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1.Introducéo

Neste estudo, pretende-se investigar a possivetiagdo entre co-leito com a mée e o
risco de hospitaliza¢des na infancia. O co-leitonfiancia é definido como o compartilhamento
habitual da cama com outra pessoa durante a maite,dormir. Esta pratica inicia, em geral,
apos 0 nascimento e, muitas vezes, se estende wo@aotina na criagdo dos filhos, sendo
culturalmente aceita dentro de muitas sociedades

Sendo esta uma pratica controversa e que poucabsessbre as suas reais vantagens.
Dentre os beneficios identificados para a criangao@ados ao co-leito estdo a maior
estabilidade cardiorrespiratéria e oxigenacdo, mimgao de episodios de choro, melhor
termorregulacdo e aumento da prevaléncia e dudhmateitamento materfio

Na Inglaterra, quase metade dos neonatos compantilpor algum tempo, a cama com
seus pais e um quinto dos lactentes sdo levadgslarmente, a cama dos pais, durante o
primeiro ano de vida Em outros paises da Europa, indices similaresmaiores de
compartilhamento da cama foram relatados aos 3 smdsddade: Irflanda (21%), Alemanha
(23%), Italia (24%), Escécia (25%), Austria (30M)namarca (39%) e Suécia (65%Mesmo
em paises onde a préatica € incomum, como HolandajeldJa e EUA, um aumento na
prevaléncia foi observado na dltima dédado Brasil, Santos et al.relataram que o co-leito é
comum entre lactentes com 1 ano de idade (46%g¢cedmente entre maes mais jovens, com
menor escolaridade e com nivel socioecondmico raigo. Resultados similares foram
relatados nos EUA e na Nova ZelarfidiBm Passo Fundo foi encontrada uma prevaléncia de
44% de co-leito nos primeiros 3 meses de Vifian uma pequena aldeia de indios Borord, em

Mato Grosso, as maes de 44 criangas foram entidaist Todas as 10 criangas menores de 2
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anos tinham co-leito com algum familiar e, entr884scom 2-10 anos de idade, 31 tinham co-
leitc®.

Para alguns o co-leito €, de alguma forma, corsifteruma pratica indesejavel de
cuidado infantil "°. Varios estudos associaram o co-leito & SindromeMdrte Stbita em
criancas. Como consequéncia, o co-leito tem sidatago como um fator de risco nos primeiros
anos de vida, sendo poucos os estudos que buseara@isar o lado positivo desta prética.
Aspectos positivos e negativos do co-leito relaaitms ao desenvolvimento fisico, psicossocial e
emocional das criancas tém sido estudados. Parasootco-leito pode ser protetor a saude
infantil, por prevenir o desmarfé? Em um estudo de Coorte, criancas com co-leito3os
meses de idade apresentaram maior duracdo de atagéwaté os 12 meses que criancas sem
co-leita™.

A real prevaléncia do co-leito é dificil de seredatinada, devido a variagbes entre as
culturas e diferentes periodos de tempo estud&ddee varios estudos, as prevaléncias de co-
leito variam entre 6 e 70% nos primeiros 4 anogidie 2

Nos Estados Unidos da América foi avaliada ten@édoi co-leito, em um estudo entre
1993-2000, sendo identificado que a proporcéo idagas que usualmente compartilham a cama
com adultos durante a noite aumentou de 5,5% 3844 durante esse periodo. Outros estudos
encontraram que, no continente europeu, a prevaléeao-leito varia entre 4% a 53% 0 co-
leito tem se mostrado associado a menor idade maat@menor escolaridade materna e ao baixo
nivel socioeconémido* ** Um estudo na Inglaterra identificou praticas aeleito mais
prevalentes nos meses mais frios e fins de sémana

Quanto as hospitalizacdes, essas constituem unscedas sistemas de saude, utilizado

na tentativa de recuperar a saude dos individumer® ser definidas como a permanéncia em
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ambiente hospitalar por um periodo igual ou supedo 24 horasS. Nos paises em
desenvolvimento, a principal causa das hospitdliesgm criangas menores de cinco anos tém
sido as infeccdes respiratorias agudas, sendceadrfas condicdes de vida e a falta de acesso a
servicos béasicos de salide importantes fatorestaemiracdo de sua ocorrénciaNo Brasil, as
doencas respiratorias agudas e, particularmentmfex;0es respiratorias sdo uma das causas
mais comuns de morbimortalidade na infancia, atiohgiprincipalmente criancas menores de
cinco ano¥’. Entre os fatores de risco associados a estaga®estdo o sexo masculino, faixa
etaria menor de seis meses, aglomeracdo famileaxabescolaridade materna, baixa renda
familiar, condigbes habitacionais inadequadas, desnprecoce, tabagismo materno, uso de
bico, histéria de hospitalizacio prévia e antecesdette sintomas respiratorias

Segundo Barros et'8] o estudo de hospitalizacées reveste-se de algomalexidade,
pois seus indices revelam ndo somente a proporegmacientes com morbidade grave, que
necessitam ser tratados em hospital, mas tambéspanibilidade destes servigos e 0 acesso aos
mesmos pelos usuaridsA taxa de hospitalizacdo é muito variavel, corapdo-se diversas
populacdes e diferentes paises e cidades. Mesmsistemas de saude com alta capacidade
tecnolégica, a taxa de hospitalizacéo pode difeaistant®. Dentre os fatores relacionados a
maior taxa de hospitalizacdo figuram a pobreza,omacesso ao atendimento ambulatorial,
baixa resolutividadede consultas, residéncia em @reana, existéncia de hospital no lugar de
moradia e maior disponibilidade de leitos hospiesfd A qualidade da atencdo ambulatorial é
apontada como o responsavel pelo percentual dét&losgLOes por causas sensiveis, visto que a

proporcéo de hospitalizacdes evitaveis dependetadiente, da qualidade da atencédo basica.

13



2. Justificativa

Varios estudos investigaram as diversas causaBa$gstalizacdes em criangas menores
de 5 anos de idade, tanto nos paises desenvoleiine nos em desenvolvimentb %23 As
vantagens e desvantagens do co-leito nos primaitos de vida também tém sido investigidas
7. 11,12, 24 Mesmo sendo o co-leito um fator protetor paranamentacdo e esta, por sua vez,
sendo fator protetor para infec¢des na infanciqu@ por conseqiéncia pode reduzir o nimero
de internacdes nos primeiros anos de vida), ndorf@ncontrados estudos que avaliassem essa
associacao.

Mesmo com elevadas taxas de co-leito encontradasidaale de Pelotas, exceto em
relacdo a protecdo oferecida em favor da amamentagiico se sabe sobre as suas reais
vantagens e desvantagens. E de extrema import@atiaar um estudo que permita explorar a

potencial associagao entre o co-leito e hospiEdes, visto que o co-leito pode favorecer a

maior duracdo da amamentacao e esta, por susedezjiras hospitalizacées na infancia.

3. Reviséo de Literatura

A revisao da literatura permite dispor dos achasl@®nclusdes produzidos por outros
pesquisadores, 0 que ajuda a refinar as questéesem colocadas no estudo que se pretende
conduzir. Pode-se, a partir desse processo, \ariie os topicos que se pretendem desenvolver
foram ou ndo previamente estudados e, caso tenisamnidentificar e analisar os resultados
obtidos nesses estudos prévios. A partir desteciexeré possivel evitar duplicacdo e
redundancia.

Para o caso especifico da presente revisao, haoessidade de identificar estudos que
investigassem as vantagens e desvantagens dotaobdem como as principais causas de

hospitalizacbes em criangas menores de um anot&asametodologia utilizada foi baseada na
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busca de artigos eletronicos nas bases de dadPsilmloed, Scielo e Google Académibem
como em material erhardcopy A busca de artigos sobre hospitalizacdes foi asageriodo
temporal de 1980 a 2009 de forma a limitar a buscaps descritores usados foram:
hospitalizations causes + breastfeeding + Brazdspitalizations causes infants + seasonal +
Brazil, hospitalizations causes + infants + Bragilhospitalizationge seus correspondentes em
portugués. Para o co-leito, foramn-sleeping + infants, epidemiology + co-sleepindpes-
sharing + infantjbem como seus coorespondentes em portugués.

Em uma primeira fase, foram encontrados 197 arsgbse hospitalizagbes e suas causas
e destes, 29 selecionados por se considerar nievgamées para o tema em questdo. Sobre co-
leito, foram encontrados 120 artigos e destescisslados 45. E ndo foi encontrado nenhum

artigo que abordasse o0 assunto co-leito e hoggitdles conjuntamente. O Quadro 1 apresenta

um resumo das publicacdes revisadas.

3.1.1 Co-leito com a mae e amamentacao

Mesmo o co-leito sendo uma pratica controversa edatdo aos seus reais beneficios,
estudo realizado na cidade de Pelotas, em 2008cdantas da Coorte de 2004, mostrou que o
co-leito habitual com a mée aos trés meses de iadea pratica freqiientee constitui fator de
protecdo contra o desmame até os 12 meses, A @ooteqtra o desmame foi independente do
padrao de amamentacao (exclusiva, predominanteammal). Neste estudo, a prevaléncia de
amamentacao aos 12 meses foi de 59,2% entre igneatinham co-leito aos trés meses e de
44% entre as sem co-leito. Entre criangcas com amiag&o exclusiva e com co-leito aos trés
meses, 75,1% ainda eram amamentadas até aos 12, wmsea 52,3% das sem co-I&ftoAs
proporcdes correspondentes entre as que recelitanmigterno predominante e parcial aos trés

meses foram, respectivamente, 32,5% e 17,8%, c?2t&o e 27,1%.
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Da mesma forma, estudo de casos e controles @aliz@s Estados Unidos da América
mostrou que criangas com co-leito habitual em esma amamentadas trés vezes mais durante a
noite que criancas que normalmente dormiam sepgrgdando testadas na sua rotina di%ria

Embora os mecanismos pelos quais a rotina de tovienha a promover a amamentagao
ainda tenham de ser determinados, ha evidénciaudeag sensacOes olfativas podem ser
importantes. Com duas semanas da idade, criancamemadas orientam-se em dire¢cdo ao
peito através de odores provenientes da regidaratdinto durante o sono, quanto ao acdtdar
Compativel com algum tipo de ponte sensorial eoti@cas com co-leito e suas mées, as

criancas com co-leito permanecem orientadas engatdira suas maes, durante grande parte da

noite'® %°

3.2.1. Co-leito e Sindrome de Morte Subida (SMS)

Apesar dos beneficios para a amamentacdo, oitootéen sido apontado por varios
estudos como sendo fator de risco para a SMS apcagna dos pais ndo é projetada levando em
conta a seguranca do béf& O co-leito tem sido associado com mortes aciieni bebés
(raras, porém fatais), causadas por sufocacao agasnento, decorrentes de fadiga, obesidade e
consumo de &lcool pelos pais” %* 2! Estudos epidemiolégicos sobre SMS do lactente
mostraram um crescimento proporcional dessas merneambientes de co-leito, o que levou
algumas autoridades a desencorajarem esta prafic@ntanto, outros j& demonstraram que esta
associacdo é confundida por variaveis como consievécool e fumd % 2’ sendo a ocorréncia
de SMS mais freqliente em casos de crian¢as cujs nelataram consumo de alcool antes de ir
para camZ.

Estudo de caso e controle realizado na Nova Zedasdbre a associacao entre co-leito,

tabagismo e consumo de alcool com SMS, encontreuogep-leito € fator de risco para SMS
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particularmente entre criancas de maes fumantea.d3tas criancas, o risco de SMS aumentava
com o aumento da duragcdo de co-leito e ndo vadawa o niamero de cigarros fumados pela

mae. Em relacdo ao consumo de &lcool, este, gor sio constituiu um risco para SMS
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Continuacdo Quadro 1. Resumo das publicacdes citaslaa reviséo bibliografica.

Titulo 1° Autor | Pais, ano | Revista Tipo Principais resultados
publicacéo estudo

Bed-Sharing and sudden | Pharoah, | UK, 1996 Lancet Caso e control O Co-leito foi madd como sendo comum em afro americanos (P<O@Gamilias

infant death P.etal. latino americanas (P<0,001) que em familias brankasazdo de odds ajustada para a
sindrome e a rotina de co-leito em durante o did 88 (IC 0,59 a 2,48). Essa razédo |de
odds doi ajustada para posi¢do de dormir, fumadpassivos, amamentacao, peso|da
crianga ao nascer, condicdes médicas ao nascimdatls materna e educagédo. E ndq ha
interacdo entre co-leiro e fumadores passivos owasilcool pelos pais.

Co-sleeping and clinical Mahendr | Singapore, | Med Coorte Foi encontrada uma prevaléncia de co-let@22%. As criancas que tem co-leito $&o

correlates in children seen aan, R. et | 2006 Journal significativamente pequenas e a pratica diminui coaumento da idade. Inicio do song e

a children guidance clinic | al. pesadelos € significativamente maior entre aosdguee sozinhas. Na Coorte o co-lejto
nao esteve associado com problemas para dormir.

Bedsharing at 3 months angd Santos, |.| Brazil, J Pediactr | Coorte A prevaléncia de amamentacdo ldbsmeses foi de 59.2% entre criangas gue

breastfeeding at 1 year in | et al. 2009 amamentavam aos 3 meses e 44% entre as que nacetanzeim (PR ajustado para o

southern brazil desmame = 0,75, IC 0,69-0,81, P<0,001). Entre @gas que tinham amamentagéo
exclusiva aos 3 meses e com co-leito, 75,1% coanamm amamentando aos 12 meses,
contra 52,3% destes que néo tinham co-leito (PRtAfo 0,63, IC 0,53-0,75, P<0,001 ).
Entre criangcas que amamentavam predominantemenparcialmente, PR ajustada foi,
respetivamente 0,74 (0,60-0,90 P=0,003). Co-lei® Zameses protege contra o desmame
ate aos 12 meses.

Breastfeeding, Bed-sharing, Ball, H. | Reino Birth Transversal Foi demonstrado que existe utaeaaelagdo entre amamentagéo e co-leito com iss| pa

and infant sleep et al. Unido, das criancas. Uma compreenséo do papel da praiemndmentacdo e o cuidado com dos

2003 pais durante as noites € um elemento crucial nm@géo de amamentacdo e aumentg da

saude das crianca. Profissionais de salde devdisauitir a pratica de co-leito seguro com
todos os pais.

Epidemiologia do co-leito €| Santos, I.| Brasil, J Pediatr | Coorte A prevaléncia de co-leito aos 12mesesfob@84 (1C95% 44,2-47,3).0 co-leito foi maior

do despertar noturno aos 1Ret al. 2008 (Rio J) entre as mées de baixo nivel

meses de idade em uma
Coorte de nascimentos

socioecondmico, menos escolarizadas, mais jovems, maior paridade e entre criang
gue acordam a noite. A prevaléncia de despertarmotfoi de 46,1% (IC95% 44,6-47,71
O despertar noturno foi mais frequente entre osimosre entre filhos de mées com ma
paridade, e menos frequente entre maes que traballiara durante a gravidez.

18

as

ior




Continuacdo Quadro 1. Resumo das publicacgdes citagslaa reviséo bibliografica.

Titulo 1° Pais, ano Revista Tipo Principais resultados
Autor publicacdo estudo
Changes in the Noruega, 2009 | Arch Dis | Caso O nimero de vitimas de Sindrome de Morte Subida SISMom co-leito aumentop
epidemiological pattern of Arnesta Child controle significativamente. O estudo encontrou uma intergudsitiva entre co-leito e o momento de
sudden infant dead d, M. et morte para as vitimas de SMS e fumo materno dumagi@videz, como risco para SMS |de
syndrome in southeast | al. 8,63 (IC 1,87 — 39,85; p<0,01). Ndo se encontraeraitdo entre co-leito e peso ao nascer
Norway 1984-1998: (P<0.18).
Implications for future
prevention research
Reasons to bed-share: | Ball, H. | Reino Unido, J Reprod Houve uma particular e forte associagdo entre-eito e amamentacéo, contudo, irritacapes
why parents sleep with | et al. 2002 Infant e doencas na infancia foi uma das rezdes ferquémtescidas para co-leito. A fifiologia de
their infants Psychol contacto prolongado entre a mée e a crianga pnosi@esuporte para efeitos beneficos de |co-
leito, como producdo de leite, aumento da prevaere duracdo da amamentaCgo,
estabilidade cardiorespiratéria melhorada e oxigémamelhor termoregulagdo, e pouc¢os
episodios de choros com contaco regular com o cdgpande. No entando o co-leito| é
apontado como um factor de risco para SMS, e mataentais de criangas na cama gdos
adultos.
A prevaléncia de co-leito no estudo foi de 47,4%.
Bed-sharing promotes Mckenn | Estados Unidos| Pediactr Transverg Criangcas com co-leito rotineiramente amamentamve&ses mais durante a noite que aquelas
breastfeeding a, J. et | América, 1998 al gue normalmente dormem separadas das maes.
al. O que sugere que co-leito promove maior duragé@ntementacao durante a noite.
Putting co-sleeping into | Blair, P. | Brasil, 2008 J Pediatr | Artigo de | O co-leito inicia logo ap6s o nascimento e muitezes se estende pela infancia como parte
perspective et al. (Rio J) revisao das primeiras préticas de criagdo dos filhos. Adgambientes de co-leito, especialmente entre
lactentes, sdo claramente perigosos (em certasrasiito compartihamento da cama ¢ a
pratica padrao, e a prevaléncia de SMSL é alta pais devem ser conscientizados sobre
quais sdo as circunstancias perigosas e comolasita-
Factors associated with | Anuntas| Tailandia, 2008| Child Care Transvers | Do total da amostra (3692) 60,6% das crian¢as cdilifzen a cama com os pais, e 39,3%
bed sharing and sleep eree, W. Health Dev | al compartilham o quarto mais tem cama separada emaird ou dormem sozinhas em quafto
position in Thai neonates| et al. diferente. O co-leito se mostrou significativameatsociado com a paridade (2 ou mais
filhos), idade materna, educagdo materna, trababterno e religido. Nao mostrou difereng¢as
estatisticas entre o lacal de dormir e 0 sexo, m@sonascer, amamentacdo o estado
socioeconémico da familia.
Review of hazards Nakamu| Estados Archives of | Retrospect| Do total de 515 mortes em criangas menores de 2 @aumnteceram na cama de adultos. Maior
associated with children | ra, S. et | Unidos,1999 Pediatric ive parte das mortes aconteceram por sufocamento cangstamento. O estudo conclui gue
placed in adult beds al. and levar criangas para cama dos pais 0s exp0e a feseis.
Adolescent
Medicine
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Continuacdo Quadro 1. Resumo das publicacdes citagslaa reviséo bibliografica.

Titulo 1° Pais, ano Revista Tipo Principais resultados
Autor publicacdo estudo

Habitos de sono Geib, L | Brasil, 2006 Cad Saude Transveral| Participaram 2.285 lactentes. Nos primeiros trésesiede vida, o quarto dos pais foi o

relacionados et al. Puablica ambiente utilizado para o sono de 97% dos lacta#eslados. O co-leito ocorreu em 44%;j os

a sindrome da morte outros 56% utilizam bergo proprio. Esse habito diemit distribui-se de forma desigual entre

subita do lactente: as classes econdmicas, com ocorréncia significawée maior nos estratos mais pobres

estudo populacional

Sleep habits in native Reimao, | Brasil, 1999 Arg Foi analisdo os habitos de sono da crianga indid&roro na aldeia Meruri, em resenva

brazilian bororo children | L et al. Neuropsiqu indigena no Mato Grosso em quarenta e quatro @sogm idades de um més a 10 anos. O

iatr hébito de dormir juntocsleepiny na mesma cama com familiares foi encontrado elastas

criangas abaixo de 2 anos; em 81,5%, entre 2 end8. &lumerosos familiares dormem pho
mesmo quarto. H4 em média 5,1 pessoas por quagoupo abaixo de 2 anos e 3,9 no grypo
acima de dois anos.

The prevalence and Blair, P. | Reino Unido, Arch Dis Transvers | Metade dos neonatais compartiham a cama com saiss (ocal=47%, IC 41 to 54),

characteristics associated et al. 2004 Child al nacional=46% IC 34 a 58%) e em qualquer noite mgiro més mais de um quarto dos piais

with parent infant bed-
sharing in England

dormiu com seus bebes (local=27%, IC 22 a 33, nati80% IC 20 a 42). Co-leito néo f
relatado por mées jovens, maes solteiras, ou fsrgliandes, e ndo foi mais comum em mg¢
mais frios, fins de semana ou em familias sociatenemais carentes, co-leito € mais com
em familias socialmente mais carentes nos primeireses de vida. Amamentagdo most
fortemente associado com co-leito, ao nascimemimse3 meses. A prevaléncia de co-leito
uniforme em criancas com idades de 3 aos 12 mesepgelo menos 1 noite em cerca de

rou
foi
um

quinto dos pais (national=21% IC 18 a 24) dorme cuas criangas. Co-leito é uma pratjca

relativamente comum na Inglaterra, ndo especifiedenpor classe, mais fortemente relat

ada

para amamentagao.
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4. Marco Teorico

Nos paises em desenvolvimento, entre menores de aimos, as infec¢des respiratorias
agudas (IRA) séo responsaveis por metade das alisgibes e das consultas médicas. As
manifestacdes de gravidade da IRA, como causasjgthlizacdes e/ou Obitos, sdo mais comuns
nos paises em desenvolvimento. Entre as hospgaésadevidas a IRA, a pneumonia se destaca
como a principal causg 2% %

As doencas infantis consideradas como as princgaisas de hospitalizacdo figuram a
diarréia, a pneumonia bacteriana, convulsdes @odgr mal, asma e desnutri¢io

Um estudo de caso e controle realizado na cidadeetbtas, em 2005, com 625 casos e
152 controles, apontou como as principais causdmsigitalizacdes, entre em criangcas menores
de 1 ano, a pneumonia (43,7%), bronquiolite (31,@&%na (20,3%), gripe (3,5%), otite média
aguda (0,8%) e laringite (0,6%)

Ja& um estudo transversal realizado em Pernambutocriencas hospitalizadas com
desnutricdo grave, no periodo de maio de 1999 a d&i2000, encontrou que, em 55,6% dos
casos, a diarréia foi o motivo da hospitalizac@ouanto a pneumonia respondeu por 26 3%

Na cidade de Pelotas, uma andlise estudo de bpatapional realizado nas trés Coortes
de Nascimentos (1982, 1993 e 2004), investigouraxipais causas de hospitalizacdes no
primeiro ano de vida. A propor¢cao de criancas hakpadas pelo menos uma vez durante o
primeiro ano de vida manteve-se estavel no persettjo de 19,6% em 1982, 18,1% em 1993 e
19,2% em 2004. Houve reducdo nas internacdes poréidi, mas as internacfes por todas as
causas mantiveram-se mais frequentes em crianctsniiéas mais pobres e entre aquelas que

nasceram com peso abaixo de 2080g
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Diversos estudos apontaram que, dentre os fat@legionados a maior taxa de
hospitalizacdo, figuram o baixo nivel socioecon@ni@aca negra, baixa escolaridade dos pais,
menor acesso ao atendimento ambulatorial, baixdutesdade de consultas, residéncia em area
urbana, existéncia de hospital no local de moradaior disponibilidade de leitos hospitalares,
sexo masculino, desnutricdo, baixo peso ao nascséncia de amamentacdo, aglomeracéo
familiar e poluicdo no ambiente e no domicfiié" %

Em relacdo as hospitalizacdes segundo o nivel emmmdmico estudo realizado na
cidade de Pelotas mostrou que o risco maior deitabzacdo por pneumonia esta associado a
classe social, renda familiar e escolaridade dissp&riancas pertencentes & pequena burguesia
tradicional e ao subproletariado (classificacadBdenfam e col) apresentaram risco 1,5 e 3,5
vezes maior, respectivamente, de serem hospitabzewh relacdo ao proletariado néo tipico. A
razdo de odds para criancas de familias com reedaahde 1 salario-minimo (SM) foi cerca de
trés vezes maior, quando comparadas a categorimaier renda (> 3,0 SM). O grupo
intermediario (1,1 a 3,0 SM) mostrou risco quasplidado. O risco de hospitalizacdo para
criangas cujas maes apresentavam até quatro amssalaridade foi cerca de cinco vezes maior
em relacdo ao grupo de maior escolaridade (9 aRas. o grupo intermediario de escolaridade
materna o risco foi 2,6 vezes maror

Algumas caracteristicas maternas também tém sidacioradas ao risco de

hospitalizacdes por diarréia e pneumonia na inghd® >

Quanto a idade, um estudo
mostrou que ter filhos aos 30 anos ou mais € uan fabtetor a ocorréncia de hospitalizacoes
por doencas respiratdrias agudas nas cridh@msjuanto outro, ndo identificou tal associdtao

A paridade mostrou-se associada com hospitalizggérgsneumonia, sendo que criancas

cujas maes tiveram trés ou mais partos apresent&sem?2,4 vezes maior em relacdo aos filhos
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das primipards. No mesmo estudo, o intervalo interpartal mostamsociacdo inversa.
Intervalos inferiores a 24 meses corresponderarmaisco duplicado de hospitalizagdes no
primeiro ano de vida; enquanto para os gruposnrediarios (24-35 e 36-47 meses), 0 risco foi
cerca de 50% maior em relacéo a categoria-basmé48s). A associacdo com ganho de peso na
gestacdo também mostrou-se estatisticamente s@fivA: entre mulheres que aumentaram
menos de 10kg durante a gravidez, seus filhos eqa@sm maior risco para hospitalizacBes

Quanto ao risco de ocorréncia de pneumonia, levandndo a hospitalizacdo, estudo
realizado por Victora et 4f.mostrou que o risco variava conforme a cor (50%nentre filhos
de mées negras), o numero de criangas menoresamesio domicilio e o nUmero de pessoa na
casa. Criancas vivendo em casas com 2 ou maisgsegep quarto de dormir apresentaram risco
40% maior de terem pneumonia. Houve também assacidiceta com o0 nimero de pessoas
dormindo no mesmo quarto que a crigickste estudo ndo encontrou associacdo entre fumo
dos pais ou numero de cigarros fumados diariamentasa e hospitalizagdes.

Estudo de caso e controle realizado por Macedd'&baervou, na andlise bruta, um
efeito dose-resposta em relacdo ao risco de hbzpi@o por doencas respiratérias agudas
(DRA) tanto com a quantidade de cigarros fumadog@opela mée, quanto com a aglomeracgao
familiar: quanto maior o niumero de pessoas no dtimie maior a quantidade de cigarros
fumados pela mée, maior o risco de doencas aguadagas aéreas inferiorés

Tanto o estado nutricional como os fatores demmgf(como sexo e idade) tém se
mostrado diretamente relacionados com o padréosgthlizacdes em lactentes.

Em um estudo de casos e controles realizado nalecida Pelotas, mostraram-se

associados com internagbes por doencas respigt@udas em criancas indicadores
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demogréficos (sexo masculino e faixa etaria mermorseis meses) e condi¢cdes nutricionais
(baixo peso ao nascer, baixo peso e estaturaqeda & desmame precote)

Em 1975, estudo realizado no municipio de Ribeif@®to mostrou que as
hospitalizacbes de criancas menores de um anoadle idra bastante elevada, atingindo 437
internacdes para cada 1.000 criancas dessa fa&@.efA diarréia e pneumonia eram
responsaveis por 80% dessas interndfoes

Estudo realizado por César et 4. comparando as Coortes de Nascimento de Pelotas,
RS de 1982 e 1993, mostrou que ndo houve diferemppsrtantes entre as taxas de
hospitalizagcdes por diarréia entre meninos e menim relacdo a todas as causas, 0S meninos
foram hospitalizados mais frequentemente que asna®rsendo esta diferenca estatisticamente
significativa®.

O mesmo estudo ainda mostrou que criangas com np&sor de nascimento (<2000g)
foram hospitalizadas por todas as causas maisdnégmente do que as demais. A taxa de
hospitalizacdo por diarréia entre as criancas ceso nferior a 2.000 g foi cerca de trés a cinco
vezes maior quando comparadas as que nasceramesom 2000 g.

A andlise comparativa das trés coortes de Peld€82( 1993 e 2004) mostrou que me 22
anos houve uma reducédo marcada nas hospitalizpgbégrréia (6,3% em 1982, 3,2% em1993
e 1% em 2004), resultado das melhorias ambientais @so dos sais de rehidratacéo *oral

Quanto a cor, Barros et al mostraram que as @snegras sdo mais hospitalizadas no
primeiro ano de vid4.

No que diz respeito a sazonalidade, sabe-se quegié sul do Brasil, cerca de 30,4%
das consultas pediatricas, nos meses de invernanstivadas por DRE. Os meses de inverno

sd0 o periodo em que ocorre o maior niimero de tatigacdes por essas cauvéas
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Estudo realizado por Gonzéalez et al, na Coorte dscithentos de Pelotas de 1982,
analisou o efeito da sazonalidade ao nascimente swspitalizacdes por doencas respiratorias,
no periodo pré-escolar. A sazonalidade foi avaletdavés da elaboracdo de modelos usando a
estacdo climatica (verdo, outono, inverno e primeve o trimestre de nascimento, conforme
data de nascimento da crianca. As anélises ewtadiifs por renda familiar demonstraram que,
no estrato mais baixo, o risco ajustado de hogmat#o foi 1,4 vez maior para os nascidos no
segundo trimestre que para os do primeiro trimeEmée os mais pobres @ e 1,1-3 Salarios
Minimos), o efeito da sazonalidade foi menos maram que entre os mais ricos (> 3 Salarios
Minimos) — para os quais, nascer na primeira metadeo esteve associado com maior risco de
hospitalizacdo, comparando com o grupo de refexdnuascidos no primeiro trimesti®)

Por outro lado a literatura tem também mostradon@ortancia do leite materno no
padrédo de hospitalizacbes em lactentes, sendo bpie dlumano é considerado o alimento ideal
para o crescimento e desenvolvimento dos lacteotegerindo protecdo contra a desnutricéo,
diarréia, infeccbes respiratorias, enterocolite rotezante e septicemia (em prematuros),
diminuindo assim a mortalidade infafiil

Estudos tém mostratho *° os beneficios da amamentacéo exclusiva para esagge
vivem em paises desenvolvidos, sendo que nestasgas alimentadas com formulas infantis
tém até cinco vezes mais hospitalizacdes do quagas amamentadas exclusivamente. Por
estes beneficios, recomenda-se que as criancas sgj@amentadas exclusivamente até aos 6
meses de vida e que o aleitamento materno conpel® menos até dois anos de idade,
complementado por outros alimertos

Segundo Victor¥ a amamentacdo desempenha um importante papesanviévimento

da crianca, principalmente como fator de proteg@tdra doencas infecciosas. Esta protecéo é
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particularmente importante na diarréia, que é ofasker com maior intensidade nos paises em
desenvolvimento, onde geralmente existe uma maitaminagcdo ambiental, que compromete a

seguranca dos alimentos utilizados no desmameridagsas®.

Estudos tém mostrado que ndo existem diferencatistisamente significativas entre
criancas que sdo exclusivamente amamentadas dagquetapadrao de amamentacdo parcial,
ou, seja que recebem leite materno e outros alosecdmplementares, quanto ao risco de
hospitalizagées. Contudo, criangas ndo amamenggtasentam um risco substancialmente alto
de hospitalizacdes por todas as causas, quando acadas com criancas que foram
amamentadas predominantemente (leite materno, éghds). A amamentacdo apresenta uma
associacao com hospitalizagfes do tipo dose-regpmsn tendéncia linear inversa significativa,
com aumento das hospitalizacdes por doencas rEs@magudas, a medida que o tempo de

amamentacao dimindf: %

4.1. Modelo tedrico Conceitual

Para sistematizar a informacdo obtida através daae da literatura, construiu-se um
modelo tedrico conceitual (Figura 1), que tentasg®icar a possivel associacdo entre o co-leito
e as hospitalizagbes por pneumonia e/ou diarréigryimeiro ano de vida. A interrelagdo entre o
co-leito e os fatores de risco ja identificados @mros estudos foi também considerada. No
modelo apresentado na Figura 1, foram incluida@w@is que sdo apontadas pela literatura
como fazendo parte da cadeia causal que tem cosfiectie as hospitalizacbes. Nesse modelo,
trés cadeias de causalidade, em parte independemtasda outra, deverdo influir sobre a
probabilidade de uma crianca hospitalizar no prineie vida. Essas cadeias consistem nas
caracteristicas do sistema de saude, nas condilp@ggicas e nas caracteristicas familiares e da
crianca.
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Para que ocorram as hospitalizacdes, algumasctedsticas de estrutura e de
funcionamento do sistema de salde precisam estsemqie®. Em primeiro lugar, é necessario
que haja leitos hospitalares disponiveis e em ndimeficienté’. Em segundo lugar, é preciso
que o acesso ao hospital pelas criancas que recessternacéo seja facilitatloE, em terceiro
lugar, que a porta de entrada ao sistema de sadde ljasica de atencdo a saude), além de
facilitada, tenha profissionais que identifiquemretamente a gravidade da doencga da crianca.

Quanto as caracteristicas da rede basica de ateegfas tanto podem aumentar o
numero de criangcas com indicacdo de internacamtguaduzi-lo. Nesse Ultimo caso, sendo o
acesso facilitado, os profissionais competentess enedicamentos disponiveis na rede, é
esperado que o numero de criancas que necessitaspitalizar seja menor. Além disso, a
qualidade da atencdo relaciona-se a maior promdgd@mamentac&o reconhecido fator
protetor da saude da crianca.

As condi¢Bes climaticas ao nascer e, mais taehéen aos 3 meses de idade, sdo fatores
que se associaram em alguns estudos a morbidadetésa na infancid. Aparentemente, seu
efeito se da por acéo direta sobre o aparelhorae#dpo, independente das condi¢des sociais,
maternas e bioldgicas da crianca ao nascer.

Nesse modelo, as caracteristicas sociais daifa(n@presentadas pela renda familiar,
escolaridade materna e aglomeracdo domeéstica) mérafeito independente sobre o risco de
hospitalizagbes. No que tange a pneumonia, no tentérbom lembrar que o maior risco das
criancas mais pobres hospitalizarem tem sido inauatribuido ao viés de Berks8nO perfil
socioecondmico da familia estd associado a coeltarpaterna, bem como a fatores bioldgicos,
reprodutivos e comportamentais da mée. Assim, fgzane de grupos sociais mais pobres, as

maes negras, as com maior paridade e as que furneantel a gestacdo. As caracteristicas
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maternas, portanto, ttm um efeito independenteesminisco da crianga hospitalizar, ao mesmo
tempo que veiculam, intermediando, parte do etlatcaracteristicas sociais da familia.

O peso e a idade gestacional com que a criarsg reg possivelmente o tipo de parto,
sdo conhecidos determinantes da saude e da sdmeN\vda crianca no primeiro ano de vida.
Essas caracteristicas infantis ao nascer sdo demtesdanto das condicées sociais da farfilia
23 quanto das caracteristicas biolégtca¥’ reprodutiva¥ ‘e comportamentais maternas
Dessa forma, essas caracteristicas infantis podeftdo sobre o risco de hospitaliza¢des tanto
por efeito direto, independente, quanto indiretamemtermediando o efeito das condicdes
sociais e das caracteristicas maternas.

O co-leito, que consiste na exposicao de interekssse estudo depende tanto das
condicdes sociais da familia quanto das caradteristaternas e da crianca ao nascer, além das
condicdes climaticas, como ja demonstrado em estadteriores > ' *3 Porém, seu potencial
efeito protetor sobre as hospitalizacées por deo@ pneumonia, se houver, presume-se se dara
através da intermediacdo da amamentacdo. ResulladGsorte 2004 demonstraram que 0 co-
leito aos 3 meses de idade é fator de protecaoacortesmame até os 12 meses de yittaA
amamentacédo, por sua vez, € um forte fator protetotra a morbimortalidade no primeiro ano
de vidd’. Espera-se, portanto, que as criancas com cosigimem mais e por mais tempo,
estando assim protegidas contra infeccoes respast@ diarréia, principalmente em suas

manifestacdes mais graves (pneumonia e desidratag&oresultam em hospitalizagdes.
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Figura 1. Modelo tedrico conceitual da inter-relacd entre o co-leito e os demais determinantes das

hospitalizagdes entre menores de 1 ano de idade

Caracteristicas —
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5. Objetivos

5.1. Geral

Estudar a associacao entre o co-leito com a rhasmtalizacdes por doencgas infecciosas

na infancia, entre criangas pertencentes a Coeridadcimentos de 2004 da cidade de Pelotas.

29



5.2. Especifico
Analisar a possivel associagéo entre o co-leito aonde aos 3 meses de idade e 0 risco

de hospitalizacbes por diarréia e pneumonia das 32 meses de vida.

6. Hipoteses

1. O co-leito com a mée aos 3 meses de idade € umdiajarotecdo para as hospitalizacdes
por diarréia e pneumonia dos 3 aos 12 meses dg vida

2. A associacdo entre co-leito com a mée aos 3 mesédade e as hospitalizacdes por
diarréia e pnuemonia dos 3 aos 12 meses de idadistpeapds ajuste para fatores de
confusao.

3. A amamentacao constitui um mediador importantef@ibogprotetor do co-leito com a
mae sobre as hospitaliza¢des por diarréia e pneéamarnnfancia.

4. ApOs ajuste para amamentacdo ainda havera um pfeitor residual, independente, do

co-leito sobre as hospitaliza¢des por diarréiaeipronia na infancia.

7. Metodologia

7.1. Delineamento

O delineamento que sera usado no estudo serpaloadrte. Para tal, serdo utilizadas as

informacgdes coletadas pela Coorte de Nasciment®eldeas de 2004.

7.2. Justificativa para uso do delineamento de cde

Com base nos dados fornecidos pelas maes no nasgimeos acompanhamentos de 3 e
12 meses de idade, sera possivel verificar astesisiicas das criangas com ou sem co-leito nos

primeiros 3 meses, bem como as hospitalizagfesaabpletar 1 ano. Um estudo transversal
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poderia ser feito para avaliar a histéria de hafipdcdes em criancas com e sem co-leito, aos 12
meses de idade, no entanto, a limitagdo dessedgpdelineamento diz respeito a relacdo
temporal. Por definicdo, o fator de risco deve @dec temporalmente o desfecho, para que se

possa imputar-lhe causalidade.

O delineamento de coorte possibilita 0 acompanhtomda individuos durante um
determinado tempo e permite avaliar a temporalidiadpossivel associacdo entre a doenca e 0s
fatores de risco ou de protecdo, além de diminossfveis vieses ( como de selecdo e
informacédo). Como o fator de exposicéo é definidanicio do estudo, o delineamento de coorte

€ 0 mais indicado para responder aos objetivop@édses levantados no atual estudo.

7.3. Definicdo operacional do desfecho
Hospitalizacdes por pneumonia Hospitalizacdes referidas pela mée ou pessoaujdava da

crianga como sendo por pneumonia.

Hospitalizacdes por diarréia- Hospitalizacdes referidas pela mée ou pessoacggava da

crianga, como sendo por diarréia.

O Anexo 1 contém a secdo do questionario da Wsisal2 meses, com as perguntas que seréo

utilizadas para definicdo dos desfechos.

7.4. Definicado operacional da exposi¢céo

Co-leito seré definido como o compartilhamento habituatataa entre a criangca e a mae

durante parte da noite ou durante a noite inteira.

O Anexo 2 contém a sec¢do do questionario da wEita3 meses, com as perguntas que seréao

utilizadas para definicdo da exposicao.

31



7.5. Variaveis

No presente estudo, serdo usadas as variaveidassho Quadro 2, no qual sdo descritos
o tipo de variavel, sua definicdo operacional, engganhamento da Coorte de 2004 do qual sera
extraida (entrevista perinatal, de 3 ou 12 mes@shblBCo em que se encontra no questionario

aplicado durante a entrevista com a mée ou pesspauidava da crianca.
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Quadro 2. Definicdo das variaveis a serem analisadas no estycdom base no manual da Coorte de 2004.

Desfecho de interesse | Tipo de Variavel Definicdo Operacional Quest/Numero da Bloco
pergunta
Hospitalizagdes por | Categorica nomin | Hospitaliza¢des referidas pela mée ou | 12 Meses/Perg.110 e| C129,
pneumonia pessoa que cuidava da crianca. 111 C132,C135,
C138,C141e
Cl44
Hospitalizagdes por | Categorica nomin | Hospitaliza¢des referidas pela mée ou | 12 Meses/Perg.110 e| C129,
diarréia pessoa que cuidava da crianca. Diarréid 111 C132,C135,
foi definido como 3 ou mais evacuacoeq C138,Cl41e
de consisténcia amolecida (liquida ou Cl44
semi-liquida, e fora do padrdo normal d
crianga) dentro de um periodo de 24 ho
Exposicao de interesse | Tipo de Variavel Definicdo Operacional Quest/Numero da Bloco
pergunta
A crianca dorme na | Categorica nomin Quem séo as pessoas dormem na mesn | 3 Meses/Perg. 85, 8 C, CO05, C06

mesma cama com
outra pessoa

cama que a crian(;a.

87, 88, 89

C07, C08 e C09

Com quem a crianca
dorme na cama

Categorica nomin

Se a crian¢a dorme maior parte do ter
sozinha em uma cama ou na mesma cama|

com outra (s) pessoa (s).

3 Meses/Perg.¢

C
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Variaveis da crianca Tipo de Variavel Definicdo Operacional Quest/Numero da Bloco
pergunta
Sexo Categorica homin Masculino e Feminir Perinatal/ Perg. A
Cor da pele Categorica Nomin. | Observada pelo entrevistador durante a| Perinatal/Perg.162 E
entrevista perinatal. Categorias: Branco
preto, pardo, amarelo, indigena
Peso ao nascer Numeérica continu Nascido vivo com peso ao nascer inferi¢ Perinatal/Perg A
a 2.500 gramas sera classificado como
baixo peso ao nascer.
Idade gestacional ao| Numérica discret Idade gestacional foi calculada usanc Perinatal/Perg. 252,2 | H

nascer

algoritmo proposto pelo Centro Nacional de}
Estatistica em Saude (NCHS), com a idade
estimada baseada na data da ultima
menstruacdo, sendo adotado sempre que
disponivel e consistente com peso ao nasct
comprimento e perimetro cefélico, de acord
com as curvas normais para estas variaveig
parametros para cada semana de idade
gestacional. Quando a idade gestacional
baseada na data da dltima menstruacéo fos
desconhecida ou incorreta, adotou-se a
estimativa clinica de maturidade baseada n
método de Dubowitz ultra-som (quando
disponivel) Sera considerado pré-termo o
RN com idade gestacional < 37 semanas.

Retardo de
crescimento intra-
uterino*

Avaliado como proporcao de criancas
pequenas para a idade gestacional e
definido como peso abaixo do percentil
de peso para a idade gestacional da cul

de Williamg*.

! Variaveis ja construidas no Bando de Bados
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Peso para idadée Numeérica continu Expressos como escores-Z 3 Meses/Perg. 242 HeA
(médias) e avaliados de acordo com a | Perinatal/Perg.3
Peso para Numérica continu referéncia da Organizagdo Mundial da |3 Mese/Perg. 24 H
comprimento* Saude®
Comprimento para | Numérica continu 3 Meses/Perg. A
idade"
Morbidade por Categorica nomin | Relato de diaéia e pneumonia (com ou s¢ | 3 Meses/Perg. 1! C
pneumonia e hospitalizacdo) entre 3-12 meses 12 Meses/Perg. 103 e
diarréia perg. 68
Variaveis da mas Tipo de Variave Definicdo Operacion Quest/Numero d Bloca
pergunta
Cor da pele Categdrica Nomin. | Observada pelo entrevistador durante a| Perinatal/Perg.162 E
entrevista perinatal. Categorias: branco,
preto, pardo, amarelo, indigena
Idade da mée no Numérica discre Idade da m&e em anos completos na da Perinatal/Perg.1t E
nascimento da entrevista.
crianca
Renda familiar Categorica ordin Variavel categorica em 5 grupask; 1,1- | Perinatal/Perg.214 F
3; 3,1-6; 6,1-10 e > 10 salarios minimos
em quintis de renda
Escolaridade Numérica discre Série e 0 grau do Ultimo ano que a r Perinatal/Perg.160 E
materna completou com aprovacao na escola.
Paridade Numeérica discre’ Numero de filhos nascidos vivi Perinatal/Perg.1: D
Intervalo interpartal | Numérica discre Tempo em meses desde a Ultima ges
Ganho de peso na | Numérica continu Diferenca entre o peso materno no fina Periratal/Perg.12 D
gestacao gestagdo e o0 peso no inicio da gravidez.
Ambas auto-referidas e coletadas em kg.
Tipo de parto Categorica nomin Parto normal ou cesariana, parto nor Perinatal/Perg.z B
também inclui parto dificil, induzido ou ondd
foi preciso usar férceps (ferros) para ajudar
nené a nascer.
Total de moradores | Numérica discre: Numero de pessoas que dormem na ci Perinatal/Perg 157, 15¢ | E

fazem as refeicoes.

159
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Fumo materno Categorice Consider-se mée fumante aquela que fun | Perinatal/Perg.1’ E
dicotdmica qualquer quantidade durante a gravidez.

Histéria materna de | Categorica Se alguma vez na vida a mae j4 teve asn | Perinatal/Perg.¢ C
asma brénquica dicotbmica bronguite.
Estacdo de Categorica nomin | Estacao climatica em que a crianca nas| Perinatal
nascimento (agrupado por meses do ano):

Primavera: 22 de Setembro — 20 de

Dezembro;

Veréo: 21 de Dezembro — 20 de Marco;

Outono: 21 de Marco — 20 de Junho;

Inverno: 21 de Junho — 21 de Setembro
Trimestre de Categorica ordin | trimestre: Janeiro — Marco Perinatal
nascimento [l trimestre: Abril — Junho

[l trimestre: Julho — Setembro

IV trimestre: Outubro — Dezembro
A crianga mama no | Categorica Se a crianga no momento da entrevista | 3 Meses/Perg.40 B177
peito dicotdmica estava mamando no peito (recebendo I¢

materno)
Ate que idade Numeérica discre: Aplica-se a crianga que mamou, mas pg 12 Meses/Perg.9 B33 e B34
mamou de mamar. Quer-se saber ate que idadg

mamou no peito
Se a crianca mama | Categorica Se a crianca esta mamando no peito, o| 12 Meses/Perg. 8 B32
no peito dicotomica seja, recebendo leite materno.
Padréo de Categorica nomin | Se a crianca recebe leite materno (LM),| 3 Meses/Perg. 39 a 44 B176, B177,
aleitamento materno recebendo ou ndo outros leites. B178 e
aos 3 meses - Exclusivo: somente LM, sem qualquer B179

outro alimento, cha ou agua.

- Predominante: LM, cha e agua.

- Parcial: LM, mais outro alimento, ou
outros alimentos liquidos ou sélidos.

- Desmamada: sem LM
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7.6. Instrumentos de coleta de dados

Nos acompanhamentos a partir dos quais serdo slasaariaveis para o atual estudo, as
informacdes foram coletadas através de entreviata & méde e do exame da crianca. Para o
estudo perinatal, dentro das primeiras 24 horas aparto, foram realizadas as entrevistas com
a mae, assim como a avaliagdo do recém-nascidoe§lignario era composto de nove blocos:
identificacdo; parto e saude do recém-nascido;nptél e morbidade gestacional; historia
reprodutiva; caracteristicas da mée e habitos di& waracteristicas do trabalho do pai e renda
familiar; exames da mée no pré-natal; exame fidieaecém-nascido e dados para contato.
Utilizou-se também um questionario especifico masggundo recém-nascido no caso de partos

gemelares, de forma a evitar repeticdo desnecasiAperguntas.

Na visita dos 3 meses, todas as criancas peréscaroorte foram buscadas e avaliadas
utilizando um questionario semelhante ao do espetmatal. Aos 12 meses, as maes foram
entrevistadas com um questionario principal quesistia de nove blocos: identificacdo; cuidado
e alimentacdo da crianca; saude da crianca; cestiies da mée, da familia e do domicilio;
gastos com saude; saude da mée e contracepcamshdbivida; atendimento pela Pastoral da
Crianca e antropométria (este ultimo contendo pesoprimento, perimetro cefalico, toracico e

abdominal das criancas, conforme afericdo pelgpeqin estudo).

7.7. Populacao Alvo

A populacéo alvo do estudo sdo todas as crianeasms de 1 ano de Pelotas.

7.8 Critérios de Selecao

7.8.1. Critérios de inclusao

* Pertencer a Coorte de Nascimento de Pelotas 2004;
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* Ter informacgao sobre hospitalizagdo no primeiro dmeida.
7.8.2. Critério de excluséo

» Ter nascido de parto gemelar

7.9. Célculo de poder do estudo

O calculo do poder do estudo foi realizado confrparametros apresentados no
Quadro3 abaixo. Para a estimativa da prevaléncidedtecho entre os ndo expostos (criancas

sem co-leito aos 3 meses de idade) utilizou-sguairste formula:

PD = [(PDNE X RR) X Prop E]+ (PDNE X Prop NE)

Onde:

PD= Prevaléncida do desfecho

PDNE= Prevaléncia do desfecho nos nédo expostos
RR= Risco Relativo

Prop E= Proporcéo de expostos

Prop NE= Proporgéo de ndo expostos
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Quadro 3. Célculo do poder do estudo, para diferemss riscos relativos para as hospitalizacdes por diéia e/ou pneumonia, dos 3
aos 12 meses de idade, na Coorte de Nascimento$diotas de 2004, acompanhada em 2005 (N=3985).

VARIAVEIS

Minimas RIC detectaveis comu=5% e p=20%

Motivo de hospitalizacdo

Co-leito com a

Diarréia (1,2%)

Pneumonia (4,3%)

Diarréia ou pneumonia (5,5%)

PDNE* 0,8%

PDNE* 1,0%

PDNE* 3,0%

PDNE* 3,5%

PDNE* 3,8%

PDNE* 4,5%

mae N %

(a noite toda) RR|  RR|RR|RR|RR|RR|RR|RR|RR|RR|RR|RR| RR |RR|RR |RR|RR |RR
1520, 25|15|20|25|15|20|25|15|20|25]|] 15 | 20| 25|15| 20| 25

Sim 1748| 43,9

N3o 52371 56.1 20% | 59% | 87% | 25% | 70% | 94% | 67% | 99% |100%| 77% [99%|100%| 78% |100% 100%|85%|100%|100%

*PDNE: prevaléncia do desfecho nos ngmstos
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No acompanhamento dos 3 meses de idade, foranebtad 3985 criangas pertencentes
a Coorte de 2004 (taxa de acompanhamento de 942%nevaléncia de co-leito com a mée
nesta visita foi de 43,9%. A incidéncia dos desfscfhospitalizacdes) foi obtida na visita de 12
meses, sendo que 1,2% das maes relataram queaasasrihaviam sido hospitalizadas por

diarréia e 4,3%, por pneumonia no ultimo ano.

O Quadro 3 apresenta o calculo do poder para detate riscos relativos (RR) de 1,5;
2,0 e 2,5. Considerando como variavel dependenigtermacdes apenas por pneumonia ou por
gualquer uma das duas causas (diarréia ou pneumnomieesente estudo terd poder de 99-100%
para detectar riscos relativos maiores ou iguédaJa para as hospitalizacdes por diarréia, o

estudo podera detectar riscos relativos iguaisipargores a 2,5 com um poder superior a 80%.

7.10. Controle de qualidade

Para o controle de qualidade, a Coorte contou comcoordenador de campo e
supervisores que acompanharam de perto a coletadds em todas as etapas do estudo. Foram
realizadas reuniées semanais para distribuicd@dasrguestionarios, entrega das ja realizadas e
discusséo das duvidas e dificuldades. Todos osuisntos utilizados no estudo eram
acompanhados de um manual com instru¢cdes detalld@lagreenchimento, utilizado no
treinamento e, depois, sempre disponivel junto comaterial de campo das entrevistadoras.
Realizadas as entrevistas, todos os question@amfrevisados pela propria entrevistadora e,
em seguida, por um dos supervisores de campo. @eré&o das entrevistas foram repetidas
com as maes, nas residéncias (para os acompanianden8, 12, 24 e 48 meses) ou ainda no
hospital (para o perinatal), utilizando um quesiram resumido, para avaliar a qualidade da
informacédo recolhida. A digitacdo dos questionaseguiu uma estratégia de entrada dupla,

independente, por dois digitadores. Ao términoigdatdo de cada lote, as duas digitacbes eram
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comparadas e os erros listados. A seguir cada wnddptadores realizava as correcdes
necessarias e nova comparacao era feita. Se nesessao ciclo de correcdes era realizado. O
passo seguinte envolvia uma verificacdo de comsistédos dados, a partir de um mapa de
consisténcia construido previamente, a partir destipnario. Assim, respostas incongruentes
eram identificadas e, se necessario, 0 questioeéaiaevolvido para 0s supervisores para que
tentassem resolver o problema com a entrevistacksponsavel. Ao final do processo de

consisténcia, os dados eram acumulados em um Ipamaca criacdo das variaveis derivadas,
como, por exemplo, indicador de baixo peso ao maspartir do peso em gramas. A entrada de
dados foi realizada com o Epi Info 6.4 e a validaga digitacdo por uma rotina programada no

Stata 8. Todo o processo de consisténcia e cride&ariaveis foi conduzido com o Stata 8.

7.11. LimitagOes do estudo

A principal limitacdo desse estudo decorre do fd¢oque o efeito do co-leito sera
ajustado apenas para as caracteristicas familiagsrnas, da crianca e do clima. O importante
papel do acesso aos servicos de salude, de sutumstuda qualidade de seu processo de
trabalho (investimentos em promocédo a saude e mdeegtasos) nao serao contemplados. Dessa
forma, parte do efeito que vir a ser detectado godstar confundido por essas caracteristicas.

As praticas de puericultura para um sono saud&eeimendam que a crianca nédo deva
ser colocada no leito dos pAisAssim, se os servicos basicos de satde foremalgumlidade, é
esperado que as maes recebam essa recomendac@istaNio, essa podera ser dada de forma
distinta, conforme as condicdes socioecondmicdarddia, como disponibilidade de leito para a
crianga e de mais de um quarto de dormir no doimidda mesma forma, criangas com co-leito
pertencem a familias mais pobtes também tém menos acesso a servicos de salde mais

qualificados e a hospitalizagdes.
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Uma segunda limitacdo refere-se ao fato de a rpaibve das variaveis foram construidas
com base nas informacdes cedidas pelas maes, @spamthnto, sujeitas a viés de informacéao.
No entanto, esse Viés, se ocorrer, serd conservaaar vez que ocorrera indistintamente entre

criancas com e sem co-leito ou com e sem histerfzogpitalizacdo no primeiro ano de vida.

7.12. Metodologia de analise

Inicialmente, sera feita a descricdo da amostréocme o co-leito e as demais variaveis
independentes. A incidéncia de hospitalizagbes giarréia, pneumonia ou ambas sera
apresentada conforme essas variaveis. A assoce&ii@® as hospitalizacbes e as variaveis
independentes, incluindo co-leito, ser4 avaliadavés de testes qui-quadrado e apresentada na
forma de tabela. A forca da associacdo entre eitm-& as hospitalizacbes sera investigada

atraveés de regressao logistica.

O efeito independente do co-leito sobre o riseddspitalizagbes sera avaliado através
de analise hierarquica, multivariavel, por regresgigistica. Com base no marco teorico
discutido na secéo 4, foi construido um modelorddise, que € apresentado na Figura 2. Nesse
modelo, as variaveis respeitam uma hierarquia e+éamidal, sendo que as mais caudais
(proximais) sofrem o efeito das mais craniais &3t Nesse sentido, o efeito observavel das
variaveis proximais poderdo consistir ndo apenasemoefeito genuino sobre o desfecho, mas
também conter o efeito de variaveis distais queexgressam por seu intermédio. Serdo
consideradas potenciais confundidoras da assocegé® co-leito e hospitalizagBes as variaveis
gue se associarem a ambas (co-leito e hospitaéizagin um nivel de significancta80% (p<
0,20) e que nao fizerem parte da suposta cadegalcque associa o co-leito as hospitalizacbes
na infancia. Nesse modelo, a variavel amamentag@ considerada um mediador entre o co-

leito e o risco de hospitalizagbes, ndo sendo prtancluida na analise multivariada para
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identificacdo do risco associado ao co-leito. Rar#icar se, de fato, o efeito do co-leito ocorre

total ou parcialmente através da amamentacao, Utinaalequacdo ajustada para as demais
variaveis independentes seré testada com inclus&arthvel amamentacdo. Caso o efeito do co-
leito, se existente, desaparecer ou diminuir canclusdo da variavel amamentacao, concluir-
se-a que essa Ultima constitui o mecanismo exdusiv parcial, respectivamente, através do

qual o co-leito expressa seu efeito.

Figura 2. Modelo de analise da inter-relagdo entr® co-leito as hospitalizagbes entre menores de loade
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7.13. Aspectos éticos

Todos os sub-estudos realizados na Coorte de R0arh aprovados pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da tsideele Federal de Pelotas e pelo Comité
de Etica da Organizacdo Mundial da Saide (GeneBra)cada uma das visitas, era lido um
termo de consentimento para as maes de forma &axpm termos gerais, 0s objetivos do
estudo e os procedimentos. Também se garantiu faleocialidade dos dados, a participagdo
voluntaria e a possibilidade de deixar o estudoualqger momento, sem necessidade de
justificativa. Tendo suas davidas esclarecidasmaes eram convidadas a assinar o termo,

ficando com uma copia.

8. Cronograma
As atividades a serem implementadas para a reabzdo estudo serdo completadas
conforme o cronograma abaixo.

Atividades 2009 2010
MAIMJ|J|A|S|ON|D|J|F|{MA{M|J|J|A|S|O|N

Revisdo da
literatura

Elaboragéo do
projeto

Apresentacao
do projeto

Elaboracgéo da
base de dados

Trabalho de
campo*

Analises da
base de dados

Elaboracgéo do
artigo

Defesa da
dissertagéo

* O trabalho de campo n&o estaréa relacionado aodardissertagéo, uma vez que os dados ja estadmie Sera
feito o trabalho de campo junto com o ConsércitMastrado 2009.
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9. Orgcamento

Itens Qtde Valor unitario Valor total
Aquisicao de 15 54,00 810,00
artigos e ou

publicacbes

Apontador 4 1,10 4,40
Lapis 2 0,70 1,40
Borracha 2 0,60 1,20
Fotocopias 200 0,10 20,00
Impresséo da 150 1,50 225,00
Dissertacéo

Total 1062,00

10. Divulgacao dos resultados

Os resultados do estudo serdo apresentados na tnissertacdo de mestrado ao
Programa de PoOs-graduacdo em Epidemiologia da t$ideele Federal de Pelotas, como nota a
imprensa nos jornais locais de Pelotas e comooadigntifico a ser submetido a periddico

indexado no Medline.

45



Referéncias

[1] Mahendran R, Vaingankar JA, Mythily S, Cai YRo-sleeping and clinical correlates in children
seen at a child guidance clinic. Singapore megicahal. 2006;47(11):957-9.

[2] Blair PS. Putting co-sleeping into perspectidede pediatr (Rio J) 2008 [online];84(2):99-
101.

[3] Santos IS, Mota DM, Matijasevich A. Epidemigloof co-sleeping and nighttime waking at 12
months in a birth cohortl Ped (Rio J). 2008;84( 2 ):114-22.

[4] Blair PB, HL The prevalence and characteristissociated with parent—infant bed-sharing in
England. Arch Dis child. 2004;89:1106-10.

[5] Geib LT, Nunes ML. Habitos de sono relaciona@osindrome da morte subita do lactente:
estudo populacional. Cad Saude Publica. 2006;222315

[6] Reimao R, De Souza; Pires JC; Vilela C; Gaedr Alve A; Oliveira J.Sleep characteristics in
children in the isolatedrural african-brazilian desdant community of Furnas do dionisio, state afom
grosso do sul, brazil. Arg Neuropsiq. 1999;57.

[7] Nakamura S, Wind, M. & Danello, M.A. . Review lbazards associated with children placed in
adult beds. Arch Pediatric Adolesc Med. 1999;15391P3.

[8] Klonoff-Cohen HEL, Sharon Bed sharing and thedden infant death syndrome. BMJ.
1995(311):1269-7.

[9] McGarvey C, McDonnell M, Hamilton K, O'Regan NYatthews T. An 8 year study of risk
factors for SIDS: bed-sharing versus non-bed-sbariArchives of disease in childhood. 2006
Apr;91(4):318-23.

[10] McKenna J, Mosco S, Richard C. Bedsharing Rrtes Breastfeeding. Pediatrics. 1997;100:214-
9

[11] Santos |, Mota D, Matijasevich A, Barros A,rBss F. Bedsharing at 3 months and Breastfeeding
at 1 year in southern Brazil. J Pediatr. 2008.

[12] Ball HL. Breastfeeding, bed-sharing, and infasleep. Birth (Berkeley, Calif. 2003

Sep;30(3):181-8.

46



[13] Jenni OG, Fuhrer HZ, Iglowstein I, Molinari Largo RH. A longitudinal study of bed sharing
and sleep problems among Swiss children in the ¥bsyears of life. Pediatrics. 2005;115(1 Supi32

40.

[14] Anuntaseree W, Vasiknanonte P, KuasirikuMa-a-le A, Choprapawon C. Factors associated
with bed sharing and sleep position in Thai neaa@ild Care Health Development. 2007.

[15] Cesar JA, Victora CG, Santos IS, Barros F(yetihaz EP, Oliveira LM, et al. Hospitalizacéo por
pneumonia: influéncia de fatores socioeconémicgesacionais em uma coorte de criangas no Sul do
Brasil. Rev Saude Publica. 1997;31(1):53-61.

[16] Mouara C, Santos B; Fiorini P, Araujo P. FatbAssociados & Internacdo Hospitalar de Criancas
menores de cinco anos. Rev S4ude Publica. 2002.

[17] Macedo S, Baptista A; Albernaz E; Post P; khdM. Fatores de risco para internacdo por
doenca respiratoria aguda em criancas até um aidlade. Rev Saude Pudblica. 2007;41:351-8.

[18] Barros M. Morbidade e mortalidade hospitalarcdiancas menores de um ano, em ribeirdo preto,
Sp (brasil), 1975. Rev Saude Publica. 1985;15:308-2

[19] Barros FV, Cesar G,Tomasi E et al. Saude matmfantil em Pelotas, Rio Grande do Sul,
Brasil: principais conclus6es da comparacéo dasiestdas coortes de 1982 e 1993. Rev Saude Publica.
1996.

[20] Silva A, Gome U, Tonial S, Silva R. Fatores risco para hospitalizagdo de criancas de um a
guatro anos em Sao Luis, Maranhao, Brasil. CadléSRuablica. 1999;15:749-57.

[21] Caetano J,Bordin [; Puccinic R, Peres C. Fetdkssociados a Internacao Hospitalar de Criancas
menores de cinco anos, Sao Paulo, SP. Rev SautieaPab02:285-91.

[22] Victora CGF, Sandra C, José A, Fonseca Warkwood B. Risk Factors for Pneumonia Among
Children in a Brazilian Metropolitan Area. Pediesti1994;93 (6 ):977-85.

[23] César JA, Victora CG, Barros FC, Ramos FA,ehitaz EP, Oliveira LM, et al. Hospitalizaces
em menores de um ano pertencentes a duas coortesegopulacional no Sul do Brasil: tendéncias e

diferenciais. Cad Saude Publica. 1996.

47



[24] Bahl R, Kirkwood B; Edmond K; Martines J, Bidari N, Arthur P. Infant feeding patterns and
risks of death and hospitalization in the firstfhafl infancy: multicentre cohort study. Bulletin die
World Health Organization. 2004.

[25] Cemoch JM, Riehard H. Recognition of Matezillary Odors by Infants. Child Development.
1985(56):593-1598.

[26] Scragg R, Mitchell E, Taylor B, Stewart A, HoR; Thompson J, Allen E, Becroft D. Bed
sharing, smoking, and alcohol in the sudden infi@aith syndrome. BMJ. 1993;307.

[27] Arnestad M, Andersen M, Vege A, Rognum TO. @es in the epidemiological pattern of
sudden infant death syndrome in southeast Norw@§4-1998: implications for future prevention and
research. Arch Dis Child. 2001 Aug;85(2):108-15.

[28] James C, Manning D. Sudden infant death syndrded sharing with mothers who smoke. Arch
Dis Child. 2003;88:112-3.

[29] Rocha G, Edmundo R, Martins C.The effects ofgitalization on the nutritional status of
children. Jornal de Ped. 2006(82):70-4.

[30] Falbo A, Bezerra J. Desnutricdo grave: algasgectos clinicos e epidemiolégicos de criangas
hospitalizadas no Instituto Materno Infantil deriRenbuco (IMIP), Brasil. Cad Saude Publica. 2002.

[31] Matijasevich A, Cesar JA, Santos IS, Barros Bdde MA, Barros FC, et al. Hospitalizations
during infancy in three population-based studieSauthern Brazil: trends and differentials. Caddgau
Publica. 2008;24 Suppl 3:5437-43.

[32] Prietsch S, Fisher G, Cesar J, Fabris A, Mehanna H, Ferreira T, Scheifer L. Doenca aguda
das vias aéreas inferiores em menores de cinco mflo€ncia do ambiente doméstico e do tabagismo
materno. J Ped(Rio J). 2002.

[33] Macedo S, Baptista Ana Maria; Albernaz E, P&tKnorst M. Fatores de risco para internacao
por doenca respiratéria aguda em criancas até ordeaidade. Rev Saude Publica. 2007.

[34] Gonzalez DA, Victora CG, Goncalves H. The effeof season at time of birth on asthma and
pneumonia in childhood and adulthood in a birth arbhin southern Brazil. Cad Saude Publica.

2008;24(5):1089-102.

48



[35] Giugliani ERJ. O aleitamento materno na peatiinica. J Ped (Rio J). 2000;76(33/S238).

[36] Horta B. Amamentacgdo e padrdes alimentaresr@ancas de duas coortes de base populacional
no Sul do Brasil: tendéncias e diferenciais. Rawigt Satude Publica. 1996.

[37] World Health Organization. The optimal Duratiof Exclusive Breastfeeding. 2001.

[38] Victora C, Vaughan J, Lombardi C, Teixeira Ruchs, Smith P, Moreira L, Nobre L, Gigante L,
Barros F. Evidence for protection by breast-feedaigginst infant deaths from infectious diseases in
Brazil. Lancet 1987;2:319-21.

[39] Macedol S, Baptista A, Albernaz E, Post P, okt M. Fatores de risco para internagdo por
doenca respiratoria aguda em criancgas até um aidladie. Rev Saude Puablica. 2007.

[40] Donabedian A. The quality of care. How carbé assessed. Journal of the American Medical
Association. 1988;260(12).

[41] Cesar J, Bernardo L, Gomes G; Shehadeh [;ofdt, Juliana R, Liliani S, Alessandra O,
Oliveira A. Utilizacéo de servicos de salde por ones de cinco anos no extremo Sul do Brasil. Cad
Saulde Publica. 2002;18(1):299-305.

[42] Fairbank L, O'Meara S, Renfrew M, Woolridge S8hwden A, Lister-Sharp D. Systematic review
to evaluate the effectiveness of interventions tonmte the initiation of breastfeeding. Health
Technology Assessment. 2000;2(25).

[43] Tighe C. Bed-sharing with infants. Mcn. 20022):193.

[44] Williams R, Cunningham G, Hawes W, Norris Bshiro M. Fetal growth and perinatal viability
in California. Obstetrics and Gynecology. 1982;24:32.

[45] De Onis M, Victora C, Maharaj K, Kaare R. TWHO Multicentre Growth Reference Study
(MGRS): Rationale, planning, and implementation d~oand Nutrition Bulletin. 2004 25(1
supplement):S1- S45.

[46] Issler P; Giugliani E. Infant Sleep Positiolh. Randomized Clinical Trial of an Educational

Intervention in the Maternity Ward in Porto AlegBrazil. Birth. 2009;36(2).

49



ANEXOS

50



Anexo 1. Parte do questionario da visita dos 12 mes referente as perguntas

gue seréo usadas para avaliacéo do desfecho

110. <CRIANCA*> baixou em hospital desde o nascimento ate agora? [C126] néo 0
SE NAO OU IGN 2112 sim |
IGN 9
111. Quantas vezes? [C127] __ vezes
HOSPITAL
Onde baixou?
IDADE . S S
: CAUSA DE HOSPITALIZACAO Beneficiencia Portuguesa =1
Que idade Por que baixou? ¥ Santa Casa = 2
tinha? : T Clinicas = 3
(meses) T —
Miguel Piltcher = 5
Oufro = 6
[C128] [C130]
( )
[C131] [C133 .
C )
[C134] [C136] .
(_ )
[C137] [C139] .
)
[C140] : [C142] .
e
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Anexo 2. Parte do questionario da visita dos 3 mesaeferente as perguntas

gue serdo usadas para avaliacéo da exposicao

BLOCO C - SAUDE DA CRIANCA

81. <Crianca> dorme em um quarto sozinha? [Co1] ndo 0
SE SIM =91 sim 1
IGN 9
82. Quantos adultos dormem no quarto com <crianca=? [coz2] ____ adultos
(99=IGN) _
83. Quantas criancas dormem no quarto com <crianca=7 | [Co3] ___ criangas
(99=IGN)
84. =Crianga> dorme na mesma cama com outra pessoa? [Co4] nio 0
SE NAO91 sim 1
IGN 9
Quen sa0 as pessoas que dormein na mesma cama com O0=nio 1=sim 9=IGN
<crianca> atualmente?
85. Mae? [C05] 0 1 9
86. Pai? [Co6] 0 1 9
87. Outro adulto? | [€07] 0 1 9
88. Crianca < 5 anos? . [CO8] 0 1 9
89. Crianca = 5 anos? | [C09] 0 1 9
90. <Crianca> dorme a noite inteira ou parte da noite com essas pessoas?  [C10] a noite inteira 0

parte da noite 1
IGN 9
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MODIFICACOES DO PROJETO ORIGINAL
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Foram realizadas algumas modificagcdes no desemvehto do projeto de pesquisa. A seguir

encontram-se discriminadas as modificacdes efatuads motivos para estas mudancas:

Modelo de analise

O modelo de analise proposto no projeto de pesgdisancluiu algumas variaveis consideradas
potenciais fatores de confusdo na analise propostdorme evidenciado na revisédo da literatura,
sobre 0s possiveis mecanismos causais. Assim, facaescentados ao modelo anterior (Figura
2, pagina 41), no primeiro nivel, as variaveis &satade do pai, intervalo interpartal e ganho de
peso na gestacdo; e, no segundo nivel, sexo dacariaor da pele da crianca e retardo de
crescimento intra-uterino. A variavel estacdo do ao nascer foi substituida pela variavel

temperatura no primeiro més de vida, por estars ragsociada com a amamentacdo. O novo

modelo de analise proposto esta representado a geigura3)
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Figura 3. Modelo de analise

* Renda, cor da pele da mae, escolaridade da mae, escolaridade do pai,
intervalo interpartal, ganho de pesc na gestacao, total de moradores,
tabagismo materno, historida materna de asma bronquica, paridade

™\
* Sexo da crianca, cor da pele, tipo de parto, peso ao nascer, idade
gestacional ao nascer, retardo de crescimento intra-uterino, trimestre de
nascimento
Y,
N

» Escore Z de peso para idade, Escore Zde comprimento para idade, escore
Z de peso para comprimentg, lemperalura no primeiro mes de vida
by

\

e Co-leito

Variavel amamentacao

Uma das hipoteses do projeto era que a amamentagattuiria um mediador importante no
efeito protetor do co-leito com a mée, sobre agitelzacdes por pneumonia e diarréia na
infancia. No entanto, ndo foi o que se verificoapeamentacdo ndo é medidor nesta associacgao.
A inclusdo da amamentacdo no modelo de andlise)ua\a significAncia da associagédo entre
co-leito e risco de hospitalizacdo, como verificadaanalise bruta. Em funcéo disso, testou-se a
presenca de interacdo entre co-leito e amamenttg&in-se observado que a amamentacéo é

modificador de efeito nessa associacdo. Criancasangamentadas e com co-leito aos trés

meses, mantiveram maior risco de hospitalizar psagcausas.

55



Andlise para pneumonia ou diarréia

As andlises iniciais foram planejadas para inckomo desfecho, além das duas causas,
separadamente, de hospitalizacdes, uma variavel cqogreendia qualquer hospitalizacéo,
independentemente da causa (pneumonia ou diarké#ss). possivelmente por se tratar de duas
doencas com causas diferentes, muitas das varidfng@pendentes, que haviam se mostrado
associadas na andlise por causa Unica de hosggdizperderem a significancia estatistica na
analise ajustada. Assim sendo, optou-se por apegsas analises unicamente em separado para

cada causa de hospitalizacdo. As tabelas a sgmaBemtam os resultados dessas analises.
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Tabelal. Distribuicdo da amostra e prevaléncia9®¥% de hospitalizagdo por pneumonia, diarreia gai@ae/ou pneumonia entre 3 e 12 meses de idadfgrme

variaveis familiares e maternas (n= 4147).

Variaveis Hospitalizagéo por pneumonia Hospitalizac&o por dirréia Hospitalizacdo por
pneumonia ou diarréia
N % IC95% P % IC95% P % 1IC95% P
Cor da pele da méae 0,05* 0,5* 0,04*
Branca 2808 3,2 2,6;3,8 0,8 0,5:1,2 4.0 334
Outra 1020 4,6 3,3,5,9 1,1 0,4;1,7 5,6 4,2;7,0
Idade da mae no nascimento da 0,6* 0,8* 0,6*
crianga
< 20 anos 716 3,9 2,553 1,0 0,2;1,7 48 ;631
>20 anos 3110 3,5 2,941 0,9 0,5;1,2 4.4 5316;
Renda familiar em tercis 0,001* 0,002 <0,001
1° 1240 4.4 3,3;5,6 1,6 0,9;2,3 5,9 4,6;7,2
2° 1298 4.4 3,2,5,5 0,8 0,2;1,2 51 3,8;6,2
3° 1281 1,9 1,1;2,7 0,3 0,0;0,6 2,3 1,4;3,1
Escolaridade materna <0,001** <0,001** <0,001**
0-4 575 5,2 3,4;7,0 1,9 0,7;3,0 7,1 5,0;9,2
5-8 1552 4.4 3,454 1,2 0,6;1,8 5,4 4,3:6,6
9 ou mais 1664 2,4 1,731 0,2 0,0;0,3 26 ;318
Escolaridade do pai 0,005* <0,001** <0,001**
0-4 521 4.4 2,6;6,2 2,1 0,8;3,3 6,5 4,4:8,7
5-8 1051 4,7 3,4;5,9 1,0 0,4;1,7 5,7 43:7,1
9 ou mais 1426 2,4 1,6;3,2 0,3 0,0;0,6 2,7 ;3159
Paridade 0,002* 0,6* 0,001*
1 1520 2,8 1,9;3,6 0,9 0,4;1,3 3,6 2,6;4,5
2-3 1613 3,5 2,6;4,4 0,7 0,3;1,2 4,2 3,251
4 ou mais 694 5,8 4,0;7,5 1,2 0,3;1,9 6,9 0:88
Intervalo interpartal 0,3* 0,001* 0,02*
< 24meses 318 5,4 2,8;7,8 2,5 0,7;4,2 79 ;14,8
>24 meses 1764 4,1 3,2,5,0 0,6 0,2;0,9 46 ;586

57



Tabelal (continuagdo). Distribuicdo da amostraeggdéncia e 1C95% de hospitalizagdo por pneumdiBareia e diarreia e/ou pneumonia entre 3 e 12sds idade,
conforme variaveis familiares e maternas (n= 4147).

Hospitalizagéo por pneumonia Hospitalizag¢&o por diarréia Hospitalizacdo por
pneumonia ou diarréia
Variaveis N % IC95% P % IC95% P % IC95% P

Ganho de peso na gestagdo em 0,2* 0,5* 0,5*
tercis

1° 1320 3,9 2,9;5,0 0,7 0,2;1,1 4,6 3,4,5,7

2° 1279 2,7 1,8;3,5 11 0,5;1,7 3,7 2,7;4,8

3° 963 3,8 2,6;5,0 0,9 3,2;1,5 4,6 3,2,5,9
Total de moradores 0,009* 0,1* 0,08*

2-3 1150 2,4 1,5;3,3 1,2 0,6;1,8 3,6 2,4,4,6

4 ou mais 2598 4,2 3,4;4,9 0,7 0,4;1,1 49 5470;
Tabagismo materno 0,020* 0,134* 0,007*

Nao 2799 3,2 2,5;3,8 0,8 0,411 3,8 3,2;4,6

Sim 1029 4,8 3,5;6,1 1,3 0,6;1,9 5,9 4,5;7,4
Hist6ria materna de asma 0,017* 0,6* 0,014*
brénquica

Nao 3027 3,2 2,6;3,9 0,8 0,511 4,0 3734,

Sim 800 5,0 3,5;6,5 1,0 0,3;1,7 6,0 4,3;7,6

* teste chi-quadradp
** teste de tendéncia
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Tabela2. Distribuicdo da amostra e prevaléncia9®% de hospitalizagdo por pneumonia, diarréia eé&lagaou pneumonia entre 3 e 12 meses de idadfrooan

variaveis da crianga (n=4147)

Pneumonia Diarréia Pneumonia ou diarréia
Variaveis N % IC95% P % IC95% P % IC95% P
Sexo 0,5* 0,9* 0,5*
Masculino 1987 3,8 2,9;4,7 0,9 0,4;0,13 4,7 3,7,5,6
feminino 1841 3,4 2,54,2 0,9 0,4;12,9 42 2B
Cor da pele 0,3* 0,06* 0,1*
Branca 2740 3,4 2,7;4,0 0,7 0,4;1,0 4,1 4383;
Outra 963 4,2 2,6;6,8 1,4 0,6;2,1 5,3 3P:6,
Tipo de parto 0,09* 0,4* 0,04*
Normal 2113 4,1 3,249 0,9 0,5:1,4 5,1 B4a;
Cesaria 1715 3,0 2,2;3,8 0,8 0,3;1,2 3,7 ;4268
Peso ao nascer 0,007* 0,13* 0,004*
<2500 297 6,4 3,6;9,2 1,7 0,2;3,1 7,7 4,B10
>= 2500 3530 3,4 2,8-3,9 0,8 0,5:1,1 4,2 5,438
Idade Gestacional ao Nascer 0,009* 0,7* 0,02*
< 37 semanas 481 5,6 3,5;7,7 1,0 0,1;1,9 6,4 2,84,
> 37 semanas 3343 3,3 2,7;3,8 0,9 0,5:1,1 41 443,
Pequeno para Idade Gestacionl 0,04* 0,008* 0,006*
Nao 3299 3,3 2,7;3,9 0,7 0,4;1,0 4,0 3,4;,4,7
Sim 525 51 3,2;7,0 1,9 0,7;3,1 6,7 4,5;8,8
Trimestre de nascimento 0,118* 0,793* 0,067*
1° trimestre 949 3,3 2,1;4,4 0,9 0,3;1,6 4,0 2,7;52
2° trimestre 1007 4.8 3,4,6,1 1,0 0,4;1,7 58 4,4;7,3
3° trimestre 984 3,5 2,3;4,6 0,8 0,2;1,4 4,3 3,0;55
4° trimestre 888 2,8 1,7;3,9 0,7 0,1;1,2 3,5 2,3;4,7
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Tabela2 (continuagdo). Distribuicdo da amostraeggléncia e IC95% de hospitalizagdo por pneumdiBai€ia e diarréia ou pneumonia entre 3 e 12 nases

idade, conforme variaveis da crianca (n=4147)

Variaveis

Hospitalizagéo por pneumonia

Hospitalizac&o por diarréia

Hospitalizagéo por
pneumonia ou diarréia

N % IC95% P % IC95% P % 1C95% P
Escore z P/f aos 3 meses <-2.0 0,001* 0,002* <0,001*
Nao 345 3,2 2,6;3,7 2,3 0,7;3,9 8,9 5,9;12,0
Sim 3390 6,7 4,0;9,3 0,7 0,4;0,9 3,8 3,1;4,5
Escore z C/f aos 3 meses <-2.0 <0,001* 0,7* <0,001*
Nao 282 3,2 2,5;3,7 1,1 0,0;2,3 9,5 6,1;13,0
Sim 3452 8,5 5,2;11,8 0,8 0,5:1,1 3,9 3,3;4,6
Escore z P/€ aos 3 meses <-2.0 0,002* 0,2* <0,001*
Nao 181 3,4 3,8;11,7 1,7 0,0;3,5 9,3 513
Sim 3554 7,7 2,7;3,9 0,8 0,5;1,1 4,1 3,4;,4,8
Temperatura no primeiro més de 0,003* 0,220* 0,004**
vida
Quintil frio 786 5,6 3,9;7,2 1,4 0,6;2,2 70 5,288
Quintis 2-4 2294 2,9 2,3;3,7 0,8 0,411 3,7 2945
Quintil quente 748 3,5 2,2;4,8 0,7 0,1;1,3 04, 2654
Co-leito 0,003* 0,04* <0,001*
Nao 2014 2,8 2,1;3,5 0,6 0,4;0,9 3,3 2,541
Sim 1734 4,6 3,6;5,6 1,2 0,7;1,7 5,8 4,7:6,9
Se mamou por > 3 meses <0,001* 0,06* 0,001*
Nao 1323 51 3,9;6,2 1,3 0,7;1,9 6,2
Sim 2505 2,8 2,2;3,5 0,7 0,4;1,0 3,5
Padrao de aleitamento materno aos 3 0,009* 0,013* <0,001
meses
Exclusiva 1195 3,2 2,2;4,2 0,3 0,0;0,6 35 4,426
Predominante 659 2,1 1,0;3,2 0,5 0,0;0,9 2,6 1,4;3,8
Parcial 908 3,6 2,4,4,8 1,3 0,5;2,1 4,9 ;856
Desmamada 986 5,2 3,8;6,6 1,4 0,6;2,2 6,4 ,874

* teste chi-quadrado
** teste de tendéncia
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¥ P/l Peso para Idade
# ¢/l Comprimento para Idade
€ P/C Peso para Comprimento

Tabela 3.Descricdo da amostra conforme caractesstamiliares e maternas e incidéncia de hosgatglies por pneumonia, diarréia e pneumonia eéotedi dos 3-12

meses de idade (n=4147).

Variaveis

Hospitalizagdo por pneumonia

Hospitalizacao por dirréia

Hospitalizagdo por pneumonia ou

diarréia
Bruta Ajustada Bruta Ajustada Bruta Ajustada
RO(IC95%) RO(IC95%) RO(IC95%) RO(IC95%) RO(IC95%) ORC95%)
Cor da pele da méae P=0,05t P=0,61 P=0,5t P=0,9t P=0,04t P=0,6t
Branca 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Outra 1,44(1,00-2,07) 1,12(0,77-1,63) 1,32 (0,p22p 0,99 (0,46-2,13) 1,41(1,01-1,96) 1,09 (0,731
Idade da mée no nascimento P=0,61 P=0,7t P=0,81 P=0,06t P=0,61 P=0,7t
da crianca
< 20 anos 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
>20 anos 0,90(0,59-1,38) 0,91(0,54-1,52) 0,89(Q2,88) 2,05 (0,76-5,51) 0,92(0,62-1,35) 1,08 (€16RL)
Renda familiar em tercis P <0,001t P =0,04t P<0,00% P=0,3t P<0,001t P=0,03t
1° 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
2° 0,99 (0,68-1,45) 1,09 (0,74-1,62) 0,47 (0,22t), 0,65 (0,29-1,43) 0,84 (0,60-0,56) 0,98 (0,601
3° 0,43 (0,27-0,69) 0,60 (0,35-1,01) 1,19 (0,68), 0,44 (0,12-1,63) 0,36 (0,23-0,56) 0,56 (0,306D
Escolaridade materna P<0,001" P=0,1" P<0,001" P<0,001" P<0,001" P=0,01"
0-4 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
5-8 0,83 (0,54-1,29) 0,94 (0,60-1,50) 0,64 (0,341 0,61 (0,28-1,32) 0,75 (0,51-1,11) 0,86 (A5W)
9 ou mais 0,45 (0,26-0,73) 0,66 (0,38-1,14) 0Me3-0,33) 0,05 (0,01-0,24) 0,35 (0,22-0,54) {®B0-0,82)
Escolaridade do pai P<0,006 P=0,6" P<0,001" P=0,07" P<0,001" P=0,5"
0-4 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
5-8 1,05 (0,64-1,76) 1,07 (0,63-1,80) 0,49 (01214) 0,60 (0,23-1,41) 0,87 (0,56-1,34) 0,92 (AL5%6)
9 ou mais 0,53 (0,31-0,91) 0,84 (0,45-1,58) 0(166-0,47) 0,34 (0,10-1,15) 0,40 (0,25-0,65) q®a0-1,21)
Intervalo interpartal P=0,047" P=0,61 P=0,01t P=0,03t P=0,01t P=0,2t
Primipara 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
< 24meses 1,99 (1,12-3,54) 1,38(0,72-2,63) 2,9%B(7,28) 3,23 (1,10-9,48) 2,32 (1,42-3,78)  170%-2,84)
>24 meses 1,50 (1,02-2,20) 1,15(0,72-1,82) 0,68¢0,21) 0,81 (0,29-2,22) 1,31(0,92-1,86) 1,096a1/57)
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Tabela3 (continuagéo).Descricdo da amostra confaanacteristicas familiares e maternas e incidédeifospitalizacdes por pneumonia, diarréia e mpoeia ou
diarréia dos 3-12 meses de idade (n= 4147).

Hospitalizagdo por pneumonia

Hospitalizag&o por dirréia

Hospitalizagdo por pneumonia ou

diarréia
Variaveis Bruta Ajustada Bruta Ajustada Bruta Ajustada
RO(IC95%) RO(IC95%) RO(IC95%) RO(I1C95%) RO(IC95%) RO(IC95%)
Ganho de peso na gestacdo em P=0,11 P=0,2t P=0,5t P=0,1% P=0,5% P=0,61
tercis
1° 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
2° 0,67 (0,43-1,03) 0,75 (0,47-1,18) 1,61 (0,7043, 2,13 (0,86-5,26) 0,80 (0,55-1,18) 0,98 (0,6865]
3° 0,97 (0,63-1,50) 1,18 (0,76-1,84) 1,37(0,5473,4 1,99 (0,74-5,36) 0,99 (0,66-1,47) 1,26 (0,821,
Total de moradores P=0,01% P=0,048%1 P=0,2t P=0,02t P=0,07t P=0,8t
2-3 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
4 ou mais 1,74 (1,14-2,65) 1,53 (0,99-2,36) 0(BBQ-1,20) 0,32 (0,13-0,77) 1,38 (0,96-1,98) 1mb68-1,63)
Tabagismo materno P=0,02t P=0,5t P=0,1t P=0,5t P=0,008t P=0,41
N&o 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim 1,52 (1,07-2,17) 1,15 (0,79-1,68) 1,69 (0,898 1,30 (0,62-2,73) 1,56 (1,13-2,15) 1,16 (Q1833)
Hist6ria materna de asma P=0,02t P=0,02t P=0,6t P=0,9t P=0,01t P=0,04t
brénquica
Nao 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim 1,57 (1,08-2,29) 1,59 (1,09-2,32) 1,21 (®59) 0,95 (0,42-2,19) 1,53 (1,09-2,16) 1,44 (20™)

T teste de méxima verossimilhanga

v teste de tendéncia
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Tabela 4.Descricdo da amostra conforme caractasstia crianga e incidéncia de hospitaliza¢cdepipemmonia, diarréia e pneumonia e/ou diarréiaBeb2

meses de idade (n=4147).

Hospitalizag&o por pneumonia

Hospitalizacdo por @irréia

Hospitalizagéo por Pneumonia ou

diarréia
Variaveis Bruta Ajustada Bruta Ajustada Bruta Ak
RO(IC95%) RO(IC95%) RO(1C95%) RO(IC95%) RO(1C95%) RO(IC95%)
Sexo P=0,5t1 P=0,4t P=0,9t P=0,7t P=0,4% P=0,3t
Masculino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
feminino 0,88 (0,62-1,23) 0,88 (0,62-1,23) 0,961991,89) 0,88 (0,42-1,85) 0,89 (0,65-1,21) 0B5%2-1,16)
Cor da pele P=0,2% P=0,9t P=0,067 P=0,3t P=0,1t P=0,7t
Branca 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Outra 1,25 (0,85-1,82) 1,03 (0,69-1,53) 1,96 (8®WB) 1,57 (0,73-3,36) 1,32 (0,94-1,86) 1,064e1751)
Tipo de parto P=0,09t P=0,41 P=0,41 P=0,8t P=0,03t P=0,41
Normal 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Cesaria 0,74 (0,52-1,05) 0,87 (0,61-1,23) 0,7884,54) 0,93 (0,42-2,03) 0,71 (0,52-0,98) 0,883a1,22)
Peso ao nascer P=0,01t P=0,41 P=0,2t P=0,9t P=0,01t P=0,3t
<2500 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
>= 2500 0,51 (0,31-0,84) 0,76 (0,39-1,47) 0,4894L,26) 1,03 (0,26-4,12) 0,52 (0,33-0,82) 0J41-1,35)
Idade gestacional ao nascer P=0,02t P=0,03t P=0,7% P=0,8% P=0,03t P=0,09t
< 37 semanas 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
> 37 semanas 0,57 (0,37-0,87) 0,60 (0,39-0,94) @&R2-2,16) 0,85 (0,31-2,30) 0,62 (0,41-0,93) 00(,46-1,05)
Pequeno para Idade P=0,04t P=0,06t P=0,01t P=0,02t P=0,009t P=0,019t
Gestacionaf
N&ao 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim 1,59 (1,03-2,44) 1,56 (1,00-2,42) 2,65 (1,%25 2,75 (1,25-6,08) 1,70 (1,16-2,50) 1,63 (12141)
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Tabela 4 (Continuagéo).Descricdo da amostra comfaaracteristicas da crianga e incidéncia de fabizpicGes por pneumonia, diarréia e pneumonia e/ou
diarréia dos 3-12 meses de idade (n= 4147).

Hospitalizacéo por pneumonia Hospitaliza¢&o por dirréia Hospitalizagdo por Pneumonia ou
diarréia
Variaveis Bruta Ajustada Bruta Ajustada Bruta Ajustada
RO(1C95%) RO(IC95%) RO(1C95%) RO(1C95%) RO(1C95%) RO(1C95%)
Trimestre de nascimento P=0,13t P=0,23t P=0,8t P=0,9t P=0,07t P=0,2t
1° trimestre 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
2° trimestre 1,48 (0,94-2,35) 1,44 (0,90-2,29) 51,48-2,80) 0,83 (0,31-2,23) 1,49 (0,98-2,27) 4410,94-2,20)
3° trimestre 1,06 (0,65-1,74) 1,00 (0,60-1,66) 6Q@@33-2,23) 0,72 (0,26-2,00) 1,07 (0,68-1,67) 0010,63-1,58)
4° trimestre 0,86 (0,50-1,46) 0,90 (0,52-1,56) 10(@,25-2,00) 0,87 (0,30-2,54) 0,87 (0,53-1,41) 95(00,58-1,55)
Escore z P/f aos 3 meses <-2.0 P=0,002t P=0,9t P=0,008t P=0,071 P <0,001%t P=0,1t
Nao 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim 0,46 (0,29-0,73) 0,96 (0,48-1,91) 0,30 (0,137 0,25 (0,09-0,68) 0,40 (0,27-0,61) 0,67 ((14DB)
Escore z A/f' aos 3 meses <-2.0 P <0,0017% P =0,03t P=0,71 P=0,01% P<0,001%t P=0,41
N&ao 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim 0,35 (0,22-0,56) 0,51 (0,29-0,90) 0,79 (0,802 3,39 (0,80-14,37) 0,39 (0,25-0,60) 0,77 (A 42)
Escore z P/A aos 3 meses <-2.0 P=0,007t P=0,0061 P=0,3t P=0,7t P=0,003t P=0,04t
Nao 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim 0,41 (0,23-0,73) 0,40 (0,22-0,72) 0,49 (0,&) 0,77 (0,19-3,11) 0,41 (0,24-0,70) 0,52 (QZBB)
Temperatura no primeiro més de vida P=0,005t P=0,03t P=0,3t P=0,6t P=0,001t P=0,07t
Quintil frio 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Quintis 2-4 0,52 (0,35-0,76) 0,56 (0,37-0,84) 0®=6-1,18) 0,66 (0,29-1,50) 0,51 (0,36-0,73) 00®,39-0,94)
Quintil quente 0,61 (0,37-1,00) 0,70 (0,42-1,19) ,4700,16-1,37) 0,62 (0,20-1,89) 0,56 (0,36-0,88)0,66 (0,33-1,32)
Co-leito P=0,003t P=0,1t P=0,04% P=0,5t P <0,0017t P=0,06%
N&ao 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim 1,69 (1,19-2,39) 1,37 (0,94-2,00) 2,04 (1400¢) 1,34 (0,61-2,95) 1,78 (1,30-2,44) 1,38 (a1 9)

T teste de méxima verossimilhanga
v teste de tendéncia

£ Peso ao nascer abaixo do percentil 10 conformeva cle peso para idade gestacional de Williams
¥ P/l Peso para Idade

# ¢/l Comprimento para Idade

€ P/C Peso para Comprimento
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RELATORIO DO TRABALHO DE CAMPO
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O presente trabalho foi elaborado como parte dotrisids em Epidemiologia em estudos de
Ciclo Vital desenvolvido pelo Programa de Pdés-Gegdo em Epidemiologia (PPGE), da
Faculdade de Medicina, da Universidade Federaletled® (UFPel). Para sua realizagdo, contou
com recursos da Wellcome Trust, da Inglaterra, arganizacédo que tem financiado os estudos
de coorte na cidade de Pelotas e garantido botésastddo para estudantes de paises da América

Latina e paises africanos de lingua portuguesa.

O mestrado foi realizado na cidade de Pelotas @Ramde do Sul) Brasil, tendo sido iniciado no
més de marco de 2009, com uma duracdo maxima dee2ds. Como parte das atividades do
mestrado, todos os estudantes devem fazer seuslhtvab de campo em um dos
acompanhamentos das coortes de nascimento do PP&Eexigéncia tem por objetivo
oportunizar aos alunos a experiéncia na realizdedestudos epidemiolégicos, em suas diversas
fases (planejamento, elaboracdo dos instrumentesamento de entrevistadores, coleta de

informacdes e logistica de campo).

Para a turma 2009/2011, por ndo ter acontecidoumerdcompanhamento das coortes nesse
periodo, os estudantes tiveram a oportunidade dairadexperiéncia de trabalho de campo
dentro do Consorcio de Mestrado, uma estratégiaaga em 1999 em que a coleta de dados para

as dissertagcOes de todos os mestrandos é feitanaimiao estudo,.

O trabalho de campo do consorcio da turma de nies2@09/2010 do PPGE iniciou-se no dia

25 de janeiro de 2010 e encerrou-se em 20 de nmaime&smo ano. A coleta de medidas

66



antropomeétricas iniciou-se posteriormente (fevereie 2010), tendo sido finalizada em 31 de

junho de 2010.

Durante a realizacdo do consoércio, algumas tafefasn partilhadas por todos os mestrandos e
bolsistas Wellcome, entre elas:
» Criacdo do Manual de Instru¢des do consorcio;
* Realizacdo de plantdes no Quartel General (QG)ds@cio durante o periodo em que
ocorreu a coleta de dados. Os plantdes tinham coafgetivo esclarecer qualquer duvida
das entrevistadoras durante a implementacéo dalltikade campo; e
* Download dos dados armazenados nos PDRsrgonal Digital Assistanfs que sdo
computadores de bolso onde eram digitados os dadedos durante as entrevistas do

trabalho de campo.

Devido a dificuldades no andamento do trabalhoashepo e necessidade de agilizar a coleta de
dados, especialmente as medidas antropomeétricasa(a circunferéncia da cintura), foram

realizados mutires durante os finais de semanssdsemutirdes, os mestrandos, em dupla com
uma antropometrista treinada, coletavam as medidaastura e a circunferéncia da cintura dos

participantes residentes nos setores que estavamsmedidas atrasadas.
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RESUMO
Objetivo: Estudar a associagao entre co-leito com a mée awes8s e hospitalizacdes por pneumonia e

diarréia entre 3 e 12 meses de idade.

Desenho do estudoCoorte de nascimentos de Pelotas, com todas @s;as nascidas vivas de maes
residentes na cidade no ano de 2004. A informagidiee £o-leito foi obtida na visita de acompanhament
dos 3 meses e, sobre hospitalizacdes, na visitalals meses, ambas por meio do relato da mée. Nas
analises foram incluidas apenas criancas nascedpartbs Unicos, com informacéo sobre hospitalzaco
no primeiro ano de vida.

Resultados: Foram incluidas 4147 criancas. A prevaléncia déeibo aos 3 meses foi de 46,4 (IC95%
44,9-48,0). A incidéncia de hospitalizacdo por pnenia entre 3 e 12 meses de idade foi de 3,6% %C95
3,3-4,2) e, por diarréia, no mesmo periodo, de Q)@%5% 0,6-1,2). Na analise bruta, o co-leito cam
mae associou-se a maior incidéncia de hospitakzatd@nto por pneumonia quanto por diarréia. Houve
interacdo entre co-leito e duracdo da amamentatfie a chance de hospitalizacdo por pneumonia (p de
interacdo=0,08). Criancas com co-leito que foranmaraentadas somente até aos 3 meses de idade
apresentaram chance de hospitalizar por pneumeria de duas vezes maior em comparagdo as que nao
tinham co-leito (razdo de odds 1,93; IC95% 1,1®3,Mesmo apds ajuste para confusao.

Concluséo: O efeito do co-leito sobre o risco de hospitaligar pneumonia depende da amamentacao,
sendo que criangas que ndo mamam tém risco auroentad

Palavras chave:arranjos de sono, infancia, co-leito, amamentgpdeyumonia, hospitalizacdo
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Razdo de Odds
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Abstract

Objective: To study the association between bed-sharing with mother at age of 3 months and
incidence of hospitalizations for pneumonia andrtiea between 3 and 12 months of age.

Study design:Birth cohort including all live births of mothelising in the urban area of Pelotas, Brazi,
in 2004. Information on bed-sharing was obtaineh@t3 month follow-up visit and on hospitalizatost

the 12 month visit, both based on mother's regonly singleton children with complete information
about hospitalization in the first year of life wancluded in the analyses.

Results: 4147 children were included. The prevalence ofshadng at 3 months was 46.4% (95% CI
44.9-48.0). The incidence of hospitalization foepmonia between 3 and 12 months of age was 3.6%
(95%CI 3.3-4.2) and for diarrhea 0.9% (95%CI 0.8}1In crude analysis, bed-sharing with the mother
was associated either with a higher incidence aphalizations for pneumonia or diarrhea. There was
interaction between bed-sharing and breastfeedinth® chance of hospitalization for pneumonia (p fo
interaction=0.08). Children with bed-sharing whedstfed for no longer than 3 months of age showed a
higher chance of hospitalization for pneumonia th@se without bed-sharing (odds ratio 1.93; 95%CI
1.10-3.39), even after adjustment for cofounding.

Conclusion: The effect of bed-sharing over the risk of hodjzigion for pneumonia in infancy depends
upon breastfeeding. Weaned children present ineteask.

Key words: sleeping practices, infancy, bedsharing, breastige@gneumonia, hospitalization
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Cl Confidence Interval

DLP Date of last period

LAZ Length-for-age Z-score

LBW Low Birth weight

NCHS Nacional Center of health statistic
OR Odds Ratio

SGA Small for gestational age

WAZ Weight-for-age Z-score

WLZ Weigth-for-length Z-score

WHO World Health Organization
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INTRODUCAO

O co-leito é definido como um arranjo para dorrain que a crianga compartilha uma mesma
superficie com outra peséo&) co-leito com a mée inicia, em geral, logo apdsascimento e muitas
vezes, se estende como uma rotina na criacao lthos, fisendo culturalmente aceito dentro de muitas
sociedades A real prevaléncia do co-leito é dificil de sesteiminada, devido a variacdes entre as
culturas e diferentes periodos de tempo estudaBos estudos epidemiolégicos conduzidos no sul do

e Sui@g, Inglaterré, Singapurge Estados Unidos, as prevaléncias de co-leit@wagntre 6 e

Bras
70% nos primeiros 4 anos de vida.

Dentre os beneficios identificados para a criassa@ados ao co-leito estdo a maior estabilidade
cardiorrespiratéria e oxigenagéo, diminuicdo do enarde episodios de choro, melhor termorregulagéo,
maior nimero de episodios de despertar noturno 8a eraumento da prevaléncia e duracdo do
aleitamento mater3’. No entanto, a Academia Americana de Pediatnadesencorajado a prética de
bed-sharingem criancas, apontando o berco como o lugar negisre para a crianga dormir nos
primeiros seis meses de vida, ao mesmo tempo gueesimulado cco-sleeping O presente estudo
empregou o termo co-leito como equivalentzed—sharinéz.

A amamentacdo € um conhecido fator protetor daesatfdntil, estando associada a menores
riscos de morbi-mortalidadie™>, principalmente por doencas infecciosas, reduzindasive a incidéncia
de hospitalizagdes por essas catfsas No Brasil, as doencas respiratérias agudas gcylarmente, as
infeccBes respiratérias sdo uma das causas maisnsode morbi-mortalidade na infancia, atingindo
principalmente criangas menores de cinco ¥h&@omo o co-leito promove a amamenté’g&omou—se
como hipétese que a amamentacéo intermediaria wsived efeito protetor do co-leito aos 3 meses de
vida contra hospitalizacGes por pneumonia e dea&d a crianca completar um ano de idade. O peesen
estudo teve como objetivo testar essa hipoteser@mncas pertencentes a Coorte de Nascimentos de

Pelotas de 2004.
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METODOS

A metodologia da Coorte de Nascimentos de Peli#a®004 encontra-se detalhada em
outra publicac&d. Em resumo, todos os nascidos entre 01/01/0412®% de maes moradoras
na area urbana de Pelotas e no Jardim Américadbzaontiguo a Pelotas), nos cinco hospitais
com maternidade da cidade, foram incluidos na eoort

Nos acompanhamentos a partir dos quais foram chéisl@ariaveis para o atual estudo (perinatal,
trés meses e doze meses apds 0 hascimento), andniies foram coletadas através de entrevista com a
mé&e e do exame da crianga. No estudo perinatatroddas primeiras 24 horas apés o parto, foram
realizadas a entrevista com a mae e a avaliacécdm-nascido. Na visita dos 3 meses, todas agasa
foram buscadas no domicilio e avaliadas utilizamehoquestionario que foi aplicado a mae. Nessaayisit
o co-leito foi definido como “o compartilhamentobitaal da cama entre a crianca e a mae, para dormir
por parte da noite ou a noite inteira”. A informag®bre o desfecho foi obtida na visita dos dozgesie
guando as maes foram entrevistadas, entre outrpectas, sobre hospitalizacbes e causas das
hospitalizacdes da crianca, entre trés e doze nuesetade. Para o atual estudo, os desfechos fasam
hospitalizacdes referidas pela mée ou pela pesspamsavel pela crian¢ca como sendo por pneumonia ou
diarréia, independente do nimero de internacdesaNalises foram incluidas apenas criancas nastédas
partos Unicos, com informacédo sobre hospitalizapdgsimeiro ano de vida.

No estudo perinatal, entre as co-variaveis, foréiizadas informacdes sobre a mae (cor, idade,
escolaridade em anos completos, presenca de mauidompanheiro, paridade, tabagismo, histéria de
asma brdnquica, intervalo interpartal, ganho de piesante a gestacéo e tipo de parto); sobre didami
(renda familiar em salarios minimos, total de morad na casa e escolaridade do pai em anos
completos); e sobre a crianca (sexo, idade gestciopeso ao nascer e més de nascimento). A cor da
mae foi classificada pelos entrevistadores com Ias@bservacdo. O tabagismo materno durante a
gestacdo foi definido como fumar diariamente, imdefente do namero de cigarros, em qualquer dos

trimestres da gravideDs pesos maternos (de inicio e final da gestagiajnf transcritos do cartdo da
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gestante, quando disponivel, ou por relato da @dpée. O peso ao final da gestacao referia-sétiam
registro do cartdo. O intervalo interpartal foictdhdo como a diferenca de tempo entre o part@deec
e o anterior. A paridade foi obtida pelo nUmergaeos anteriores de recém-nascidos vivos ou mortos

A idade gestacional ao nascer foi calculada cordosrmalgoritmo proposto pelo Centro Nacional
de Estatistica em Salde (NCHS), com a idade edlilaseada na data da ultima menstruacdo (DUM),
sendo adotada sempre que disponivel e consisiemt@e&so ao nascer, comprimento e perimetro cefalico
de acordo com as curvas normais para estas varigygirametros para cada semana de idade gestaciona
Quando a idade gestacional baseada na DUM erardestida ou incorreta, adotou-se a estimativa dinic
de maturidade baseada no método de Dulzdét ultra-som (quando disponiveQriancas nascidas com
menos de 37 semanas de idade gestacional forasifick$as como pré-termos. A adequacdo do peso ao
nascer em relacdo a idade gestacional foi obtidevés da comparagcdo com a curva de WillFAms
criancas com peso abaixo do percentil 10 paradeigastacional ao nascer em relacédo as de mesmo sex
foram classificadas como pequenas para idade gesh¢PIG). Criancas nascidas com menos de 2500
gramas foram classificadas como com baixo pes@scen (BPN).

A partir da data do parto, identificou-se o trimestie nascimento. Adicionalmente, como a
temperatura ambiental no primeiro més de vida pader um possivel fator de confuséo nas assocacte
com hospitalizagg& informacado sobre a temperatura média ambiengaiadna cidade de Pelotas foi
obtida dos registros do Centro de Pesquisas e sBeviMeteoroldgicas da Universidade Federal de

Pelotas www.cppmet.ufpel.edu.lpr Com base nestas informacgfes e na data de nasojnfig obtida a

média de temperatura ambiental no primeiro mésidke para cada membro da coorte. Para as andlises,
esta variavel foi dividida em quintis, sendo agdgsaas categorias 2-4 como uma Unica, dada atsihaili
do desfecho nestes grupos.

Do acompanhamento aos trés meses, foram empregedasriaveis: peso, comprimento,
amamentacao (sim/ndo), padrdo da amamentagaa;écecedmano. O padrdo da amamentagdo foi definido

conforme a Organizacdo Mundial da Saude (Cﬁ?/l@)ﬂ amamentacdo exclusiva (somente leite materno,
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sem qualquer outro alimento, cha ou agua), predamen (leite materno, cha e agua), parcial (leite
materno mais outro alimento liquido ou sélido) srdame (nenhum leite materno nenhuma vez ao dia). A
partir do peso e comprimento, foram calculadossgsres Z de peso para idade (P/l), comprimento para
idade (C/1) e peso para comprimento (P/C), de acootn as curvas de crescimento da Bfsando o

pacote estatisticohttp://www.who.int/childgrowth/software/en/Na visita dos doze meses, além da

informacao sobre os desfechos, perguntou-se sotamantacdo (sim/néo) e duragdo da amamentacéo.

A analise de dados foi feita utilizando o pacattatistico SATA 11.0. A associacdo entre as
hospitalizacdes e as variaveis independentes stada usando o tesgg O efeito independente do co-
leito sobre as hospitalizagbes foi avaliado atradesandlise hierarquica, multivariavel, por regiess
logistica. Para essa andlise, seguiu-se um modehlpe as varidveis respeitavam uma hierarquiaarani
caudal, definido na fase de planejamento do esfidssa hierarquia, as caracteristicas socioecoaémic
da familia (renda e aglomeracéo), caracteristicaenmmas (cor, idade, paridade, escolaridade, tsdnagi
ganho de peso na gestagéo e histéria de asma bmr@neguescolaridade do pai ocuparam o nivel mais
distal. No segundo nivel entraram as caractersstieacrianca (sexo, cor da pele, idade gestaciBial,
peso ao nascer e tipo de parto), além do trimdstreascimento. No terceiro nivel, entraram os escor
de peso para idade, comprimento para idade e peaacpmprimento, aos 3 meses de idade, e a variavel
temperatura no primeiro més de vida. A variavelsnpaoximal foi 0 co-leito aos trés meses.

Foram consideradas potenciais confundidoras adveasi que se associaram a ambas (co-leito e
hospitalizacdes) com um0,20 e que ndo faziam parte da suposta cadeial cauesassociaria o0 co-leito
as hospitalizacdes na infancia, usando a técniedigica de selecdo para tras, por niveis do raodel
hierarquico. Nesse modelo, a variavel amamentagamifisiderada um mediador entre o co-leito eamris
de hospitalizac6es, ndo sendo portanto incluidanalise multivariada para estimacao do risco aadoci
ao co-leito.

Os acompanhamentos da Coorte de Nascimentos da$ele 2004 empregados nesse estudo
foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquismdaldade de Medicina da Universidade Federal de

Pelotas.
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RESULTADOS

Foram incluidas na analise 4147 criancas. As Takkla 2 mostram a distribuicdo conforme
caracteristicas familiares, maternas e da criafigarevaléncia de co-leito aos 3 meses de idadé€doi
46,4% (IC95% 44,9-48,0). A incidéncia de hospitajizes por pneumonia entre 3 e 12 meses de idade foi
de 3,6% (IC95% 3,3-4,2) e por diarréia, no mesnéogde, de 0,9% (IC95% 0,6-1,2). Na analise bruta, o
co-leito com a mée mostrou-se associado a maidléncia de hospitalizagbes, tanto por pneumonia
guanto por diarréia. Entre as criangas com co;laitmcidéncia de hospitalizacdo por pneumonialéoi
cerca de 4,6%, contra 2,8% entre as sem co-lero0(p03). Para as hospitalizacBes por diarréia, a
incidéncia foi cerca de 2 vezes maior entre asamieito (1,2%) do que entre as sem co-leito (0,8%)
0,04).

Além do co-leito, outros fatores associaram-se nalise bruta a maior incidéncia de
hospitalizacdes tanto por pneumonia quanto poréiarentre eles a menor renda familiar, a menor
escolaridade materna e paterna, haver nascido d®l§ajxo peso para idade aos 3 meses, 0 desmame
precoce (duracdo da amamentag@meses) e a amamentacdo ndo exclusiva aos 3 (habetas 1 e 2).

A hospitalizacdo por pneumonia foi ainda mais fesqé entre filhos de mées néo brancas, com maior

paridade, fumantes, com histéria de asma e quarmi@m casas com quatro ou mais moradores; e, entre
criancas com BPN, pré-termos, com déficit de comgnito para idade e de peso para comprimento aos 3
meses, nascidos no quintil mais frio do ano e qiefaram amamentadas a partir dos 3 meses. Ja para
hospitaliza¢des por diarréia, além dos fatores emna@is hospitalizagbes por pneumonia ji mencionados,

houve associagcdo com menor intervalo interpartal.

Com o ajuste para variaveis de confusdo, a presingad-leito aos 3 meses perdeu associacao
com hospitalizagcbes por pneumonia, mas observant&@cado entre co-leito e duragdo da amamentagéo
sobre a chance de hospitalizar por essa causa,(8F @ analise estratificada confome a duracdo da

amamentacao<(3meses ou > 3 meses) mostrou que as criancas @adeitccque foram amamentadas

78



somente até aos 3 meses de idade apresentaramdezitnls (RO) 93% maior para hospitalizar por
pneumonia, em comparagdo as que ndo tinham co4leé®mo apds ajuste para fatores de confuséo (RO
ajustada 1,93; 1,10-3,39) (Figura 1). Ja entreiasgas amamentadas por mais de trés meses, ainter
de confianca de 95% da RO ajustada incluiu a uei@@® ajustada 1,15; 0,68-1,96).

Na andlise bruta, a chance de hospitalizar poré&&foi duas vezes maior entre criangcas com co-
leito (RO 2,04; 1,00-4,17) (Tabela 3). ApOs ajysiea variaveis de confusdo, a RO caiu para 1,34, co
perda de significAncia estatistica. Neste casoho@we evidéncia de interagcdo por parte da durdedo

amamentacéo (p de interacdo= 0,391).

DISCUSSAO

Na literatura internacional sobre co-leito, sdo egadas duas expressées em indiéd;sharing
e co-sleepingPara a Academia Canadense de Pediatria, existalii@nanca entre os dois termos, com
bed-sharingreferindo-se ao compartilhamento da cama entreaaga e outra pessoa (em geral, a mae) e
co-sleeping significando que a mée e a crian¢ca dormem no megmrto, mas ndo na mesma cama,
encontrando-se essa ao alcance do braco da mae

O principal achado desse estudo foi que criancas co-leito que ndo sdo amamentadas
apresentam risco dobrado de hospitalizar por pneiamw primeiro ano de vida. O efeito protetor da
amamentacdo é consistente com os achados em esttaod® %> Um estudo de casos e controles
conduzido na Coorte de Nascimentos de Pelotas @& p8r exemplo, mostrou que criangas que nao séao
amamentadas tém uma probabilidade 17 vezes maibiosigitalizar por pneumonia, em comparagéo
aquelas que recebem leite matéfno

O mecanismo pelo qual o co-leito aumentaria o ridechospitalizacdo por pneumonia entre
criancas que ndo estdo amamentando possivelmejatesemelhante ao apontado para as doencas

respiratorias em geral. O compartilhamento de amtdseaumenta o risco de pneumonia pela facilidade d

transmisséo de patégenos através da respVaéédEsta talvez seja a via pela qual a proximidade=en

79



mae e a crianga com co-leito resulte em maior éraith de pneumonia, especialmente entre aquelas sem
a protecdo da amamentacéo.

Ao interpretar os achados do presente estudo, értamte considerar o viés de selecdo de
Berksorf® que confere maior probabilidade de hospitalizag&wiancas de menor nivel, tal como foi
evidenciado na associagdo com renda familiar neepte estudo. Assim, esse possivel viés de selegéo
poderia influir nos resultados do estudo, uma wezap maes mais pobres relataram maior preval@acia
co-leitd' e menor prevaléncia de amamentacdo por mais deme&es (58,1% das maes mais pobres
contra 69,3% das mais ricas amamentaram por mdi€sleneses; p < 0.001). O erro decorrente desse
potencial viés seria de afastar a medida de efeitonidade, justamente o que se observou, umauegz g
na analise ajustada, a associacdo entre co-lditospitalizacdes foi significativa exatamente erase
criancas que tinham co-leito, mas que nao eram amainentadas. Dessa forma, ndo é possivel afirmar
com segurancga que co-leito sem amamentacao iremorraaior risco de hospitalizar por pneumonia entre
criangas de menor nivel socioecondmico.

Outra fonte possivel de erro seria a mudanca riasstéa crianca em relacdo a exposicdo de
interesse no decorrer do periodo de observacdmabaloi 0 caso, uma vez que apenas 12% das csianca
sem co-leito aos 3 meses passaram a té-lo até nede®s de idade. Entre as com co-leito aos 3 meses
(46,0%), a maioria (64,8%) continuava dormindo @mé&e aos 12 meses.

Acrescente-se ainda que a real prevaléncia doittofmssa estar subestimada, seja pela
preocupacao dos pais em relacdo a aceitacdo deskd pratica (separacgdo da crianca do relaciotamen
marital, medida de contencdo de incesto e formdedautoconfianga e independéncia da crianga). Além
disso, o sub-relato poderia ser dependente dadgparientacdo recebida dos profissionais de sajie,
costumavam orientar a transferéncia da crianca quaeto préprio nos primeiros trés meses de vida ou
mesmo a falta de orientac¢éo sobre praticas de dobtida de profissionais de salde. Na coorte dsdPa

Fundo, 67% das mées nédo receberam qualquer tipoasidacdo na maternidade sobre os cuidados com o
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sono infantif. Nas consultas de puericultura, 47% das maes tami#o foram orientandas a esse
respeito.

Na literatura disponivel, o co-leito tem sido assdeo, de um lado, a mortes acidentais de bebés
(raras, porém fatais), causadas por sufocacéo agasmento, decorrentes de fadiga, obesidade e consum
de alcool ou outras drogas pelos ﬁér’s Yea possibilidade de maior risco de Sindrome daeé/®ubita
na Infancia e, de outro, a beneficios para a cm?aﬁ?; O atual estudo mostrou que o co-leito ndo afeta o
risco de hospitalizagdo por pneumonia ou diarréteeecriancas que estdo sendo amamentadas. Pprtanto
pelo fato de estimular a amamenté&éw co-leito deveria ser mantido enquanto a criafaya

amamentada.
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Tabela 1. Caracteristicas familiares e maternasiééncia de hospitalizag8es por pneumonia e damiés 3-12 meses de

idade (n=4147).

Variaveis Hospitaliza¢do por pneumonia Hospitaliza¢8o por diarréia
N % 1C95% P % 1C95% P
Cor da pele da mée 0,05* 0,45*
Branca 2808 3,2 2,6;3,8 0,8 0,5;1,2
Outra 1020 4,6 3,3;5,9 11 0,4;1,7
Idade da mé&e no nascimento 0,63* 0,78*
da crianca
< 20 anos 716 3,9 2,5;5,3 1,0 0,2;1,7
> 20 anos 3110 3,5 2,941 0,9 0,5;1,2
Renda familiar em tercis 0,001* 0,002*
1° 1240 4,4 3,3;5,6 1,6 0,9;2,3
2° 1298 4,4 3,2,5,5 0,8 0,2;1,2
3° 1281 1,9 1,1;2,7 0,3 0,0;0,6
Mae vive com marido ou
companheiro
Nao 694 50 3,2;,6,7 0,053* 1,0 0,2;1,8 0,771*
Sim 3507 3.4 2,7,4,0 0,9 0,5;1,2
Escolaridade materna (anos) <0,001** <0,001**
0-4 575 52 3,4;7,0 1,9 0,7;3,0
5-8 1552 4,4 3,454 1,2 0,6;1,8
9 ou mais 1664 2,4 1,731 0,2 0,0;0,3
Escolaridade paterna (anos) 0,005* <0,001**
0-4 521 4,4 2,6;6,2 2,1 0,8;3,3
5-8 1051 4,7 3,4;5,9 1,0 0,4;1,7
9 ou mais 1426 2,4 1,6;3,2 0,3 0,0;0,6
Paridade 0,002* 0,622*
1 1520 2,8 1,9;3,6 0,9 0,4;1,3
2-3 1613 3,5 2,6;4,4 0,7 0,3;1,2
4 ou mais 694 5,8 4,0;7,5 1,2 0,3;1,9
Intervalo interpartal 0,305* 0,001*
< 24meses 318 5,4 2,8,7,8 2,5 0,7;4,2
> 24 meses 1764 4,1 3,2;5,0 0,6 0,2;0,9
Ganho peso gestacao (tercis) 0,150* 0,532*
1° 1320 3,9 2,9;5,0 0,7 0,2;1,1
2° 1279 2,7 1,8;3,5 11 0,5;1,7
3° 963 3,8 2,6;5,0 0,9 3,2;1,5
Total de moradores 0,009* 0,142*
2-3 1150 2,4 1,5;3,3 1,2 0,6;1,8
4 ou mais 2598 4,2 3,4;4,9 0,7 0,4;1,1
Tabagismo materno 0,020* 0,134*
Nao 2799 3,2 2,5;3,8 0,8 0,411
Sim 1029 4,8 3,5;6,1 1,3 0,6;1,9
Hist6ria materna de asma 0,017* 0,636*
brénquica
Nao 3027 3,2 2,6;3,9 0,8 0,5;1,1
Sim 800 5,0 3,5;6,5 1,0 0,3;1,7

* teste de qui-quadrado
** teste de tendéncia
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Tabela 2. Caracteristicas da crianga e incidéreclzodpitalizacdes por pneumonia e diarréia dos Bdses de idade (n=

4147).
Variaveis Hospitalizag@o por pneumonia Hospitalizag&o por dirréia
N % 1C95% P % 1C95% P
Sexo 0,448* 0,904*
Masculino 1987 3,8 2,9:4,7 0,9 0,4;0,13
feminino 1841 3,4 2,5:4,2 0,9 0,4;12,9
Cor da pele 0,252* 0,058*
Branca 2740 3.4 2,740 0,7 0,4;1,0
Outra 963 4,2 2,6:6,8 1,4 0,6;2,1
Tipo de parto 0,087* 0,439*
Normal 2113 4.1 3,2;4,9 0,9 0,514
Ceséria 1715 3,0 2,2:3,8 0,8 0,3;1,2
Peso ao nascer 0,007* 0,128*
< 2500 297 6,4 3,6;9,2 1,7 0,2;3,1
>= 2500 3530 3.4 2,8-3,9 0.8 0,5;1,1
Idade gestacional ao nascer 0,009* 0,707*
< 37 semanas 481 5,6 3,5;7,7 1,0 0,1;1,9
> 37 semanas 3343 3,3 2,7:3,8 0,9 0,511
Pequeno para Idade 0,035* 0,008*
Gestacionaf
Nao 3299 3,3 2,7:3,9 0,7 0,4;1,0
Sim 525 51 3,2;7,0 1,9 0,7;3,1
Escore z P/ aos 3 meses <-2.0 0,001* 0,002*
Nao 345 3,2 2,6:3,7 2.3 0,7;3,9
Sim 3390 6,7 4,0,9,3 0,7 0,4;0,9
Escore z C/f'aos 3 meses <-2.0 <0,001* 0,7*
Nao 282 3,2 2,5:3,7 1,1 0,0;2,3
Sim 3452 8,5 5,2;11,8 0,8 0,51,1
Escore z P/€ aos 3 meses <-2.0 0,002* 0,2*
Nao 181 3.4 3,8;11,7 1,7 0,0;3,5
Sim 3554 7.7 2,7:3,9 0,8 0,5:1,1
Co-leito 0,003* 0,04*
Nao 2014 2.8 2,1:3,5 0,6 0,4;0,9
Sim 1734 4.6 3,6;5,6 1,2 0,7;1,7

* teste de qui-quadrado

£ Peso ao nascer abaixo do percentil 10 conformeva cle peso para idade gestacional de Williams

¥ P/l Peso para Idade
# ¢/l Comprimento para Idade
€ P/C Peso para Comprimento
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Tabela 2 (continuagdo). Caracteristicas da criarigeidéncia de hospitaliza¢des por pneumoniareéita(n= 4147).

Variavies Hospitaliza¢@o por pneumonia Hospitalizac&o poridrréia
N % IC95% P % IC95% P
Temperatura primeiro més vida 0,003* 0,220*
Quintil frio 786 5,6 3,9;7,2 1,4 0,6;2,2
Quintis 2-4 2294 2,9 2,3;3,7 0,8 0,4;11
Quintil quente 748 3,5 2,2;4,8 0,7 0,1;1,3
Trimestre de nascimento 0,118* 0,793*
1° 949 3,3 2,1;4,4 0,9 0,3;1,6
2° 1007 4,8 3,4;6,1 1,0 0,4;1,7
3° 984 3,5 2,3;4,6 0,8 0,2;1,4
4° 888 2,8 1,7;3,9 0,7 0,1;1,2
Duracdo amamentacao > 3 meses <0,001* 0,057*
Nao 1323 51 3,9;6,2 1,3 0,7;1,9
Sim 2505 2,8 2,2;3,5 0,7 0,4;1,0
Padrdo amamentacdo aos 3 meses 0,009* 0,013*
Exclusiva 1195 3,2 2,2;4,2 0,3 0,0;0,6
Predominante 659 2,1 1,0;3,2 0,5 0,0;0,9
Parcial 908 3,6 2,4,4,8 1,3 0,52,1
Desmamada 986 5,2 3,8,6,6 1,4 0,6;2,2

* teste qui-quadrado de heterogeneidade
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Tabela3. Razdo de odds br(RO) e ajustad para hospitalizaces por diart entre 3 e 1.
meses

Co-leito RO (IC95%) P
Bruto 2,04 (1,0+-4,17 0,04
Ajustado™ 1,34 (0,6-2,95 0,467

*testede heterogeneida

**Ajustado para idade escolaridade da mée, intervalo interpartal, garhpes$o n gestacac
total de moradores, pequeno para idade gestacorn@scer, e escore Z de comprimento para
idade e de peso para idade aos 3 meses.
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de moradores, pequeno para idade gestacional eernascore Z de comprimento para idade e de peso
para idade aos 3 meses

Figural. Efeito do co-leito sobre o risco de hadjiacdes por pneumonia entre 3-12 meses de idade,
conforme a duracdo da amamentacao
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DORMIR NA CAMA DOS PAIS NAO TRAZ RISCO DE HOSPITALI ZAR POR PNEUMONIA
ENTRE CRIANCAS QUE MAMAM NO PEITO

A aluna Katia Ngale, de Mocambique, sob orientai@®rofessora Ina dos Santos e co-orientacdo do Dr
David Chica, investigou o possivel efeito do “citele definido como o compartiihamento da cama a
noite, para dormir, pela mée e a crianca, sobigco de a crianca hospitalizar por pneumonia orréla

no primeiro ano de vida. O estudo € requisito dogRrma de PoOs-Graduacdo em Epidemiologia da
Faculdade de Medicina da UFPel para obtencéo ulo it Mestre. Foram analisadas 4147 criangcas da

Coorte de Nascimentos de Pelotas do ano de 2004.

O co-leito é uma préatica muito comum em nosso nfeamos da Coorte de 2004 mostraram que, em
Pelotas, cerca de 46% das maes dormem com os heelp@épria cama nos primeiros 3 meses de vida e
que essa pratica se estende por todo o primeiradanada da crianca. O co-leito é muito freqiiente
também em outros paises, tanto desenvolvidos geamtiesenvolvimento, e esta na dependéncia de uma
série de fatores sociais e ambientais, inclusigénaa. Ainda, em nosso meio, o co-leito é promator

aleitamento materno no primeiro ano de vida.
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A incidéncia de hospitalizagBes foi maior entrecdangas com co-leito, mas o aleitamento materno
modifica esse risco: a incidéncia de hospitalizagder pneumonia entre as criancas com co-leito é
diferente para criancas amamentadas e ndo amamen@ado-leito sem amamentacdo dobra o risco de

hospitalizar por pneumonia no primeiro ano de vida.
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order of an author(s) must be provided with direztfication from the added/removed author(s).

Ethical Approval of Studies, Informed Consent, anddentifying Details
Studies on patients or volunteers require ethiamingittee and/or independent review board (IRB)
approval, which should be documented in the Methsglition of the paper. If this study was not

approved by the appropriate ethics committee or, iRBude a statement as to why it was exempt.

Manuscripts describing research involving humarjestb should indicate that written informed consent
was obtained from the parents or guardians of Liklren who served as subjects of the investigation
and, when appropriate, from the subjects themseluebe event that either the Editors or the neries
guestion the propriety of the human investigatiatihwespect to the risk to the subjects or to tleans

by which informed consent was obtained, The JouwfalPediatrics may request more detailed
information about the safeguards employed and theeplures used to obtain informed consent. Copies
of the minutes of the committees that reviewed aproved the research also may be requested. Author
should verify compliance with the Health Insurafmtability & Accountability Act of 1996 (HIPAA)

prior to submission.

Patients have a right to privacy. Therefore idgintg information, including patients' images, names
initials, or hospital numbers, should not be inelddin videos, recordings, written descriptions,
photographs, and pedigrees unless the informasoasgential for scientific purposes and you have
obtained written informed consent for publicatiarprint and electronic form from the patient (orepd,

guardian, or next of kin where applicable). If swansent is made subject to any conditions, Elsevie

must be made aware of all such conditions. Writtemsents must be provided to Elsevier on request.
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Even where consent has been given, identifyingildeshould be omitted if they are not essential. If
identifying characteristics are altered to protubnymity, such as in genetic pedigrees, autharalgh
provide assurance that alterations do not diswignsific meaning and editors should so note. Ehsu
consent has not been obtained, personal detapat@nts included in any part of the paper andniyn a

supplementary materials (including all illustrascand videos) must be removed before submission.

Clinical Trials Registration

Although currently not required for submission arbfication, the Editors encourage registration of
clinical trials in an appropriate registry. Provithe site of the registry and the registration nemih the
letter of submission and on the title page; thferimation may be published. Please see the guikefor

registering clinical trials at http://www.icmjegi#clin_trials"target="_blank

Conflict of Interest/Disclosure Policy

According to the World Association of Medical EdddWAME):

http://www.wame.org/conflict-of-interest-in-peerviewed-medical-journals):

"Conflict of interest (COIl) exists when there isdaergence between an individual's private intarest
(competing interests) and his or her responsiddlitio scientific and publishing activities suchttha
reasonable observer might wonder if the individuadehavior or judgment was motivated by
considerations of his or her competing interes@l i@ medical publishing affects everyone with akst
in research integrity including journals, reseaachfiemic institutions, funding agencies, the papula

media, and the public. Journals are interesteddhds it relates to a specific manuscript.

"Everyone has COls of some sort. Having a competitgrest does not, in itself, imply wrongdoing.
However, it constitutes a problem when competingrigsts could unduly influence (or be reasonably
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seen to do so) one's responsibilities in the patitio process. If COI is not managed effectiveiygan
cause authors, reviewers, and editors to makeidesighat, consciously or unconsciously, tend tvese
their competing interests at the expense of thesponsibilities in the publication process, thereby
distorting the scientific enterprise. This consetee of COIl is especially dangerous when it is not
immediately apparent to others. In addition, theegpance of COI, even where none actually exisats, ¢

also erode trust in a journal by damaging its rafpon and credibility."

Authors are required to disclose on the title pafgiae initial manuscript any potential, perceivedyeal
conflict of interest. Authors must describe theerof the study sponsor(s), if any, in 1) study glesP)

the collection, analysis, and interpretation ofagl@) the writing of the report; and 4) the deaisio
submit the manuscript for publication. Authors ddonclude statements even when the sponsor had no
involvement in the above matters. Authors shousw atate who wrote the first draft of the manugcrip
and whether an honorarium, grant, or other formpayment was given to anyone to produce the

manuscript. If the manuscript is accepted for mattion, the disclosure statements will be published

Additional information regarding conflicts of in&st can be found at http://www.wame.org/conflit-o
interest-editorial#refl, "Conflict of Interest ire€-Reviewed Medical Journals: The World Associatio
of Medical Editors (WAME) Position on a Challengifgoblem." (This Editorial may appear in other

medical and biomedical journals whose editors aembers of WAME.)

Online Resources for Authors

A list of online resources that may be benefic@lEnglish speaking and non-native English speaking

authors is available by clicking here.

Preparation of Manuscripts
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General Information

Manuscripts are to be submitted via the Elsevieitdidl System (EES), the electronic submission
website at http://ees.elsevier.com/jpeds. Authtwsukl review carefully the Authors' Tutorial foreth
system at http://ees.elsevier.com/eeshelp/EES_Autuorial.html . Manuscripts must adhere to
standard layout and length guidelines, outlinedwekfter submission, the corresponding authorlogn
onto EES to view the status of the manuscript.agtepted manuscripts are subject to editorial i@vis
and shortening. Authors should avoid redundancyéenh sections of text and between illustrations and
text. Due to page limitations, the Editors may dedhat figures, appendices, tables, acknowledgnent

and other material be published in the online wersif The Journal and referenced in the print exliti

Letter of Submission

A letter of submission must accompany all submissiand provide the following information in
accordance with the "Uniform Requirements for Mamipts Submitted to Biomedical Journals: Writing
and Editing for Biomedical Publication" available fattp://www.icmje.org

. Disclosure of any prior publications or submissiavith any overlapping information including
Methods; a copy of the work(s) must be provideda atatement that there are no prior publicatians o
submissions with any overlapping information;

. A statement that the work is not and will not dadomitted to any other journal while under
consideration by The Journal of Pediatrics;

. A statement of any potential conflict of interestal or perceived, the role of the study sponsor,
and additional disclosures, if any; this must @ppear on the title page;

. A statement that each author listed on the maipidtas seen and approved the submission of
this version of the manuscript and takes full resuility for the manuscript; if more than 6 authoan

explanation of the contributions of each authortiesprovided.

Potential Reviewers
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To assist with a prompt, fair review process, atghstould provide in the letter of submission thenas,
complete addresses, fax numbers, and e-mail addreds5 to 7 potential reviewers who have the
appropriate expertise to evaluate the manuscraburé to provide 5 to 7 potential reviewers magute
in delays in the processing of your manuscript.hdus may also provide the names of persons who
should not be asked to review the manuscript. Witely, the Editors reserve the right to choose

reviewers.

Title Page

The title page should include authors' full names &ighest academic degrees; departmental and
institutional affiliations of each author; and smes of financial assistance or potential confliofs
interest, if any (see Conflicts of Interest/Discles Policy). Listed authors should include onlysho
individuals who have made a significant, creatiantdbution to the manuscript as defined by the
International Committee of Medical Journal Editrsvw.icmje.org); a list of more than 6 authors must
be justified to the Editors in the letter of subsiug. One author must be designated as the conmdept
with complete address, business telephone numdsemdmber, and e-mail address. The corresponding
author is responsible for communicating with thdt@dl Office and all other co-authors. Proofs and
order forms for reprints will be sent to the copmsding author if the manuscript is published. udel a

list of key words not in the title. Trade namesdofigs and other products must not appear in thaeart

title.

Drug Nomenclature

Drugs should be described in both the United Sta#tdepted Name (USAN) and International
Nonproprietary Name (INN) nomenclature. At firsage (once in the Abstract and once in the Methods
section), cite the USAN, with the INN and manufaetuname in parentheses; subsequent appearances

should use the USAN only. Trade names of drugsadiner products must not appear in the article. title
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The trade name may appear once in the abstradraradin the Introduction or Methods section; afiest

mention of the product must be in the form of tkeeric name.

Laboratory Values
Laboratory values should be described in metricsmenits. The International System of Units (Sl shit
can be provided in parentheses immediately aftérienaits. Conversion tables are available (selel8A

1986; 255:2329-39 or Ann Intern Med 1987; 106:194-2

References

References must be numbered according to ordemppéasance in the text and use superscript or
parenthesized numbers in the text. For referengke, sfollow the format set forth in "Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomddloarnals" ( http://www.icmje.org/ ), with jourha
abbreviations according to Cumulated Index Medituhe reference is to an abstract, letter, otosdil,

place the appropriate term in brackets after thee ti

Examples of references (if 6 or fewer authors dtoes] list all; if 7 or more, list first 6 and add al):

For journal articles Kramarz P, DeStefano F, Gdl@iBM, Chen RT, Lieu TA, Davis RL, et al. Does

influenza vaccination prevent asthma exacerbafionkildren? J Pediatr 2001; 138:306-10.

Cozzi F, Morini F. Possible mechanisms of pacifigotection against SIDS [letter]. J Pediatr

2001;138:783.

For Articles in Press (online)
Hellems MA, Gurka KK, Hayden GF. A review of Theudoal of Pediatrics: The first 75 years. J Pediatr
(2008). d0i:10.1016/j.jpeds.2008.08.049.
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For books
Rosenstein BJ, Fosarelli PD. Pediatric pearls: tedbook of practical pediatrics. 3rd ed. St Louis:

Mosby; 1997.

Virginia Law Foundation. The medical and legal imnations of AIDS. Charlottesville (VA): The

Foundation; 1987.

For chapters in books
Neufeld EF, Muenzer J. The mucopolysaccharidose$driver CR, Beaudet AL, Sly WS, et al, eds. The

metabolic and molecular bases of inherited dise&dms York: McGraw-Hill; 2001. p. 3421-52.

For websites
American Medical Association [homepage on the hdgr Chicago: The Association; ¢1995-2002
[updated 2001 Aug 23; cited 2002 Aug 12]. AMA O#iof Group Practice Liaison; [about 2 screens].

Available from: http://www.ama-assn.org/ama/put¥gary/1736.html

EndNote
If using EndNote, The Journal of Pediatrics' outgtyte can be found by typing "Journal of Pediatric

into the Publication Name field. Please be sumoigble-space the Reference section.

Tables

Tables are to be uploaded into EES as separatengéods, formatted in .doc or .xIs. A concise title
should be supplied for each. Tables should beesgifanatory and should supplement, not duplicate th
text. If a table or any data therein have beenipusly published, a footnote must give full cretitthe
original source. (See Permissions).
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Figure Legends
Each illustration must be provided with a legendgénds should be double-spaced on a separate page
within the main document file following the refeoms page. If an illustration has been previously

published, the legend must give full credit to dhiginal source. (See Permissions).

lllustrations

A reasonable number of black and white illustragianll be reproduced at no cost to the authorsthoeit
Editors retain the right to edit or delete illusivas and tables for the sake of brevity (See Aetitype).
Figure legends must be separate from the figu®se Figure Legends) Each figure must be uploaded

into EES as a separate file.

All illustrations must be clear and legible. Patteor shadings must be distinguishable from ealeér ot
and dark enough for reproduction. Lines, symbaisl, latters must be smooth and complete. lllustnatio
may be original drawings in black ink with typoghép lettering; typewritten or freehand lettering is
unacceptable. The integrity of scientific imagesy(aels, micrographs, etc.) must be maintained in
figures submitted to The Journal (see JAMA's poliog Image Integrity: http://jama.ama-

assn.org/misc/ifora.dti#lmagelntegrity).

Color illustrations are acceptable. Note that thiers must be dark enough and of sufficient conti@s
reproduction. Fluorescent colors do not reproduedl. wAvoid using color descriptors in the figure
legends. Authors are expected to pay the extraasssiciated with reproduction of color illustragdn
the print version of The Journal of Pediatrics.eAffinal acceptance the publisher will contact atgh
with pricing and instructions for payment. If thditers determine that color illustrations will bkear in
black and white, the illustrations can be publisiretlackand white in the print version and in acdlo
the online version at no cost to the authors.
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All images should be at least 5 inches wide. Imagayg be provided in a variety of formats, prefeyabl
tif, .eps, or .jpg. Line art (black lines on a wehbackground) must be created at 1000 dpi. Cortibma
line art (e.g. line art with gray fill patterns) siube created at 1200 dpi. Black and white or color
photographs must be created at 300 dpi. For complétstructions, please go to
http://ees.elsevier.com/jpeds/ and click on Artw@uidelines If you are unable to upload illustratio

into EES, please go to http://ees.elsevier.comgpand click on Help to contact EES Technical Supp

Multi-Media Files

In addition, short movie, animation, or audio fitzm be published in the online version of The dalja
reference to the electronic material would appeahé print version. Each file should be upload®d i
EES as an "e-component." For specifications for sé¢hetypes of files, please go to

http://ees.elsevier.com/jpeds/ and click on ArtwGnkidelines.

Permissions

Direct quotations, tables, or illustrations, eveémbdified, that have appeared in copyrighted niater
must be accompanied by written permission for thee& from the copyright owner and original authors
along with complete information as to source. RathHer information on how to obtain permission,

please go to www.jpeds.com and click on PermisgidReuse.

Written permission from the patient, or parent vamglian of a minor child, is required for publicetiof
photographs or other images that include the uppgfon of the face; black bars over the eyes ate n

sufficient. Patient initials should not be usedwahngre in the text, tables, or figures.

Articles appear in both the print and online vemsiof The Journal of Pediatrics, and wording ofléteer
must specify permission in all forms and media.
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Abbreviations
Complex terms used frequently in the manuscript rbayabbreviated. Abbreviations are placed in
parentheses at first use in the abstract and aqgdirst use in the text. The manuscript shouldude a

list of all abbreviations used.

Article Types

Original Articles

Full-length manuscripts for the Original Articlescsion of The Journal of Pediatrics must include a
structured abstract of less than 200 words, to apafeer the title page, in the general outlinecdbsd

by the Ad Hoc Working Group for Critical Appraisal the Medical Literature (Ann Intern Med 1987,
106:598-604 and 1990; 113:69-76). The abstract mastain the following headings: Objective(s),
Study design, Results, and Conclusion(s). The tibgs) reflects the purpose of the study, thaths,
hypothesis that is being tested or the questiongbasked. The study design should include the ofpe
study, the setting for the study, the subjects (memand type), the treatment or intervention, ppialc
outcomes measured, and the type of statisticaysisalThe results section should include the outcom

the study and statistical significance if approgridhe conclusion(s) states the significance efrésults.

Original research articles should not exceed 6ighbtl pages (about 18 double-spaced manuscrips,page
including the title page, references, figures, tatdes). Failure to comply with length restrictiomsy

result in a delay in the processing of your paphe following length targets are recommended for

Original Articles:

Structured Abstract: less than 200
Introduction: 1 page

Methods: 2-3 pages
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Results: 2-3 pages
Discussion: 3-5 pages
Graphics: 4 Tables + Figures total for OA

References: 30

Clinical and Laboratory Observations

Clinical and Laboratory Observations ("Case Reffjpshould not exceed 3 published pages (about 9
manuscript pages, including the title page, refegenfigures, and tables); the text should be tlems
1000 words with a brief, unstructured abstractes&lthan 50 words. A combined total of 2 illustnasi
and tables and approximately 10 references aremeemded.

Insights

Submissions to the Insights section of The JouafaPediatrics should succinctly illustrate clinical
problems or solutions of interest to readers andtrfiton one published page. At least one pubbiha
figure is required; however, captioned photograpin®f anecdotes or analyses, cartoons, short movie
animation, audio files, and supplemental figure=e (Hlustrations) are welcome. All material must be
original, and a fresh, useful insight must be @&ferText must be less than 300 words and is sutmect
shortening if the text and figure(s) do not fit ome published page. All references will be publisive

the online version of The Journal. Additional fig(g) may be placed in the online version of Therdalu

if the piece exceeds one published page. Origiigthed, written permission from the patient, orepaior
guardian of a minor child, is required for publioatof recognizable images in all forms and me(ize
Permissions) Authors will be required to sign andtad copyright transfer agreement; therefore, all
submissions must have a title. Submissions willemgd review by the Editors, and their decision to

accept or reject will be final.
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Rediscovering the Physical Exam

Submissions to the Rediscovering the Physical Esattion of The Journal of Pediatrics should
succinctly illustrate "typical" physical examinat® features-both normal findings as well as classic
features of disease. This section will utilize diggive text and well-illustrated examples and niitsbn

1-2 published pages. At least one publishable éigsrrequired; however, captioned photographsf brie
anecdotes or analyses, cartoons, short movie, sinimaaudio files, and supplemental figures (see
lllustrations) are strongly encouraged. Text isiscito shortening if the text and figure(s) do fiobn 1-

2 published pages. All references will be publistredhe online version of The Journal. Additional
figure(s) may be placed in the online version oé Tlournal if the piece exceeds 1-2 published pages;
reference to the electronic material will appeathi@ print version. Original, signed, written pesgion
from the patient, or parent or guardian of a mictaid, is required for publication of recognizableages

in all forms and media. (See Permissions) Authdhsb& required to sign a standard copyright transf
agreement; therefore, all submissions must haitteaSubmissions will undergo review by the Edstor

and their decision to accept or reject will be ffina

Letters to the Editor

Letters to the Editor should pertain to papersighbd in The Journal of Pediatrics within the pestr or

to related topics and should not exceed 300 wdtdsvide a unique title for the Letter on the titlage
with complete contact information for the authar(®puble-space the text of the Letter. References,
including reference to the pertinent article(sYhe Journal, should conform to style for manussr{pte

References).

Medical Progress

Authors who wish to propose a review article fag tMedical Progress section should e-mail a proposal
letter and outline to the Editors for approval wefeubmitting the full manuscript. Medical Progress
articles should focus on the latest advancementsapidly changing fields. Practical guidelines,
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diagnostic algorithms, commentary of case manageisues, and articles involving outcomes research
may be appropriate for this section. Authors ammaraged to interpret cited works, which shouldl lta
logical conclusions and recommendations. It is wstded that some of these conclusions and
recommendations will necessarily be tentative, iblébeled clearly as such, are an essential gfattie
process. Medical Progress manuscripts should bales 5 published pages (about 15 manuscript pages

including the title page, references, figures, taides).

Invited Commentaries

Commentaries are generally invited only. Authorowhish to propose a Commentary should e-mail a
proposal letter and outline to the Editors for awat before submitting the full manuscript.

Commentaries should serve as a forum for goverrmhehealth policies, economic issues,

medical/scientific ethics, psychosocial issues, amdrnational health, particularly in the develdpe

world.

Grand Rounds

Authors who wish to propose a manuscript for thar@rRounds section should e-mail a proposal letter
and outline to the Editors for approval before sittimg the full manuscript. Grand Rounds manuseript
should be informative and timely for the physiciamntaining up-to-date, but not necessarily new,
unpublished data. Often these manuscripts willdwéews of topics of current interest, similar toa@Gd
Rounds at a major academic center. Aspects sucéhnasative clinical management, new diagnostic
techniques, and pathologic mechanisms should kss&d. Manuscripts for the Grand Rounds section
may be prepared in traditional clinicopathologiafesence (CPC) style or as a didactic discussioan
Rounds manuscripts should be less than 5% publighgds (about 16 manuscript pages, including the

title page, references, figures, and tables).

AMSPDC Section
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Pages of The Journal of Pediatrics are reservedthfer Association of Medical School Pediatric

Department Chairs, Inc. (AMSPDC), which is soledgponsible for their content. Authors interested in
submitting to this section should contact AMSPD€clily. All other manuscripts must be submitted as
detailed above by each article type.

Paul H. Dworkin, M.D.

Administration

Connecticut Children's Medical Center

282 Washington St.

Hartford, CT 06106

Tel: (860)545 8566

E-mail: pdworkin@ccmckids.org

Announcements and Upcoming Events

Announcements of scheduled meetings, symposiaostgmaduate courses of interest to the pediatric
readership may be sent to the Editorial Officeemail for consideration at least 2 months in adeaof

the meeting date or deadline. News items of genetatest to pediatricians and related specialisiis
also be considered. Approved Announcements wilbtoglished in the online version of The Journal of
Pediatrics. The Journal requests a reciprocal ppstck to www.jpeds.com; however, the organiz&tion
decision to link to The Journal's website will e a barrier to The Journal's willingness to pbit t

Announcement or Event.

Submissions for the Announcements and Upcoming tSveection must include the following

information (* = required):

Event Title *
Dates *
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Host/Organizer/Sponsor *
Location *

Webpage *

Supplements

The Journal of Pediatrics publishes funded suppi¢srefter approval and review by the Editorial €fi
Initial inquiries and proposals for supplementsutidoe directed to

Brian Jenkins, Senior Supplements Editor

Elsevier Supplements Department

360 Park Avenue South

New York, NY 10010

Tel: (212)462 1924

Fax: (212)462 1935

E-mail: b.jenkins@elsevier.com

Guidelines for Reviewers

By becoming familiar with the Guidelines for Reviens, authors can write their manuscripts basete®n t
criteria by which the reports will be judged. In&fifort to provide authors with detailed requirenseand
expectations that may increase the potential faegiance, The Journal of Pediatrics' Guidelines for

Reviewers can be accessed by clicking here.

Books for Review

The Journal of Pediatrics does not publish booleres. Books sent to the Editor will not be returned

Decisions
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Authors will receive e-mail notification from thedHorial Office of The Journal of Pediatrics afr
decision has been made. All accepted manuscrigtssabject to editorial revision and shortening.
Authors should avoid redundancy between sectiotsxbfand between illustrations and text. Due tgepa
limitations, the Editors may decide that figurgspendices, tables, acknowledgments, and other iadater

will be published in the online version of The Jwlrand referenced in the print edition.

Inquiries Regarding Decisions
All inquiries concerning manuscript decisions skobe in writing from the designated corresponding
author (journal.pediatrics@cchmc.org). The comphedauscript file will be forwarded to the approgeia

Editor for response to the inquiry. The Editors moeavailable for telephone calls regarding decisi

Release to Media/Embargo Policy

It is a violation of the copyright agreement tocttise the findings of an accepted manuscript toriadia

or the public before publication in The Journal Rédiatrics. Information in the manuscript may be
announced when it is published on The Journal'ssiteebPlease notify the Editorial Office if your

institution anticipates writing and distributingeess release regarding an accepted article.

Public Access Policy Mandate

As of April 7, 2008, the National Institutes of Hiba(NIH) announced a revision to its Public Access
Policy for accepted manuscripts receiving NIH funtdiPlease see Elsevier's NIH Policy Statement for
details ( http://www.elsevier.com/wps/find/autharghors/nihauthorrequest ). Additional funding yod
agreements and policies can be found at

http://www.elsevier.com/wps/find/authorsview.auffundingbodyagreements .

Retraction Guidelines from the Committee on PuliiceEthics (COPE)
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The retraction guidelines published by the Committe Publication Ethics (COPE) can be found at

http://publicationethics.org/files/u661/Retractio@®OPE_gline_final_3_Sept 09 2 .pdf

Checklist for Manuscripts

» Review Guide for Authors and instructions for suhing manuscripts through Elsevier Editorial

System (EES), the electronic submission websitbtgt://ees.elsevier.com/jpeds

Letter of submission

. Names and complete contact information for 5ggssted reviewers

. Disclosure of any prior publications or submissiavith any overlapping information, including
Methods; a copy of the work(s) must be provided -@Rtatement that there are no prior publications
submissions with any overlapping information;

. A statement that the work is not and will not fagbmitted to any other journal while under
consideration by The Journal of Pediatrics;

. A statement of any potential conflict of interestal or perceived; this includes a description of
the role of the study sponsor(s), if any, in 1dgtdesign; 2) the collection, analysis, and intetgtion of
data; 3) the writing of the report; and 4) the dirxi to submit the paper for publication. Include
statements even when the sponsor had no involvemémt above matters. Also state who wrote thet fir
draft of the manuscript and whether an honorarigirant, or other form of payment was given to anyone
to produce the manuscript. This information musbappear on the title page;

. A statement that each author listed on the maipidtas seen and approved the submission of
this version of the manuscript and takes full resuility for the manuscript; if more than 6 authoan
explanation of the contributions of each authortesprovided (See Authorship Criteria).

* Title page

o Title of article;
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o Full name(s), academic degrees, and affiliatafreuthors;

o Name, address, e-mail address, telephone amiifakers of corresponding author;
o Name of reprint request author or notation ofemints;

o List of key words not in the title;

o Source of funding and conflict of interest statainif applicable;

» Abstract (double-spaced), structured (less th@ad ®ords) for Original Article or unstructured (50
words) for Clinical and Laboratory Observations

« Article proper (double-spaced), including

o List of abbreviations (double-spaced)

o References (double-spaced), on a separate page

o Figure legends (double-spaced), on a separate pag

* Tables including title (double-spaced), each eeparate page, saved as a separate file

« llllustrations, each saved as a separate filkedand uploaded as a separate file

* Letter(s) of permission to reproduce previouslplshed material in all forms and media-must be
mailed or scanned and e-mailed

* Letters of permission to publish patient photpirsain all forms and media-must be mailed or scdnne
and e-mailed

* Copies of prior and/or in press publications

Updated September 2010
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica
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Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia
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Baixar livros de Turismo



http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1

