60 (0.56; 4.72)

0.52 (0.23; 1.14) 4
0.97 (0.61; 1.54)
0.88 (0.48; 1.58)

0.33(0.06; 1.83)
1.34(0.78; 2.32)
0.72 (0.31;1.70)

0.52 (0.21; 1.26)
0.73 (0.34; 1.56)
0.94 (0.42; 2.08)

Circunferencia

dela Cintura
Sin exceso
Con exceso

Ref.
1.74 (1.09; 2.79)

Ref.
2.42 (1.21; 4.84)

Ref.
1.17 (0.52; 2.63)

Ref.
1.73 (0.99; 3.00) +

Ref.
2.17 (0.84; 5.60)

Ref.
1.27 (0.58; 2.78)

Ref.
1.03 (0.71; 1.44)

Ref.
1.13 (0.65; 1.97)

Ref.
1.01 (0.60; 1.68)

Razén Cintura
Estatura
Sin exceso
Con exceso

Ref.
2.00 (1.19; 3.36)

Ref.
2.89 (1.31; 6.38)

Ref.
1.25 (0.50; 3.15)

Ref.
2.16 (1.18; 3.92)

Ref.
2.78(0.99; 7.76) +

Ref.
1.53 (0.66; 3.50)

Ref.
1.04 (0.71; 1.54)

Ref.
1.21 (0.66; 2.22)

Ref.
0.97 (0.57; 1.67)

indice de

Conicidad
Eutréfico
Obesidad

Ref.
1.12 (0.68; 1.85)

Ref.
1.35 (0.49; 3.72)

Ref.
0.95 (0.53; 1.72)

Ref.
1.02 (0.51; 2.03)

Ref.
1.42 (0.40; 5.03)

Ref.
0.74 (0.36; 1.50)

Ref.
1.21(0.97; 1.52) +

Ref.
1.24 (0.90; 1.70)

Ref.
1.14 (0.84; 1.55)

indice de forma
del cuerpo
Bajo y muy bajo ri
Mediano riesgo
Alto y muy alto rie

Ref.
0.93 (0.56; 1.56)
0.87 (0.53; 1.42)

Ref.
0.64 (0.25; 1.64)
0.88 (0.42; 1.87)

Ref.
1.24 (0.63; 2.41)
0.88 (0.41; 2.41)

Ref.
0.84 (0.43; 1.64)
0.93 (0.52; 1.66)

Ref.
0.57 (0.14; 2.32)
1.01 (0.43; 2.38)

Ref.
1.15 (0.52; 2.54)
0.89 (0.37;2.12)

Ref.
1.19 (0.84; 1.70)
1.30 (0.92; 1.84)

Ref.
1.27 (0.77; 2.10)
1.21 (0.75; 1.96)

Ref.
1.07 (0.63; 1.82)
1.26 (0.79; 1.99)

*OR bruto
+p<0.10
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Tabla 4. Andlisis para la evaluacién de la asociacion entre indicadores adiposos con sibilancia, asma y atopia segun sexo. Cohorte

SCAALA 2013.
Sibilancia Asma Atopia*
Medidas de Obesidad Total Mujer Varon Total Mujer Varén Total Mujer Vardn
OR (IC95%)* OR (IC95%)** OR (IC95%5)r* OR (IC95%)* OR (IC95%)** OR (IC95%)*** OR (IC95%)* OR (IC95%)** OR (IC95%)**
IMCIIE z-score
Normal Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Emaciado 1.67(0.40; 6.88) 1.90(0.68; 5.24) 0.98(0.04; 22.13) 1.63(0.41; 6.49) 2.07(0.54; 7.84) 0.69 (0.03; 12.59) 052 (0.23; 1.18) 059 (0.08; 4.32) 0.54(0.22; 1.34)
Sobrepeso 1.56(0.82; 2.96) 2.36(0.80; 6.94) 1.14(0.44; 2.90) 152 (0.76; 3.04) 2.26(0.78,6.52) 1.02(0.31;3.39) 1.00(0.61; 1.63) 1.09 (0.50; 2.36) 0.83(0.38; 1.81)
Obesidad 1.38 (0.50; 3.75) 2.31(0.75;7.08) 0.95(0.19;4.73) 1.12 (0.45; 2.80) 149 (042;5.21) 1.02(0.25; 4.11) 0.92(0.48, 1.74) 0.67(0.24;1.82) 0.98(0.43; 1.81)
Circunferencia de la
Cintura
Sin exceso Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref, Ref. Ref. Ref.
Con exceso 1.36(0.87,2.12) 2.02(1.01; 4.04) 0.88(0.36; 2.13) 1.17(0.72; 1.90) 1.46 (0.60; 3.51) 0.95(0.38; 2.33) 1.11(0.74; 1.68) 1.02 (0.51; 2.04) 1.07(0.61;1.88)
Razon Cintura
Estatura
Sin exceso Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref, Ref. Ref. Ref.
Con exceso 1,63 (097, 2.73)+ 2.75 (1.14; 6.60) 1.04(0.36; 3.00) 1.60(0.92; 2.80)+ 2.28(0.75;6.87) 1.29(0.46; 3.62) 1.18(0.77; 1.81) 1.22 (0.56; 2.64) 1.03 (0.55; 1.93)
indice de Conicidad
Eutrdfico Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Obesidad 1.00 (0.60; 1.67) 1.07(0.39; 2.92) 0.80 (0.44; 1.48) 0.79(0.39; 1.60) 0.92(0.27;3.15) 056 (0.28; 1.14) 1.15(0.89; 1.49) 1.32 (0.89; 1.95) 1.02(0.71; 1.48)
indice de forma del
cuerpo
Bajo y muy bajo riesgo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Mediano riesgo 0.94(0.52; 1.69) 0.65(0.25; 1.70) 1.26(0.55; 2.84) 0.81(0.39; 1.66) 0.46 (0.09; 2.24) 1.17(0.54; 3.04) 1.09(0.73; 1.62) 1.27(0.72; 2.26) 0.94(0.54; 1.65)
Alto y muy alto riesgo 0.85 (0.48; 1.50) 0.84(0.31; 2.30) 0.83(0.33; 2.08) 0.84(0.44; 1.63) 0.78(0.24; 2.52) 0.78(0.25; 2.44) 1.26 (0.90; 1.77) 1.94(1.11; 3.36) 1.11(0.66; 1.86)

*OR ajustado por sexo, peso al nacer, edad, asma cualquiera 0 ambos padres, escolaridad de la madre, estadio sexual, lactancia materna y severidad de sintomas en el baseline.
*OR gjustado por peso al nacer, edad, asma cualquiera 0 ambos padres, escolaridad de la madre, estadio de Tanner, menarca, lactancia materna y severidad de sintomas en el baseline.
*##0R gjustado por peso al nacer, edad, asma cualquiera 0 ambos padres, escolaridad de la madre, estadio de Tanner, lactancia materna y severidad de sintomas en el baseline.

1p<0.10
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9 CONSIDERACIONES FINALES

Como hemos presentado, este estudio contribuye en la comprension del
efecto de las condiciones socioecondémicas y ambientales sobre las trayectorias del
crecimiento fisico; por eso, se hace necesario contar con politicas sociales que
garanticen el derecho a la salud, educacién, vivienda, seguridad y soberania
alimentaria, ambiente saludable, agua para el consumo humano y trabajo para las
familias. De esta manera, se reduciran las condiciones de pobreza y vulnerabilidad
que afectan la calidad de vida de las personas. La evidencia cientifica ha
demostrado que condiciones de vida mejoran la salud y bienestar de las
poblaciones, entre ellos el crecimiento fisico. Los primeros 1000 dias y la
adolescencia son consideradas etapas criticas para el crecimiento fisico y la
adopcion de estilos de vida saludables, por lo tanto, serian las etapas claves para
realizar intervenciones.

Es importante mencionar que garantizar un crecimiento fisico adecuado y un
ambiente que pueda estimular la adopcion a estilos de vida saludables son
indispensables. El individuo esta siendo bombardeado constantemente por la
publicidad, disponibilidad de mercancias producidas y lugares que no estimulan la
movilizacion de las personas. Ademas, el vinculo de las industrias alimentarias con
el Estado y con grupos de investigacion, es motivo de alerta debido a que
representa una oportunidad de limpiar su imagen y evitar un control estatal. Esta
situacion impactaria y profundizaria el alcance de los ambientes obesogénico,
aumentando el riesgo de padecer enfermedades cronicas no transmisibles,
asociadas al sobrepeso y obesidad, entre estas enfermedades esta el asma, que

presenta un aumento en su prevalencia en los ultimos afios, ubicandose entre las
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primeras cuatro enfermedades que generan mayor gasto para el sistema de salud

en Brasil.

El sobrepeso y la obesidad considerados factores de riesgo para desarrollar
asma, aunque su relacion es controversial porque no se dispone de evidencia
suficiente que establezca su direccion causal. Los hallazgos de esta tesis aportan
al conocimiento de esta relacién, resaltando que la sintomatologia del asma es
dependiente de la localizacién del tejido adiposo.

El asma durante la adolescencia presenta caracteristicas distintas que en la
infancia, y el inicio de la pubertad dan un punto de interés para la compresién de
su historia natural. Es necesario realizar mas estudios que abarquen los modelos
de procesos acumulativos o cadena de riesgo en el curso de vida, los cuales nos
pueden ayudar en un mejor entendimiento, de cobmo el bajo peso al nacer provoca
un incremento mas rapido de la masa corporal, que conjuntamente con la baja
estatura se relaciona con una menarquia precoz en las mujeres vy
consecuentemente disminucion de la capacidad pulmonar. Los resultados de
estudios futuros permitirian entender en qué medida este proceso nos puede
brindar informacion, que permita romper estas cadenas de riesgo y prevenir la

aparicion del asma o controlarla adecuadamente.
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10 ANEXOS.

Anexo 1. Consentimiento Informado (Bahia-Azul)

128

o

w UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
l INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA

T Rua Padre Feijo, 29/4° andar - Canela
Fone: (071) 245-0544 - Fax: (071) 237-5856

{

‘Termo de Consentimento Informado

O Instituto de Saude Coletiva (UFBA), em convénio com o Governo de Estado. esta
responsavel pela Avaliagdo do Impacto Epidemioldégico do Programa de Saneamento
Ambiental da Baia de Todos os Santos (Bahia Azul). Um dos objetivos & avaliar a prevaléncia
das diarréias entre as criangas menores de 3 anos de idade, o estado nutricional e a
frequéncia de parasitas intestinais. Assim, realizaremos visitas domiciliares semanais para o
registro dos episédios de diarréia de seu (sua) filho (a). Uma medida de peso e altura sera
realizada a cada seis meses e exames de fezes serdo realizados durante este periodo. Copia
dos resultados deste exame sera enviada para o(a) Sr(a) e, quando justificado, encaminhado
para o servico de saude. Caso o (a) Sr(a) concorde com a participacdo, nds iremos lhe pedir
para responder um questionario com questdes relacionadas a sua moradia, sua familia e sua
criangas.

Asseguramos que toda informacao que o(a) Sr(a) nos fornecer, permanecera estritamente
confidencial. O nome do(a) Sr(a) e da crianga ndo aparecera em nenhum relatério ou
publicagdes relacionadas a esta pesquisa.

Se o(a) Sr(a) tiver alguma pergunta sobre os seus direitos como participante da pesquisa,
favor telefonar para o “Comité de Etica em Pesquisas” do Instituto de Satde Coletiva da
Universidade Federal da Bahia (Professora Vilma Santana), no telefone 245.0544. Caso tenha
alguma duvida acerca desta pesquisa, favor contatar com o Professor Mauricio Barreto
(332.5137) ou o pesquisador Dr. Agostino Strina (245.0544).

Estando ciente do estudo e das condigdes de minha participagao e da crianga sob a minha
responsabilidade.

Salvador / /

Nome

Assinatura
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Anexo 2. Consentimiento Informado (SCAALA)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (SCAALA)

INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA e FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

PROJETO: Fatores de risco para asma ¢ doengas alérgicas, e perfil imunoldgico em criancas na cidade de
Salvador

Nome da cnanga: REG:

Consentimento Informado

Pesquisadores da Universidade Federal da Bahia estdo realizando um estudo sobre
ASMA E ALERGIA na cidade de Salvador. O objetivo do estudo € saber a propor¢3o
de criangas com asma e alergia e estudar a causa dessas doencas. Seu(sua) filho(a)
acima mencionado foi selecionado para participar do estudo, porém para isto €
necessario que o(a) Senhor(a), como responsavel pela criangca acima, dé o seu
consentimento para que as seguintes atividades sejam realizadas::

1. Que o senhor(a) responda um questionario sobre asma e alergia na crianga.

2. Permita que se faca um exame na crianga para saber se & alérgica. Nesse
teste (chamado teste cutaneo) pequenas injecdes serao dadas no brago da crianca
€ se procurara ver se ela desenvolve um vermelhiddo no lugar da inje¢do. Se o
vermelhiddo aparecer, isso quer dizer que a crianga tem alergia. O teste dura em
torno de 30 minutos e sera feito por um médico qualificado.

3. Permita que se faga coleta de uma amostra de sangue da crian¢a que sera
usado também para saber se a crianga tem alergia a acaros e barata, anemia, ja

teve infecgdo por virus da hepatite A, Toxocara canis, Toxoplasma gondii, Ascaris
lumbricoides e para saber o seu estado imunolégico (interleucinas I1-4, II-5, II-10 e

IFN-gama).

4. Nos forneca duas amostras de fezes da crianga para exame parasitoiégico
para saber se as crian¢as tem vermes.

5. Permita que seja medido a altura e peso da criancga.
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6. Permita que se faca coleta de poeira no leito onde a crianga dorme, para

saber que tipo de poeira existe na casa e que pode causar alergia.

7. Que o senhor(a) responda um questionarios sobre caracteristicas do quarto e
leito onde a crianga dorme a ser aplicado no momento da coleta de poeira dos leitos

das criangas.

8. Que o senhor(a) permita que o soro que sera utilizados para realizar os
exames deste estudo, caso ndo sejam todo utilizados, possam ser guardados para
ser utilizado no futuro na realizagdo de outros exames que porventura sejam

necessarios para maior esclarecimento sobre as doengas estudadas

Toda informagdo obtido através do questionario ou dos exame é estritamente
confidencial e o seu nome ou do seu filho ndo aparecera em nenhuma parte do
relatdrio ou publicagdo deste estudo.

Todos os resultados do exame serdo entregue. A amostra de sangue sera
encaminhada para um laboratério e os exames sdo demorados, os resultados ndo
sdo liberados no mesmo dia. Se a crianga tiver algum verme forneceremos a
orientagcdo e os medicamentos para o tratamento gratuitamente. Se a crianca estiver
desnutrida ou com peso acima do normal recebera orientacdo sobre a dieta
apropriada. Se a crianca tiver asma ou alergia, marcaremos um dia para a crianga
ser vista por médico no ambulatdrio no Hospital das Clinicas no Canela, e vocés
receberdo passe de énibus para duas pessoas ida e volta. Caso necessario toda
orientacdo sera dada para que ela tenha acesso ao melhor tratamento possivel.

Devemos enfatizar gque a participaciio na pesquisa é voluntiria e o Sr.(a) pode retirar o seu filho a

qualgquer momento.
Qualquer problema contatar: Dr. Sérgio Souza da Cunha, Instituto de Saide Coletiva,
Universidade Federal da Bahia, Rua Padre Fe1jé 29/40. andar, Canela, telefone 245-0544,

email: cunhassi@ufba br .

Declaro estar ciente do que se trata a pesquisa Fatores de risco para asma e doencas alérgicas, e perfil



imunolégico em criancas na cidade de Salvador, confirmando os itens abaixo.
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Pergunta Resposta
Assinatura do responsével

Aceita responder o questionario? SIM~ )
NAO-()

Aceita que a crianca faga o teste cutineo? ;‘:‘0—_‘ ())

Aceita que seja coletado uma amostra de ;‘r[: )

sangue da crian¢a para realizagao dos testes O

acima especificados?

Aceita que seja coletado amostra de fezes da ;[T[: ())

crianga?

Aceita que seja coletado poeira na casa? ;{TD—_‘ ())

Aceita que seja medido peso e altura? SIM— )
NAO-()

Aceita que o soro possa ser guardado, sujeito ao | SIM~)

seu consentimento para novos exames alemdo Ry

acima especificado

Responsavel niao aceitou participar da pesquisa 0

Salvador, ......de ................de 2005

Assinatura do/a Pesquisador/a:




INSTITUTO DE SAUDE
COLETIVA fUFBA
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DaD0s OO PROJETD DE PESGUISA

Tifule da Pesquiza: Falores de risco para persisigncla, aquisigdo e remissdo de sinfomas de 3sma e
marcadores de alergla em criangas na cldade de Salvador: Coore SCAALA

Pesquizador: Maurcio Lima Samebo

Area Tematlca:

Viaredo: 1

CAAFE: DTD17212.6.0000.5030

Insttulg:So Profeonsnts: Instiuin de Sa0de Coletha / LUFSa

DaD0s O PARECER

Himene do Parecar: 1200616
[ata da Relatorla: 25092012

Aprassntagio oo Projsto;

THuo do Projeto: Fatores de isco para persisténcia, aguisipdo e remissdo de sintomas de asma e
marcadores de alengla em cfiangas na cdade de Salvador Coone SCAALA

Pesquisator Responsdvel prf. Mauncio Lima Bamebo-insiiuin de Sa0de Coletlva, Universdade Federal de
Eania

Mome o pesquisatiores—Insitucies

Coordenagor
Alaro Oz - Cantro de Enfermidades Regpiraténas, HUPES - Faculdade de
Medicng da UFBA

Diard Meve 0os Santos - Insthuto de Salde Coicthva, Universidade Federal da Bahia

Mewza Mara Alcaniara Neves-insthuto de Ciéndas da Salde, Universitace Faderal da Bahla
Laura Cunha Rodrigues - Longon Schoci of Hyglens and Tropical Medicing, Ingiatema

Lain Ponias de Carvalho - Centro de Pesquisas Gongalo Montz - FIDCRUZ, Bahia

Bamd Genser - Instituto de S30ge Coletiva, Universidade Faderal da Bahla

Regsno CERISC 060-12 em 2306/2012

Endaretas:  Fim Baslls da Garu &

Badrre:  Carin CEP: 40130040

iF: Ba Munesipla: SALVADDR

Telelone: (71857441 Faz: [71)4285-T480 E-mail. cwomalife ts
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INSTITUTO DE SAUDE
COLETIVA J UFBA
Db|siivo da Peagulsa:

O projeto tem como Objetives principals: _ Explorar o efalto de exposigies passadas & presentss na
AQUIEICAD, PErESIENcGa @ remissa0 ge slntomas ge 35ma em criangas da coorte SCAALA - Salvador, _
Exmiorar o efziio ge exposiples passadas e presentes nos marcadores de alergla em criangas da coore
SCAALA - Savador, _ Explorar o6 possivels mecanismos Imunoiogicos refacionadas a 25686 desfechos; &
Caojetives espaeificos: _ ldentifioar of fatores de Asco relaclonados a0 surgiments de sintomas de asma
durante o seguimenio & coore SCAALA Salvador, _ [dentificar os Talores de rfsco redacionados 3 remissan
dos sintomas de asma duranie o sequimento da coone de ofiangas Identificadas como asmatkeas em 2005;
_ |deniifcar os fabores oo sc0 reladonados 4 persstancla de sintamas ge asima durante o seguimento &3
coone de criangas Identificadas como asmaticas em 2005; _ dentificar os fabores de fsco relacionados 4
mudanca de status dos marcadones de @engia durante o seguimento da coore SCAALA Salvador,

Avallagao dos Riscos e enaliclon;
Em ralacdo acs riscos e beneficios, Informa que o Mnico rsco que podera adir 530 o5 decomentss da
VENDDUNGAD para coleta de sangue, ponem, que 530 minlmos, porgue o procedmentn 52rd efeiuado por
pess0al adequadaments treinado & capadiado para reallzagdo O3 tarefa. Em contrapartida, o pringlpal
beneflcio s2ra de acrescentar Informagdes para o entendimento & refinamento das estimativas de
associaiiies com 3 causalidate d3 INCINenca 08 BEmE & J0Sn(as alergieas & TAlores preciiianias o2 seus
enistdios & severdade na populacdo de Salvador), podendo subsidlar medidas de prevencdo. De forma
direta estio previstos: 1) diagndstion & onemtacdo ieepeulics Dara 38Mma Sevara por pessoal especialzaca;
2) dlagndsiico e orentagio terapeutica de desnuiripo & coesidate provido pelo projeio; & 2) onentagio
dietetica nos Cas0s 02 OSENUNCED grave.

Comentarios & Conslderaghes sobre a Peaquisa:

Trata-5e 02 um estuds iongiucnal, Intemsepinar, mut-nstisional, anvolvendo Instituicin estrangsira no
PrOeEss e andlise QUE acompannard 1.445 criangas & addescentss da coore SCAMLA (Sodal Changes,
Asthma and Allergy I Latin Amenca) - Salvaoor, saguidas desde 1996 Sobre esta coone |3 foram
reallzages 3 Inquérios, sendo este o 4° Inguédtin. A coleta de dacos do sequimentn 5ar3 reallzada alraves
o2 ma visita domiciiar, Propdess 3 realzagio de um Inguato 1V (2012), na qual poderSa Ser ldentfzasos
£es fatores associados A Incidéncia de Sinomas de 3sma, 3 gravidace da Joenga Nas clangas com sintmas
parslstentes (uHEZaND0 UME varsSo adaptans oo ESAAC-The Intematonal Study on Astham and Alerles In
Chikihood, Tase 1ll), 325im como ser posshal Investigar marcatores de alargla &, mais profundaments, os
MEC3nEMas IMUNoINgIcos relacionasis 3 esses desfechos. Esbe INquenio serd constision por 3 difarantes

component=s gue 52 aplicardo A toda populagdo de esbudoc 1) apllcacdo do guestionano para

Endaretn:  Fua Baslis da Carma w'n

Babite:  Coafesia CEP: 40190040

LF: B Hunisipla: SALVADDR

Telefone: ([71 8T Fax: [71)G0E0-T480 E-mail: cocmefiulia by
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INSTITUTO DE SAUDE
COLETIVA f UFBA

nitengio de dacos reforenies 305 Einais @ sinfomas de asma e seus Taiones de rseo; 2) exame Somitgicn
para determinacio dos Individucs atoplcos araves dos nivels sercos o IgE Total & especc; & 3)
medigio de peso & A

& selegdo das criangas fol realizada a partlr da @visdo da cldade de Salvador em 1.755 setores
censhanos(Censo 1951 tendo esies setores sido dassificados em 6 calegonas de acordo com o nivel de
esgoiamento sanitana & saldro minimo. Estes setores foram posteniorments agregados em fungio da
estimativa da populacdo com Mdage de 0-4 anos, resultando em 1.100 agregados denominados
"microsress™. A populagio do Inguerito | fol formada por 23 destes agregados, selecionadas por
comvenléncia entre as diferenies baclas de esgolamento sanfiano da cldade oe Salvador.

A5 amosTas bioltgicas serdo amazenadas & analsadas no INsiuin de Céndas da Sade (ICSUFBA) & a5
analises dos dados reallzadas por um equipe multidscplingr composta por profisslonals meédlcos,
epidemiciogstss, Imunoiogistas, gensticistas, estatisticos, pelctiogos & estudantss de poe-gracuagdo, tendo
como sede principal o Institute de Saude Coletiva (ISC), em colaboragdo com a Faculdade de
MedichaFAMED], o Instiuto oo Matematica, o ProAr (Frograma para o conirole da a=ma 2 da nnke
alkirglca na Bahia) e a London School of Hyglene and Troplcal Medicine {LSHTMUK)L

Consideragias s0bre o8 Termos de apressntiacao obrigatdra:

O protocolo de pesguisa apresenia iodos o5 Mens Necessaros 3 apreciacdo pelo Comibd de Elica em
Pasquisas folha de rosin, descrigdo da pesquisa, Informaedo relalva acs sujelins da pesguisa & curmiculum
vitae dos pesquisadones.

(% responsasss pakos participaniss na coone serio comvidados mediante conviie & l=mo de consentimants
Ilvre & esclaredioo que Informa sobre o comedo da pesquisa & 52U Nseos 2 benaficios, possbilliando a
participacao de Toma woluntana, assequrando o sigho nomingl, a confidendalidade das infomagdes e o
direito de nao 1er a ooigatonedade a parficipar da mesma.

Foram explictacss 35 responsatlidades do pesquisadon, das Instiuigies paricipantss & petmocinadon, bem
coma Informacdss quanio 30 US0 @ AMazenameni 4o materal bioidglco, Ssssqurando-52 0 USD SNHLEND
para o profeto.

Foram apresantados Temo de compromissn de sUbmissS oo protocolo e novas pesquisas com o maeia
orurdo do presenie estudo ao CEP Institucional & ap COMER, além de cronograma de execusdo
orgamento discriminando fonies @ aplicado dos recUrEDs.

AEEIm, pio exposio, ConslEErD N0 Naver qualqueT oheanacin qus conra-ndgque 3 sugestio de

Endaretas:  Fim Baslls da Garu &

Badrre:  Carin CEP: 40130040

iF: Ba Munesipla: SALVADDR

Telelone: (71857441 Faz: [71)4285-T480 E-mail. cwomalife ts
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FNOVAEA0 do refsndo projein.

Fiacomendaglas:
Mio ha.
Conciusdes ou Penddncias & Lista de Inadequagias:

M3o ha pendéndas ou inadequacies.
SHtuagso do Parscar:

Aprovado

Mec=salta Apreclagso da COMEP:
Mao

Conslderagias Finala a critério do CEP:

SAINVADOR, 11 de Ourtuben de 2012

Ansinador por.
Maria da Concel;30 Nascmento Coafa
| Coondenador)
Endarets:  Fua Baslie da G w'n
Badiree i CEP: 40190040

UF. BEa Hunssipla: SALVADOR
Telefone.  [T1EEe T4 Fax: [71)0ES- T80 E-mail. coosefefo b
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Anexo 3. Cuestionario socioecondémico/ambiental (Bahia-Azul) 1997

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA - INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
Programa de Avaliacao do Impacto do Projeto Bahia

Questionario Socio-Econdmico A (Salvador)

1.  cddigo da entrevista V 1. DD [a]
2.  data daentrevista V 2. /
3. Entrevistador V 3.

A- IDENTIFICACAO DA HABITACAO
4.  Numero do Setor V 4 Oooo
5. Numero da Micro-area V5 0000
6. Endereco: V 6

Rua

N° Nome do prédio N° apto

Bloco

Ponto de

referéncia
7.  Bairro V 7.
8.  Fone p/ Contato V 8.
9.  No de criancas de 0-3 anos Vo
10. No de criancas de 4-5 anos vV 10. [

B- DADOS PESSOAIS DA ENTREVISTADA (a méae, biolégica ou

ndo, da crianca de 0 -3 anos)
11. Nome V 11.
12. Estado civil 1.solteira 3.unido livre 5.viuva V12, O

2. casada 4 separada/divorciada 9. NS/NR

13. Lugar de | V 13.

Nascimento
14. UF V 14, 1]
15. Data de Nascimento (DD/MM/AA) ou Vis /| ou
16. Idade Vv 16. [l
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C- COMPOSICAO FAMILIAR

139

Nome Data de ou Sexo |Grau de parentesco ojtipo deftipe de
N° nascimento ldade |(1,2) |de relacdo perma |perma
(DD/MM/A  (anos) (com an.l n.1l
A) entrevistada) (C,D,C ((1, 2)
codigo outro [D)
1 |v17 V 32 A2y ve62 |Vv77 V77b Vo2 V107
2 |v18 V 33 v48  [v63 [v78  |Vv78b Vo3  [Vv108
3 |v19 V 34 V49  |v64 V79 (V79D Vo4  |V109
4 |\v20 V 35 v50 |v65 |v80  [Vv80b Vo5  |V110
5 |v21 V 36 v51 |v66 |v81 ([v8lb Vo6  |V111
6 [v22 V 37 v52  |v67 |Vv82  [v82b Vo7 V112
7 |v23 V 38 v53 |v68 |Vv83  [Vv83b vo8  [V113
8 |v24 V 39 V54 V69 ([v84 V84b V99 V114
9 |v25 V 40 v55 [v70 ([v85 |Vv85b V100 ([V115
10 [v26 V41 V56 V71l V86 V86b V101 [Vv116
11 |\v27 V 42 V57 v72 |v87 V87b v102 |v117
12 [\v28 V 43 v58 |Vv73 |v88  [Vv88b V103 |Vv118
13 V29 V 44 v59  |v74 |Vv89  [Vv89b v104 |V119
14 [v30 V 45 v60 |Vv75 |v90  [Vv90b V105 |[V120
15 V31 V 46 v6l |v76 |v91  (Vv9lb v106 |vi121

Sexo: 1 M, 2 F - Grau de parentesco ou relacdo: 1 marido/companheiro, 2 mae/pai, 3 filho/a, 4 irmao/irma,
5 sogro/a, 6 genro/nora,
7 cunhado/a, 8 neto/a, 9 enteado/a, 11 empregada doméstica, 12 filho/a da empregada - Tipo de Permanéncia I:
C come, D dorme, CD come e dorme na casa - Tipo de Permanéncia. I1: 1 estda morando no domicilio ha 6
meses ou menos, 2 estd morando ha mais de 6 meses

D-CONDICOES DE MORADIA E AMBIENTAIS

122. Verificar a pavimentacéo (observar)
4. nem rua nem calgcada pavimentadas

1.rua e cal¢ada pavimentadas
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122.
123.

124.

125.

126.

127.

128.

2.somente a rua é pavimentada 5.caminho/escada pavimentada
3.somente a calcada é pavimentada 6.caminho/escada ndo pavimentado

Ha quanto tempo a senhora mora nesta habitacao?
Anos ou

Meses ou

Dias

A senhora sempre morou aqui? 1.sim 2.ndo
Se a resposta a pergunta anterior for 2.ndo’

Onde a senhora morava antes?

1.mesmo bairro  4.outro estado

2.0utro bairro 9.NS/NR

3. outracidade 99.ndo corresponde (quando a resposta a pergunta anterior

9.NS/NR

é1ou9)

Essa casa é (ler as opg¢oes):

1.propria 5.em ocupagao de terra/area

2.alugada 6.em ocupacdo em processo de legalizacao
3.sublocada 9.NS/NR

4.cedida.

outro (especificar)

Verificar o tipo de habitacao (observar)
1.casa 3.barraco
2.apartamento 4.quarto
outro (especificar)

Verificar o material e 0 acabamento das paredes da habitacao (observar;
em caso de duvidas, perguntar)
1.blocos com revestimento 4 taipa
2.blocos sem revestimento 5.pré-moldada em concreto
3.reaproveitamento de madeira, lata ou papeldo 6.misto

outro (especificar)

Verificar o tipo de piso da habitacdo (observar; em caso de dividas,

perguntar)

1.terra batida 5.madeira (taco ou tabuado)
2.madeira sobre palafitas 6.carpete

3.cimentado

4.cerdmica

outro (especificar)

Verificar o tipo de cobertura da habitacao (observar)

1.1aje de concreto seguida de telha de ceramica ou cimentoamianto
2.telha de ceramica

3.telha de cimentoamianto (eternit)

4.laje de concreto

5.zinco

6.madeirite, compensado

7.pléstico, palha
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123a Jou
123b Tou
123c
124

125 |

126 O
126b.

127 U

127b.

128b.

1 00O
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129.
130.
131.

132.
133.

134.

135.

136.

outro (especificar)

Quantos comodos tem a sua habitacdo? (excluir banheiro e varanda)
A casa possui cozinha independente? (perguntar) 1.sim 2.ndo
De onde vem a 4gua usada na sua habitacao?
1.agua da Embasa com canalizacdo interna  (para as respostas de 1 a 9,
preencher V133a)
2.agua da Embasa com ponto de agua externo
3.4gua da Embasa clandestina (‘gato’) com canalizagdo interna
4.4gua da Embasa clandestina (‘gato’) com ponto de 4gua externo
5.4gua de torneira publica, chafariz
6.4gua de pogo com canalizagdo interna
7.4gua de poco sem canalizacdo interna
8.4gua de caminhdo pipa
9.NS/NR
10.4gua de chuva recolhida em tonel (para as respostas 10 e 11,
preencher V133b)
11.4gua coletada do riacho ou vala
outro (especificar)

Quantas torneiras tem na habitacao?

Nos ultimo 30 dias tem faltado 4gua na sua habitacéo?

1. nunca

2. chega uma vez no dia e depois vai embora

3. até 3 vezes por semana

4. mais de 3 vezes por semana

5. NS/NR

se as respostas a pergunta anterior for ‘l.nunca’, passar a questdo 138
Em sua opinido, qual deveria ser o meio de acdo para resolver o problema
da agua?

1.atraves da acdo do Governo

2.através da acdo da comunidade

3.através da acdo individual

A sua familia ou seus vezinhos ja fizeram alguma coisa para resolver o
problema da agua?
1.sim 2.nédo 3.NS/NR

se a resposta a pergunta for ‘1.sim’, especificar

Como a senhora reserva a agua na sua habitacao?
1.tanque de cimento/amianto ou concreto com tampa
2.tanque de cimento/amianto ou concreto sem tampa
3.tonel com tampa

4.tonel sem tampa

5.panela ou balde com tampa

6.panela ou balde sem tampa

7.ndo guarda

9.NS/NR

141

130b.

2. ]

3. ]

la NN

133b O

133c

1. ]

2.

3. 000

4. N
V 137b

5. oo



137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

outro (especificar)

(responder as perguntas 139 e 140 apenas se existir poco)
Como ¢é a tampa do pogo? (observar)
1.coberta com laje e tampa de concreto
2.coberta com madeira
3.descoberta
9.NS/NR
outro (especificar)

Como a agua e tirada do poc¢o? (perguntar)
1.com bomba elétrica

2.com bomba manual

3.com balde e corda

9NS/NR
outro (especificar)
Que cuidados vocés tém com a agua de beber?
1 filtra 4.guarda em recipiente especifico
2.ferve 9.NS/NR

3.adiciona cloro
outro (especificar)

A habitacéo possui banheiro? (ler as opcoes)
1.um banheiro, dentro da casa

2.mais de um banheiro, dentro da casa
3.banheiro fora de casa

4.ndo possui nenhum tipo de banheiro
9.NS/NR

se a resposta a questdo anterior for ‘4.ndo possui nenhum tipo de banheiro’
Onde as pessoas de casa fazem as suas necessidades? (ler as opcoes)
1.usam um banheiro multifamiliar
2.fazem no saco e joga fora
se a resposta a questdo 142 for 1, 2 ou 3
As caracteristicas do sanitario ou latrina da habitacéo séo (ler as opgdes):
1.vaso sanitario com descarga de agua
2.vaso sanitario sem descarga de agua
3.casinha com buraco
9.NS/NR
outro (especificar)

Para onde vao os dejetos sanitérios (fezes e urina) da sua habitagdo?
1.rede de esgoto (EMBASA) 8. vala a céu aberto na rua

2.rede de esgoto (Prefeitura) 10.riacho, mar

3.rede de esgoto (Bahia Azul) 11.fossa séptica seguida de sumidouro

4.rede de esgoto (ramal condominial) 12.fossa séptica com langamento na
drenagem
5.rede de drenagem 13.fossa septica com langamento na rua

142

138b.

141b.

10.

11.

144b.

12.



144,

145.

146.
147.

148.

149.

150.

151.

14.buraco escavado
9.NS/NR

6.escadaria drenante
7. canal a céu aberto

Para onde vao as aguas servidas (pias, chuveiro) da sua habitacéo?
1.rede de esgoto (EMBASA) 8. vala a céu aberto na rua

2.rede de esgoto (Prefeitura) 10.riacho, mar

3.rede de esgoto (Bahia Azul) 11.fossa séptica seguida de sumidouro
4.rede de esgoto (ramal condominial) 12.fossa séptica com lancamento
na drenagem

5.rede de drenagem
rua

6.escadaria drenante
7.canal a céu aberto

13.fossa séptica com lancamento na

14.buraco escavado
9.NS/NR

Verificar a presenca, perto da habitacgéo, de alguma vala de esgoto a céu
aberto (observar) 1.sim 2.ndo

Hé& problemas de esgoto na habitacdo?  1.sim 2.ndo 9.NS/NR
Se a resposta a pergunta anterior for 2.ndo’ ou ‘9.NS/NR, passar a questdo
153

Qual (quais)?

1. contaminagdo da &gua 6.mau cheiro
. molhacao de paredes ou piso 7.mau estar
’minac¢do’ em volta da habitagao 8.doencas na familia
9.NS/NR

sujera
9.ndo corresponde (quando a resposta a pergunta anterior foi 2 ou 9)
outros (especificar)

2
3.
4. aumento de insetos, ratos e animais
5.
9

se a resposta a pergunta anterior for ‘8.doengas na familia’
Que doenca (doencas)?

Em sua opinido, qual deveria ser o meio de acédo para resolver o problema
do esgoto?

1.através da acdo do Governo

2.através da acdo da comunidade

3.através da acdo individual

A sua familia ou seus vezinhos ja fizeram alguma coisa para resolver o
problema do esgoto?
1.sim 2.ndo 3.NS/NR

Se a resposta a pergunta for ‘l.sim’, especificar

Quando a senhora esta cozinhando, descascando batatas, cebola, tirando
restos de comida dos pratos, onde a senhora costuma botar esse lixo?
(maximo 3 opc¢oes)

1.guarda dentro da habitac&o ou no quintal, em vasilha com tampa

143

13.

14.

15.

16. 01

149b.

17.

18. I

19. [
V 152b

20. I



152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

2.guarda dentro da habitacdo ou no quintal, em vasilha aberta
3.guarda dentro da habitacdo ou no quintal em saco plastico ou de papel
4.joga direto no quintal ou na rua
5.da para animais domeésticos comerem
9.NS/NR
outro (especificar)

E o lixo do banheiro, aonde a senhora bota habitualmente?
1.vasilha com tampa
2.vasilha aberta
3.em saco plastico ou de papel que fica dentro do banheiro
4.direto na privada ou latrina
9.NS/NR
E quando a senhora tira o lixo da sua habitacdo, aonde a senhora o leva?
1.coloca na frente da casa/prédio para o caminhao coletor
2.coloca numa caixa estacionaria, container ou lixeira para o caminhao coletar
3.coloca em ponto de lixo
4.enterra ou queima
5.joga no quintal
6.joga fora, em areas abertas
9.NS/NR
outro (especificar)

Aqui no seu predio/nas casas da vizinhanca as pessoas jogam lixo da casa

no quintal ou em frente da casa dos vizinhos?
1.sim 2.ndo 9.NS/NR

Aqui no seu prédio/nas casas aqui perto, as pessoas jogam tocos de

cigarro, papel de bala, casca de banana, caroco de manga, farelos de pao,

e outras sujeiras miudas no patio dos vizinhos?

l1sim  2.nd0 9.NS/NR
Com que frequiéncia ocorre a coleta do lixo?
1.diaria 5.de vez em quando
2.dia sim dia ndo 6.ndo é feita
3.uma vez por semana 9.NS/NR

4.menos que uma vez por semana
Presenca de algumas das situacbes seguintes, perto da habitacdo
(observar)
1.tem lixo amontoado em terrenos baldios, encostas ou praia
2.tem lixo miudo de papel, pléastico e latas espalhados pela rua
3.tem bicho morto
4.tem fezes
5.tem problema de rato
6.tem problema de moscas
outro (especificar)

Hé& problemas de lixo que afetam a habitacdo?

1.sim 2.ndo 9.NS/NR

144

153b.

21.

22.

155b.

23.

24,

25.

26.

159b.

27.
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159. se a resposta a pergunta anterior for 2.ndo’ ou ‘9.NS/NR’, passar a questao
164
Qual (quais)?
falta de coleta (para as respostas de 1 até 9, preencher V161la)| 1 a JUUJ
coleta insuficiente
falta de lata de lixo
aumento de insetos, ratos e outros animais
existe um lixdo perto da habitacédo
mau cheiro
sujeira no bairro
doencas na familia
NS/NR

CoNoO~wWNE

(para as respostas de 10 até 99, preencher V161b) A161b 000
10.as pessoas jogam lixo no quintal
11.as pessoas jogam lixo em ruas, calgadas ou pracas perto da habitagédo
12.as pessoas jogam lixo em encostas, riacho, lagoa ou praia perto da
habitacéo
13.as pessoas jogam lixo no canal de esgoto
99.ndo corresponde (quando a resposta a pergunta anterior é 2 ou 9)

outro (especificar) 161c

160. Em sua opinido, qual deveria ser o meio de acdo para resolver o| 1. 000
problema?
1.atraves da acdo do Governo
2.através da acdo da comunidade
3.através da acdo individual

161. A sua familia ou seus vezinhos ja fizeram alguma coisa para resolver o| 2. O
problema do lixo?
1.sim 2.nédo 3.NS/NR
se a resposta a pergunta for ‘1.sim’, especificar V 163b

162. Como a senhora acha que se encontra a limpeza desta parte do bairro? 3.

1.6tima 4.péssima
2.boa 9.NS/NR
3.regular
163. Quando chove muito, 0 que acontece na sua habitacdo? 4, ]
1.alaga a casa toda 4.a 4gua se contamina
2.alaga uma parte da casa 5.traz doengas
3.tem risco de desabamento 6.né&o acontece nada
outro (especificar) 165b
164. A senhora ja ouviu falar do Projeto Bahia Azul/ 5.
1.sim 2.ndo 9.NS/NR
165. se sim 6.
Onde e de que forma a senhora ouviu falar dele?
lpelaTV 4.pelo jornal
2.pelo radio 5.trabalhos no bairro

3.em outdoors 6.trabalhos em outros bairros
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outro (especificar) 167b

166. se trabalhos estdo sendo (ou foram) feitos no bairro 7.
O que o Projeto Bahia Azul esta fazendo (ou fez) no seu bairro?
1. 0 PBA esta fazendo/fez obras de esgoto
2. 0 PBA esta fazendo/fez obras de abastecimento de agua
9.NS/NR

E - INFORMACOES SOBRE A ENTREVISTADA

167. Em sua opinido, como € que a senhora definiria a sua cor? 8.
l.amarela 4.mulata
2.branca 5.negra
3.mestiza 9.NS/NR

outro (especificar) 169b

168. Até que série a senhora estudou? 9. ]
1. néo sabe ler nem escrever
2. primario incompleto ou ndo completou a 4a série do primeiro grau
3. priméario completo ou completou a 4a série do primeiro grau
4. ginasio incompleto ou estudou entre a5 a e 8 a serie
5. ginasio completo ou a 8 a série completa
6. 2° grau incompleto
7. 2° grau completo
8. superior incompleto
9. NS/NR
10.superior completo
outro (especificar) 170b

169. Qual é a religido da senhora? 10.
1.catolica
2.evangélica (luterana, anglicana, batista tradicional, presbiteriana tradicional,
crente, batista renovada, presbiteriana renovada, metodista, adventista do 7°
dia, assembléia de Deus, testemunha de Jeov4, pentecostal)
3.espirita (kardecista, teosofista, esoterista, rosacrucianista)
4 espiritualista
5.culto afro-brasileiro (candomblé, umbanda e quimbanda)
6.nenhuma
9.NS/NR
outra (especificar) 171b

170. Em sua casa, a senhora faz os trabalhos domésticos? 11.
1.sim, faz s6
2.sim, faz com ajuda
3.ndo faz

Informagdes sobre a eventual ocupacéo produtora de renda da informante, independente ou com
remuneracgdo, no momento da entrevista
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173. A senhora tem algum trabalho remunerado? 12.
1.sim 2.ndo (desempregada) 3.ndo (aposentada) 9.NS/NR
174. se a resposta a pergunta anyerior for ‘2.ndo’, passar a questdo 178 13.
Onde a senhora trabalha?
1.trabalha fora de casa
2.trabalha em casa
9.NS/NR
175. Qual é a sua ocupacéo principal? (codificar) 14. 1000
(especificar)
176. A sua relacdo com o trabalho é: 15. 10U
1.patroa (empregadora) 5.trabalho familiar ndo
assalariado
2.trabalha. por conta propria 8.em licencia temporéaria
3.trabalho assalariado com carteira assinada 9.NS/NR
4.trabalho assalariado sem carteira assinada
177. Quantos dias a senhora trabalha por semana? 16.
1. trabalha 4 ou mais dias por semana, o dia todo
2. trabalha 4 ou mais dias por semana, uma parte do dia
3. trabalha 3 ou menos dias por semana, o dia todo
4. trabalha 3 ou menos dias por semana, uma parte do dia
9. NS/NR
178. A senhora trabalha quantas horas por dia? 89.NS/NR 17.
Quem sdo as pessoas da casa que sustentam economicamente a familia? (preencher o quadro
abaixo)
Data dejou Sexo  |Grau de parentesco Tipo do trabalho ou outra condigao
N° |nascimento Idade |(1,2) (respeito a informante) (especificar e codificar)
(DD/MM/AA) |(anos) codigo outro
1. |v179 v187  [v195 |Vv203 \v203b V211
RN
2. |v180 V188 [v196 |Vv204 \204b V212
RN
3. |vi181 v189 [v197 |Vv205 V205b V213
HEN RN
4. |v182 V190 (v198 |Vv206 \V206b V214
HEN RN
5. |v183 V191 |[v199 |Vv207 Vv207b V215
HENEN
6. [Vv184 V192 (v200 |v208 \v208b V216
HEN RN
7. |v185 V193 [v201 |Vv209 V209b V217
HEN RN
8. |Vv186 v194  [v202 |Vv210 V210b V218
RN RN
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Sexo: 1 M, 2 F; Grau de parentesco com a informante: 1 marido/companheiro, 2 mae/pai, 3 filho/a, 4
irmdo/irmd, 5 sogro/a, 6 genro/nora,

7 cunhado/a, 8 neto/a, 9 enteado/a, 10 entrevistada; Tipo de trabalho ou outra condicéo: codificar o trabalho
(5 digitos), 99999 aposentado/a

219. Entre estas pessoas, quem é o responsavel principal do sustento familiar?|VV 219.
(utilizar os mesmos codigos das questdes 202-209)
outro (especificar) 219b.

220. Quem ¢ o segundo responsavel? ((utilizar os mesmos codigos das questbes|\V 220.
202-209; se ndo tiver segundo responsavel, utilizar o cdigo 99)
outro (especificar) 220b.

uando algum dos membros que sustentam economicamente a familia tiver 14 anos de idade ou menos (ver Quadr
anterior), preencher a secdo F. As perguntas serdo respondidas pela Entrevistada.

F - CONDICOES ESPECIAIS DE TRABALHO
ara quatro perguntas relativas a cada membro da familia, transcrever as correspondentes informagdes do Quadr
do Sustento Econdmico; ver o MANUAL)

221. Sexo 1. masculino 2.feminino 221.

222. Data de Nascimento ou 222. |/ ou
223. ldade 223.
224. Ele/ela esta estudando? 224,
1.estuda 2.estudou mas deixou 3.nunca estudou 9.NS/NR
225. (si ainda estuda) Qual a ultima série cursada? 225.

1. primario incompleto

2. priméario completo

3. estudou entre a5 a e 8 a série

9. NS/NR

99.ndo corresponde (se a resposta a pergunta anterior for 2 ou 3)
. outro (especificar) 225b.
226. (se deixou de estudar) Porque deixou de estudar? 226.

1. por causa do trabalho

2. porqgue ndo tinha escolas/a escola estava longe

3. porque tinha que tomar conta da casa e/ou do(s) irmao(s)
. outro (especificar) 226b.
227. Qual é o trabalho que ele/ela faz? 227. 000
228. O que ele/ela faz neste trabalho? 228. 0

1.trabalha por conta prépria

2.trabalho assalariado

53trabalho familiar ndo assalariado

9.NS/NR
229. Onde ele/ela trabalha? 2209.

1. trabalha fora de casa 2. trabalha em casa 9. NS/NR

230. Quantos dias ele/ela trabalha por semana? 230.
1. trabalha 4 ou mais dias por semana, o dia todo
2. trabalha 4 ou mais dias por semana, uma parte do dia




231.

232.
233.
234.
235.

236.

237.

238.
239.

240.

241.

242.

243.
244,
245.
246.

247.

3. trabalha 3 ou menos dias por semana, o dia todo

4. trabalha 3 ou menos dias por semana, uma parte do dia
9. NS/NR

Quantas horas por dia trabalha? 89.NS/NR

Sexo 1. masculino 2.feminino
Data de Nascimento ou

Idade

Ele/ela esta estudando?

1.estuda 2.estudou mas deixou 3.nunca estudou

(si ainda estuda) Qual a altima série cursada?
1. primario incompleto

2. priméario completo

3. estudou entre a5 a e 8 a série

9. NS/NR

9.NS/NR

99.ndo corresponde (se a resposta a pergunta anterior for 2 ou 3)
outro (especificar)

(se deixou de estudar) Porque deixou de estudar?

1. por causa do trabalho

2. porqgue ndo tinha escolas/a escola estava longe

3. porque tinha que tomar conta da casa e/ou do(s) irmao(s)

outro (especificar)

Qual é o trabalho que ele/ela faz?

O que ele/ela faz neste trabalho?

1.trabalha. por conta propria

2.trabalho assalariado

3.trabalho familiar ndo assalariado

9.NS/NR

Onde ele/ela trabalha?

1. trabalha fora de casa 2. trabalha em casa 9. NS/NR
Quantos dias ele/ela trabalha por semana?

1. trabalha 4 ou mais dias por semana, o dia todo

2. trabalha 4 ou mais dias por semana, uma parte do dia
3. trabalha 3 ou menos dias por semana, o dia todo

4. trabalha 3 ou menos dias por semana, uma parte do dia
9. NS/NR

Quantas horas por dia trabalha? 89.NS/NR
3
Sexo 1. masculino 2.feminino
Data de Nascimento ou
Idade
Ele/ela esta estudando?
1.estuda 2.estudou mas deixou 3.nunca estudou

(si ainda estuda) Qual a altima série cursada?
1. primério incompleto

2. priméario completo

3. estudou entre a5 a e 8 a série

9.NS/NR

231.

232.
233.
234.
235.

236.

236b.
237.

237b.
238.
239.

240.

241.

242.

243.
244,
245.
246.

247.
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248.

249.
250.

251.

252.

253.

9. NS/NR
99.ndo corresponde (se a resposta a pergunta anterior for 2 ou 3)
outro (especificar)

(se deixou de estudar) Porque deixou de estudar?
1. por causa do trabalho
2. porque ndo tinha escolas/a escola estava longe
3. porque tinha que tomar conta da casa e/ou do(s) irmao(s)
outro (especificar)
Qual é o trabalho que ele/ela faz?
O que ele/ela faz neste trabalho?
1.trabalha. por conta propria
3.trabalho assalariado
5.trabalho familiar ndo assalariado
9.NS/NR
Onde ele/ela trabalha?
1. trabalha fora de casa 2. trabalha em casa
Quantos dias ele/ela trabalha por semana?
1. trabalha 4 ou mais dias por semana, o dia todo
2. trabalha 4 ou mais dias por semana, uma parte do dia
3. trabalha 3 ou menos dias por semana, o dia todo
4. trabalha 3 ou menos dias por semana, uma parte do dia
9. NS/NR
Quantas horas por dia trabalha?

9. NS/NR

89.NS/NR

G - RESPONSABILIDADE ECONOMICA DA FAMILIA

150

247D.

248.

248b.

249, 00
250. I

251.

252.

253.

COMPLETAR A

SECAO G COM OS

219 = 10 220=99| —» [254=99
519 =10 520299| — [254=89 ENTREVISTAR
A PESSOA
+
219 % 10 220 = 99 254 = 79
+ E +
ENTREVISTAR
219 % 10 220 = 10 254 = 69
A PESSOA
220 %1
219 % 10 0#10 254 = 59
220 + Q04

COMPLETAR A

SECAO G COM OS




A) A resposta a pergunta 219 foi ‘a entrevistada’ (cod.10) e a resposta a pergunta 220
¢ foi ‘99°: responder ‘99’ a pergunta 254 e ndo completar a se¢do G,
¢ foi diferente a ‘99°: responder ‘89’ a pergunta 254 e completar a se¢cdo G, com os dados relativos

ao

membro indicado na resposta 220;

151

B) A resposta a pergunta 219 foi diferente a ‘a entrevistada’ (cod.10) e a resposta a pergunta 22()

& foi ‘99°: responder ‘79’ a pergunta 254 e completar a se¢do G com os dados relativos a0 membro
indicado na resposta 219;

¢ foi diferente a ‘99’

se foi ‘a entrevistada’ (cod.10): responder ‘69’ a pergunta 254 e completar a se¢do G com os

254.

255.

256.

257.
258.

259.

260.

dados relativos ao membro indicado na resposta 219

se ndo foi ‘a entrevistada’: responder ‘59’ a pergunta 254 e completar a se¢do G com os dados

relativos ao membro indicado na resposta 219

(ATENCAO: definir em base as instrucées acima)
Responsavel (responsaveis) do sustento econémico da familia

Sexo 1.masculino 2.feminino
Data de Nascimento (DD/MM/AA) ou

Idade
Em sua opinido, como e que o senho/a senhora definiria a sua cor?
1.amarelo/a 4.mulato/a
2.branco/a 5.negro/a
3.mestizo/a 9.NS/NR

outro (especificar)
Até que série o senhor//a senhora/a estudou?

ndo sabe ler nem escrever

priméario incompleto ou ndo completou a 4a série do primeiro grau
primario completo ou completou a 4a série do primeiro grau
ginasio incompleto ou estudou entre a 5 a e 8 a série

ginasio completo ou a 8 a série completa

2° grau incompleto

2° grau completo

8. superior incompleto

10.superior completo

9. NS/NR

NookrwnpE

outro (especificar)

A sua relagdo com o trabalho é:
1.patrdo/patrdoa (empregador/a)
2.trabalho por conta propria
3.trabalho assalariado com carteira assinada
4. trabalho assalariado sem carteira assinada
5.trabalho familiar ndo assalariado
6.aposentado/a
9.NS/NR
outro (especificar)

254,

255.

256.

257.
258.

]

ou

258b.

259b

N

260b



261.

262.

263.

264.

Qual é a sua ocupagcéo principal? (especificar e codificar) 3

152

1000
99999.aposentado/a

Quantos dias o senhor/a senhora trabalha por semana? 1. ]

1. trabalha 4 ou mais dias por semana, o dia todo

2. trabalha 4 ou mais dias por semana, uma parte do dia
3. trabalha 3 ou menos dias por semana, o dia todo

4. trabalha 3 ou menos dias por semana, uma parte do dia

9. NS/NR

99.néo corresponde (aposentado/a)

O senhor/a senhora trabalha quantas horas por dia? 2. ]

89.NS/NR

Qual é a sua religiodo?

1.catdlica

2.evangélica (luterana, anglicana, batista tradicional, presbiteriana tradicional,
crente, batista renovada, presbiteriana renovada, metodista, adventista do 7°
dia, assembléia de Deus, testemunha de Jeova, pentecostal)
3.espirita (kardecista, teosofista, esoterista, rosacrucianista)

4.espiritualista

5.culto afro-brasileiro (candomblé, umbanda e quimbanda)

6.nenhuma
9.NS/NR

99.ndo corresponde (aposentado/a)

outra (especificar) 264b.

ATENCAO: ANOTAR OS HORARIOS DISPONIVEIS DA ENTREVISTADA PARA AS VISITAS

pergunta 216

entrevista‘da

e
pergunta 217
1
99 #99

Lo

perg 251: 99; perg 251: 89;

nao

completar G

com os dados

Zentrevistada

pergﬁnta 217
| 99 |#99
l i10/ \,—110
perg.251: perg.251: perg.251:
79; 69; 59;
completar G completar G completar G



Anexo 4. Cuestionario Salud del Nifio (Bahia-Azul) 1997

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA - INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
Programa de Avaliacédo do Impacto do Projeto Bahia Azul

Questionario das Méaes e das Criancas 0-3 anos

1. coédigo da entrevista V 1. HEEE
2. codigo do QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO V 2. ][D[ E
3. data da entrevista Vv 3. A
4, Entrevistador V 4.
. A- IDENTIFICACAO DO DOMICILIO
5. Numero do Setor V 5 000
6. Numero da Micro-area V 6 0000
7. Endereco: Rua V7
N° Nome do prédio N° apto
Bloco
Ponto de referéncia
8. Bairro VvV 8.
B- INFORMAGCOES SOBRE A ENTREVISTADA .
0. A senhora é a mée natural de (NOME )? 1.sim  .ndo V 9 [
10. se a resposta a pergunta 9 for ‘I.sim’ escrever ‘99’ na resposta a questio 10 e |V 1 N
passar a questao 12
O que aconteceu com a mée natural de (NOME)?
1.ndo mora mais aqui 9.NS/NR
2.morreu 99.ndo0 se applica
. outro (especificar) V 10b
11. Que idade (NOME) tinha quando a senhora comecgou a se ocupar dele/dela? .
Anos ou V la U
Meses ou V 11b 0o
Dias V 1lc 0o
. HISTORIA REPRODUTIVA DA ENTREVISTADA .
12 Quantas gestacdes a senhora teve? V 12 00
1 2 3 4 5 6 7 8 0
N° de|ldade daResultado |Duragédo [Data de Sexo |Condigdo [Data doToma ou
orde |entrevistada [da da nascimento |(1,2) [atual do/dbito tomou
m no inicio dagestacdo |gestacdo (do filho/a filho/a  |dofilho/a [leite
gestacdo (se (em (DD/MM/A) (1,2) (DD/MM/A |materno
(anos) 2,encerre  |meses) A) (1 sim,
na colung 2 ndo)
4)
1. V 13 Vv 21 V 29 vV 37 V 45. |V 53 V 61 V 69
2. V 14 V 22 V 30 V 38 V 46. |V 54 V 62 \V 70
3. vV 15 \V 23 V 31 VvV 39 vV 47. V55 \V 63 V71
A, V 16 \V 24 vV 32 \V 40 \V 48. |V 56 \V 64 Vv 72
5. v 17 \V 25 V 33 Vv 41 vV 49. V57 \V 65 V 73
6. Vv 18 V 26 Vv 34 V 42 V 50. |V 58 V 66 Vv 74
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7. Vv 19 Vv 27 V 35 V 43 V 51. V59 V 67 \V 75

8. V 20 V 28 V 36 V 44 V 52. V60 V 68 \V 76
Resultado: 1 nascido vivo, 2 nascido morto ou aborto - Duracéo: 0 se ignorada; 1 se menor ou igual a
1 més - Sexo: 1 masc, 2 fem - Condic¢do atual: 1 vivo, 2 morto

C- INFORMACOES SOBRE A CRIANCA (ATENCAO: se a resposta a pergunta 9 for 2.ndo’, ou seja, se a entr
nao for a mée natural da crianga, algumas perguntas da se¢édo dedicada a crianca poderdo apresentar a op¢do 9.

77. Sexo 1.masculino 2.feminino V 77. U
78. Data de nascimento (DD/MM/AA) V 78. A
79. A data de nascimento foi obtida através de documento? V 79. O
1.sim 2.ndo
80. Como (NOME) nasceu? V 80. U
1.parto natural 3.parto cesarea
2.parto com aplicagdo de forceps ~ 9.NS/NR
. outro (especificar) V 88b.
81. Ao nascer, quanto (NOME) pesava? 9.NS/NR V 8l. C
82. (NOME) j& teve sarampo? 1.sim 2.ndo 9.NS/NR V 82. U
83.  Nos ultimos 12 meses, (NOME) foi internado/a? V 83. U
1.sim 2.ndo 9.NS/NR
84.  se a resposta a pergunta anterior for ‘l.sim’ V 84. N
Quantas vezes?
85. Por que? (especificar) V 85.
VACINAS QUE (NOME) JA TOMOU (no inicio do estudo; solicitar carteira
de vacinacéo)
86. ANTIPOLIO 1.sim 2.néo 9.NS/NR V 86. O
87. N°de doses V 87. O
88. DPT 1.sim 2.ndo 9.NS/NR V 88. 0
89. N°de doses V 89. O
90. SARAMPO 1.sim 2.nédo 9.NS/NR V 90. O
91. N°dedoses V 91. O
92. BCG 1.sim 2.ndo 9.NS/NR V 92. 0
93. N°de doses Vv 93. O
94. HEPATITEB 1.sim 2.ndo 9.NS/NR V 94, []
95. N°dedoses V 95. O
96. (NOME) ainda mama no peito? 1.sim 2.ndo V 96. O
se a resposta a pergunta 96 for ‘1.sim’, responder as perguntas 97 e 98 e passar
a pergunta 103;
se a resposta a pergunta 96 for ‘2.ndo’, passar a pergunta 99
97. (NOME) toma o leite sé ou com algum outro alimento? V 97. O
1.s6 2. com outro alimento
98. sea resposta a pergunta anterior for ‘2.com outro alimento’
Até que idade (nome) recebeu leite materno sem outro alimento?
Dias ou V2 a [
Meses ou V 98b NN
Anos V 98c U
. 9.NS.NR V 98d J
99. ATENCAO:aplicar esta questdio apenas quando a resposta a questdio 96 for | V 1.
2.ndo’ 0
(NOME) tomou o peito durante algum tempo?
1.(NOME) tomou 2.(NOME) nunca tomou 9.NS/NR



100.

101.

102.

103.

104.
105.

106.

107.

108.

se a resposta a pergunta 99
for ‘1.(NOME) tomou’, responder as perguntas 100 e 101;
for 2.(NOME) nunca tomou’, passar a pergunta 102

Até que idade (NOME) recebeu leite materno sem outro alimento?
Dias ou

Meses ou

ANoS ou

9.NS.NR

A que idade (NOME) deixou de mamar?
Dias ou

Meses ou

ANoS ou

9.NS.NR

Porque (NOME) nunca tomou o peito?
1.a mde ndo teve leite
2.trabalho da mée
3.doenga da mae
4.doenca da crianga
9.NS/NR
outro (especificar)
(NOME) usa mamadeira? 1.sim 2.ndo
ATENCAO:se a resposta a esta questdo for ‘2.ndo’, passar a pergunta 109

Quantas vezes por dia (NOME) usa a mamadeira?
Normalmente, (NOME) toma todo o contelldo da mamadeira de uma vez s6?
1.sim 2.ndo

ATENCAO: aplicar esta questdo apenas quando a resposta a pergunta anterior
for 2.ndo’
O que a senhora faz com o restante da mamadeira?
1.joga fora
2.guarda na geladeira para dar a (nome) outra vez
3.guarda no isopor para dar a (nome) outra vez
4. da para outra pessoa
outro (especificar)

A senhora tem algum cuidado com a mamadeira?
1.sim, lava com &gua, sabao (ou detergente) e escova
2.sim, lava com &gua e sabédo (ou detergente)
3.sim, ferve
4.sim, usa esterilizador
5.néo
outro (especificar)
ATENCAO:se a resposta a esta questdo for ‘5.ndo’, ndo aplicar a questdo 108
Quantas vezes a senhora toma estes cuidados?
1.toda vez que da a mamadera a crianca
2.uma vez por dia
outro (especificar)

Quem é o responsavel pelos segiintes cuidados com (NOME)?
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V 2 a
V 100b
V 100c
V 100d

V 3 a
V 101b
V 101c
V 101d

VvV 1

V 102b

V 106b

V 6

V 107b

V7

V 108b

0
0

0
0



(ATENCAO: distinguir as situacdes em que a Entrevistada esta presente e as em que ela esta ausente)
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guando a Entrevistada esta|quando a Entrevistada
presente ausente
(indicar o grau de parentesco ou | (indicar o grau de parentesc
relacdo com a ENTREVISTADA) | relacdo com a ENTREVISTA
cadigo outro | cadigo (
(especificar) especificar)

Quem alimenta (NOME)? V 109 V 109b V 118 V 118b

Quem troca a roupa dela/a? V 110 V 110b V 119 V 119b

Quem cuida da higiene dele/a? V111 V 111b V 120 V 120b

Quem o/a leva a creche? V 112 V 112b V 121 V 121b

Quem o/a pega na creche? V 113 V 113b V 122 V 122b

Quem o/a leva ao médico? V 114 V 114b V 123 V 123b

Quem cuida dele/a quando esta doente? V 115 V 115b V 124 V 124b

Quem o/a educa? V 116 V 116b V 125 V 125b

Quem se ocupa das acGes relacionadas as |V 117 V 117b V 126 V 126b

fezes?

Grau de parentesco ou relacdo com a ENTREVISTADA: 1 empregada ou bab4; 2 Entrevistada; 3 irmd; 4 mée;

6 filha/o; 7 sogra; 8 cunhada; 9 vizinha; 10 marido/companheiro; 11 creche

127

128

129

(NOME) frequenta a creche? vV 127 [

1.sim, de manha
2.sim, de tarde
3.sim, o dia inteiro

4.ndo
A senhora pode me dizer, por ordem de prioridade, os trés lugares em que | V 128 [
(NOME) passa a maior parte do tempo?
(a pergunta deve ser respondida preenchendo as casinhas com os nimeros de
ordem das 3 opgOes indicadas pela Entrevistada, colocados segundo a ordem de
prioridade dada pela Entrevistada)
1.casa (prioridade )
2.creche (prioridade )
3.rua (prioridade )
4.casa de parentes  (prioridade )
5.casa de vezinhos (prioridade )
outro (especificar) V 128b
Como a senhora considera o estado de satude de (NOME)? VvV 129 [
1.muito bom 4.mal
2.bom 5.muito mal
3.regular 6.NS/NR

outro (especificar) V 129b

[

~



Anexo 5. Cuestionario socioeconémico/ambiental (Bahia-Azul) 2000 y 2003

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA - INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
Programa de Avaliacdo do Impacto do Projeto Bahia Azul

At

S
UL PRI
i

Questionario Socio-Econémico Fase 2

1.  Numero da crianca vV L 0000
2. Data da entrevista VvV 2 A
3. Entrevistadora vV 3
A- IDENTIFICACAO DA HABITACAO
4.  Numero do Setor V 4 Oooo
5. Numero da Micro-area V 5 0000
6. Enderego: Rua V 6
N° Nome do prédio N° apto
Bloco
Ponto de referéncia
7. Bairro VvV 7.
8. Fone p/ Contato V 8.
9. N°de criancas de 0-3 anos Vv 9. 00
10. N©°de criancas de 4-5 anos vV 10. 00
10a Quantas pessoas moram no domicilio V 10a 00
B - DADOS PESSOAIS DA ENTREVISTADA (a mée, natural ou ndo, da crianga menor de-3 anos)
11. ASra.éa da crianca vV 11.
(m&e natural, mée adotiva, madrasta, avd, etc.)
12. Nome VvV 12
13. Estado civil 1.solteira 3.unido livre 5.viuva VvV 13. O
2. casada 4 separada/divorciada 9. NS/NR
14. Data de Nascimento (DD/MM/AA) (comprovar com documento) Vv 14 N
C-CONDIQGES DA MORADIA E AMBIENTAIS
15. Verificar a pavimentacao (observar) V15
1.rua e calcada pavimentadas 4. nem rua nem calgada pavimentadas
2.somente a rua é pavimentada 5.caminho/escada pavimentada

3.somente a calgada € pavimentada 6.caminho/escada ndo pavimentado
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16 H& quanto tempo a senhora mora nesta habitacéo?
1. H& menos de 6 meses 3. De 2 até menos de 5 anos
2. de 6 meses até menos de 2 anos 4. H& 5 anos ou mais

17 Verificar o tipo de habitacgéo (observar)
1.casa 2.apartamento 3.barraco 4.quarto

18 Verificar o material e 0 acabamento predominante (mais de 50%) das
paredes internas da sala (comodo em que acontece a entrevista; observar)
1.blocos com revestimento 4.taipa
2.blocos sem revestimento 5.pré-moldada em concreto
3.reaproveitamento de madeira, lata ou papeldo

19 Verificar o material e 0 acabamento predominante (mais de 50%) das
paredes externas da habitacéo (observar)
1.blocos com revestimento 4 taipa
2.blocos sem revestimento 5.pré-moldada em concreto
3.reaproveitamento de madeira, lata ou papeldo

20 Verificar o tipo predominante (mais de 50%0) de piso da sala(comodo em
que acontece a entrevista; observa)

1.terra batida 4.ceramica
2.madeira sobre palafitas 5.madeira (taco ou tabuado)
3.cimentado 6.carpete

21 Verificar o tipo de cobertura da habitacéo (observar)
1.1aje de concreto Seguida de telha de ceramica ou cimentoamianto
2.telha de ceramica
3.telha de cimentoamianto (eternit)
4.laje de concreto
5.zinco
6.madeirite, compensado
7.pléstico, palha
22 Essa casa é:
1.propria 2.alugada 3.sublocada/cedida 9.NS/NR

23 Quantos comodos tem sua habitacdo? (excluir banheiro e varanda)
23 Quantos cobmodos sdo usados para dormitorio?
b
24 Verificar se o local da cozinha é independente (observar) 1.sim 2 néo
25 De onde vem a agua usada na sua habitacdo?
1.4gua da Embasa (incluindo ‘gato’) com canalizagdo interna
2.4gua da Embasa (incluindo ‘gato’) exclusivamente com ponto de agua
externo
3.4gua de chafariz
outro (especificar)
26 Quantas torneiras internas em funcionamento tem na habitacéo?

Quantas vezes sua habitacéo ficou sem agua nos ultimos 15 dias?
1. nunca faltou
2. Chega uma vez no dia e depois vai embora
3. Menos de 8 dias
4. Mais de 8 dias.
27 Como a Sra. Reserva a agua de beber na sua habitagdo?
1.em recipiente com tampa

V 16.

V 17.

V 18.

V 109.

V 20.

V 21.

V 22.

V 23.
V 23b

V 24,
V 25.

V 26.

V 27.
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2.em recipiente sem tampa
3.ndo guarda
28 Que tipo de &gua de beber é oferecido normalmente a sua crianca?
1 filtrada 2.fervida 3.4gua mineral
outro (especificar)

29 As pessoas da familia, para fazerem suas necessidades, usam:
(ler as opcdes)
1.um banheiro, dentro da casa
2.mais de um banheiro, dentro da casa
3.banheiro fora de casa
4.banheiro de parentes ou vizinhos
5.banheiro coletivo
Outro (especificar)

30 Caracteristicas do sanitério ou latrina que sua familia usa
(ler as opcdes):
1.vaso sanitario com a descarga de agua
2.vaso sanitario sem a descarga de agua
3.casinha com buraco ou vaso sanitario sem uso de agua
31 Para onde vao os dejetos sanitarios (fezes e urina) da sua habitacao?
1.rede de esgoto
2.rede de drenagem
3.escadaria drenante

4.fossa séptica [fechada (esvaziada periodicamente) ou seguida de sumidouro]
5.fossa séptica [fossa rudimentar,lancamento na rua ou na rede de drenagem]

6.buraco escavado
7.canal ou vala a céu aberto na rua, riacho, mar
32 Para onde vao as aguas servidas (pias, chuveiro) da sua habitacdo?
1.rede de esgoto
2.rede de drenagem
3.escadaria drenante

4.fossa séptica [fechada (esvaziada periodicamente) ou seguida de sumidouro]
5.fossa séptica [fossa rudimentar,lancamento na rua ou na rede de drenagem]

6.buraco escavado

7.canal ou vala a céu aberto na rua, riacho, mar
32a Onde a senhora coloca as fezes da(s) crianga(s)?

1 no vaso sanitario

2 no lixo

3 no terreno/quintal préximo a casa.

outros (especificar)

33 Verificar a presenca, perto da habitacédo (30 m), de alguma vala de esgoto

a céu aberto (observar) 1.sim 2.ndo

33a Verificar a presenca, perto da habitacéo (30 m), de corrego, riacho, brejo,

lago (observar) ) 1.sim 2.nédo

33 (caso responder ‘sim’ a pergunta anterior)
b A sua crianga entra em contato com essa(s) agua(s)? 1.sim  2.néo

V 28.

V 29.

V 30.

V 31

V 32.

V 32a

V 33.

V 33a

33b
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34 Onde a Sra. guarda o lixo produzido no banheiro?
1.vasilha com tampa
2.vasilha sem tampa / saco
3.joga direto na privada ou latrina

35 Onde a Sra. guarda o lixo produzido na sua habitacéo?
1.vasilha com tampa
2.vasilha sem tampa / saco

36 Quando a Sra. tira o lixo da casa, aonde a Sra. o leva?
1.coloca na frente da casa/prédio para o caminhao coletor
2.coloca em ponto de lixo ou em &reas abertas
3.enterra ou queima
4.joga no quintal
5.joga no rio / esgoto

37 Com que frequiéncia ocorre a coleta do lixo?

1.diaria 5.de vez em quando
2.dia sim dia ndo 6.ndo é feita
3.uma vez por semana 9.NS/NR

4.menos que uma vez por semana

38 Verificar a presenca, perto da habitacdo (30 m), de algum ponto de lixo,

ou acumulo de lixo em area aberta (observar)  1.sim

39 Quando chove muito, o0 que acontece na sua habita¢éo?
1.alaga a casa toda ou parte da casa
2.alaga a rua em frente a casa
3.ndo ocorre alagamento

2.ndo

Verificar a presenca na habitacao dos seguintes itens (perguntar):

40 carro (nimero de carros, 0 se nenhum)

41 telefone fixo (numero de linhas, 0 se nenhuma)

42 telefone celular (nimero de telefones, 0 se nenhum)
43 maquina de lavar roupa (1 se sim, 0 se nenhuma)
44 forno microondas (1 se sim, 0 se nenhum)

45 leitor de videocassete (1 se sim, 0 se nenhum)

46 filmadora video (1 se sim, O se nenhuma)

47 computador (1 se sim, 0 se nenhum)

D - INFORMACOES SOBRE A ENTREVISTADA

48 Em sua opinido, como é que a Sra. definiria a sua cor?

49 Durante quantos anos a Sra. frequentou a escola?

V 34.

V 35.

V 36.

V 37.

V 38.

V 39.

V 40.
V41,
V 42.
V 43.
V 44,
V 45.
V 46.
V 47.

V 48.

V 49.
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50 Até que série a Sra. estudou? V 50. O
1. n&o sabe ler nem escrever
2. primario incompleto
3. primério completo
4. ginasio incompleto (estudou entre a 52 e 82 série)
5. ginasio completo (82 série completa)
6. 22 grau incompleto
7. 22 grau completo
8. superior incompleto
9. superior completo

51 Em sua casa, a Sra. faz os trabalhos domésticos? V 51. O
1.sim, faz s6 2.sim, faz com ajuda 3.ndo faz
52 Neste momento, a Sra. tem algum tipo de renda? V 52. 00

1.sim (trabalho)

2.sim (aposentadoria, pensdo, pensao alimenticia, aluguel)
3.sim (seguro de desemprego)

4.sim (doacdo)

5.ndo

53 Onde a senhora trabalha? V 53. O
1.trabalha fora de casa 2.trabalha em casa 9.ndo trabalha

54 Quantos dias a Sra. trabalha por semana? V 54, O

1. trabalha 3 dias ou menos por semana, uma parte do dia
2. trabalha 3 dias ou menos por semana, o dia todo

3. trabalha 4 dias ou mais por semana, uma parte do dia
4. trabalha 4 dias ou mais por semana, o dia todo

9. ndo se aplica

D De onde provem o sustento econébmico da sua familia? (preencher o quadro abaixo

1.1dade | 2.Sexo 3.Relacdo (com a 4. Tipo de trabalho ou outra 5.R$ por
N| (anos) 1,2) entrevistada) condicao meés
° (especificar) (especificar)
(c6digo) (c6digo)

1. V55 V56 V57. V 58. V59,

2. V60 V61 V62. V 63. V64,
3.|Vv65 V66 V67. V 68. V69.
4.\v70 V71 V72. V 73. V74.
5.|V75 V76 V77. V 78. V79.

6. V80 V8l Vv82. V 83. V84,
7.1v85 V86 Vv87. V 88. \89.
8.|Vv90 Vol Vv92. V 93. Vo4,

9. V95 V96 V97. V 98. V99,

EM CASO DE FONTES MULTIPLAS DE RENDA PARA A MESMA PESSOA, REGISTRAR NA COL.4 A
FONTE PRINCIPAL E NA COL.5 A RENDA GLOBAL
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EM CASO DE DOAQAO, REGISTRAR O MEMBRO DA FAMILIA QUE A RECEBE E, NA COL.4, A
ORIGEM DA DOACAO (ENTIDADE FILANTROPICA, ETC)

EM CASO DE PENSAO ALIMENTICIA, PREENCHER A COL.3 COM O MEMBRO DA FAMILIA QUEA
RECEBE E A COL.4 COM ‘PENSAO ALIMENTICIA’

Sexo: 1 M, 2 F; Relagdo com a entrevistada: 1 marido/companheiro, 2 mae/pai, 3 filho/a, 4 irméo/irma, 5
sogro/a, 6 genro/nora,

7 cunhado/a, 8 neto/a, 9 enteado/a, 10 entrevistada

100. Das pessoas acima mencionadas, quem é o responsavel principal do|V 100. 00
sustento familiar?

101. Quem é o segundo responsavel? V 101. 00

(se ndo tiver segundo responsavel, escrever 99 na casela)

E - RESPONSABILIDADE ECONOMICA DA FAMILIA

100 = 10 101 =99 102 = 99
100 = 10 101299 102 = 89 ENTREVISTAR COMPLETAR A
A PESSOA SECAO ‘E’ COM 0OS
+
100 # 10 101 = 99 102 =79
+ E +
ENTREVISTAR COMPLETAR A
100-=10|] [101=10] —— [102=69
A PESSOA SEGAO ‘E’ COM OS
+
101=1
100 = 10 012100 |, [10z=59
101 + QA

A) A resposta a pergunta 100 foi ‘a entrevistada’ (cod.10) e a resposta a pergunta 101
¢ foi ‘99°: responder ‘99’ a pergunta 102 e ndo completar a se¢do E;
¢ foi diferente a ‘99°: responder ‘89’ a pergunta 102 e completar a se¢do E, com os dados relativos ao membro
indicado na resposta 101;
B) A resposta a pergunta 100 foi diferente a ‘a entrevistada’ (cod.10) e a resposta a pergunta 101
¢ foi ‘99°: responder ‘79’ a pergunta 102 e completar a se¢ao E com os dados relativos ao membro indicado na
resposta 100;
¢ foi diferente a ‘99’
e sefoi ‘aentrevistada’ (cod.10): responder ‘69’ a pergunta 102 e completar a secdo E com os dados relativos
ao membro indicado na resposta 100
e sendo foi ‘a entrevistada’: responder ‘59’ a pergunta 102 e completar a se¢do E com os dados relativos ao
membro indicado na resposta 100



102

103.
104.
105.
106.

107.

108.

109.

110.
111.
112.
113.

114.

. (ATENCAO: preencher em base as instrugdes acima)
Responsabilidade do sustento econdmico da familia

Sexo 1.masculino 2.feminino

Data de Nascimento (DD/MM/AA) ou

Idade

Em sua opinido, como € que o Sr./ a Sra. definiria a sua cor?
(especificar)
Durante quantos anos o Sr. / a Sra. frequentou a escola?

Até que série o Sr./ a Sra. estudou?

1. néo sabe ler nem escrever

2. primario incompleto

3. priméario completo

4. ginasio incompleto (estudou entre a 58 e 82 série)
5. ginasio completo (82 série completa)

6. 2°grau incompleto

7. 22 grau completo

8. superior incompleto

9. superior completo

pensionista, com seguro de desemprego)
(especificar)

Qual é a sua ocupacdo principal? (indicar, se for o caso, aposentado/a,

F. INFORMACOES SOBRE O PAI BIOLOGICO DA CRIANCA

V 102.

V 103.
V 104.
V 105.
V 106.

V 107.

V 108.

V 109.
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[/ ou

ENNNN

Este quadro deverd ser preenchido caso as informagoes do quadro ‘E’ se referirem a uma pessoa que ndo é
0 pai biolégico da crianca. Essas informac6es deverdo ser recolhidas junto com a pai; as perguntas poderao

ser feitas a entrevistada apenas se 0 pai hdo morar mais no mesmo domicilio

Data de Nascimento (DD/MM/AA)  ou

Idade

Em sua opinido, como é que o Sr. definiria a sua cor?
(especificar)
Durante quantos anos o Sr. freqlentou a escola?

Até que série o Sr. estudou?

1. n&o sabe ler nem escrever

priméario incompleto

primario completo

ginasio incompleto (estudou entre a 52 e 82 série)
ginasio completo (82 serie completa)

22 grau incompleto

22 grau completo

superior incompleto

N~ WN

V 110.
V 111.
V112,
V 113.

V 114.

[ ou



115.

116.
117.
118.
119.

120.

121.

9. superior completo

Qual ¢é a sua ocupacdo principal? (indicar, se for o caso, aposentado/a,
pensionista, desempregado, desempregado com seguro de desemprego)
(especificar)
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V 115.

G. INFORMACOES SOBRE O MARIDO / COMPANHEIRO DA ENTREVISTADA

Este quadro devera ser completado verificando-se, juntas, as duas condi¢fes seguintes:

1.0 marido ou companheiro que a entrevistada atualmente possa ter ndo € o pai bioldgico da crianca (ou
seja, a crianca estd morando com um adulto- o marido ou o companheiro da mae- que ndo € o seu pai

bioldgico) e
2.as informacdes que se referem a essa pessoa ndo constam no quadro E.

Data de Nascimento (DD/MM/AA) ou

Idade

Em sua opinido, como € que o Sr. definiria a sua cor?
(especificar)
Durante quantos anos o Sr. freqiientou a escola?

Até que série o Sr. estudou?

1. n&o sabe ler nem escrever

2. primario incompleto

3. priméario completo

4. ginasio incompleto (estudou entre a 58 e 82 série)
5. ginasio completo (82 série completa)

6. 2°grau incompleto

7. 22 grau completo

8. superior incompleto

9. superior completo

Qual ¢é a sua ocupacdo principal? (indicar, se for o caso, aposentado/a,
pensionista, desempregado, desempregado com seguro de desemprego)
(especificar)

vie. [ |
V 117. 00

V 118.

V 119. 00

V 120. 0

V 121.

ATENCAO: ANOTAR OS HORARIOS DISPONIVEIS DA ENTREVISTADA PARA AS VISITAS



Anexo 6. Cuestionario sobre Salud del Nifio (Bahia-Azul) 2000 y 2003
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA - INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA

Programa de Avaliacao do Impacto do

Projeto Bahia Azul

Questionario das Maes e das Criancas 0-3 anos

1.
2.
3

o gk

8.
9

10.

NUmero da crianca
Data da entrevista
Entrevistadora

A- IDENTIFICACAO DO DOMICILIO

Namero do Setor
Numero da Micro-area
Endereco: Rua
N° Nome do prédio
Bloco

Ponto de referéncia

Bairro

N° apto

B- INFORMACOES SOBRE A ENTREVISTADA
A senhora é a mée natural de (NOME
O que aconteceu com a mae natural de (NOME)?
1.nd0 mora mais aqui 2.morreu  9.NS/NR
Quantas gestacoes a senhora teve?

)? 1.sim 2.ndo

99.ndo se aplica

< <L
W NP

< <L
o Ul

< <L
© ®

10.

pood

(]
0l

0l

C- INFORMACOES SOBRE A CRIANCA (ATENCAO: se a resposta a pergunta 8 for ‘2.ndo’, ou s
entrevistada ndo for a mae natural da crianca, algumas perguntas da secdo dedicada a crianca f
apresentar a opg¢do ‘9’ ou 99°)

11.
12.
13.
14.

15.

16.
17.

NOME da crianca
Sexo 1.masculino 2.feminino

Data de nascimento (DD/MM/AA) (comprovar com documento)
A Sra. fez pré-natal durante a gestacdo de (NOME)?

1.sim 2.ndo 9.NS/NR 99. ndo se aplica

Se ndo lembra/néo sabe, passe para questao 18

Onde fez o pré-natal?

1.servigo de salde publica (posto/centro de saide/maternidade/hospital)
2.medico convénio ou particular

9.NS/NR

Em que més da gestacéo fez o primeiro exame pré-natal?’
Quantas consultas foram feitas? 99.NS/NR

99. NS/NR

V 11
Vv 12.
V 13.
Vv 14.

V 15.
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18.
19.
20.
21.
22.
23.

24.
25.

26.
27.
28.
29.
30.

31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.

48.
49.

50.

Durante essa gravidez a Sra. apresentou alguns dos seguintes
problemas de saude?

1.hemorragia l1sim 2ndao 9 ndo sabe

2.inchago nas pernas 1sim 2nd8o 9 ndo sabe

3.pressao alta l1sim 2ndo 9 ndo sabe

4.anemia 1sim 2ndo 9 n&osabe

A senhora fumou durante a gestacdo? 1.sim 2.nao 9. NS/NR
Como (NOME) nasceu?

1.parto natural 3.parto ceséarea

2.parto com aplicacéo de forceps ~ 9.NS/NR

Ao nascer, quanto (NOME) pesava? 9.NS/NR

Ao nascer, quanto (NOME) media? 9.NS/NR
VACINAS QUE (NOME) JA TOMOU (solicitar carteira de vacinac&o)
ANTIPOLIO (ndmero de doses; 0 se nenhuma; 99 se NS/NR)
DPT (nimero de doses; 0 se nenhuma; 99 se NS/NR)
SARAMPO (ndmero de doses; 0 se nenhuma; 99 se NS/NR)
BCG (numero de doses; 0 se nenhuma; 99 se NS/NR)

HEPATITE B (ndmero de doses; 0 se nenhuma; 99 se NS/NR)
(NOME) teve algum destes problemas de saude nos ultimos 15 dias?
(Pode marcar mais de uma alternativa)

Diarréia 1.sim 2.ndo  9.NS/NR
sangue nas fezes 1.sim 2.nd0  9.NS/NR
Febre 1.sim 2.ndo  9.NS/NR
Vomito 1.sim 2.ndo 9.NS/NR
chiado no peito 1.sim 2.ndo0  9.NS/NR
Coriza 1.sim 2.ndo 9.NS/NR
tosse seca 1.sim 2.ndo  9.NS/NR
tosse com catarro claro 1.sim 2.ndao  9.NS/NR
tosse com catarro esverdeado 1.sim 2.ndo0  9.NS/NR
tosse com catarro sanguinolento 1.sim 2.ndao  9.NS/NR
perda de apetite 1.sim 2.ndo  9.NS/NR
eliminagdo de vermes 1.sim 2.nd0  9.NS/NR
problema de ouvido 1.sim 2.ndo  9.NS/NR
problema de garganta 1.sim 2.ndao  9.NS/NR
dor de dente 1.sim 2.nd0  9.NS/NR
abatimento/tristeza 1.sim 2.nd0  9.NS/NR

Nos altimos 12 meses, (NOME) foi internado/a?
1.sim 2.ndo 9.NS/NR

(se a resposta a pergunta anterior for ‘1.sim’) Quantas vezes?
Por que? (especificar)

(NOME) fez uso de alguma vitamina ou fortificante nos Gltimos 30

dias? 1.sim 2.ndo 9.NS/NR
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51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

(NOME) esta inscrito em algum desses programas de distribuicéo de
alimentos?

1.Programa do leite  2.Pastoral da crianca 3 ndo 9 NS/NR
Outro (especificar)

(NOME) recebe ou recebeu do servigo publico ou de outra instituicdo
algum destes alimentos?
lleite 2.0leo 3.sopdo  4.multimistura 5.ndo 9 NS/NR

(NOME) ainda mama no peito? 1.sim 2.ndo
se a resposta for ‘l.sim’, responder as perguntas 54, se a resposta for
‘2.ndo’, passar a pergunta 56

(NOME) toma o leite s6 ou com algum outro alimento?
1.s6 2. Com outro alimento

se a resposta a pergunta anterior for ‘2.com outro alimento’
Até que idade (nome) recebeu leite materno sem outro alimento?

Dias___ ou Meses ou Anos
ATENCAO: aplicar esta questdo apenas quando a resposta a questao 53
for 2.ndo’

(NOME) tomou o peito durante algum tempo?
1.(NOME) tomou 2.(NOME) nunca tomou 9.NS/NR

se a resposta a pergunta anterior for 1

Até que idade (NOME) recebeu leite materno sem outro alimento?
Dias ou Meses ou Anos

Atencdo aplicar esta questdo apenas quando a resposta da questdo 56 for
2 (nunca tomou)

Porque (NOME) nunca tomou o peito?

1.a mé&e ndo teve leite

2.trabalho da mée

3.doenca da mée

4.doenca da crianca

9.NS/NR

Qual o primeiro leite diferente do leite materno que (NOME) recebeu?
1.leite em po integral 3.leite liquido integral

2.leite em p6 modificado 9.NS/NR

Foi adicionado farinha (engrossante) a esse leite?
1.sim 2 nao 9.NS/NR

Foi adicionado acUcar a esse leite?
1.sim 2 néo 9.NS/NR
Sobre introducéo de alimentos na dieta da criancga, informe:
(ATENCAO: s0 para criangas menores de 2 anos)
(idade da introducéo em meses; 0 se ndo; 99 NS/NR)
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V 5la

V 52.

V 53.

V 54,

V 55.

V 56.

V 57.

V 58.

V 59.

V 60.

V 61.
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62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.
83.
84.

agual/cha

suco de frutas
papa de frutas
papa de verduras
caldo de carne
Carne

caldo de feijdo
Feijao

Arroz

gema de ovo
clara de ovo

oVo inteiro

Oleo

farinha de mandioca
comida caseira

(NOME) usa mamadeira? 1.sim 2.néo
ATENCAO:se a resposta a esta questdo for ‘2.ndo’, passar a pergunta 85

Normalmente, (NOME) toma todo o contelldo da mamadeira de uma
vez s6? 1.sim 2.ndo

ATENCAO: aplicar esta questdo apenas quando a resposta a pergunta
anterior for ‘2.ndo’

O que a senhora faz com o restante da mamadeira?

1.joga fora

2.guarda na geladeira para dar a (nome) outra vez

3.guarda no isopor para dar a (nome) outra vez

4. da para outra pessoa

A Sra. Tem algum cuidado com a mamadeira?
1.sim, lava com agua, sabdo (ou detergente) e escova
2.sim, lava com agua e sabdo (ou detergente)

3.sim, ferve

4.sim, usa esterilizador

5.néo

(NOME) frequenta alguma creche/escola?

1.sim, de manha 3.sim, o dia inteiro
2.sim, de tarde 4.ndo

Quais das refeigdes diarias (NOME) faz na creche / escola?

Café da manha 1.Sim 2. Nao 9. SN/NR
Merenda das 10 horas 1.Sim 2. Nao 9. NS/NR
Almocgo 1.Sim 2.Nd&o 9. NS/NR
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85.
86.

87.

Merenda das 15 horas

1.Sim 2. Nédo 9. NS/NR
Jantar 1.Sim 2.

Ndo  9.SN/NR

A senhora pode me dizer em que lugar ou lugares (NOME) passa a
maior parte do tempo? (indicar no maximo 3 lugares)

1.casa 2 creche 3.rua

4.casa de parentes  5.casa de vizinhos

Outro (especificar)
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Anexo 7. Cuestionario socioecondémico/asmal/alergias (SCAALA)

Questionario sobre problemas respiratorios.

Universidade Federal da Bahia

Instituto de Salde Coletiva REG:
Rua Padre Feijo, no. 29 / 4o0. andar, Salvador - Bahia, Brasil 40-11

# (071) 245-0151 / 245-0544 FAX (071) 237-5856 e-mail: lis@ufl MICRO-AREA:

Nome completo da crianca:

Endereco completo:

Referéncia da residéncia:
Nome completo da mae:

Apelido:

Notas para preenchimento do questionario.

1.

2.
3.
4

9.

faga a pergunta como esta escrito;

ndo dizer as respostas “sim” ou “ndo”, deixar a pessoa responder primeiro;

se a pessoa disser que ndo entendeu a pergunta, repita a pergunta novamente;

em perguntas sobre 12 meses, se a pessoa ndo entender pergunte “de més de maio (exemplo) ano passado até agora,
quer dizer, este més de maio deste ano”;

se apds repetir a pessoa continuar ndo entendendo, ndo marque a questdo, deixe em branco, e dizer “e "doenga de
pele” e vamos pular a pergunta”;

preste atencdo nas notas que seguem as perguntas escritas em negrito, italico e entre parénteses, por exemplo
“(assinale apenas_uma op¢ao abaixo)”; ou no rodapé das paginas;

A versdo final deve ser escrita com CANETA AZUL, por isso primeiro ouca atentamente a resposta antes de
escrever. Se tiver que mudar algo anotar de forma legivel e com LETRA DE IMPRENSA,;

OCUPACAO ¢ no que a pessoa trabalha agora. Por exemplo, uma pessoa que é pedreiro como profisséo (quer dizer
tem algum curso/formacdo como pedreiro) atualmente pode estar trabalhando como cobrador de 6nibus. Cobrador de
Onibus é a ocupacdo e é o que deve ser anotado no questionario.

COMECAR DIZENDQO: “algumas perguntas que vou fazer podem ser repetidas...”

10. Nas perguntas que tem “seu filho(a)” pode dizer também “ele(a)” ou citar o nome da crianga.

O espaco abaixo é para vocé anotar observacdes

Data de preenchimento do questionario: /12005

Nome do(a) entrevistador(a): Cadigo:
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Caracteristicas demograficas

171

1. SEXO DA CRIANCA: menino o-1 menina o-0
2. DATA DE NASCIMENTO DA CRIANCA: oP / QP
(ver documento) Viu documento? Sim o-1 Dia Més  Ano
N&o o0-0 QP
3. DATADE NASCIMENTODAMAE: /| [ QP
4. TELEFONE DE CONTATO (da mée ou outra pessoa NOME:
5. ATE QUANDO A MAE ESTUDOU? (assinale apenas_uma opgo abaixo)
o-1. ndo sabe ler nem escrever
0-2. Primério incompleto
0-3. Primério completo OoP
0-4. ginasio incompleto (estudou entre a 52 e 82 série)
0-5. ginasio completo (82 série completa)
0-6. 22 grau incompleto
o-7. 22 grau completo
0-8. superior incompleto
0-9 superior completo
6. OCUPACAO PRINCIPAL DO PAI OU PADRASTO: Né&o sabe - o
7. OCUPACAO PRINCIPAL DA MAE: o-Refere APENAS dona de casa
8 . SE MAE REFERIR OUTRA OCUPACAO ANOTAR:
9. QUEM RESPONDEU A ESTE QUESTIONARIO?
Mae o-1 OoP
Pai o-2

Outra pessoa 0-3 Quem? |

oPS8

OP1

Condi¢6es da moradia e ambientais

@ Atencao: as perguntas em cinza sdo para o entrevistador observar e responder, ndo pergunte ao responsavel

o-1.somente a rua é pavimentada

o-2.somente a calgcada é pavimentada

o-4.caminho/escada pavimentada

o-5.caminho/escada ndo pavimentado

1. VERIFICAR A PAVIMENTACAO (observar) (assinale apenas 1 resposta)
o-0.rua e calcada sdo pavimentadas

OP1

o-3.nem rua nem cal¢ada sdo pavimentadas

0-0.casa
o-1.apartamento
0-2.barraco

2. VERIFICAR O TIPO DE HABITACAO (observar) (assinale apenas 1 resposta)

OP1

0-3.quarto (quer dizer 1 comodo e sempre de tijolos, se barraco anotar em “2”)

0-0. H&4 menos de 6 meses

0-3. H& 5 anos ou mais

o-1. De 6 meses até menos de 2 anos
0-2. De 2 anos até menos de 5 anos

3. HA QUANTO TEMPO A SENHORA MORA NESTA HABITACAO?

OP1
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4. VERIFICAR O MATERIAL E O ACABAMENTO PREDOMINANTE (MAIS DE 50%) DAS PAREDES
INTERNAS DA SALA (c6modo em gque acontece a entrevista; observar) (assinale apenas 1 resposta)
0-0.blocos com revestimento

o-1.blocos sem revestimento OP1

o-2.reaproveitamento de madeira, lata ou papeldo
o-3.taipa
0-4.pré-moldada em concreto

5. ESSA CASA E: (assinale apenas 1 resposta)
0-0.propria
o-l.alugada
o-2.sublocada/cedida
0-3.NS/NR

QP1

6. QUANTOS COMODOS TEM SUA HABITACAOQ? (excluir banheiro e varanda): | . OP1

7. QUANTOS COMODOS SAO USADOS PARA DORMITORIO?[ |

(Inclui quarto, sala, etc, é onde as pessoas dormem) OP1

8. DE ONDE VEM A AGUA USADA NA SUA HABITACAO? (pode explicar) OP
0-0.agua da Embasa (incluindo ‘gato’) com canalizagao interna
o-1.dgua da Embasa (incluindo ‘gato’) exclusivamente com ponto de dgua externo (pode ser do vizinho)

0-2.4gua de chafariz
0-3.0utro (especificar) OP1
9. PARA ONDE VAO OS DEJETOS SANITARIOS (FEZES E URINA) DA SUA HABITACAO?

o-0.rede de esgoto OP

o-1.rede de drenagem

o-2.escadaria drenante

o-3.fossa séptica [fechada (esvaziada periodicamente) ou seguida de sumidouro]
o-4.fossa séptica [fossa rudimentar,lancamento na rua ou na rede de drenagem]
o-5.buraco escavado

o-6.canal ou vala a céu aberto na rua, riacho, mar

o-7. N&o sabe / ndo respondeu

Perguntas sobre PROBLEMAS RESPIRATORIOS

1. ALGUMA VEZ NA VIDA SEU FILHO/A TEVE CHIADO (OU PIADO) NO PEITO?
e Simo-1 OP2

e N&o 0-0 (Se a resposta foi "NAQO", passe a pergunta 6,7,8)
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oP2

. NOS ULTIMOS 12 MESES SEU FILHO/A TEVE CHIADO (OU PIADO) NO PEITO?
. Sim o-1
e N&o 0-0 (Se a resposta foi "NAQ", passe a pergunta 6,7,8)

. NOS ULTIMOS 12 MESES QUANTAS CRISES/ATAQUES DE CHIADO (OU PIADO) NO PEITO SEU
FILHO(A) TEVE?
Nenhuma o-0 QP
la3o-1
4a120-2
Mais de 12 0-3

. NOS ULTIMOS 12 MESES QUANTAS VEZES SEU FILHO/A ACORDOU A NOITE POR CAUSA DE
CHIADO (OU PIADO)?
e Nunca se acordou com chiado 0-0
e  Menos de uma noite por semana, quer dizer, nem todas as semanas o-1
e  Uma ou mais de uma noite por semana o-2

OoP2

. NOS ULTIMOS 12 MESES OS CHIADOS (OU PIADO) NO PEITO TEM SIDO TAO GRAVES QUE SEU
FILHO NAO CONSEGUE DIZER DUAS PALAVRAS SEGUIDAS SEM QUE TENHA QUE PARAR PARA
RESPIRAR?
° Sim o-1
. N&o o-0

QP2

. SEU FILHO/A TEVE ASMA ALGUMA VEZ NA VIDA?

OoP2 <

° Sim o-1
° Né&o 0-0




174

7. NOS ULTIMOS 12 MESES VOCE NOTOU CHIADO (OU PIADO) NO PEITO DE SEU FILHO/A AO

RESPIRAR, DURANTE OU DEPOIS DE FAZER EXERCICIO (CORRER, JOGAR BOLA, PULAR, ETC) ?
. Sim o-1

e N&00-0 OP2

8. NOS ULTIMOS 12 MESES SEU FILHO/A TEM APRESENTADO TOSSE SECA A NOITE, QUE NAO TENHA

SIDO A TOSSE POR RESFRIADO OU GRIPE?

. Sim o-1 OoP2
° Nao 0-0

Questionario sobre PROBLEMAS DE NARIZ

ALGUMA VEZ NA VIDA SEU FILHO/A TEVE ESPIRROS, QUANDO NAO ESTAVA RESFRIADO(A) OU
COM GRIPE?
e Simo-1 OP

. N&o 0-0 (Se a resposta foi "NAQ", passe a pergunta 5)

NOS ULTIMOS 12 MESES SEU FILHO/A TEVE ESPIRROS, QUANDO NAO ESTAVA RESFRIADO
OU COM GRIPE?
° Sim o-1 OP3

. N&o 0-0 (Se a resposta foi "NAQ", passe a pergunta 5)

NOS ULTIMOS 12 MESES, SEU FILHO/A TEM APRESENTADO ESTES PROBLEMAS DE NARIZ
ACOMPANHADOS DE COCEIRA E LACRIMEJAMENTO NOS OLHOS?
° Sim o-1
e  Nio o-0 OP3

NOS ULTIMOS 12 MESES QUANTAS VEZES OS PROBLEMAS DE NARIZ IMPEDIRAM SEU FILHO/A DE
FAZER SUAS ATIVIDADES DIARIAS?
Nunca o-0

Poucas vezes o-1 OoP
Mais que pouca vezes o-2

Muito freqlientemente o-3
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5.

SEU FILHO/A TEVE ALGUMA VEZ NA VIDA ALERGIA NASAL OU RINITE ALERGICA?

Sim o-1
Nao 0-0

OP3

_

Questionario sobre PROBLEMAS DE PELE

1.

Sim o-1

N&o 0-0 (Se a resposta foi "NAQ", passe a pergunta 7,8)

QP

ALGUMA VEZ NA VIDA SEU FILHO/A APRESENTOU IRRITAGOES NA PELE QUE IAM E VOLTAVAM E
QUE COCAVAM, DURANDO PELO MENOS SEIS MESES?
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2. NOS ULTIMOS 12 MESES SEU FILHO/A APRESENTOU ESTAS |RR|TACOES NA PELE QUE IAM
E VOLTAVAM E QUE COCAVAM?
. Sim o-1 OP3

e N&oo-0 (Sea resposta foi "NAO", passe & pergunta 7,8)

3. ALGUMA VEZ NA VIDA ESTAS IRRITACOES NA PELE QUE COCAVAM APARECERAM EM ALGUM
DESTES LUGARES?

OP3
Dobras dos cotovelos, ou atras dos joelhos, ou na frente dos tornozelos, ou na dobra entre coxa e nadega, ou ao redor do
pescoco, ou nos olhos ou orelhas? (perguntar sobre esses lugares mesmo que tenha respondido “em todo o corpo”)

e  Sim o-1 (assinalar se respondeu em pelo menos um dos lugares acima)

. Nao o0-0
4, COM QUE IDADE APARECERAM NO SEU FILHO/A, PELA PRIMEIRA VEZ, ESTAS IRRITACOES
NA PELE QUE COCAVAM?

e  Antes dos 2 anos o-0

. 2a4anos o-1 OP3

. 5 anos ou mais o-2
5. NOS ULTIMOS 12 MESES ESTAS IRRITACOES NA PELE CHEGARAM A DESAPARECER

COMPLETAMENTE?

. Sim o-1 OP3

. Nao o0-0
6. NOS ULTIMOS 12 MESES _QUANTAS VEZES SEU FILHO/A TEVE QUE SE LEVANTAR DA
CAMA A NOITE PORQUE ESTAS IRRITACOES NA PELE COCAVAM?

. Nunca nos 12 Gltimos meses 0-0

. . OP3
. Menos de uma noite por semana, quer dizer, nem todas as semanas o-1

. Uma ou mais vezes por semana o-2

<
7. SEU FILHO/A TEVE ALGUMA VEZ NA VIDA ECZEMA OU DERMATITE ATOPICA?

(se ndo souber responder repita a pergunta, se continuar ndo sabendo, deixar em branco e dizer “vamos pular”)

° Sim o-1 OP4
° N&o 0-0

8. NOS ULTIMOS 12 MESES, SEU FILHO(A) SOFREU DE PELE SECA EM TODO O CORPO?

° Sim o-1 OP4
° N&o o0-0

Chiado e falta de ar

1. NOS ULTIMOS 12 MESES SEU FILHO/A TEVE CANSACO?
. Sim o-1
. Nao o0-0 OP4
2. ALGUMA VEZ NA VIDA SEU FILHO/A ACORDOU COM FALTA DE AR?
OS|~m o-1 OP4
e N3ao 0-0




ATENCAO: faga as perguntas abaixo APENAS se a pessoa respondeu “sim” a qualquer pergunta do quadro
“PROBLEMAS RESPIRATORIOS” (pagina5).

Fez as perguntas abaixo? e Sim o-1
o N&o (quer dizer pulou as perguntas abaixo) o0-0 QP
3. NOS ULTIMOS 12 MESES O QUE TEM PIORADO O CHIADO DE SEU FILHO/A?

(dizer “vou citar alguns itens e vocé me diz se tem piorado o chiado”; marcar tantas opgées quanto
necessario)

= o-Mudangas no tempo
= 0o-Pélen (explicar dizel QP4 pho da flor”)
= o-Estado Nervoso
= o-Fumagcas
= o-Poeirade| QP
=  o0-Animais dOmMes
= o-Resfriados/grip
= o-Fumaca de cigarr

o-Comidas ou bebi (indicar quais): QPS5

QP4

= o-Sabonetes, sprays QP5 fs
= 0-Outras coisas por favor,ermumera
= o-Todas op¢des acima negativas ND5 QPS5

Tratamentos para doencas respiratérias
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ATENCAO: faca as TODAS AS perguntas abaixo (1 E 2) APENAS se a pessoa respondeu “sim” a qualquer

pergunta do quadro “PROBLEMAS RESPIRATORIOS” (pagina 5).

Fez as perguntas abaixo: e Sim o-1 OP5
o N&o (quer dizer que pulou as perguntas abaixo) o-0

1. NOS ULTIMOS 12 MESES SEU FILHO/A USOU ALGUM REMEDIO (COMPRIMIDOS,
XAROPES) PARA CHIADO OU PIADO OU ASMA?
) Sim o-1(Se respondeu "'SIM"", escreva 0 nome dos medicamentos abaixo) QP6
) Ndo o0-0

Notas 1- Pode assinalar mais de uma opcdo; 2-pergunta se tomou remédio, depois nome e depois sobre freqiiéncia

Remédios de farméacia S6 quando Regularmente Outro
(dizer “remédios comprados em farmacias, tinhapiado  Todo dia por pelo menos Escreva ao lado
igrejas, catalogos”, e ver caixa) 2 meses ao ano
Nome do remédio
or6 | e 00, oo ..., o-1............ 0-9
| R | OP6
...... o0...... ...........0d...0....... 0-9
OP6 | ores ! OP6
...... 0-0. O-1 0-9
OP6 | =L | OP6
...... 0-0. -1 0-9
OP7 | oPT1L OoP7
...... o0...... ............0-l..\ivo..... 0-9
OP7 opra oP7
Remédios caseiros (quer dizer “feitos em S6 quanto REQUIATTMente Outro
casa”) tinha piado  Todo dia por pelo menos Escreva ao lado
Nome do remédio 2 meses ao ano
...... o0.....  vevervevec0-liiiiinnn.... 0-9
QP7 | pp— | OP7
...... o0......  veeerevecc0-liiiiinnn.... 0-9
OoP7 | - | QP8
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JOGAR BOLA, PULAR, ETC)?
. Sim

o-1 (Se respondeu ""SIM"", escreva 0 nome dos medicamentos)

2. NOS ULTIMOS 12 MESES SEU FILHO(A) USOU ALGUM REMEDIO (COMPRIMIDOS, XAROPES) PARA
CHIADO OU PIADO OU PARA ASMA ANTES, DURANTE OU DEPOIS DE EXERCICIO FiSICO (CORRER,

QPS8

° Néo o0-0

Notas: 1- Pode assinalar mais de uma opc¢ao; 2-pergunta se tomou remédio, depois nome e depois sobre freqiiéncia

Remédios de farmacia Sé quando Regularmente Outro
(dizer “remédios comprados em farmdcias,  tinha piado Todo dia por pelo Escreva ao lado
igrejas, catilogos”, e ver caixa) Menos 2 meses ao ano
Nome do remédio
QP8 ...... 0'0.| (;;‘81. 0'9 OP8
...... 0. T -9
OP8 ° | (;)P87 Ol OP8
OP8 ...... 0'0.l ................ ;) P‘g](; ............ 0'9 OP9
...... o-0.. o LT 0-9
OP9 | o3 | OP9
...... 0-0...... ...........ol......... 0-9
QP9 | p— | QP9
Remédios caseiros (dizer “feitos em casa™) S6 quando Regularmente Outro
Nome do remédio tinha piado Todo dia por pelo Escreva ao lado
menos 2 meses ao ano
...... o0......  eeovvvevcc0-liiiiinnn.... 0-9 OP10
Opg | 0oP99 |
...... o0..... ...........0-liieeeoe... 09
OP1 op102 | OP1

ATENCAO: faca as perguntas PARA TODAS AS PERG

NTAS abaixo APENAS se a pessoh respondeu “sim” a

qualquer pergunta do quadro “PROBLEMAS RESPIRATORIOS” (pdgina 5).

Fez as perguntas abaixo? e Sim o-1 OP1
o Nao (quer dizer pulou as perguntas abaixo) o-0
3 VOCE TEM UM PLANO DE TRATAMENTO POR ESCRITO QUE LHE EXPLICA COMO CUIDAR

DA ASMA DE SEU FILHO(A)? Dizer “por escrito quer dizer se tem um papel do médico(a) ou alguma cartilha ou
folheto, com instrugdes sobre asma, o que é a doenca, como tratar, etc,”
. Sim . o-1
. NEO .eovvenns

OP1

4. NOS ULTIMOS 12 MESES QUANTAS VISITAS SEU FILHO/A FEZ A QUALQUER UM DOS SEGUINTES
PROFISSIONAIS DE SAUDE POR CHIADO OU PIADO NO PEITO OU ASMA?

a) POR UM ATAQUE DE CHIADO OU PIADO NO PEITO OU ASMA?

Agente de Salde OPl ............ Nenhuma o-0 1-3vezeso-1  4-12 vezes 0-2  mais de 12 vezes 0-3
Enfermeiro/a| pq Nenhuma o-0 1-3vezeso-1  4-12 vezes o0-2 mais de 12 vezes 0-3
Médico ®....... . OP1 Nenhuma 0-0 1-3vezeso-1  4-12vezeso-2  mais de 12 vezes o-3
Sala emergéncia hospital - oP1 Nenhuma o-0 1-3vezeso-1  4-12 vezes 0-2  mais de 12 vezes 0-3
b) PARA UMA VISITA DE REVISAO DE CHIADO OU PIADO NO PEITO OU ASMA?
Agente de Salde OoP1 | . Nenhuma o-0 1-3vezeso-1  4-12vezeso-2  mais de 12 vezes 0-3
Enfermeiro/a| opq Nenhuma o-0 1-3vezeso-1  4-12 vezes o0-2 mais de 12 vezes 0-3
Médicol......... OP1 Nenhuma o-0 1-3vezeso-1  4-12 vezes o-2 mais de 12 vezes o-3

¢ Refere-se a atendimento regular em ambulatorio e pela crise marcou-se uma consulta extra.
f Refere-se atendimento de urgéncia ou consulta ndo marcada
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Sala emergéncia hospital 2 oP1 Nenhuma o-0 1-3vezeso-1  4-12 vezes o-2 mais de 12 vezes o0-3

5. NOS ULTIMOS 12 MESES QUANTAS VEZES SEU FILHO/A INTERNOU NO HOSPITAL POR CRISE DE
CHIADO OU PIADO NO PEITO OU ASMA?

° Nenhuma ......... 0-0
e 1Vez..n. o-1 OP1
®  VEZES.... ..oven.. 0-2
e Maisde2........... 0-3
6. SEU FILHO/A CONSULTOU COM ALGUM DOS SEGUINTES PROFISSIONAIS, POR CHIADO

OU PIADO NO PEITO OU ASMA, NOS ULTIMOS 12 MESES?

. Homeopata...........ccccvervennne Simo-1....... Nao o-0 OP1
e Fisioterapeuta................... .. Simo-1...... Néo o-0 OP1
e Psiquiatra ou psicélogo...... Simo-1...... N&o o-0 OP1
e Assistente social.................. Simo-1....... Né&o o0-0 OP1
o  Curandeiro.......ccceeeveennnnn Simo-1....... Né&o o0-0 OP1
e Outros: especificar: OP1
7. SEU FILHO/A ALGUMA VEZ TOMOU UMA INJECAO DE VACINA PARA A ALERGIA, A
FIM DE PREVENIR OU TRATAR A ASMA?
e Sim o-1 OP12
e Nio o-0

ATENCAO: faca a pergunta abaixo APENAS se a pessoa respondeu “sim” a qualquer pergunta do quadro
“PROBLEMAS RESPIRATORIOS” (pagina 5).

Fez as perguntas abaixo? e Simo-1 OP1
o N&o (quer dizer pulou as perguntas abaixo) o-0

NOS ULTIMOS 12 MESES QUANTOS DIAS DE COLEGIO OU CRECHE SEU FILHO/A PERDEU POR

CHIADO OU PIADO NO PEITO OU ASMA?

las5........ o-1 OP1
6al0.... 0-2
Mais de 10.. 0-3

N&o fregientava creche ou colégio nos 12 meses......o-4

Tratamentos para 0 nariz

ATENCAO: faca as perguntas abaixo APENAS se a pessoa respondeu “sim” a qualquer pergunta do quadro
“PROBLEMAS DE NARIZ” (pagina 6).

Fez as perguntas abaixo: e Sim o-1 QP1




o Nao (quer dizer pulou as perguntas abaixo) o-0
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OU RINITE?

e Simo-1

OP14

e Nao 0-0

REMEDIOS DE FARMACIA COM QUE FREQUENCIA? marque com um circulo uma ou ambas opges
(dizer “remédios comprados em farmacias, igrejas, catialogos”, e ver receita ou caixa para anotar nome)

1. NOS ULTIMOS 12 MESES SEU FILHO/A UTILIZOU ALGUM REMEDIO (COMPRIMIDOS,
SPRAYS NASAIS, OU OUTRA MEDICACAQO) PARA PROBLEMAS DE ALERGIA NASAL?

. Sim o-1

° Néo o-0 OP1

SE RESPQNDEU "SIM", ESCREVA O NOME DOS REMEDIOS; SE NAO DEIXE EM BRANCO”:
(ATENCAO DIZER QUE "'regularmente’ significa todos os dias, durante aoc menos dois meses ao ano)

OP1 Quando estava irritado o-1 regularmente o-2 OP1
OP1 OP1
Quando estava irritado o-1 regularmente o-2
OP13 Quando estava irritado o-1 regularmente o-2 OP13
OP13 Quando estava irritado o-1 regularmente o-2 QP13
REMEDIOS CASEIROS (dizer “remédios feitos em casa”)
OP1 Quando estava irritado o-1 regularmente o-2 OP1
OP1 Quando estava irritado o-1 regularmente o-2 OP1
_ QP13 Quando estava irritado o-1 regularmente o-2 QP13
2. NOS ULTIMOS 12 MESES SEU FILHO/A FOI A QUALQUER DOS SEGUINTES PROFI$ororwrwaoE
SAUDE POR PROBLEMAS DE NARIZ OU DE RINITE,?
Farmaceéutico............. OP14 Sim  o-1 Nao o-0
Agente de saude........... OP14 Sim  o-1 N&o o-0
Enfermeiro/a............... QP14 Sim  o-1 N&o o-0
Pediatra ou Médico do Posto...... QP14 Sim  o-1 Ndo o-0
Especialistas.............. QP14 Sim o-1 Ndo o-0
Sala de Emergéncia hospital...... QP14 | Simo-1 Ndo o-0
Outros: especificar: QP14
3. NOS ULTIMOS 12 MESES SEU FILHO/A TOMOU ALGUMA INJE(;AO DE VACINA PARA
ALERGIA, A FIM DE PREVENIR OU TRATAR OS PROBLEMAS DE NARIZ OU DE RINITE?
e Simo-1
e N&o 0-0 OP1

4. NOS ULTIMOS 12 MESES SEU FILHO CONSULTOU COM HOMEOPATA, FOI A CURANDEIRO OU A
PROFISSIONAIS DE MEDICINAS ALTERNATIVAS, PARA TRATAR OS PROBLEMAS DE NARIZ

9 Especialista seginifica médico de doencas de pulmao (pneumologista), de alergia (alergista), de problemas
de nariz (otorrinolaringologista), de problemas de pele (dermatologista)
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ATENCAO: faca a pergunta abaixo APENAS se a pessoa respondeu “sim” a qualquer pergunta do quadro
“PROBLEMAS DE NARIZ ” (pagina 6).
Fez as perguntas abaixo: e Sim o-1 OP1

o N&o (quer dizer pulou as perguntas abaixo) o-0

5. NOS ULTIMOS 12 MESES QUANTOS DIAS COMPLETOS OU EM PARTE DE COLEGIO OU
CRECHE SEU FILHO/A PERDEU POR PROBLEMAS DE NARIZOU RINITE?

° Nenhum..... 0-0

° lab...... o-1 QP15

° 6alo..... 0-2

° Mais de 10.. 0-3

° Ndo freqlientava creche ou colégio nos 12 meses......o-4

Tratamentos para a pele

ATENCAO: faca a pergunta abaixo APENAS se a pessoa respondeu “sim” a qualquer pergunta do quadro
“PROBLEMAS DE PELE”.

Fez as perguntas abaixo? e Sim o-1 Qp15
o N&o (quer dizer pulou as perguntas abaixo) o-0
1. NOS ULTIMOS 12 MESES SEU FILHO/A UTILIZOU ALGUM REMEDIO (POMADA, CREME,
COMPRIMIDOS) PARA IRRITA(;OES NA PELE QUE COCAVAM, OU POR CAUSA DE ECZEMA?
o Sim o-1 (SE RESPONDEU "'SIM", ESCREVA O NOME DOS REMEDIOS)
° N3o o-
8o 0-0 OP15
(ATENCAO DIZER QUE "‘regularmente" significa todos os dias, durante ao menos dois meses ao ano)
Remédios de farmacia (dizer “remédios comprados Com gue frequéncia?
em farmacias, igrejas, catalogos” , ver caixa,
e anotar se “nio soube”) (margque com um circulo uma ou ambas op¢oes)
OP15 Quando cogava o-0 regularmente o-1 OP15
OP15 OP15
Quando cogava o-0 regularmente o-1
OP15 Quando cogava 0-0  regularmente o-1| QP15
OP15 Quando cogava o-0  regularmente o-1{ QP16

Remédio caseiros (dizer “feitos em casa)

OP16 Quando cogava 0-0  regularmente o-1 | Op1g
QP16

Quando cogava 0-0  regularmente o-1 OP16

2. NOS ULTIMOS 12 MESES SEU FILHO/A FOI A QUALQUER DOS SEGUINTES PROFISSIONAIS DE
SAUDE PELAS IRRITACOES NA PELE QUE COCAVAM OU POR ECZEMA?

e Farmacéuticy OP16 [ Sim o-1 Nao o-0
L Agente de saop=——ry........... Sim o-1 Né&o 0-0
. Enfermeiro/ | nD1RJ ............ Sim o-1 Ndo  o0-0
o Pediatra ou N QP16 oSt Sim o-1 Nao 0-0
° Especialista®, .| OP16 Sim o-1 Nido  o-0
o Sala de § OP16 o e Sim o-1 Ndo o0-0
1 OP17

h Especialista significa médico de doencas de pulméao (pneumologista), de alergia (alergista), de problemas de
nariz (otorrinolaringologista), de problemas de pele (dermatologista)
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° Outros: especificar:

3. NOS ULTIMOS 12 MESES SEU FILHO/A INTERNOU EM HOSPITAL PELAS IRRITACOES NA
PELE QUE COCAVAM?

L Sim o-1 OP17

L N&o o-0
4 NOS ULTIMOS 12 MESES QUANTOS DIAS DE COLEGIO SEU FILHO/A PERDEU PELAS
IRRITACOES NA PELE QUE COCAVAM OU POR F===*

e Nenhum ........ 0-0 QP17

®lab. .. o-1 » Néo freqlientava creche ou colégio nos 12 meses......o-4

° 6al0...... 0-2

° Mais de 10 .... 0-3

Os primeiros dias

1. SEU FILHO(A) TEM ALGUM IRMAO/A GEMEO?
Sim o-1
° Néo 0-0 OpP1v

2. SEU FILHO(A) FOl AMAMENTADO NO PEITO?
] Sim o-1
. Néo 0-0

OP1

3. EM CASO AFIRMATIVO, DURANTE QUANTO TEMPO?

° Menos de 6 meses 0-0
. 6-12 meses o-1 OP17
° mais de 1 ano 0-3

s

EM CASO AFIRMATIVO, DURANTE QUANTO TEMPO FOI ALIMENTADO SO NO PEITO, SEM
5. ACRESCENTAR OUTROS ALIMENTOS, SUCOS, CHAS OU AGUA?

menos 2 meses
2-4 meses........
5-6 meses .........

o-0
o-1

OP17

mais de 6 meses 0-3

B SEU FILHO(A) TEM IRMAOS/IRMAS MAIS VELHOS?

Sim o-1
. Né&o 0-0

OP17

OP1

6. EM CASO AFIRMATIVO, QUANTOS IRMA~OS MAIS VELHOS (MENINOS)?
QUANTAS IRMAS MAIS VELHAS (MENINAS)?

OP18

7. SEU FILHO TEM IRMAOS/IRMAS MAIS NOVOS?
e Simo-1
e Nao 0-0

OP18

OP18

8. Em caso afirmativo, quantos irm&os mais NOVOs (meninos)?

OP18
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guantAs irmas mais NOVAS (meninas)? |

9. SEU FILHO(A) FREQUENTA OU FREQUENTOU CRECHE ALGUMA VEZ NA VIDA?

e Sim o-1
P1
o N&o 0-0 O
EM CASO AFIRMATIVO, DESDE QUE IDADE? 0OP18

E DURANTE QUANTO TEMPO| OP18 [ANOS/MESES (passar um circulo em anos ou meses)l QP18

10.  SEU FILHO(A) FREQUENTA OU FREQUENTOU JARDIM DE INFANCIA ALGUMA VEZ NA VIDA?

° SiNm o-1 OP18
o N3o o0-0
EM CASO AFIRMATIVO, DESDE QUE IDADE? OP18 ANOS/MESE] OP19

E DURANTE QUANTO TEMPO OP19 | ANOS/MESES (passar um circulo em anos ou meses)| QP19

11.  SEU FILHO(A) JA FREQUENTA A ESCOLA?

Sim o-1
esimo OP19
o N3o 0-0
12,  SEU FILHO(A) NASCEU COM QUANTOS MESES DE GRAVIDEZ? QP1

13. SEU FILHO(A) NASCEU DE PARTO NORMAL OU CESARIANA?
e Parto normal o-1
e (Cesariana o-0 QP19

Doengas e vacinas

1. A MAE DA CRIANCA TEVE ALGUMA DAS SEGUINTES DOENCAS?
(Marcar todas as opgdes corretas)

e Asma...[ QP19 |............... ... o Sim-1 N&o o-0
e Alergia e mariz ou rinite alérgica. . 0 Sim-1 N&o 0-0
e Eczema atopico ou dermatite alérgi P19 Sim-1 N&o 0-0
QP19

2. O PAI DA CRIANGCA TEVE ALGUMA DAS SEGUINTES DOENCAS?
(Marcar todas as op¢oes corretas)

e Asma...| QP19 | e e ... 0Sim-1 Né&o 0-0
¢ Alergia deTarrzouTinite alérgica. 0 Sim-1 Na&o o-0
e Eczema at6pico ou dermatite alérg P20 o Sim-1 N&o 0-0
QP20

3. SEU FILHO/A FOI VACINADO PARA QUALQUER DAS SEGUINTES DOENCAS?
ANTES DE RESPONDER AS PERGUNTAS ABAIXO O INFORMANTE VIU O CARTAO DE VACINACAO?
e Sim o-1
QP20

e Nao 0-0

(Marcar todas as opg¢des corretas)
Sarampo s6 ou combinado com Rubéola e Caxumba
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|
° Sim QP20 ¢ Em caso afirmativo, com que oP20 meses » Ndo sabeil QP20
02
eNdoo 0
Tuberculose/BCG
e Simo 1| QP20 | *Em caso afirmativo, com que idade? QP20 meses  » Néo sabe idadg OP20
e Ndoo O (menos de 1 més (dias) assinalar “1”)
4, SEU FILHO/A TEVE ALGUMA DAS SEGUINTES DOENCAS?
(Marcar todas as opgOes corretas)
Sarampo OP20 |o 1...... o Em caso afirmativq{ OP21  jade? meses  » Ndo
sabe idade-o 2
N3
do 0 oP21
Coqueluche OP21 ¢ Em caso afirmativo, com qy QP21 meses  » N&o sabe
idade-o 2
Nédoo 0 OP21
Tuberculose oP21 ¢ Em caso afirmativo, com qy QP21 meses » Néo
sabe idade-o 2
Néoo 0 OP21
() cartdo néo encontrado OP21

Anotar vacinacGes mesmo que estejam registradas em mais de um cartéo

Vacina NUmero Data ultima dose

de doses para cada vacina
OP2 OP2 OoP2
OoP2 OP2 oP2
OP2 oP2 OoP2
oP2 OoP2 oP2
OP2 OoP2 oP2
oP2 OP2 oP2
0OP23 oP2 oP2
0oP24 oP2 OoP2
OP24 OoP2 OoP2
0oP24 OoP2 OoP2
OoP24 OoP2 OoP2

Sua casa
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ou 1° ano de vida)

Animal (pode responder ambas respostas — agora e 1° ano de vida)
e Cachorro..... OP25 Atualmente/agora -o ~ No 1 ano de vida-o  Outro momento-o  N&o-o
e Gato ... Atualmente/agora-o  No 1 ano de vida-o  Outro momento-o N&o-o
® Galinha Atualmente/agora -o  No 1 ano devida-o Outro momento-o N&o-o
ePombos.... Atualmente/agora-o ~ No 1 ano de vida-o  Outro momento-o N&o-o

1. SEU FILHO(A) DIVIDE OU DIVIDIA QUARTO COM OUTRAS PESSOAS (CRIANCAS OU ADULTOQS)?

(pode responder ambas respostas — agora e 1° ano de vida)
Atualmente/agora -o Durante o primeiro ano de vida-o  N&o-o OP25
2. SEU FILHO(A) TEM OU TEVE CONTATO COM QUALQUER DOS SEGUINTES ANIMAIS DENTRO

DE CASA? (dizer “perguntar sobre alguns animais e vocé me diz”. Perguntar sobre animal e se atualmente/agora

OU NO TETO? (ver defini¢cdo de mofo abaixo)
®Sim o-1
e N&o 0-0

OP26

6. NA CASA ONDE SEU FILHO/A VIVEU NO PRIMEIRO ANO DE VIDA TINHA MANCHAS
UMIDADE OU MOFO NA PAREDE OU NO TETO? (ver definicdo de mofo abaixo)

eSim o-1
e N3do 0-0 OoP2

5. NA CASA ONDE VIVE SEU FILHO/A TEM AGORA MANCHAS DE UMIDADE OU MOFO NA PAREDE

e Papagaio .. Atualmente/agora -0 No 1 ano de vida-o  Outro momento-o N&o-o
e Outros anima| Atualmente/agora -o No 1 ano de vida-o  Outro momento-o N&o-o
® Quais? A Atualmente/agora -o No 1 ano de vida-o  Outro momento-o N&o-o
DOL i 5 0P26
Atualmente/agora -o No 1 ano de vida-o  Outro momento-o N&o-o
OP26 QP26
3. A MAE DO(A) MENINO(A) FUMA OU FUMOU? (repetir pergunta para cada item abaixo)
e Atualmente....... 10)27) T Sim o-1 N&o 0-0
e Durante o prifrerroarowe vida do menino(a) Sim o-1 Nao o0-0
eDurante a gravidez....., i OP26 im o-1 N&o o0-0
OP26
4. OUTRA PESSOA, QUE NAO A MAE, FUMA ATUALMENTE DENTRO DA CASA ONDE VIVE O(A)
MENINO(A)?
°Simo-1 OP26
o N&o o0-0

DE

MOFO. Lesdes tipicas:

Mofo em parede: manchas circulares, negras ou verdes, mancha ndo homogénea (como tinta salpicada), em geral
halo claro no centro, mancha mais clara em volta , com ou sem relevo, tinta estufada

Mofo em madeira: manchas verdes ou negras ou cinzas, com relevo, esfarela quando tocado, madeira estufada

com

7. INSPECAO (Aqui vocé deve olhar nas paredes e teto da casa)

e Simo-1 OP26
e N&o 0-0
Se sim, em que lugar na casa: | | | OP27

Lesdes tipicas

Mofo em parede: manchas circulares, negras ou verdes, mancha ndo homogénea (como tinta salpicada), em geral
com halo claro no centro, mancha mais clara em volta , com ou sem relevo, tinta estufada

Mofo em madeira: manchas verdes ou negras ou cinzas, com relevo, esfarela quando tocado, madeira estufada
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8. QUE TIPO DE FOGAO SE UTILIZA OU UTILIZAVA PARA COZINHAR?
(repetir pergunta para cada momento abaixo, exemplo, “teve durante primeiro ano de vida?”)
Atualmente/agora Durante o primeiro ano de vida
e Elétrico ADpo~7 | Sim o-1 Né&o o0-0 OP27 Sim o-1 Néo o-0
®Gas OP27 |Simo-1 N& o0 ————" Sim o-1 Néo o-0
e Carvdo ou lenha im o-1 N&o 0-0 Npb27 Sim o-1 N&o o-0
e Outros QP27 m o-1 Nio o-0 QP27 Sim o-1 N&o 0-0
QP27 QP27

ATENCAO: faca a pergunta 9 abaixo APENAS se a pessoa respondeu “sim” a qualquer pergunta DOS
QUADROS “PROBLEMAS RESPIRATORIOS” (pagina 5), “PROBLEMAS DE NARIZ” (pagina 6) OU
“PROBLEMAS DE PELE” (pagina 7).
Fez as perguntas abaixo: e Sim o-1 OoP2
e Nao (quer dizer pulou as perguntas abaixo) o-0

9. VOCE FEZ ALGUMA MUDANGCA NA CASA POR CAUSA DA ASMA DE SEU FILHO(A) OU PELOS

PROBLEMAS ALERGICOS?
(Marcar as opg¢des que parecerem corretas)

o Se desfez de animais?............. QP28 -1 OP28 mo-1 N&o 0-0 Nunca teve animais o-2
Em caso afirmativo, que idade tinha 0 menino/a? anos (menor de 1 ano escreva o nimero 0 - zero)

e A pessoa que fuma, parou de fumar ou diminuiu o consumo de cigarroq OP28 | Sim 0-1 N30 0-0 Nunca fumou

0-2
Em caso afirmativo, que idade tinha o menino/a?l OP28 [anos (menor de 1 ano escreva o nimero 0 - zero)

e Trocou tipo de travesseiros? ....| OP28 |.. imo-1 N&o 0-0
Em caso afirmativo, que idade tinha o menino/a? OP28 |anos (menor de 1 ano escreva o nimero 0 - zero)

e Trocou tipo de roupa de cama? ...|] OP28 || mo-1 NA&o o0-0
Em caso afirmativo, que idade tinha o menino/a? oP28 anos (menor de 1 ano escreva o nimero 0 - zero)

e Trocou o pisodacasa? ... | OP28 | . Sim o-1 N&o 0-0

Em caso afirmativo, que idade tinha 0 menino/a? oP28 anos (menor de 1 ano escreva o namero O - zero)
e Qutras mudancas? ...| OP29 |.. ... .| . Sim o-1 N&o 0-0

Em caso afirmativo, que idade tinha 0 menino/a? OP29 anos (menor de 1 ano escreva o nimero 0 - zero)

Quais mudancgas? OP29

10- QUE TIPO DE ROUPA DE CAMA O/A MENINO/A USA OU USAVA?
(repetir pergunta para cada momento, por exemplo, “tem edredron atualmente...?”)

(Marcar uma ou mais das opg¢des corretas)

e Edredon ou colcha ou lengol sintético* ... oP29 p/agora- o Durante o primeiro ano de vida-o
e Cobertqr Atualmente/agora- o Durante o primeiro ano de vida-o

eOutros| OP29 |... ., Ii..Atualmente/agora- o  Durante o primeiro ano de vida-o
P29

Quais? | OP29
OP29 Urzy

* Pode explicar como “ndo é feito de algoddo, é como tecido de nylon, de tergal, etc”
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ATUALMENTE, COM QUE FREQUENCIA MEDIA SEU FILHO/A COME OU BEBE:
(citar cada item separadamente e marcar a frequéncia apropriada a resposta dada)

Alimento Nunca ou 1 ou 2 vezes 3 ou mais vezes
ocasionalmente por semana por semana
Carne (galinha, carne de boi, outras carnes) 0-0 o-1 0-2 QP300
Peixe 0-0 o-1 0-2 QP301
Frutas 0-0 o-1 0-2 QP302
Verduras ou legumes frescas 0-0 o-1 0-2 QP303
Suco de frutas 0-0 o-1 0-2 QP304
Refrigerantes 0-0 o-1 0-2 QP305
Manteiga 0-0 o-1 0-2 QP306
Margarina 0-0 0-1 0-2 QP307
Leite 0-0 o-1 0-2 QP308
Ovos 0-0 o-1 0-2 QP309
Hamburger 0-0 0-1 0- 2 QP310
Comida com azeite de dendé? 0-0 o-1 0-2 QP311
Acarajé ou abara ou vatapa? 0-0 o-1 0-2 QP312

A MAIOR PARTE DO TEMPO A CRIANGCA NAO ESTA EM CASA, INFORMACAO REFERE-SE AO QUE O

ENTREVISTADO VE/CONHECE:
e Simo-1
o N&o o-0

OP3

INSETOS

INSETOS. QUAL O INSETO OU ANIMAL QUE MAIS TEM APARECIDO EM SUA CASA?

(dizer “vou citar cada insetoe vocé me diz se tem”)

1 —Rat0S oo Sim o-1 N&o ou raro o-0 OP3
2 - Baratas

das pequenas ..........ccccceerene Sim o-1 Né&o ou raro 0-0 oP3

das grandes .........c.ccceeenenene. Sim o-1 N&o ou raro o-0 OP3
3 — MOSCAS ...cvevvviriiieririeirieiea Sim 0-1 N&o ou raro o-0 OP3
4 — Mosquitos/murigocas ........... Sim 0-1 N&o ou raro 0-0 OP3
5 — Maruin ou Muruin Sim 0-1 N&o ou raro o-0 OP3
6 — Outro. Qual? OP3
7 - Nenhum deles ..........cccceenee o-1 OP3

SE UTILIZA ATUALMENTE/AGORA INSETICIDAS EM CASA PARA MATAR INSETOS? p32

Sim o-1 N&o 0-0
SE SIM, QUAL? 0OP32

Outras perguntas sobre saude

PERDAS?

1. QUANTAS VEZES A SENHORA ESTEVE GRAVIDA, INCLUINDO

Resposta:

QP3




188

2. NOS ULTIMOS 12 MESES A CRIANCA FOI INTERNADO(A)?

B. JPOR QUE? RESPOSTA: |,

OP3

4. NOS ULTIMOS DOZE MESES SEU FILHO(A) TEVE BRONQUITE?

5 DE ZERO ATE 3 ANOS DE IDADE, ALGUM MEDICO(A) DISSE QUE SEU
FILHO(A) TEVE BRONQUIOLITE?

Se respondeu Sim nha pergunta acima, fazer a pergunta abaixo:

6. DE ZERO ATE 3 ANOS DE IDADE, SEU FILHO/A INTERNOU EM
HOSPITAL OU FOI ATENDIDO EM SALA DE EMERGENCIA POR
BRONQUIOLITE?

7. DE ZERO ATE 3 ANOS DE IDADE, SEU FILHO(A) TEVE PNEUMONIA
OU BRONCOPNEUMONIA?

Se respondeu Sim na pergunta acima, fazer a pergunta abaixo:

8. DE ZERO ATE 3 ANOS DE IDADE, SEU FILHO/A INTERNOU EM
HOSPITAL OU FOI ATENDIDO EM SALA DE EMERGENCIA POR
PNEUMONIA OU BRONCOPNEUMONIA??

9. TEM NOS ULTIMOS 12 MESES A CRIANCA TIDO ALGUMA DAS
DOENCAS DE PELE?

(Pode marcar mais de uma opgdo, ou apenas “ndo refere problema de pele nos
ultimos 12 meses”)

eSim o-1
e Nao o-0

QP3

eSim o-1
o N3o 0-0

OP3

o Ndo sabe 0-2

eSim o-1
e Nao o-0
o Ndo sabe 0-2

eSim o-1
o N&o 0-0

OP3

OP3

o Ndo feito a pergunta o-9

eSim o-1 ng
e Nao o-0

eSim o-1 P3
o NZo 0-0 Q

o Ndo feito a pergunta o-9

Eczema o-0 | QP3
Verruga o-1
. IaYnis]
Escabiose 0-2 [T 2
. OP3
Psoriase 0-3 [ <
Outro o-4 RS
Qual? | s | MFS
UrFo

Né&o refere problema de pele
nos dltimos 12 meses 0-5

QP3
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Questionario sobre caracteristicas do leito e local de dormir

1. NA CASA TEM COLCHAO FORRADO DE PLASTICO OU COM CAPA COM MATERIAL ANTI-
ALERGICO?

e Simo-1

e N&o 0-0

QP3

2. NA CASA TEM TRAVESSEIRO FORRADO DE PLASTICO OU COM CAPA COM MATERIAL ANTI-
ALERGICO?

e Simo-1 P3
e Nao 0-0 Q

3. ONDE A CRIANCA (DA PESQUISA) DORME?
. Cama~com colchédo o-0 OP3
e Colchdo sem cama o-1
e OULIO coovvs o . 0-2: OP3

4. COM QUE FREQUENCIA TROCA A ROUPA DE CAMA(OU DE ONDE A CRIANCA DORME) (crianga
da pesquisa)?

e Mais de uma vez por semana.... 0-0
e Todasemana............c.cenn. o-1
e 15em15diaS....ccccceiiriiiininrnnnns 0-2 OP3
o MESEemMmMES......coooriervrerennennn. 0-3
e Nao se aplica/outro/ndo sabe.... 0-9

5. COM QUE FREQUENCIA REALIZA ESTES CUIDADOS COM O LUGAR ONDE A CRIANCA DORME
(crianga da pesquisa)?

(pode marcar mais de uma opcéo)

Frequéncia
Todos Toda De 6/6 . Ndo se
. Todo més 1 vez/ano Aplica/outro/nd
osdias semana meses

0 sabe
4.1 P6e ao sol....... ....... o0 ol 02 o3 o4 o9 QP344
4.2 “Bate” a poeira....... 00 ol 02 o3 o4 09 QP345
4.3 Aspiraopo....... ...... 00 ol 02 o3 o4 09 QP346

6. COM QUE FREQUENCIA REALIZA ESTES CUIDADOS COM O (0OS) TRAVESSEIRO(S) DO LUGAR
ONDE A CRIANCA DORME (crianca da pesquisa)?

(pode marcar mais de uma opcéo)

Freqgiéncia
Todos os Toda « De 6/6 l_\léo Se
di Todo més 1vez/fano Aplica/outro/
ias semana meses

nao sabe



5.1 PGe ao sol....... ...... 00
5.2 “Bate” a poeira 00
5.3 Aspira o po....... 00
5.4 Lava....... cocoues .. 00

ol
ol
ol
ol

02
02
02
02

o © O O
W w w w

BB DD

© © O O
©O© O © ©
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QP347

QP348

QP349

QP350

7. COM QUE FREQUENCIA REALIZA ESTES CUIDADOS COM O LOCAL (QUARTO) ONDE DORME A

CRIANCA (da pesquisa)?

(pode marcar mais de uma opcéo)

Frequéncia
CUIDADO COM Todos 0S
O LOCAL ONDE DORME dias
6.1 VAITE oot i et e e, o0
6.2 Passa pano umido no chao...... 00
6.3 Passa pano Umido na parede... 00
6.4 ASPIra 0 PO....c. veeere eviree e 00

Toda
semana

ol
ol
ol
ol

R De 6/6 Nao /
Todo més
meses Nunca
02 o3 o4
o2 o3 o4
o2 o3 o4
o2 o3 o4

N&o se
Aplica/outro/
nao sabe

(6]

o
o
o

9

O ©O© O

QP351

QP352

QP353

QP354

OS CUIDADOS COM O LOCAL (QUARTO) ONDE DORME A CRIANCA FORAM ADOTADOS PARA
(marcar apenas uma opcéao) (Se respondeu SIM a uma das op¢des da pergunta 7 acima)

Limpeza de rotina em todos os quartos...... .
Apenas para os leitos de pessoas alérgicas

As respostas 0,1,2 acima foram negativas

0-0
o-1
0-2 (especificar)

0-9

QP355

QP356

QP35

QP35

QP359




[<8)
©
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