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1. Sumário Executivo 

A prevalência de desnutrição crónica é elevada em Moçambique. Este é um problema mais acentuado nas áreas 

rurais e nas províncias do norte, onde estão a ser implementadas actividades da Agência dos Estados Unidos 

para o Desenvolvimento Internacional (USAID) vinculadas às iniciativas Feed the Future e Ending Preventable 

Child and Maternal Deaths. Paralelamente, pouco se sabe sobre a relação entre a desnutrição crónica e a 

exposição à aflatoxina em crianças Moçambicanas. Conforme observado por Turner (2013), “Quando se 

considera que, em todo o mundo, 40% dos 11 milhões de mortes de crianças menores de cinco anos ocorrem na 

África Subsariana, e que aproximadamente metade das mortes de crianças relacionadas com doenças infecciosas 

na África Subsariana apontam a desnutrição e o atraso no crescimento como causas subjacentes, a necessidade 

urgente de mais pesquisas sobre o efeito destes contaminantes alimentares na saúde pública torna-se evidente 

(Turner, 2013).” Para melhor compreender a extensão desta relação, foi realizado um estudo em 10 distritos da 

província de Nampula, nomeadamente, Angoche, Larde, Malema, Meconta, Mecuburi, Mogovolas, Moma, 

Monapo, Murrupula e Rapale. 

O objectivo principal deste estudo foi avaliar os níveis de aflatoxina B1 (AFB1) sérica em crianças de 6 a 59 

meses de idade e estimar a sua associação com o crescimento linear nessas crianças. Para atingir esse objectivo, a 

equipa conduziu um estudo transversal que se focou em compreender a extensão e o nível de exposição à 

aflatoxina, determinando a sua presença em amostras de soro de crianças. Também se estudou a associação 

entre aflatoxina sérica e desnutrição crónica, considerando outros fatores de risco. Os objectivos específicos 

deste estudo incluem: 

1. Avaliar a aflatoxina sérica média em crianças de 6 a 23 meses e de 24 a 59 meses de idade 

2. Examinar as diferenças na aflatoxina sérica (média) por faixa etária 

3. Enumerar a associação entre a aflatoxina sérica e o crescimento linear, ajustando para confundidores  

Os dados do chefe da família, da mãe ou cuidadora e da criança foram recolhidos por enumeradores nas 

principais medidas de interesse, incluindo estado de saúde infantil e materno, alimentação, higiene e segurança 

alimentar, variáveis do agregado familiar, estatuto socioeconómico, agricultura e práticas de processamento de 

alimentos. As medidas antropométricas foram realizadas por nutricionistas da Universidade Lúrio (UniLúrio). 

As amostras de sangue venoso das crianças foram colhidas por flebotomistas do Hospital Central de Nampula 

(HCN) e foram analisadas para aflatoxinas usando ensaios validados na Universidade da Geórgia (UGA). Os 

dados sobre a exposição da criança às aflatoxinas foram associados ao estado de crescimento da criança e 

reportados ao nível de desagregação por sexo e faixa etária. 

A formação dos enumeradores (41), antropometristas (6) e flebotomistas (3) decorreu de 22 a 26 de Outubro de 

2018 na cidade de Nampula. A formação incluiu informações sobre o projecto, objectivos e metodologia, 

aspectos éticos, biossegurança, antropometria, colheita de sangue venoso e treinamento das questões contidas 

nos instrumentos do estudo. A formação foi conduzida por formadores da Universidade Tufts, Associação de 

Nutrição e Segurança Alimentar (ANSA), UniLúrio, Instituto Nacional de Saúde (INS) e HCN. A recolha de 

dados teve lugar entre os meses de Novembro a Dezembro de 2018. 

Os cálculos do tamanho da amostra foram baseados na necessidade de avaliar a associação entre a exposição das 

crianças à aflatoxina e o z-score de estatura para a idade (HAZ) (Objectivo 3). Gong et al. (2002 e 2003) 

mostraram uma correlação significativa entre o aduto AFB1-albumina individual e o HAZ (p <0,001) em 480 

crianças de 9-60 meses (Gong et al., 2003, 2002). A fim de ver a mesma magnitude de associação em 

Moçambique, e considerando um atrito de 25% e um efeito de desenho de 1.5, 1,800 crianças foram necessárias, 

900 em cada faixa etária (6-23 meses e 24-59 meses). A pesquisa utilizou um desenho de amostragem 

estratificado por clusters em duas etapas, com as áreas de enumeração definidas pelo Inquérito Demográfico e de 

Saúde (IDS) como unidades de amostragem primárias e os agregados familiares como unidades de amostragem 

secundárias (Feedback. FtF, 2014). Foram utilizadas as áreas de enumeração/clusters do censo mais recente 

disponibilizado pelo Instituto Nacional de Estatística (INE). 
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 A amostra do estudo  foi de 1001 agregados familiares, inferior ao número inicialmente previsto. Foi observada 

uma alta taxa de detecção, com mais de 90% das crianças com níveis detectáveis de aflatoxinas. A média 

aritmética ± EP de concentração aflatoxina foi de 7.3 ± 1.2 pg/mg de albumina, enquanto que a média 

geométrica foi de 1.4 pg/mg de albumina (95% IC: 1.3-1.5 pg/mg de albumina). A mediana foi de 1.9 pg/mg de 

albumina e os níveis variaram de 0.4 pg/mg de albumina (não detectado) a 401.7 pg/mg de albumina. Verificou-

se que os níveis de aflatoxina variam de acordo com a faixa etária, tendo sido encontrados níveis mais elevados 

em crianças mais velhas. A média ± EP do nível de AFB1 nas crianças de 6-23 meses de idade foi 0.24 ± 0.04 

pg/mg de albumina, enquanto que a média ± EP nas crianças de 24-59 meses de idade foi 0.37 ± 0.05 (p = 

0,026). 

Relativamente ao estado nutricional, quase metade das crianças apresentava desnutrição crónica, sendo que as 

crianças de 24-59 meses de idade apresentavam uma probabilidade 2.1 vezes superior de ter desnutrição crónica 

do que as crianças de 6-23 meses de idade (p = 0.002), e a média ± EP HAZ das crianças mais novas foi 

significativamente maior do que das crianças mais velhas (-1.42 ± 0.10 para crianças de 6 a 23 meses e -2,07 ± 

0.07 para crianças de 24 a 59 meses). Encontraram-se altos níveis de malária e anemia, sendo a malária altamente 

prevalente em crianças de 24 a 59 meses e a anemia altamente prevalente em crianças de 6 a 23 meses. A maioria 

das crianças não cumpriu os requisitos de diversidade alimentar mínima e menos de 30% das cuidadoras 

consumiram um mínimo de cinco grupos de alimentos, avaliado pela Diversidade Alimentar Mínima para 

Mulheres (Minimum Dietary Diversity for Women) (MDD-W). A maioria dos agregados familiares 

experimentou algum nível de insegurança alimentar familiar medido usando a Escala de Acesso à Insegurança 

Alimentar Familiar (Household Food Insecurity Access Scale) (HFIAS) e a dependência da agricultura foi 

predominante, estando 75% dos agregados familiares envolvidos na produção agrícola. 

Avaliou-se a associação entre os níveis de aflatoxina e a desnutrição crónica ou HAZ usando modelos de 

regressão logística e de regressão dos mínimos quadrados ordinários, respectivamente. Foi encontrada uma 

associação significativa entre a desnutrição crónica e a exposição à aflatoxina, ajustando para o z-score de peso 

para a estatura da criança (WHZ), idade, idade ao quadrado, sexo e AFB1 detectável. O aumento de uma 

unidade na aflatoxina foi associado a um aumento de 60% na probabilidade de desnutrição crónica (OR=1.60; 

p=0.028). A associação não se alterou ao ajustar para o estado de anemia da criança (OR=1.60; p=0.028), que 

também teve uma associação significativa com a desnutrição crónica (OR=1.80; p=0.010). Uma relação 

semelhante entre a desnutrição crónica e a AFB1 foi encontrada quando as análises multivariadas incluíram 

apenas crianças com níveis detectáveis de AFB1 (OR=1.56; p=0.038). Resultados semelhantes foram 

encontrados ao avaliar a associação entre a exposição à aflatoxina e o HAZ. 

Como parte da análise secundária, examinamos os determinantes alimentares da exposição à aflatoxina, bem 

como os determinantes agrícolas. Descobrimos que o consumo de amendoim foi significativamente associado a 

níveis mais elevados de aflatoxina, particularmente em crianças mais velhas (24-59 meses de idade). Embora o 

consumo de milho tenha sido associado aos níveis de aflatoxina em crianças mais novas, esta relação não foi 

significativa ao ajustar para WHZ, idade da criança, diversidade alimentar mínima de bebés e crianças pequenas 

(Infant and Young Child Feeding Minimum Dietary Diversity) (IYCF-MDD) e aflatoxina detectável. Também 

foi observada uma associação forte e significativa entre aflatoxina e consumo de mandioca. Esta última 

descoberta é crítica. Estudos descobriram que a farinha de mandioca estava contaminada com Aspergillus spp, o 

que, associado à descoberta deste estudo, sugere a necessidade de desenvolvimento e implementação de 

estratégias de mitigação da contaminação por aflatoxina durante o processamento da mandioca em farinha 

(Cambaza, Koseki, and Kawamura 2018; “Mould and Aflatoxin Contamination of Dried Cassava Chips in 

Eastern Uganda: Association with Traditional Processing and Storage Practices” n.d.). 

Em relação aos determinantes agrícolas, o local de secagem do milho foi significativamente associado à 

aflatoxina: as crianças que viviam em famílias que secaram o milho depois de trazê-lo do campo tinham níveis 

significativamente mais baixos de aflatoxina em comparação com aquelas que viviam em famílias que secaram o 

milho apenas no campo. Os modelos foram ajustados para factores infantis e familiares, bem como práticas de 

produção, como rotação de culturas e interplantações, já que estes são conhecidos por afectar a qualidade do 

grão. Práticas melhoradas de secagem do milho, incluindo secagem com ventiladores, em plataformas ou folhas 
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de plástico e pendurar sob um telhado, também se revelaram importantes, uma vez que se verificou que as 

crianças que viviam em famílias que usavam práticas melhoradas tinham níveis mais baixos de aflatoxina do que 

crianças de famílias que usavam práticas de secagem não melhoradas (as práticas não melhoradas incluem secar 

apenas no campo, espalhar grãos directamente na terra ou no chão e secar no telhado). Similarmente, as famílias 

com melhores práticas de secagem de frutos secos tinham filhos com níveis mais baixos de aflatoxina no sangue. 

Os resultados obtidos neste estudo são particularmente importantes no contexto de Moçambique, dadas as altas 

taxas de desnutrição crónica, bem como as altas taxas de contaminação de produtos agrícolas com aflatoxina. A 

série Lancet de 2013 sobre nutrição materno-infantil destacou a importância de focar as actividades de pesquisa 

e programação na prevenção da desnutrição crónica durante os primeiros 1,000 dias de vida da criança (Black et 

al., 2013). O período de gravidez, nascimento e crescimento infantil até aos dois anos de idade é fundamental 

para o desenvolvimento físico e cognitivo humano, bem como para um crescimento linear ideal e uma vida 

produtiva a partir dos dois anos de idade. A série Lancet propôs 10 intervenções específicas de nutrição 

baseadas em evidências, que poderiam reduzir a prevalência de desnutrição crónica em pelo menos 20% se 

ampliadas para atender a 90% das necessidades dos países com as mais elevadas taxas de desnutrição (Bhutta, 

2013). É importante ressaltar que a série Lancet de 2013 sobre nutrição materno-infantil também sublinhou que 

acções complementares adicionais são necessárias no domínio das chamadas acções ‘sensíveis à nutrição’, para 

garantir que a desnutrição crónica possa ser reduzida em mais de 20%. Isso traz um foco renovado aos 

investimentos necessários em outros sectores além da saúde, incluindo a agricultura e as suas cadeias de valor 

associadas, não apenas para disponibilizar mais alimentos aos consumidores, mas para torná-los mais seguros e 

de melhor qualidade. Um dos principais focos da agenda de segurança/qualidade alimentar actual é a 

contaminação por micotoxinas de alimentos consumidos por mulheres grávidas e crianças pequenas, e as suas 

ligações potenciais com a desnutrição crónica. Os achados deste estudo apoiam a necessidade de avaliar o 

potencial de acções sensíveis à nutrição, como a mitigação da aflatoxina, através de boas práticas agrícolas e de 

armazenamento pós-colheita, na obtenção de reduções adicionais na desnutrição crónica em crianças 

Moçambicanas. 
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2. Introdução 

Os esforços para melhorar o estado nutricional de crianças menores de cinco anos em Moçambique são 

particularmente cruciais, visto que a desnutrição crónica ainda é um problema de saúde pública em 

Moçambique. De acordo com o IDS de 2011, a prevalência nacional de desnutrição crónica é de 43% em 

crianças menores de cinco anos de idade, mostrando reduzidas mudanças na prevalência de desnutrição crónica 

desde 1997, com taxas de 49% em 1997, 50% em 2001, 47% em 2003 e 44% em 2008 (Health. Mo, Statistics. 

NIo, & International. I, 2011). Analisando os dados do IDS por grupo de idade, constata-se que a desnutrição 

crónica chega a 30% em crianças Moçambicanas menores de seis meses de idade com um aumento para mais de 

50% em crianças entre os 6 e os 36 meses de idade. 

As micotoxinas são produtos químicos tóxicos produzidos por fungos, alguns dos quais contaminam uma ampla 

variedade de plantações antes, durante e depois da colheita. São extremamente estáveis e capazes de sobreviver 

nos alimentos após longos períodos de armazenamento ou mesmo após estes serem cozinhados (IFPRI / 

BMGF, n.d.). As micotoxinas já foram encontradas no leite materno, em laticínios e aves, bem como em 

alimentação destinada a animais. As aflatoxinas, o tipo mais comum de micotoxinas, são conhecidas por causar 

cancro hepático em humanos e por comprometer o metabolismo de proteínas e a imunidade. Existem 

evidências que demonstram a associação entre esta forma de contaminação biológica e a desnutrição; no 

entanto, há muito poucos dados no domínio da causalidade. Também se sabe que a contaminação por 

aflatoxinas provavelmente prejudica a absorção de nutrientes no intestino, reduzindo a capacidade de absorção 

de vários nutrientes essenciais, incluindo o ferro e as proteínas (IFPRI / BMGF, n.d.). 

3. Aflatoxinas em Moçambique 

As aflatoxinas, um tipo comum de micotoxinas, são onipresentes nas cadeias de valor das principais culturas 

básicas, como milho e amendoim, em muitos países em desenvolvimento onde a agricultura contribui 

significativamente para o Produto Interno Bruto (PIB). A agricultura constitui 24% do PIB em Moçambique, 

com 80% da população dependente desta como fonte de rendimento (Probst et al., 2014). Algumas das culturas 

comummente cultivadas em Moçambique são facilmente contaminadas por aflatoxinas e são amplamente 

consumidas pela população, incluindo milho, mandioca e amendoim. Além disso, Moçambique participa no 

comércio formal e informal significativo de milho e feijão com o Malawi, Tanzânia, Zâmbia e Zimbabué, que 

provavelmente também estarão contaminados. 

Uma revisão de estudos sobre os níveis de aflatoxinas em amostras de culturas de milho e do solo em 18 países 

da África Subsariana (incluindo 42 amostras de Moçambique) mostrou Aspergillus flavus predominantemente 

presente nas amostras (Probst et al., 2014). Existem momentos claros no ciclo de produção agrícola e no sistema 

alimentar em que a contaminação pode ocorrer através de interacções entre a planta hospedeira, a população de 

fungos, o meio ambiente e as práticas agrícolas. Desde a pré-colheita até a colheita e pós-colheita, vários factores 

distintos podem afectar os níveis de toxina que acabará por se tornar parte da dieta. Uma avaliação dos níveis 

nas culturas e no solo foi conduzida em áreas específicas da Província de Nampula e o fungo Aspergillus flavus 

foi documentado. Embora haja uma variação potencial dos níveis nas culturas e nos solos, observa-se que, a 

partir do momento em que o fungo é encontrado no solo, é difícil de remover. 

Durante o surto de aflatoxicose de 2004 no Quénia, 40 pacientes hospitalizados com icterícia e 80 controlos 

foram recrutados para um estudo de caso-controlo. Os resultados deste estudo mostraram níveis muito mais 

elevados de aflatoxina em amostras de milho e de sangue nos casos do que nos controlos. A média geométrica 

de contaminação do milho presente nas famílias-caso era muito mais alta do que a média geométrica do milho 

nas famílias-controlo (354.5 partes por bilião (ppb) em comparação com 44.1 ppb) (Barrett, 2005). Um outro 

estudo caso-controlo analisou os níveis séricos de aflatoxina em 181 funcionários de uma fábrica de 

processamento de cana-de-açúcar com exposição ocupacional à aflatoxina pelas vias aéreas e 203 controlos (Lai 

et al., 2014). Este estudo encontrou uma percentagem muito maior de casos com adutos de AFB1-albumina 

séricos detectáveis do que controlos (56% e 6%, respectivamente). No contexto de Moçambique, até à 

implementação deste estudo, este tipo de dados não existia. Um estudo que testou 122 amostras de alimentos de 
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mercados locais da província de Nampula encontrou altos níveis de aflatoxina e outras micotoxinas, 

especialmente no milho e no amendoim (Warth et al., 2012). Em 2018 um estudo relatou que de 57 mercados e 

supermercados em Maputo, a concentração média de AFB1 no amendoim cru era de 2.71 µg / kg (0.00 a 72.93) 

e a prevalência acima do limite da legislação da União Europeia (8 µg/kg ) era de 3.5% (Hlashwayo, n.d.). 

4. Agricultura e Políticas e Iniciativas de Nutrição em Moçambique  

Em Moçambique, várias iniciativas políticas visam a produção agrícola e o aumento dos rendimentos através da 

agricultura. O Plano de Acção para a Redução da Pobreza (2011-2014) teve como objectivo reduzir a 

insegurança alimentar de 55% para 42%, centrando-se no aumento da produção agrícola, promovendo o 

emprego, bem como o desenvolvimento humano e social. O Plano Estratégico de Desenvolvimento Agrícola 

(2010-2020), que está totalmente alinhado com o Programa Compreensivo de Desenvolvimento Agrícola 

Africano (PCDAA), visa aumentar a produção agrícola, a segurança alimentar e os rendimentos dos produtores 

agrícolas de uma forma competitiva e sustentável, promovendo igualdade social e de género. Também existem 

esforços para vincular as iniciativas de crescimento agrícola à nutrição (USAID, 2011). Além disso, a Estratégia 

de Segurança Alimentar e Nutricional 2011-2015 é implementada em paralelo com o Plano de Acção 

Multissectorial para a Redução da Desnutrição Crónica (PAMRDC) de Moçambique e o Plano de Acção para a 

Segurança Alimentar e Nutricional (USAID, 2011). Várias iniciativas de doadores, incluindo o Feed the Future, 

estão alinhadas com o Plano Nacional de Investimento do Sector Agrário de cinco anos do Governo de 

Moçambique sob o PCDAA e o PAMRDC. O Feed the Future tem dois objectivos principais em Moçambique. O 

primeiro é aumentar a produtividade e a competitividade do sector agrícola em Moçambique e, o segundo, é 

melhorar o estado nutricional de mulheres grávidas e lactantes e crianças menores de cinco anos, com particular 

ênfase nas mulheres grávidas e crianças menores de dois anos (conhecida como a população dos “1,000 dias”), 

em 23 distritos de quatro províncias de Moçambique. As intervenções de agricultura e nutrição estão a ser 

implementadas em 10 distritos designados prioritários pelo Feed the Future na província de Nampula (USAID, 

2014). 

A iniciativa Feed the Future espera ter impacto a nível nacional através da ampliação de modelos inovadores 

liderados pelo sector privado para aumentar a produtividade entre pequenos agricultores, agricultores 

emergentes e agro-empresas competitivos. Prevê um aumento da transferência de tecnologia e do acesso dos 

pequenos produtores a melhores insumos agrícolas, assistência técnica, financiamento e formação. No contexto 

da nutrição, visa desenvolver (quando relevante) e / ou implementar as melhores práticas existentes para 

intervenções de nutrição comunitária que integrem abordagens de água, saneamento e higiene (WASH). Ao nível 

das políticas, o Feed the Future visa fortalecer a capacidade de formulação de políticas, defender políticas que 

incentivem a produtividade agrícola e o desenvolvimento e disseminação de variedades de culturas de maior 

rendimento e resistentes a doenças. 

Nampula tem grandes défices de saúde e é a província mais populosa do país (USAID, 2011). De acordo com o 

IDS de 2011, Nampula tem a maior taxa de desnutrição crónica do país (55%), e aproximadamente 52% das 

famílias em Nampula estão concentradas nos dois quintis de riqueza mais baixos a nível nacional. Em 

Moçambique, há uma divisão urbana / rural significativa, com 45% das crianças nas áreas rurais com 

desnutrição crónica, contra 35% das crianças das áreas urbanas (Health. Mo, Statistics. NIo, & International. I, 

2011). 

5. Aflatoxinas, Crescimento Linear e outros Factores de Risco Ambientais 

Existem poucos estudos que tenham analisado a associação entre aflatoxinas no sangue e crescimento linear. Os 

níveis de aflatoxina no sangue das mães durante a gravidez estão significativamente correlacionados com efeitos 

prejudiciais ao nascimento (Andrews-Trevino et al., 2019; Lauer et al., 2019). Este importante resultado derivou 

de coortes de nascimento e não de estudos transversais. Os efeitos negativos ao nascimento foram observados 

no peso ao nascimento e no perímetro cefálico de bebés, que nasceram pequenos para a idade gestacional (PIG) 

e com desnutrição crónica ao nascimento, no Uganda, onde os níveis de aflatoxina nas amostras de sangue 

materno eram extremamente altos (Lauer et al. , 2019). No Nepal, o principal efeito negativo foi um risco maior 
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de nascer PIG (Andrews-Trevino et al., 2019). Um estudo longitudinal na Gâmbia também encontrou uma 

relação significativa entre a exposição materna à aflatoxina durante a gravidez e a diminuição do crescimento 

durante a infância (Turner et al., 2007). 

Na província de Inhambane, em Moçambique, na década de 1980, foi documentada a presença de AFB1 em 

amostras de alimentos cozinhados e altas taxas de cancro hepatocelular ligado ao vírus da hepatite B (Van 

Rensburg et al., 1985). Mais recentemente, um estudo realizado na província de Nampula, em 2012, usou um 

método multi-toxina, cobrindo 247 metabolitos de fungos e bactérias, tendo encontrado 63 metabolitos em 122 

amostras de milho, frutos secos, sorgo, milho-painço, arroz, trigo, soja, fruta desidratada e outros alimentos 

processados e rações animais (Warth et al., 2012). A AFB1 foi mais frequentemente encontrada no milho do que 

no amendoim (46% de incidência, mediana = 69.9 μg/kg contra 14% de incidência, mediana = 3.4 μg/kg, 

respectivamente). Especificamente para as aflatoxinas, investigadores do Instituto Internacional de Agricultura 

Tropical relatam que, entre 2007 e 2009, houve vários incidentes de rejeição de amendoim por parte da União 

Europeia por exceder os limites legais de aflatoxina. Além disso, um inquérito apoiado pela USAID 

Moçambique em 2013 encontrou focos de aflatoxina nas regiões norte e centro de Moçambique (Augusto et al., 

2014). 

Não foram encontrados estudos que analisem a associação entre aflatoxinas, desnutrição crónica e crescimento 

linear especificamente em Moçambique. Além disso, não existem dados que permitam estimar a prevalência da 

exposição à aflatoxina na população de Moçambique, o que poderia fornecer uma estimativa da gravidade da 

situação. Por exemplo, a Organização Mundial de Saúde considera uma taxa de desnutrição crónica maior ou 

igual a 40% como gravidade muito elevada de desnutrição. Dada a falta de dados, é impossível determinar um 

ponto de corte para o nível de aflatoxina em humanos, e particularmente em crianças menores de dois anos de 

idade, que são os mais vulneráveis em relação à desnutrição crónica. 

Evidência emergentes em torno das aflatoxinas, com dados de animais e humanos, foram resumidas numa 

revisão de Khlangwiset et al. (Khlangwiset et al., 2011). Vários estudos mostraram uma relação inversa entre o 

HAZ ou o z-score de peso para a idade (WAZ) e a aflatoxina sérica. Um estudo descobriu que crianças cujas 

mães tinham níveis maternos de aflatoxina-albumina acima da mediana eram significativamente mais baixas (p = 

0.031) às 52 semanas de idade do que crianças cujas mães tinham níveis abaixo da mediana (Turner et al., 2007). 

Com significância, níveis mais altos de aflatoxina materna foram relacionados com WAZ e HAZ 

significativamente menores. A análise permitiu verificar que uma diminuição no nível de aflatoxina materna de 

100pc/mg foi associada a um impacto em bebés com um ano de idade de -0.87 WAZ, -800 gramas de peso, -1.0 

HAZ e -2.0 centímetros de comprimento. Os níveis de aflatoxina no sangue de bebés com 16 semanas de idade 

foram inversamente preditivos do HAZ com um ano de idade. 

Em contraste com estes dados referentes a bebés, um estudo com 472 crianças mais velhas da Gâmbia, com 

idades entre os seis e os nove anos, que foram acompanhadas desde o nascimento, não encontrou nenhuma 

relação entre os níveis de aflatoxina no sangue e os indicadores do estado nutricional. Estas crianças pertenciam 

a uma coorte de 2,047 nados-vivos (os autores re-recrutaram 472 crianças entre os seis e os nove anos de idade e 

acompanharam-nas durante 60 dias. Os dados dos índices antropométricos foram recolhidos uma vez durante o 

período de 60 dias, portanto, a análise é associativa e não há indicação de que alguma destas crianças re-

recrutadas tenha morrido). 

Os resultados mostraram uma associação com parâmetros imunológicos, o que indica uma relação com o 

aumento do risco de morbilidade nestas crianças devido a doenças infecciosas. Isto sugere que a influência das 

aflatoxinas no crescimento é mais significativa durante o período de crescimento rápido no útero e na primeira 

infância (Turner et al., 2003). Isto é biologicamente plausível, dada a taxa de crescimento muito menos acelerada 

a meio da infância em comparação com a taxa de crescimento durante os primeiros 1,000 dias de vida. 

A desnutrição crónica, ou o crescimento linear reduzido, pode ser afectado por outros factores além da 

exposição à aflatoxina. Estes incluem práticas precárias de higiene e saneamento que podem levar a um risco 

aumentado de infecções agudas ou a um risco aumentado de inflamação e disfunção entérica ambiental (DEA). 

Dois estudos conduzidos na Gâmbia relacionaram a DEA a falhas no crescimento. Num desses estudos, Lunn et 



7 

al. (1991) descobriram que bebés de três a seis meses de idade tinham permeabilidade intestinal aumentada e 

concluíram que a DEA poderia potencialmente explicar até 43% da variação observada no comprimento e 39% 

da variação no ganho de peso em bebés da Gâmbia de dois a quinze meses de idade (Lunn et al., 1991). Outro 

estudo na Gâmbia, de Campbell et al. (2003), descobriu que a excreção de lactulose estava inversamente 

correlacionada com o crescimento, e concluiu que a permeabilidade intestinal pode ser responsável por 22% da 

falha do crescimento (Campbell et al., 2004; Denno et al., 2014). Embora o presente estudo não analise 

detalhadamente a DEA, através de questionários abrangentes, foram recolhidos dados sobre factores que 

provavelmente contribuirão para a DEA, como a fraca qualidade da água para consumo e do saneamento e as 

más práticas de higiene. Estas práticas de WASH serão usadas como um proxy para as medidas de DEA. Isto é 

particularmente importante, considerando que 39% dos Moçambicanos consomem água não potável, 12% 

utilizam águas superficiais, 40% praticam fecalismo a céu aberto e 35% usam instalações sanitárias não 

melhoradas (Health. Mo, Statistics. NIo, & International. I , 2011). Além disso, têm práticas e cuidados de 

alimentação inadequados, oferecendo uma dieta de baixa qualidade e com baixo valor nutricional. Estes são 

provavelmente factores importantes, uma vez que apenas 43% das crianças menores de seis meses em 

Moçambique são exclusivamente amamentadas, apenas 13% das crianças de 6 a 23 meses têm uma dieta mínima 

aceitável e apenas 30% cumprem os requisitos da diversidade mínima da dieta (Health. Mo, Statistics. NIo, & 

International. I, 2011). 

Adicionalmente, elevados níveis de morbilidade foram significativamente associados à desnutrição crónica grave. 

A malária pode confundir a relação da aflatoxina com o crescimento linear, e a prevalência da malária na 

província de Nampula em crianças dos 6-59 meses é de 42% (Health. Mo, Statistics. NIo, & International. I, 

2011). A malária em crianças com desnutrição crónica provavelmente aumenta a inflamação e prejudica a 

imunidade, factores que podem confundir a relação das aflatoxinas com a desnutrição crónica (Verhoef et al., 

2002). Um estudo de intervenção no Quénia mostrou que a prevalência da malária era mais baixa, e as alturas e 

pesos das crianças eram significativamente melhores em aldeias que receberam redes mosquiteiras 

comparativamente com aquelas que não receberam (Kuile et al., 2003). 

Outra doença potencialmente confundidora é o HIV, que afectou aproximadamente 1,5 milhões de pessoas em 

Moçambique em 2015. De acordo com o Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/SIDA, 10,5% dos 

adultos, em Moçambique, com idades entre os 15 e os 49 anos, viviam com HIV em 2015 (“Mozambique | 

UNAIDS,” n.d.). Assim como estar desnutrido pode prejudicar o sistema imunitário, deixando alguém mais 

vulnerável à transmissão do HIV, o HIV tem efeitos comprometedores no sistema imunitário, que podem 

aumentar a vulnerabilidade à desnutrição (Saloojee et al., 2007). Além do efeito directo que o HIV tem sobre o 

estado nutricional de um indivíduo, os resultados de um estudo realizado em 18 países da África Subsaariana 

(não incluindo Moçambique) mostraram que as crianças menores de cinco anos tinham maior probabilidade de 

ter desnutrição crónica se as suas mães tivessem HIV (Magadi, 2011). 

6. Justificativa do Projecto 

Em 2012, uma reunião de priorização de pesquisa organizada pelo Instituto Internacional de Pesquisas sobre 

Políticas Alimentares (IFPRI) e a Fundação Bill e Melinda Gates (BMGF) sobre toxinas de origem alimentar 

concluiu que, “Embora haja uma associação sólida entre a desnutrição crónica e a exposição a micotoxinas 

(Turner et al. , 2007), a causalidade não foi comprovada à escala de saúde pública e a percentagem de desnutrição 

crónica a nível populacional que é atribuível a micotoxinas em geral ou a micotoxinas específicas não é 

conhecida em particular em diferentes países Africanos (Gong et al., 2003, 2002; IFPRI/BMGF, n.d.). Por outras 

palavras, a extensão do problema, embora amplamente presumida, tem sido pouco documentada e os 

mecanismos biológicos que se acredita estarem envolvidos permanecem pouco compreendidos. De acordo com 

Khlangwiset et al. (2011), “a exposição à aflatoxina [um tipo de micotoxina] e sua associação com o 

comprometimento do crescimento em crianças pode contribuir para uma carga significativa de saúde pública, 

especialmente em países menos desenvolvidos (Khlangwiset et al., 2011).” Além disso, Leroy (2013) argumenta 

que “embora apenas um pequeno número de estudos observacionais tenha sido realizado, a maioria encontrou 

fortes associações entre a exposição à aflatoxina e a desnutrição crónica no feto, no bebé e na criança, 

fornecendo assim evidências para o primeiro critério de causalidade (Leroy, 2013).” Não há dúvidas que, ainda 
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que lentamente, se está a desenvolver evidência de que a mitigação da aflatoxina permitirá reduzir a desnutrição 

crónica, no entanto, ainda há escassez de dados que permitam compreender a extensão do problema a nível 

nacional e subnacional na maioria dos países da África Subsaariana e do Sul da Ásia, as regiões do mundo com a 

maior carga de desnutrição sob a forma de desnutrição crónica (Black et al., 2013). Além disso, há muito pouco 

conhecimento sobre se e como pode a presença de aflatoxina no corpo interagir com outros factores de risco de 

desnutrição crónica, exacerbando assim o problema. Por exemplo, há evidências de um pequeno estudo de 

coorte longitudinal (n = 400) no norte de Uganda que mostrou que mulheres positivas para o vírus da 

imunodeficiência humana (HIV) que apresentavam aflatoxina detectável no sangue durante a gravidez tinham 

bebés com z-scores de comprimento para a idade (HAZ) significativamente menores com um ano de idade, 

comparativamente a bebés filhos de mulheres VIH negativas com aflatoxina detectável, bem como de mulheres 

HIV positivas ou negativas sem aflatoxina detectável (Natamba et al., 2016). Além disso, embora haja literatura 

em outras partes da África Subsaariana que relaciona os níveis de aflatoxina com o crescimento infantil, esses 

estudos são específicos para esses contextos agroecológicos e não são representativos desses países, muito 

menos de Moçambique ou, neste caso particular, da província de Nampula. Existem evidências emergentes 

suficientes em dados de alimentos destinados a humanos e a animais de Warth et al. (2012) para justificar este 

estudo na província de Nampula, Moçambique. 

Conforme observado pelos participantes da reunião do IFPRI/BMGF (2012), “apenas 35% da desnutrição 

crónica em crianças pode ser atribuída a factores conhecidos (IFPRI/BMGF, n.d.)”. Isto deixa espaço para a 

investigação descobrir outros factores que se suspeita estarem a contribuir  para este problema de nutrição 

crítico a nível mundial, determinar a extensão do problema e testar intervenções inovadoras para lidar com estes 

factores. Uma questão chave do ponto de vista de saúde pública é “em áreas de elevada prevalência de 

desnutrição crónica, será que se encontra uma elevada prevalência de aflatoxina no corpo humano 

(particularmente em crianças menores de cinco anos) e, em caso afirmativo, estão interrelacionadas?” Responder 

a esta pergunta ao nível de saúde pública é essencial para que os formuladores de políticas e as várias partes 

interessadas possam advogar por investimentos futuros em estratégias de mitigação de aflatoxina, como mais 

uma medida para combater a desnutrição crónica. 

6.1. Objectivo Geral 

O objectivo geral deste estudo é avaliar o nível de aflatoxina sérica em crianças de 6 a 59 meses de idade e 

estimar a sua associação com o crescimento linear nessas crianças. Para atingir o objectivo geral proposto, a 

equipa realizou uma pesquisa transversal com uma amostra de 1.800 crianças (900 crianças de 6 a 23 meses e 900 

crianças de 24 a 59 meses). Recorreu-se a uma estrutura e estratégia de amostragem de modo que os resultados 

sejam representativos de crianças de 6 a 59 meses, crianças de 6 a 23 meses e crianças de 24 a 59 meses de idade 

em 10 distritos da Zona de Influência (Zone of Influence) (ZOI) do Feed the Future da província de Nampula, 

Moçambique. O foco do estudo foi compreender a extensão e o nível de exposição à aflatoxina, através da 

avaliação de amostras de soro das crianças. Também se estudou a associação entre a aflatoxina sérica e 

desnutrição crónica (baixa estatura para a idade), tendo em consideração outros factores de risco. 

6.2. Objectivos Específicos do Estudo 

O objectivo geral deste estudo foi avaliar os níveis médios de aflatoxina sérica e examinar a associação da 

aflatoxina sérica com o crescimento linear dentro de uma amostra representativa de crianças Moçambicanas de 6 

a 59 meses de idade de 10 distritos da ZOI do Feed the Future na província de Nampula. 

Os objectivos específicos incluem:  

1. Avaliar a aflatoxina sérica média em crianças de 6 a 23 meses e de 24 a 59 meses de idade 

2. Examine as diferenças na aflatoxina sérica (média) por faixa etária 

3. Enumerar a associação entre a aflatoxina sérica e o crescimento linear , ajustando para facgores 

confundidores. 

Para atingir estes objectivos específicos, o Nutrition Innovation Lab trabalhou em estreita colaboração com a 

USAID/Moçambique e as partes interessadas no Governo de Moçambique. Especificamente, as partes 
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interessadas do Governo de Moçambique, incluíram o Ministério da Agricultura e Segurança Alimentar, o 

Secretariado Técnico de Nutrição e Segurança Alimentar (SETSAN), o INE, o INS e o Departamento de 

Nutrição da Direcção Nacional de Saúde Pública - Ministério da Saúde (MISAU). Adicionalmente, o Nutrition 

Innovation Lab estabeleceu uma parceria com uma universidade local (UniLúrio) e uma organização não 

governamental (ONG; Associação de Nutrição e Segurança Alimentar; ANSA). O Nutrition Innovation Lab 

trabalhou em estreita colaboração com funcionários provinciais da Direcção Provincial de Saúde de Nampula e 

da Direcção Provincial de Agricultura de Nampula, bem como com o Hospital Central de Nampula (HCN). O 

Nutrition Innovation Lab trabalhou com a UniLúrio, ANSA, INE e INS para treinar a equipa local em 

metodologia de investigação em nutrição humana e na colheita de amostras biológicas, e no estabelecimento de 

um sistema de cadeia de frio para o transporte e o armazenamento das amostras biológicas. 

7. Métodos de Investigação 

7.1. Desenho do Estudo 

Usando um desenho transversal, o presente estudo incluiu 1.800 crianças de 6 a 59 meses de idade. Os dados do 

chefe do agregado familiar, da mãe ou cuidadora feminina e da criança foram recolhidos por enumeradores e 

nutricionistas locais em medidas-chave de interesse, incluindo estado de saúde infantil e materno, dieta, 

segurança alimentar, variáveis do agregado familiar, estatuto socioeconómico, agricultura e práticas de 

processamento alimentar. Mais informações sobre o tipo de dados recolhidos são fornecidas na secção de 

recolha de dados do protocolo. 

Tendo em conta todas as considerações éticas, foram recolhidas amostras de sangue venoso de crianças por 

flebotomistas do HCN. As amostras de sangue foram processadas por um técnico de laboratório do HCN e 

armazenadas no HCN até serem enviadas para a UGA para análise. Os dados sobre a exposição da criança às 

aflatoxinas foram associados ao seu estado de crescimento e relatados ao nível de desagregação por sexo e por 

faixa etária. 

Foram desenvolvidos vários biomarcadores moleculares que permitem a avaliação da exposição à aflatoxina 

através de epidemiologia bioquímica e que vão além da determinação de níveis em alimentos e rações para 

animais. Biomarcadores como a aflatoxina sérica são rotineiramente usados em estudos epidemiológicos em 

combinação com questionários para avaliar a exposição, uma vez que têm a vantagem de serem directamente 

relevantes para o risco humano (Leong et al., 2012). Eles preenchem a lacuna entre a caracterização do perigo e a 

avaliação da exposição, particularmente nos casos em que outros componentes da matriz alimentar ou do 

ambiente (por exemplo, outros fatores ambientais, doenças) podem afectar a biodisponibilidade e, portanto, a 

dose sistémica da substância (neste caso, aflatoxina). Estes incluem metabolitos da AFB1 no soro, bem como 

aflatoxina M1 (AFM1) e AFB1-N7-guanina que são medidos na urina (Leong et al., 2012; Wang et al., 2001). Foi 

considerado o aduto de AFB1-albumina como medida para estimar a aflatoxina em vez da AFM1 urinária; tem 

sido reportado que o aduto de AFB1-albumina sérico reflete melhor a ingestão de longo prazo e a presença de 

AFB1 no soro devido a uma semi-vida mais longa da albumina em humanos comparativamente aos metabolitos 

urinários (Groopman et al., 1994). Adicionalmente, o doseamento sérico mostrou-se mais estável e com menos 

flutuações do que os metabolitos urinários no mesmo período de tempo, conforme observado por Groopman et 

al. 1993 e Wild et al. 1992 (Groopman et al., 1994; Wild et al., 1992). Assim sendo, é uma medida mais precisa da 

exposição à aflatoxina. 

7.2. Revisão Ética e Protecção dos Sujeitos Humanos 

Previamente à recolha de dados, o protocolo e todas as ferramentas do estudo foram revistos e aprovados pelo 

Conselho de Revisão Institucional de Ciências da Saúde da Universidade Tufts (IRB#12838), pelo Comité 

Institucional de Bioética para a Saúde da UniLúrio (Ref. 09/Abril/CIBSUL/18), e pelo Comité Nacional de 

Bioética para a Saúde de Moçambique (Ref. 388/CNBS/18). 
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7.3. Cálculo do Tamanho da Amostra 

Os cálculos do tamanho da amostra foram baseados na necessidade de avaliar a associação entre a exposição das 

crianças à aflatoxina e o HAZ (Objectivo 3). Gong et al. (2002 e 2003) mostraram uma correlação significativa 

entre o aduto de AFB1-albumina individual e o HAZ (p <0.001) em 480 crianças dos 9 aos 60 meses (Gong et 

al., 2003, 2002). De forma a ver a mesma magnitude de associação em Moçambique, e considerando um atrito 

de 25% e um efeito de desenho de 1.5, foram necessárias 1800 crianças, 900 em cada faixa etária (6-23 meses e 

24-59 meses). 

A análise secundária com interesse é examinar a diferença na aflatoxina sérica média entre crianças de 6 a 23 

meses e crianças de 24 a 59 meses (Objectivo 2). Gong et al. (2002 e 2003) observaram uma diferença de 

23.1pg/mg do aduto AFB1-albumina entre crianças de 6-23 meses e de 24-59 meses (Gong et al., 2003, 2002). O 

tamanho da amostra de 1,800 calculado para alcançar o Objectivo 2, teria 80% de força para detectar uma 

diferença de 17.5pg/mg no nível médio de aflatoxina entre os grupos de idade, com um efeito de desenho de 

3.38 (do Relatório de Baseline do Feed the Future Moçambique). 

A análise terciária de interesse é examinar os níveis médios de aflatoxina sérica entre crianças de 6 a 23 meses e 

de 24 a 59 meses (Objectivo 1). Com o tamanho de amostra proposto de 900 crianças em cada faixa etária, 

poderia ser alcançado um erro padrão de 2.31 para a faixa etária de 6 a 23 meses e de 3.79 para a faixa etária de 

24 a 59 meses. 

A taxa de atrito de 25%1 considerou os seguintes critérios:  

1. Colheita de amostras de baixa qualidade ou incompletas. Ocasionalmente, a primeira colheita de sangue 

é mal sucedida (por exemplo, dificuldade em identificar a veia, baixo volume de sangue, a criança faz um 

movimento abrupto e desloca a agulha), o que pode resultar em amostras insuficientes ou de baixa 

qualidade (por exemplo, lisadas) que são inadequadas para análise. 

2. Não resposta do participante ou recusa na recolha de dados. Isto ocorre quando o pai/responsável pelo 

consentimento se recusa a participar e/ou dar uma amostra de sangue da criança. 

3. Retirada pelo Investigador Principal (IP). Incapacidade involuntária da criança em participar, avaliada 

pelo IP. Isto ocorre quando a criança tem uma doença que potencialmente coloca a sua vida em risco 

(por exemplo, desnutrição aguda grave (DAG) ou anemia grave). 

a. A DAG é caracterizada por um baixo z-score de peso para o comprimento/altura (WHZ; <-3), 

baixa circunferência média do braço (MUAC; <11,5 cm) ou edema bilateral (dilatação excessiva 

causada pela acumulação de fuidos nos tecidos corporais). As crianças com sinais de DAG serão 

excluídas do estudo e encaminhadas para a unidade sanitária designada. 

b. A anemia grave é definida por um baixo nível de hemoglobina (<7g/dL). Crianças com anemia 

grave serão excluídas do estudo e encaminhadas para a unidade sanitária designada. A anemia 

será medida recorrendo a um sistema HemoCue® Hb 301. 

7.4. Estratégia de Amostragem e Selecção do Local 

A pesquisa utilizou um desenho de amostragem estratificado por culsters em duas etapas, com as áreas de 

enumeração definidas pelo IDS como unidades de amostragem primárias e os agregados familiares como 

unidades de amostragem secundárias (Feedback. FtF, 2014). De acordo com o IDS de 2011, as áreas de 

enumeração são a menor unidade de área e consistem em 100 a 150 agregados familiares em áreas urbanas e 80 a 

120 agregados familiares em áreas rurais (Health. Mo, Statistics. NIo, & International. I, 2011). Foram utilizadas 

 
1 A taxa de atrito de 25% é um cálculo de excesso para o tamanho da amostra para evitar uma perda de tamanho da amostra que afecte 
a análise estatística. Esta adição considera duas formas pelas quais o tamanho da amostra pode ser afectado numa pesquisa transversal: 
falta de resposta/não resposta ou recusa em participar e uma incapacidade involuntária de participar conforme avaliada pelo IP, 
também chamada de retirada pelo IP. A falta de resposta/não resposta ou recusa em participar ocorre quando o cuidador se recusa a 
consentir que a criança participe na pesquisa e/ou a fornecer uma amostra de sangue. A retirada do IP ocorre quando a amostra de 
sangue é de baixa qualidade ou incompleta, ou se a criança tem DAG (indicado por WHZ baixo, MUAC ou edema) ou anemia grave. 
Se a criança tiver DAG ou anemia grave, a amostra de soro não pode ser colhida e a criança deve ser encaminhada às autoridades de 
saúde para tratamento. 
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as áreas de enumeração/clusters do censo mais recente do INE, que foi disponibilizado pelo INE. A primeira 

etapa da amostragem consistiu em enumerar os clusters do INE em clusters rurais e urbanos (Figura 1). O número 

de clusters dos estratos rurais e urbanos foi determinado proporcionalmente ao número total de clusters em cada 

estrato (INE-Moçambique, 2010). Utilizando a probabilidade proporcional ao tamanho (PPT), os clusters foram 

seleccionados aleatoriamente dos estratos urbanos e rurais em cada distrito. A segunda etapa de amostragem 

envolveu a selecção aleatória de 35 agregados familiares em cada cluster. O número de agregados familiares 

seleccionados em cada cluster foi determinado a partir da proporção de agregados familiares em Moçambique que 

têm pelo menos uma criança de 6 a 23 meses e/ou pelo menos uma criança de 24 a 59 meses, com base nos 

dados do IDS de 2011. 

  

Figura 1. Estratégia de Amostragem 
 

A selecção da Província de Nampula baseou-se em vários critérios, incluindo características nutricionais, 

população suficiente para selecionar a amostra pretendida e acessibilidade em relação às colheitas de sangue e 

gestão da cadeia de frio. A Tabela 1 fornece detalhes demográficos da província. Dez distritos dentro da 

província de Nampula foram seleccionados devido à localização na ZOI do Feed the Future. Os 10 distritos 

incluídos no estudo foram Angoche, Larde, Malema, Meconta, Mecuburi, Mogovolas, Moma, Monapo, 

Murrupula e Rapale. 

Tabela 1. Características do local seleccionado 

 Nampula 

Número de Distritos seleccionados (Total na província= 19) 10 

Desnutrição crónica moderada em crianças menores que 5 anos (%) 55.3 

Desnutrição crónica grave em crianças menores que 5 anos (%) 30.0 

População total 4,084,700 

FePopulação feminina 2,068,900 

Densidade populacional (por km2) 50.1 
Fonte: IDS Moçambique, 2011 

Total clusters urbanos 
 

Clusters urbanos 

Distrito 
Determinado o número total de clusters 

Determinada a proporção do total de clusters (nos 10 distritos) 
Definido o tipo de cluster por distrito 

Total clusters rurais 

Clusters rurais  

Segunda etapa de amostragem: AFs foram seleccionados aleatoriamente, caso tivessem uma criança 
dentro de uma das faixas etárias definidas, eram incluidos no estudo. Se o AF tivesse mais do que uma 
criança numa das faixas etárias, utilizava-se uma grelha de Kish para seleccionar aleatoriamente uma 
criança. Apenas se poderiam incluir duas crianças do mesmo AF se pertencessem a diferentes faixas 

etárias.  

Primeira etapa de amostragem: Selecção aleatória dos clusters por estrato usando PPT 
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7.5. Características dos Indivíduos 

Os agregados familiares com crianças de 6 a 59 meses de idade que viviam na área de estudo foram convidados a 

participar no estudo. As crianças elegíveis com consentimento informado fornecido por um dos pais ou pelo 

responsável legal foram incluídas no estudo; os critérios de inclusão e exclusão encontram-se na Tabela 2. 

Conforme observado nos critérios de exclusão descritos na Tabela 2, qualquer criança com DAG ou anemia 

grave era imediatamente encaminhada à unidade sanitária de referência. As crianças com diagnóstico de malária 

também foram encaminhadas à unidade sanitária para tratamento. 

8. Plano do Estudo 

8.1. Desenvolvimento e Tradução dos Instrumentos 

Os instrumentos do estudo foram desenvolvidos com base nas contribuições de todos os colaboradores, com 

base em instrumentos já aprovados por comités de bioética em pesquisas anteriores. Os módulos do 

questionário foram originalmente concebidos em Inglês e foram traduzidos para o Português e Emakhuwa, a 

língua local mais comum na Província de Nampula. As versões traduzidas foram utilizadas no tablet portátil. 

Foram seguidos procedimentos padrão para tradução e programação. Os questionários também estavam 

disponíveis em papel, como alternativa no caso de haver dificuldades técnicas com os tablets (por exemplo, sem 

carga, falha mecânica). Nenhuma cópia impressa do questionário foi usada para recolher dados. 

8.2. Piloto / Pré-teste do Instrumento 

Os questionários em papel e em formato electrónico foram pré-testados num distrito não incluído no estudo, a 

Ilha de Moçambique, na Província de Nampula, em Agosto de 2018. Esta actividade foi usada para refinar e 

validar o instrumento/ferramentas e ajudar a equipa de investigação a compreender como os respondentes 

interpretaram o questões. 

8.3. Formação e Piloto dos Instrumentos em Formato Electrónico 

Os questionários do estudo foram programados em formato eletrónico pela equipa de pesquisa da Tufts, de 

modo a permitir que fossem aplicados recorrendo a dispositivos portáteis. Após a conclusão da programação, os 

instrumentos introduzidos nos tablets foram testados para verificar a sua funcionalidade e as revisões dos 

mesmos foram concluídas antes da recolha de dados. Os enumeradores foram treinados especificamente sobre a 

temática do estudo, as questões éticas da pesquisa em humanos e o seu papel no estudo pela equipa da 

Universidade Tufts, ANSA, UniLúrio, INE e INS. 

A formação foi conduzida inicialmente para todos os investigadores e co-investigadores, bem como para a 

equipa e supervisores do estudo, seguida pela formação dos enumeradores e dos membros da equipa médica. Os 

enumeradores foram treinados no uso de ferramentas em dispositivos Android portáteis em Nampula, bem 

como na recolha de dados antropométricos e na aplicação de questionários. Os enumeradores e os 

antropometristas contratados para este estudo eram recém-formados da UniLúrio, e os antropometristas foram 

treinados na realização de medidas antropométricas de acordo com os requisitos deste estudo. Os flebotomistas 

e técnicos de laboratório contratados para o estudo eram profissionais médicos do HCN; no entanto, foram 

treinados na realização de punções capilares, colheita de sangue venoso e práticas laboratoriais para processar as 

amostras de sangue de acordo com os requisitos deste estudo. 

8.4. Equipa de Recolha de Dados 

A recolha de dados foi realizada por três grupos de enumeradores e supervisores, diagrama de referência na 

Figura 2. Cada grupo era composto por 12 enumeradores, três dos quais também actuaram como líderes de 

pequenas equipas e um supervisor para todo o grupo (líderes das grandes equipas). Cada grupo de enumeradores 

e supervisores viajou para clusters separados para administrar os questionários. Os módulos do agregado familiar 

e das práticas agícolas do questionário foram conduzidos no domicílio, enquanto que a antropometria, a punção 

capilar e a colheita de sangue venoso foram realizadas numa unidade sanitária designada. A equipa de recolha de 
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dados teve pelo menos três contactos com cada cluster. No dia anterior à aplicação do questionário, o líder da 

equipa grande visitava o cluster para entrar em contacto com os líderes locais e incentivar as famílias a 

participarem no estudo, a estarem disponíveis no dia seguinte e a responderem às questões. Durante a entrevista, 

os enumeradores instruíam a mãe/cuidador(a) a encontrar-se no dia seguinte juntamente com a(s) criança(s) 

num local central para ser(em) transportados de autocarro para a unidade sanitária designada, com os outros 

participantes desse cluster para realização dos móduos de antropometria, punção capilar e colheita de sangue 

venoso. Após a recolha de dados nos dois primeiros distritos, a estratégia foi modificada de modo a levar a 

mãe/cuidador(a) e a(s) criança(s) à unidade sanitária no mesmo dia da aplicação do questionário. Na unidade 

sanitária, antropometristas moçambicanos treinados realizaram todas as medições antropométricas e 

flebotomistas/enfermeiros moçambicanos treinados contratados para o estudo realizaram a punção capilar e a 

colheita de sangue. Os líderes das equipas pequenas e os enumeradores realizavam reuniões diárias com o líder 

da equipa grande para discutir quaisquer problemas encontrados no campo. O coordenador e os investigadores 

do estudo realizavam visitas regulares aos locais de recolha de dados e mantinham contacto frequente com os 

supervisores de campo por telefone e e-mail para discutir o progresso do estudo e os planos semanais. O 

coordenador do estudo e os investigadores da ANSA, UniLúrio, INS e Universidade Tufts realizaram as 

reuniões que foram necessárias durante o processo de realização do estudo. 

 

Figura 2. Estrutura da Equipa de Recolha de Dados 

8.5. Mobilização e Entrada na Província/Distrito/Comunidade  

Em 22 de Outubro de 2018, um evento de lançamento de meio dia foi realizado para comemorar o início do 

estudo e para apresentar aos líderes locais os objectivos e a equipa do estudo. Representantes do governo dos 10 

distritos do estudo participaram no evento, bem como parceiros do estudo e a equipa de recolha de dados. 
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Foram feitas apresentações sobre uma visão geral da aflatoxina e do estado de desnutrição em Nampula, uma 

descrição do desenho do estudo e do plano de recolha de dados. Os líderes locais tiveram bastante tempo para 

fazer perguntas a fim de obter uma melhor compreensão do estudo. 

Este estudo baseado na comunidade dependeu muito do apoio e da participação activa de todos os níveis do 

Governo, especialmente das comunidades locais. A entrada e a mobilização exigiram uma considerável atenção 

para garantir que as mães/cuidadores se sentissem confortáveis participando de todos os aspectos do estudo, 

incluindo a colheita de sangue venoso dos seus filhos. A equipa do estudo iniciou a mobilização com 

funcionários de nível provincial e distrital e outros trabalhadores do Governo (por exemplo, extensionistas 

agrícolas) através de reuniões individuais e de pequenas reuniões direccionadas para descrever o estudo, os seus 

benefícios e potenciais riscos e os tipos de apoio necessários dos vários actores do Governo. Esta equipa de 

mobilização esteve sempre avançada no terreno relativamente à equipa de recolha de dados para que as 

comunidades, antecipadamente, conhecessem o estudo e se preparassem para interagir com a equipe de recolha 

de dados. Com o seu apoio, o pessoal do estudo abordou os líderes locais, os funcionários das unidades 

sanitárias locais, os Agentes Polivalentes Elementares (APEs) e os Agentes Comunitários de Saúde (ACSs)2.  

Através de uma série de reuniões individuais e em pequenos grupos, a equipa de mobilização explicou o estudo e 

solicitou a participação dos agentes locais e das comunidades. 

8.6. Critérios de Inclusão e Exclusão 

Agregados familiares com pelo menos uma criança de 6 a 59 meses de idade eram elegíveis para participar no 

estudo. Os agregados familiares foram solicitados a incluir a(s) criança(s) seleccionada(s) no estudo após a 

confirmação do consentimento informado e atendendo aos critérios de inclusão e exclusão descritos na Tabela 

2. No máximo duas crianças de cada agregado familiar eram autorizadas a participar no estudo: se o agregado 

familiar continha várias crianças numa única faixa etária, uma criança era seleccionada aleatoriamente. Duas 

crianças de um mesmo agregado apenas eram incluídas no estudo se pertencessem a faixas etárias diferentes. 

Tabela 2. Exemplo de critérios de inclusão e exclusão e definições  

Tipo Critérios e definições 

Inclusão no estudo Criança 

 6-59 meses de idade 

 Agregado familiar 

 Chefe do agregado familiar/cuidador fornece 
consentimento informado para ele/ela, para a mãe/cuidador 
da criança e para a criança  

Exclusão e referência imediata Criança 

 Gravemente desnutrida: WHZ<-3, MUAC<11.5cm, ou 
edema bilateral 

 Anemia grave: Hb<7g/dL 

Desistência Agregado familiar ou criança 

 Recusa: o participante demonstra falta de interesse e recusa 
participar no estudo  

 Retirada: o participante completa apenas uma parte da 
entrevista  

 Perda de seguimento: o participante completa a entrevista 
mas não se apresenta na unidade sanitária para as medidas 
antropométricas e a colheita de sangue  

 
2 Os ACSs são formados através do programa APE, lançado pelo MISAU em 1978. Os APEs são responsáveis pela divulgação de 
informações relativas à promoção da saúde em geral, incluindo cuidados maternos, nutrição e doenças infantis (Advancing Partners & 
Communities, 2013). 
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8.7. Identificação e Recrutamento 

Os agregados familiares foram seleccionados aleatoriamente a partir do censo do INE de 2017, que inclui as 

coordenadas GPS da localização do agregado familiar. Com a ajuda do INE, as localizações GPS dos agregados 

familiares seleccionados foram programadas numa aplicação pata tablet. Os enumeradores usaram a aplicação e 

contaram com o apoio dos APEs/guias locais para localizar os agregados familiares seleccionados. As mães ou 

cuidadoras femininas das crianças de 6 a 59 meses dos agregados familiares seleccionados foram convidadas 

pelos enumeradores a participar no estudo nas suas casas (acompanhados por APEs/guias locais). As 

informações foram fornecidas às mães/cuidadoras e foi-lhes dado tempo para que consultassem os seus maridos 

e/ou outros membros da família (por exemplo, sogras). Dado o contexto cultural onde as mulheres podem 

necessitar de permissão das suas famílias para poderem participar, a equipa do estudo garantiu que fossem 

tomadas todas as medidas para garantir que a mãe tomasse uma decisão informada com conhecimento da sua 

família. As entrevistas ocorreram na residência do agregado familiar, enquanto a antropometria, picada digital e 

colheita de sangue ocorreram numa unidade sanitária designada. 

Durante o recrutamento, o MUAC da criança (ou das crianças) selecionada(s) foi usado como um critério de 

triagem, tendo sido excluídas do estudo as crianças com uma medida de MUAC inferior a 11.5 cm. As crianças 

que foram identificadas com DAG foram convidadas a ir à unidade sanitária com os participantes do estudo 

para receber o tratamento adequado. Peso, altura, MUAC e hemoglobina foram medidos na unidade sanitária 

antes da colheita de sangue, permitindo que as crianças com DAG ou anemia grave fossem excluídas da colheita 

de sangue e encaminhadas para tratamento. As medições do MUAC feitas no domicílio foram apenas usadas 

para fins de triagem e não foram incluídas como dados do estudo. Apenas as medidas realizadas na unidade 

sanitária foram registadas como dados do estudo. 

8.8. Desistência dos Sujeitos 

Os sujeitos recrutados podiam interromper a sua participação a qualquer momento e/ou recusar-se a responder 

a quaisquer perguntas/módulos específicos aos quais não quisessem responder. Na Tabela 2 definem-se os tipos 

de desistência. Todos os dados recolhidos foram analisados com “intenção de tratar”, portanto, se os sujeitos se 

recusaram a responder a qualquer parte do questionário, os seus dados estão incluídos no estudo. A desistência 

completa foi baseada na solicitação de um participante/sujeito para ser removido do estudo. 

9. Recolha de Dados, Gestão, Cálculos, e Análise  

A recolha de dados foi realizada em seis semanas, de 1 de Novembro a 15 de Dezembro de 2018, após o evento 

de lançamento do estudo e a semana de formação. A formação incluiu informações sobre o projecto, objectivos 

e metodologia, aspectos éticos, biossegurança, antropometria, colheita de sangue venoso e ainda as questões 

contidas nos instrumentos do estudo. Três grupos de formandos foram formados simultaneamente, as 

formações foram distintas para os enumeradores do estudo, antropometristas e flebotomistas. A formação foi 

conduzida por pessoal da Universidade Tufts, ANSA, UniLúrio, INS, INE e HCN. 

9.1. Questionários 

Todos os questionários foram aplicados num único momento. Os questionários foram aplicados a respondentes 

designados como elegíveis para cada módulo. O questionário tinha módulos específicos para o chefe do 

agregado familiar e para a mãe/cuidadora, e os questionários foram aplicados simultaneamente, sempre que 

possível. No entanto, em alguns agregados familiares, a mãe/cuidadora era o chefe do agregado familiar e, 

portanto, era a respondente para todos os módulos. Dois membros da equipa do estudo visitaram cada agregado 

familiar, um para conduzir a aplicação do questionário ao chefe do agregado familiar e o outro para conduzir a 

aplicação do questionário à mãe/cuidadora. Isto permitiu que os questionários fossem concluídos em 1 a 2 

horas. A realização dos módulos simultaneamente aos dois membros do agregado familiar reduziu a carga do 

respondente e optimizou o processo de recolha de dados. Na Tabela 3 pode-se observar uma descrição dos 

módulos conduzidos, o respondente elegível e a duração estimada da aplicação do questionário. 
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Tabela 3. Módulos do questionário, respondente elegível e duração estimada  

Tipo de 
módulo 

Respondente 
elegível 

Duração 
estimada 

Tópicos abordados 

Questionário ao agregado familiar 

Módulo do 
agregado 
familiar 

Chefe do agregado 
familiar, se 
disponível 

1-2 horas • Indicadores socioecónomicos 

• Condições actuais de produçãoo agrícola 

• Conhecimentos, atitudes e práticas (KAP) 
relacionadas com a aflatoxina 

Módulo da 
cuidadora 

Mãe ou cuidadora 
principal da 
criança 

2 horas • Características do agregado familiar 

• Consumo alimentar da cuidadora e da criança 

• Segurança alimentar e nutricional do agregado familiar 

• Género e tomada de decisão 

• Gravidez e história de nascimento 

• Morbilidade infantil 

• Práticas de WASH do agregado familiar 

• Conhecimento, atitudes e práticas (KAP) relacionadas 
com a nutrição 

• Práticas de amamentação e alimentação complementar 

• Conhecimento, atitudes e práticas (KAP) relacionadas 
com a aflatoxina 

Medidas antropométricas e colheita de sangue  

Módulo de 
biomarcadores 

Criança 30 minutos • Teste de anemia (HemoCue®) 

• Teste de malária 

• Teste de aflatoxina 

Módulo de 
antropometria 

Criança e mãe da 
criança 

30 minutos • Comprimento/altura, peso, circunferência do braço, 
comprimento joelho-calcanhar e perímetro cefálico da 
criança 

• Altura, peso e circunferência do braço da mãe 

 

A equipa do estudo aplicou questionários específicos relacionados com as características socioeconómicas e 

demográficas do agregado familiar, segurança alimentar e disponibilidade de alimentos, incluindo processamento 

e práticas agrícolas e pós-colheita. Ao nível individual, foram aplicados questionários referentes à ingestão e 

diversidade alimentar da criança e da cuidadora, aleitamento materno, duração e tipo de alimentação 

complementar, bem como sobre o estado de morbilidade da criança. 

9.2. Biomarcadores e Medidas Antropométricas  

Aquando da aplicação dos questionários iniciais nos dois primeiros distritos, as mães/cuidadoras foram 

orientadas para se encontrarem num local central no dia seguinte juntamente com as suas crianças para serem 

transportados à unidade sanitária designada para as medições antropométricas e de biomarcadores. Devido ao 

facto de um número considerável de mães/cuidadoras não ter comparecido no local acordado para serem 

transportadas a Unidade Sanitária , a equipa do estudo modificou a estratégia e decidiu transportar  as 

mães/cuidadoras e as crianças para a unidade sanitária imediatamente após o preenchimento do questionário no 

agregado familiar. Foram recolhidos os dados antropométricos da mãe e da criança, incluindo peso, 

altura/comprimento e MUAC de ambos, e o comprimento do joelho-calcanhar e o perímetro cefálico da 

criança. As medidas antropométricas da cuidadora da criança não eram realizadas se a cuidadora não fosse a mãe 

biológica da criança. 

A todas as crianças foi medida a hemoglobina através do analisador HemoCue®. O HemoCue® usa um 

protocolo padrão: a enfermeira/enumerador limpa a área a ser lancetada (dedo ou calcanhar, dependendo da 

idade da criança) com um algodão embebido em álcool, perfura com uma lanceta estéril e usa a micro-cuveta 
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para colher o sangue e ler usando um analisador HemoCue® 301. Qualquer participante com anemia grave era 

encaminhado para o pessoal apropriado na unidade sanitária para tratamento. 

Todas as crianças foram também testadas para a malária. Usando sangue da mesma picada capilar usada para a 

análise HemoCue®, era conduzido um teste diagnóstico rápido. O teste da malária foi usado, em parte, para 

distinguir a causa da febre nas crianças, já que a malária e outras infecções, nomeadamente, respiratórias podem 

causar febre. Qualquer participante diagnosticado com malária era encaminhado ao pessoal apropriado na 

unidade sanitária para tratamento. 

Uma vez que as medidas antropometricas, e os testes de hemoglobina e de malária eram realizados na unidade 

sanitária, foi estabelecido um sistema de referência entre o estudo e a unidade sanitária. Através desse sistema de 

referência, as crianças com desnutrição aguda grave, anemia grave ou malária recebiam uma ficha de referência 

reconhecida pela unidade sanitária, que permitia que recebessem o tratamento adequado na unidade sanitária. 

As medidas antropométricas e a picada no dedo foram realizadas antes da colheita de sangue, portanto, qualquer 

criança que tivesse desnutrição aguda grave ou anemia grave não era incluída na colheita de sangue. Uma 

amostra de sangue de 1-3 mL foi colhida de cada criança e colocada em frascos pré-codificados e não 

identificados. Um mínimo de 1 mL e máximo de 3 mL de amostra foi colhido de cada criança, de acordo com as 

recomendações do comité de ética para investigação em seres humanos da Universidade Tufts, que afirma que a 

quantidade retirada não pode exceder 3 mL por kg num período de oito semanas, e a colheita não pode ocorrer 

com mais frequência do que duas vezes por semana. 

9.3. Realização das Colheitas de Sangue 

As amostras de sangue das crianças foram colhidas em unidades sanitárias locais por flebotomistas bem 

treinados do HCN, usando novos materiais para cada tentativa. Para minimizar qualquer risco de eventos 

adversos que pudessem ocorrer, foram utilizadas técnicas, procedimentos e equipamentos adequados. 

Especificamente para as crianças, foram feitas no máximo duas tentativas em áreas diferentes para colher 

sangue. Para crianças de 6 a 23 meses, as tentativas de colheita de sangue foram feitas na veia dorsal da mão. Se 

a primeira mão falhasse, faziam uma segunda tentativa na outra mão. Para crianças de 24 a 59 meses, as 

tentativas de colheita de sangue foram feitas na veia da fossa antecubital. Se o primeiro lado falhasse, era feita 

uma segunda tentativa do outro lado. Todas as amostras de sangue colhidas tinham quantidade suficiente e 

foram feitas na primeira tentativa. 

9.4. Manuseamento, Transporte, Processamento e Armazenamento das Amostras de Sangue 

As amostras de sangue foram manuseadas de acordo com padrões clínicos. As amostras de sangue codificadas e 

não identificadas eram armazenadas numa câmara frigorífica portátil imediatamente após a colheita de sangue. 

Depois de todas as amostras de sangue terem sido colhidas no cluster, eram transportadas para o respectivo 

hospital distrital onde um técnico centrifugava todas as amostras de sangue colhidas pelas três equipas. Uma 

quantidade suficiente de soro era então transferida para um criotubo pré-rotulado para análise, e o soro restante 

transferido para um segundo criotubo pré-rotulado para reserva de segurança. As amostras de soro eram 

armazenadas numa câmara frigorífica portátil até ao final do dia, quando o técnico transferia todas as amostras 

de soro para um congelador a -20°C. Após a conclusão de toda a colheita de amostras no distrito, o técnico 

transferia todas as amostras de soro para o HCN, onde as colocava no congelador a -80°C. As amostras eram 

mantidas num frigorífico robusto durante o transporte. 

9.5. Transporte das Amostras de Soro para Análise da AFB1  

Após todas as amostras terem sido colhidas, as amostras designadas para análise foram enviadas em gelo seco 

para a UGA para análise da AFB1. A transferência das amostras para os Estados Unidos foi conduzida pela 

Biocair, Inc., e seguiu todos os protocolos apropriados, incluindo o preenchimento de documentação em 

Moçambique e nos EUA. Um acordo de transferência de materiais foi assinado entre o HCN e a UniLúrio 

como fornecedores dos materiais e a UGA como destinatária dos materiais. Nenhuma amostra foi perdida 
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durante o transporte e a integridade de todas as amostras foi mantida. As amostras de reserva encontram-se 

armazenadas no HCN. 

9.6. Análise das Amostras de Soro  

As amostras de soro foram analisadas para a aflatoxina por técnicos de laboratório qualificados no Laboratório 

de Inovação de Amendoim e Micotoxinas da UGA. Os níveis do aduto de AFB1-albumina foram analisados 

usando métodos validados aceitas pelos Centros de Controlo e Prevenção de Doenças. Um método de 

cromatografia líquida de alto desempenho usando detecção de fluorescência foi usado, resultando na 

quantificação de adutos de AFB1-lisina no sangue da criança, o que reflete a exposição à aflatoxina nos últimos 2 

a 3 meses. Os resultados são apresentados em picograma de adutos de AFB1-lisina/mg de albumina, permitindo 

que os resultados sejam comparáveis a estudos recentes de aflatoxina humana. 

9.7. Introdução e Gestão dos Dados  

Os dados do questionário foram recolhidos eletronicamente usando a plataforma Qualtrics em tablets Android. 

Os dados foram armazenados no tablet e transferidos diariamente para um banco de dados central seguro por 

wireless. Todos os supervisores, enumeradores, antropometristas e flebotomistas foram treinados no Qualtrics, 

no uso do tablet Android e no upload de dados. Para efeitos de verificação de dados, o gestor do estudo fazia 

download dos dados do banco de dados e revia os mesmos diariamente para detectar eventuais erros. Os 

questionários electrónicos foram programados de forma a evitar erros (pré-codificados), além de não permitir 

que os enumeradores passassem de uma pergunta para a seguinte sem inserir as respostas. Qualquer questão ou 

dúvida que surgisse na recolha de dados era transmitida de imediato aos investigadores e dado o devido 

seguimento pelos supervisores. Quaisquer dados em falta exigiam que o enumerador retornasse ao agregado 

familiar para obter os dados em falta. A equipa do Nutrition Innovation Lab conduziu verificações da qualidade 

dos dados aleatórias. Foram realizadas avaliações das técnicas antropométricas, bem como das técnicas de 

aplicação do questionário, e foi fornecida pela equipa do estudo local uma formação de actualização, no 

seguimento das necessidades identificadas. Os dados da aflatoxina foram obtidos após as análises e agregados 

aos dados electrónicos gerados em todas as outras medições. 

A gestão de dados foi conduzida pelo INS e por um consultor independente, e incluiu o download dos dados 

brutos, seguido de uma revisão diária dos mesmos. Todos os problemas identificados foram levados ao 

conhecimento dos coordenadores do estudo e dos supervisores de campo, e também foram enviados aos 

supervisores individuais para resolução no campo. Além disso, a limpeza dos dados foi realizada pela equipa da 

Tufts após a conclusão da recolha de dados. Isto incluiu a revisão e organização dos dados brutos, a criação de 

variáveis derivadas (inclusive cálculos de índices e outras derivações, agregação e desagregação de variáveis 

brutas), verificação de nomes de variáveis, verificação de códigos e criação de um livro de códigos. 

9.8. Geração de Variáveis 

As medidas dos resultados primários foram o HAZ e a desnutrição crónica. As medidas de comprimento ou 

altura foram convertidas para o HAZ, de acordo com os padrões de crescimento infantil da Organização 

Mundial e Saúde (OMS), usando a Stata macro “igrowup”. As crianças com HAZ <-2 foram consideradas como 

tendo desnutrição crónica. O peso da criança também foi convertido para WAZ usando a Stata macro "igrowup" e 

foi usado para criar uma variável binária para o estado de baixo peso. Crianças com WAZ <-2 foram definidas 

como tendo baixo peso (unicef-drp/igrowup_update, 2020). 

Devido à distribuição assimétrica típica dos dados do aduto AFB1-lisina, os níveis de AFB1 foram 

transformados usando o log natural anterior a todas as análises. Às crianças com nível de aduto AFB1-lisina 

abaixo do limite inferior de detecção de 0.4 pg/mg de albumina foi atribuídos a um valor de 0.2 e foi também 

criada uma variável fictícia indicando se a criança tinha um nível de AFB1 detectável. Uma relação complexa 

entre AFB1, idade, peso e HAZ foi observada durante a análise, descobrindo-se que a relação AFB1-HAZ 

mudou com base na idade e peso da criança. A Figura 3 descreve essas diferentes relações em toda a amostra do 

estudo (6-59 meses), mostrando que os dados do estudo preveem uma relação negativa entre HAZ e AFB1 em 

crianças com baixo peso, nenhuma relação em crianças com peso médio e uma relação positiva em crianças com 
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peso elevado. Além disso, diferentes relações são observadas quando as previsões são realizadas em idades 

específicas, conforme mostrado na Figura 4. Para considerar isto, uma variável AFB1 ajustada para o peso foi 

criada, dividindo o nível de AFB1-lisina pelo peso corporal em kg e, em seguida, transformando usando o log 

natural. 

 

Figura 3. Relação prevista entre HAZ e AFB1 para crianças de diferentes pesos 

 

Figura 4. Relação prevista entre HAZ e AFB1 para crianças de diferentes pesos e idades 
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O estado de anemia foi determinado a partir da concentração de hemoglobina na picada digital, medida pelo 

sistema HemoCue® Hb 301. Em concordância com os padrões da OMS para o estado de anemia em crianças 

de 6 a 59 meses de idade, a anemia leve foi definida como Hb 10.0-10.9g/dL, anemia moderada como Hb 7.0-

9.9g/dL e anemia grave como Hb menor que 7.0g/dL (“haemoglobin.pdf,” n.d.). O teste de diagnóstico rápido 

Malaria P.f/Pan Antigen da Cypress Diagnostics foi usado para avaliar o estado de malária das crianças. Este 

teste detecta o antígenio do Plasmodium falciparum e um antígeno da lactato desidrogenase que é comum às quatro 

espécies de malária. Este teste imunocromatográfico produziu resultados positivos ou negativos com base nas 

linhas indicadoras do dispositivo, que foram usadas para a variável binária da malária (“359,” n.d.). 

Os dados do questionário alimentar das 24 horas anteriores foram usados para criar o indicador de diversidade 

alimentar da criança e da cuidadora feminina. De acordo com o indicador do UNICEF IYCF-MDD, as crianças 

que consumiram 4 ou mais dos 7 grupos de alimentos foram consideradas como tendo cumprido o requisito 

mínimo de diversidade alimentar (World Health Organization (WHO), 2008). Os 7 grupos de alimentos usados 

neste indicador foram: cereais, raízes e tubérculos; leguminosas e frutos secos; lacticínios; carnes, peixes, aves e 

órgãos; ovos; frutas e vegetais ricos em vitamina A; e outras frutas e vegetais. De acordo com o indicador da 

FAO MDD-W, as cuidadoras do sexo feminino que consumiram 5 ou mais dos 10 grupos de alimentos foram 

consideradas como tendo atingido requisito mínimo de diversidade alimentar (“Minimum Dietary Diversity for 

Women - A Guide to Measurement,” n.d.). Os 10 grupos de alimentos utilizados indicados pelo MDD-W 

foram: cereais, raízes e tubérculos brancos e banana-da-terra ou banana-macaco; feijões, ervilhas e lentilhas; 

frutos secos e sementes; laticínios; carne, peixe e aves; ovos; vegetais de folhas verdes escuras; outras frutas e 

vegetais ricos em vitamina A; outros vegetais; e outras frutas. 

O consumo de alimentos sujeitos à contaminação por aflatoxina também foi examinado, incluindo o consumo 

de milho, amendoim e mandioca nos últimos 7 dias e nas últimas 24 horas. 

Os indicadores ao nível do agregado familiar focaram-se na segurança alimentar e na produção e práticas 

agrícolas. O questionário validado da Escala de Acesso à Insegurança Alimentar do Agregado Familiar foi usado 

para medir e categorizar o nível de insegurança alimentar de cada família (Coates et al., 2007). A informação 

sobre o envolvimento dos agregados familiares na produção de milho e amendoim nos últimos 12 meses foi 

recolhida. Entre os agregados familiares que produzem milho ou amendoim, foram avaliadas as práticas de 

produção pós-colheita, incluindo o método e o local de secagem. Relativamente ao local de secagem focava-se 

na secagem apenas no campo em comparação com a secagem no campo e depois de trazer do campo ou apenas 

depois de trazer do campo. Os dois grupos de agregados familiares que secaram os grãos após trazerem do 

campo (além de secarem no campo ou apenas secarem fora do campo) foram combinados, criando um 

indicador binário para o local de secagem dos grãos. As opções para o método de secagem foram categorizadas 

em grupos melhorados e não melhorados. Os métodos melhorados incluíram a secagem de grãos com 

ventiladores, em plataformas ou folhas de plástico, pendurados sob o telhado ou pendurados na cozinha. Os 

métodos não melhorados apresentam um maior risco de humidade, mofo e crescimento de aflatoxina devido à 

maior exposição ao clima e às maiores exigências de mão de obra para evitar essa exposição (“i2433e10.pdf,” 

n.d.). Estes métodos incluíam apenas secar o grão no campo, espalhando directamente na terra, espalhando 

diretamente sobre um piso de cimento ou tijolo, ou espalhando no telhado. 

9.9. Métodos estatísticos 

Estatística descritiva, incluindo média ± erro padrão (EP), distribuições de frequência e proporções foram 

usadas para descrever as características demográficas, de saúde, alimentares e nutricionais. A média aritmética 

(média básica) e a média geométrica (calculada multiplicando todos os valores e tomando a raiz enésima) dos 

resultados de AFB1-lisina foram calculados; a média geométrica foi calculada devido à distribuição não normal 

dos dados AFB1. Análises bivariadas foram usadas para avaliar os níveis de AFB1 nas variáveis de interesse, e 

análises multivariadas foram usadas para avaliar a relação entre HAZ e AFB1, desnutrição crónica e AFB1, 

AFB1 e consumo de alimentos com tendência à contaminação por aflatoxina, bem como AFB1 e práticas pós-

colheita para culturas propensas à contaminação por aflatoxina. Todas as estatísticas descritivas, análises 

bivariadas e análises multivariadas foram ajustadas para o desenho da pesquisa, incluindo clusters e pesos 
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amostrais para as diferentes faixas etárias das crianças. Os resultados são representativos de crianças de 6 a 59 

meses de idade nos 10 distritos da Zona de Influência do Feed the Future da província de Nampula. 

A relação entre HAZ e AFB1 foi avaliada usando modelos de regressão dos Mínimos Quadrados Ordinários 

(MQO) ajustados e não ajustados, e a relação entre desnutrição crónica e AFB1 foi avaliada usando modelos de 

regressão logística ajustados e não ajustados. Os modelos foram ajustados para factores que são conhecidos por 

afectar o HAZ ou a desnutrição crónica, incluindo idade e sexo da criança. Conforme mencionado 

anteriormente, a relação entre HAZ e AFB1 diferia com base na idade e peso da criança, portanto, a AFB1 

ajustada para o peso foi utilizada nos modelos. O WHZ também foi incluído no modelo para contabilizar este 

ajuste da AFB1 para o peso. A variável fictícia indicando crianças com níveis de AFB1-lisina abaixo do limite 

inferior de detecção foi incluída para contabilizar o valor constante atribuído a estas crianças. Finalmente, o 

estado de anemia binária foi incluído no modelo para explicar o seu efeito sobre a desnutrição e o crescimento 

linear. Modelos incluindo o estado de malária (em vez da anemia) também foram executados, produzindo 

resultados semelhantes aos modelos com anemia. Devido às semelhanças entre os modelos, apenas os modelos 

que incluem anemia são relatados na Secção 10. 

As regressões MQO foram usadas para avaliar associações de AFB1 e consumo alimentar nas últimas 24 horas. 

Os modelos focaram-se no consumo de milho, amendoim e mandioca, uma vez que esses alimentos encontram-

se comummente contaminados com AFB1. Modelos ajustados e não ajustados foram executados incluindo 

todas as crianças, crianças de 6 a 23 meses de idade e crianças de 24 a 59 meses de idade, devido a diferenças na 

alimentação nas diferentes faixas etárias. A ABF1 padronizada para o peso corporal foi usada como variável 

dependente, com uma variável de consumo binária como o principal resultado de interesse. Os modelos foram 

ajustados para WHZ, idade da criança, variável fictícia de nível detectável de AFB1 e um indicador binário para 

o alcance da diversidade alimentar mínima de acordo com o IYCF-MDD para ajustar a qualidade geral da dieta. 

As regressões MQO foram usadas para avaliar os determinantes agrícolas da exposição à aflatoxina, incluindo 

local de secagem, técnica de secagem e práticas de armazenamento de milho e amendoim. As práticas de 

armazenamento examinadas incluem localização (por exemplo, celeiro, casa, etc.), método (ou seja, em 

sacos/directamente no chão, pendurados, em sacos suspensos) e o estado dos grãos (ou seja, com casca ou sem 

casca, na espiga, mas não com casca (apenas milho), grãos soltos). Nenhuma relação significativa foi encontrada 

entre qualquer prática de armazenamento e a exposição à aflatoxina para milho ou amendoim. A relação da 

AFB1 e dois aspectos-chave de secagem foi avaliada para milho e amendoim: local de secagem (secagem do 

apenas no campo ou secagem após trazer do campo) e prática geral de secagem (técnicas de secagem não 

melhoradas vs. melhoradas). Modelos ajustados e não ajustados foram conduzidos, ajustando para a idade da 

criança e o nível de educação do chefe do agregado familiar em todos os modelos ajustados. As práticas de 

produção de rotação de culturas e interplantação foram incluídas nos modelos ajustados, pois são conhecidas 

por afectar a qualidade do grão. 

Todas as análises foram realizadas utilizando o software Stata versão 15.1.  

10. Resultados 

10.1. Resultados da Participação 

No total, 1,001 famílias participaram no estudo, com 487 crianças de 6 a 23 meses de idade e 767 crianças de 24 

a 59 meses de idade, ver Tabela 4. Após atrito e exclusão da colheita de sangue, o tamanho completo da amostra 

do estudo foi de 749 famílias, das quais 310 eram crianças de 6 a 23 meses de idade e 584 eram crianças de 24 a 

59 meses de idade. 
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Tabela 4. Participação dos Agregados Familiares e das Crianças  

 
Agregados 
familiares 

Crianças 6-23 
meses 

Crianças 24-
59 meses 

Abordadas 2,626   

Recusaram 198   

Não estavam no domicílio 135   

Não tinham criança de 6-59 meses de idade 1,167   

Excluídos de participar (MUAC<11.5cm) 13 8 5 

Participantes 1,001 487 767 

Perda de seguimento (participaram no questionário ao 
agregado familiar, mas não apareceram na unidade sanitária) 

148 69 109 

Excluídos da colheita de sangue (WHZ<-3) 3 3 0 

Excluídos da colheita de sangue (Hb<7.0g/dL) 83 62 24 

Recusaram a colheita de sangue 51 32 25 

Dados completos (questionário do agregado familiar, 
antropometria, e colheita de sangue) 

749 310 584 

 

10.2. Níveis de Aflatoxina 

Perto de 90% das crianças tinham níveis detectáveis de AFB1. A média aritmética ± EP da concentração de 

aflatoxina foi de 7.3 ± 1.2 pg/mg de albumina, enquanto que a média geométrica foi de 1.4 pg/mg de albumina 

(95% IC: 1.3-1.5 pg/mg de albumina). A mediana foi de 1.9 pg/mg de albumina e os níveis variaram de 0.4 

pg/mg de albumina (não detectado) a 401.7 pg/mg de albumina. Devido à natureza assimétrica dos dados de 

AFB1 (ver Figura 5), as concentrações transformadas por log serão usadas e qualquer referência aos níveis de 

AFB1 daqui em diante diz respeito a AFB1 transformada por log.  

 
Figura 5. Distribuição das concentrações séricas do aduto AFB1-lisina  

Os níveis de AFB1 variaram significativamente por faixa etária, ver Figura 6. A média ± EP dos níveis de AFB1 

nas crianças de 6 a 23 meses de idade foi 0.24 ± 0.04 pg/mg de albumina, enquanto que a média ± EP nas 

crianças de 24 a 59 meses de idade foi de 0.37 ± 0.05 (p = 0.026). 
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Figura 6. Níveis de AFB1 por faixa etária 

10.3. HAZ e Desnutrição Crónica 

Quase metade das crianças tinha desnutrição crónica (45% das crianças; HAZ <-2), com uma média ± EP de 

HAZ de -1.9 ± 0.06. A mediana do HAZ foi -1.9 e os valores variaram de -5.8 a 3.7. As crianças de 24-59 meses 

de idade foram 2.1 vezes mais propensas a ter desnutrição crónica do que as crianças de 6-23 meses de idade (p 

= 0.002), e a média ± EP do HAZ das crianças mais novas foi significativamente maior do que a das crianças 

mais velhas (- 1.42 ± 0.10 para crianças de 6 a 23 meses e -2.07 ± 0.07 para crianças de 24 a 59 meses). A Figura 

7 mostra a distribuição do HAZ para cada faixa etária, mostrando a mudança nas curvas entre crianças de 6 a 23 

meses e crianças de 24 a 59 meses. 

 
Figura 7. Distribuição do HAZ por faixa etária  

10.4. Características Descritivas da Criança e do Agregado Familiar  

Muitas características ao nível infantil e do agregado familiar foram examinadas para fornecer uma imagem geral 

da população do estudo e para determinar se estas características poderiam ser um factor de confusão na 

associação entre a aflatoxina e o HAZ ou desnutrição crónica. Ao nível da criança foram examinados 

indicadores antropométricos de desnutrição crónica e de baixo peso, indicadores biológicos de anemia e malária, 

juntamente com a diversidade alimentar e o consumo de grupos de alimentos propensos à aflatoxina. Ao nível 

do agregado familiar foram examinadas as características de segurança alimentar e de produção e de práticas 

agrícolas, bem como as características de educação e de diversidade alimentar da cuidadora. 
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O estudo encontrou níveis semelhantes de desnutrição crónica em comparação com relatórios recentes do IDS, 

ver Figura 8, com taxas mais baixas entre as crianças na faixa etária mais jovem (6-23 meses de idade). 

 
Figura 8. Indicadores antropométricos por faixa etária  

Foram observados elevados níveis de malária e anemia, especialmente malária na faixa etária dos 24-59 meses e 

anemia na faixa etária dos 6-23 meses, ver Figura 9.  

 
Figura 9. Indicadores biológicos por faixa etária  

Menos da metade das crianças atingiu o limite mínimo de diversidade alimentar mínima de bebés e crianças 

pequenas (IYCF-MDD), fixado em consumir quatro ou mais grupos de alimentos dos sete grupos que de 

seguida se indicam: cereais, raízes e tubérculos; leguminosas e frutos secos; laticínios (leite, iogurte e queijo); 

carnes, peixes, aves e órgãos; ovos; frutas e vegetais ricos em vitamina A; e outras frutas e vegetais, nas últimas 

24 horas. Menos de 30% das mulheres cuidadoras atingiram o limite mínimo de diversidade alimentar mínima 

para mulheres (MDD-W) de consumir cinco ou mais grupos de alimentos dos seguintes dez grupos: cereais, 

raízes e tubérculos; leguminosas; frutos secos e sementes; laticínios; carnes, aves e peixes; ovos; vegetais de 

folhas verdes escuras; outras frutas e vegetais ricos em vitamina A; outros vegetais; e outras frutas, nas últimas 

24 horas. 

A maioria dos participantes consumiu mandioca nas últimas 24 horas, especialmente as crianças de 24-59 meses 

de idade e as cuidadoras do sexo feminino, ver Figura 10. Cerca de 35% das crianças e cuidadoras consumiram 

milho, e apenas um quarto consumiram amendoim nas últimas 24 horas. 
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Figura 10. Diversidade alimentar e consumo de alimentos propensos à contaminação com aflatoxina  

As cuidadoras do sexo feminino tinham menos escolaridade do que os chefes do agregado familiar, com dois 

terços das cuidadoras sem educação ou não tendo concluído o ensino primário 1, ver Figura 11. 

 

Figura 11. Nível de escolaridade da cuidadora e do chefe do agregado familiar  

A maioria dos agregados familiares do estudo apresentava algum grau de insegurança alimentar, conforme 

medido pelo HFIAS, ver Figura12. Menos de um quarto dos agregados familiares tinha segurança alimentar. 
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Figura 12. Segurança alimentar do agregado familiar 

Como esperado, a maioria dos agregados familiares do estudo realiza algum tipo de agricultura, ver Figura 13. 

Mais da metade relatou ter cultivado de milho no ano anterior, e mais de 60% relatou ter cultivado amendoim. 

 
Figura 13. Produção agrícola dos agregados familiares  

10.5. Níveis de Aflatoxina por Criança e Características do Agregado Familiar  

Tanto a idade como o peso das crianças foram significativamente associados positivamente com os níveis de 

AFB1 em análises bivariadas. Consulte a Tabela 5 para os níveis de AFB1 por saúde infantil e por características 

da dieta, e a Tabela 6 para os níveis de AFB1 por segurança alimentar do agregado familiar e por produção e 

práticas agrícolas. Devido à natureza assimétrica dos dados da AFB1, os níveis de AFB1 transformados por log 

natural são apresentados nas Tabelas 5 e 6. Além disso, devido à relação complexa entre AFB1, peso, idade e 

HAZ, conforme descrito na Secção 10, os níveis de AFB1 divididos pelo peso da criança também são 

apresentados nas Tabelas 5 e 6. 
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Tabela 5. Níveis de AFB1 por saúde infantil e por características individuais da dieta 

  
AFB1 transformada 

por log 

AFB1 transformada 
por log e por peso 

da criança  

 n % Mean SE Mean SE 

Faixa etária      
6-23 meses 30.4% 0.24* 0.04 -0.70 0.04 
24-59 meses 69.6% 0.37 0.05 -0.74 0.05 

Sexo      
Masculino 48.6% 0.37 0.04 -0.70 0.04 
Feminino 51.4% 0.30 0.05 -0.75 0.05 

Desnutrição crónica      
Sem desnutrição crónica (HAZ≥-2) 54.8% 0.30 0.04 -0.77 0.04 
Com desnutrição crónica (HAZ<-2) 45.2% 0.38 0.05 -0.68 0.05 

Baixo peso      
Sem baixo peso (WAZ≥-2) 85.7% 0.33 0.04 -0.75 0.04 
Com baixo peso (WAZ<-2) 14.3% 0.35 0.08 -0.63 0.08 

Anemia      
Sem amenia (Hb≥7 g/dL) 25.1% 0.32 0.07 -0.76 0.07 
Com amenia (Hb<7 g/dL) 74.9% 0.34 0.04 -0.72 0.04 

Malária      
Criança com teste de malária negativo  33.0% 0.26 0.05 -0.79 0.05 
Criança com teste de malária positivo 67.0% 0.36 0.04 -0.71 0.04 

Diversidade alimentar da criança      
Criança alcançou a diversidade alimentar mínima de acordo 
com o IYCF-MDD 46.4% 0.29 0.05 -0.79 0.05 
Criança não alcançou a diversidade alimentar mínima de 
acordo com o IYCF-MDD 53.6% 0.37 0.04 -0.68 0.05 

Consumo de milho      
A criança consumiu milho nos últimos 7 dias 58.7% 0.28* 0.04 -0.78* 0.04 
A criança não consumiu milho nos últimos 7 dias 41.3% 0.40 0.05 -0.66 0.05 
A criança consumiu milho nas últimas 24 horas 36.1% 0.27 0.05 -0.79 0.05 
A criança não consumiu milho nas últimas 24 horas 63.9% 0.37 0.04 -0.70 0.04 

Consumo de amendoim      
A criança consumiu amendoim nos últimos 7 dias 54.0% 0.34 0.04 -0.73 0.04 
A criança não consumiu amendoim nos últimos 7 dias 46.0% 0.32 0.04 -0.73 0.04 
A criança consumiu amendoim nas últimas 24 horas 24.4% 0.36 0.06 -0.71 0.06 
A criança não consumiu amendoim nas últimas 24 horas 75.6% 0.32 0.04 -0.74 0.04 

Consumo de mandioca      
A criança consumiu mandioca nos últimos 7 dias 83.0% 0.36 0.04 -0.71 0.04 
A criança não consumiu mandioca nos últimos 7 dias 17.0% 0.20 0.08 -0.82 0.08 
A criança consumiu mandioca nas últimas 24 horas 66.4% 0.39** 0.04 -0.68* 0.04 
A criança não consumiu mandioca nas últimas 24 horas 33.6% 0.22 0.05 -0.82 0.05 

Diversidade alimentar da cuidadora feminina      
Criança alcançou a diversidade alimentar mínima de acordo 
com o IYCF-MDD 28.9% 0.27 0.06 -0.80 0.06 
Criança não alcançou a diversidade alimentar mínima de 
acordo com o IYCF-MDD 71.1% 0.36 0.04 -0.70 0.04 
Os asteriscos indicam diferenças significativas na média de AFB1 transformada por log ou AFB1 transformada por log padronizada para o peso entre 

grupos bivariados. * p<0.05; ** p<0.01. 
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Tabela 6. Níveis de AFB1 por segurança alimentar do agregado familiar e práticas agrícolas  

  
AFB1 transformada 

por log 

AFB1 transformada 
por log e por peso 

da criança  

 n % Média EP Média EP 

Acesso à Insegurança Alimentar do Agregado Familiar       
Agregado familiar tinha segurança alimentar 22.0% 0.39 0.07 -0.68 0.07 
Agregado familiar tinha insegurança alimentar ligeira 10.2% 0.21 0.08 -0.87 0.09 
Agregado familiar tinha insegurança alimentar moderada 22.7% 0.28 0.05 -0.79 0.05 
Agregado familiar tinha insegurança alimentar grave 45.1% 0.36 0.05 -0.69 0.05 

Produção de milho      
Agregado familiar produzia milho 51.2% 0.33 0.05 -0.72 0.05 
Agregado familiar não produzia milho 48.8% 0.33 0.04 -0.73 0.04 

Local de secagem do milho      
Agregado familiar secava o milho fora do campo  36.2% 0.20 0.08 -0.85* 0.08 
Agregado familiar secava o milho apenas no campo 63.8% 0.41 0.05 -0.65 0.05 

Método de secagem do milho      

Agregado familiar secava o milho com práticas melhoradas3 13.8% 0.22 0.10 -0.85 0.10 
Agregado familiar não secava o milho com práticas 
melhoradas 86.2% 0.35 0.06 -0.70 0.06 

Produção de amendoim      
Agregado familiar produzia amendoim 64.1% 0.37 0.04 -0.70 0.04 
Agregado familiar não produzia amendoim 35.9% 0.28 0.05 -0.78 0.05 

Local de secagem do amendoim       
Agregado familiar secava o amendoim fora do campo  64.4% 0.34 0.05 -0.73 0.05 
Agregado familiar secava o amendoim apenas no campo 35.6% 0.41 0.05 -0.65 0.06 

Método de secagem do amendoim      
Agregado familiar secava o amendoim com práticas 
melhoradas 17.2% 0.22* 0.07 -0.85* 0.07 
Agregado familiar não secava o amendoim com práticas 
melhoradas 82.8% 0.39 0.04 -0.67 0.04 
Os asteriscos indicam diferenças significativas na média de AFB1 transformada por log ou AFB1 transformada por log padronizada para o peso entre 

grupos bivariados. * p<0.05; ** p<0.01. 

10.6. Associação entre Exposição à Aflatoxina e Desnutrição Crónica ou HAZ  

A regressão logística multivariada encontrou uma associação significativa e positiva entre a desnutrição crónica e 

a exposição à aflatoxina por peso da criança ao ajustar para WHZ da criança, idade, idade ao quadrado, sexo e 

AFB1 detectável, consulte a Tabela 7. Um aumento de uma unidade na exposição à aflatoxina ajustada para o 

peso da criança está associado a um aumento de 60% da probabilidade de desnutrição crónica (OR=1.60; 

p=0.028). A associação não se alterou ao ajustar para o estado de anemia da criança (OR=1.60; p=0.028), que 

também teve uma associação significativa e negativa com a desnutrição crónica (OR=1.80; p=0.010). Uma 

relação semelhante entre a desnutrição crónica e a AFB1 por peso foi encontrada quando as análises 

multivariadas incluíram apenas crianças com níveis detectáveis de AFB1 (OR=1.56; p=0.038). Uma análise de 

desnutrição crónica e exposição à aflatoxina não ajustada para o peso corporal da criança também foi realizada, 

mas não foram encontradas relações significativas. 

  

 
3 As práticas de secagem melhoradas incluem a secagem do milho ou amendoim com ventiladores, em plataformas, em folhas de 
plástico, penduradas sob o telhado ou penduradas na cozinha. As práticas não melhoradas incluem a secagem apenas no campo, 
espalhando directamente na terra, espalhando directamente no piso de cimento ou de tijolos, ou espalhando no telhado.  
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Tabela 7. Associação logística da desnutrição crónica e da AFB1 transformada por log, com variáveis 

biológicas4 

 AFB1 transformada por log AFB1 transformada por log por peso 

 Não ajustado 

OR (95% IC) 

Ajustado 

OR (95% IC) 

Não ajustado 

OR (95% IC) 

Ajustado 

OR (95% IC) 

AFB1 transformada por log  1.231 (0.934, 1.623) 1.287 (0.841, 1.969) 1.295 (0.974, 1.721) 1.595* (1.053, 2.418) 

         

WHZ   1.179 (0.985, 1.412)   1.198 (0.994, 1.445) 

            

AFB1 detectável fictícia    0.599 (0.287, 1.252)   0.470* (0.225, 0.980) 

         

Criança anémica   1.802** (1.178, 2.757)   1.798** (1.161, 2.786) 

         

Idade da criança (meses)   1.106** (1.043, 1.173)   1.110*** (1.048, 1.175) 

Idade da criança ao 

quadrado (meses2) 

  0.999** (0.999, 0.999)   0.999** (0.998, 1.000) 

            

Criança do sexo feminino   0.732 (0.489, 1.093)   0.730 (0.486, 1.096) 

            

Constante 0.769* (0.611, 0.967) 0.151** (0.042, 0.551) 0.994 (0.797, 1.240) 0.267 (0.059, 1.216) 

n 894  894  894  894  

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001 

As análises de regressão linear também encontraram uma associação significativa e negativa entre o HAZ e a 
exposição à aflatoxina por peso da criança (β=-0.24; p=0.028) ao ajustar para WHZ, idade, idade ao quadrado, 
sexo e AFB1 detectável da criança, ver Tabela 8. Quando apenas crianças com níveis detectáveis de AFB1 são 
incluídos no modelo, a relação entre o HAZ e a exposição à aflatoxina permanece (β=-0.23; p=0.029). A análise 
de HAZ e exposição à aflatoxina não ajustada para o peso corporal da criança também foi conduzida, não se 
tendo encontrando relações significativas. 
 
Tabela 8. Associação linear do HAZ e da AFB1 transformada por log, com variáveis biológicas 

 AFB1 transformada por log AFB1 transformada por log por peso 

 Não ajustado 

coeficientes β (EP) 

Ajustado 

coeficientes β (EP) 

Não ajustado 

coeficientes β (EP) 

Ajustado 

coeficientes β (EP) 

AFB1 transformada por log -0.105   (0.083) -0.067   (0.113) -0.134    (0.081) -0.234*   (0.104) 

         

WHZ   -0.032   (0.055)   -0.038    (0.055) 

            

AFB1 detectável fictícia    0.196    (0.182)   0.383*   (0.176) 

         

Criança anémica   -0.463*** (0.122)   -0.459*** (0.121) 

         

Idade da criança (meses)   -0.086*** (0.020)   -0.086*** (0.020) 

Idade da criança ao 

quadrado (meses2) 

  0.001**  (0.000)   0.001**  (0.000) 

            

Criança do sexo feminino   0.149    (0.104)   0.147    (0.102) 

            

Constante -1.837*** (0.068) -0.129    (0.341) -1.970    (0.088) -0.474    (0.382) 

n 894     894     894     894     

R ao quadrado 0.002    0.117    0.004     0.125     

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001 

 
4 Todos os modelos de regressão foram ajustados para o desenho do questionário, incluindo clustering e pesos de amostra para as 
diferentes faixas etárias. Os resultados são representativos de crianças de 6 a 59 meses de idade nos 10 distritos da ZOI do Feed the 
Future na província de Nampula.  
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10.7. Determinantes Alimentares da Exposição à Aflatoxina  

Como o milho, o amendoim e a mandioca são conhecidos por serem facilmente contaminados por aflatoxina, 

foi avaliada a relação entre o consumo destes alimentos nas últimas 24 horas e a exposição à aflatoxina. O 

consumo de milho entre crianças de 6 a 23 meses de idade foi significativamente associado ao nível de aflatoxina 

transformada por log (β=-0.18; p=0.018), embora essa relação tenha se tornado insignificante ao ajustar para 

WHZ, idade da criança, alcance da diversidade alimentar mínima para bebés e crianças pequenas de acordo com 

o IYCF-MDD, e AFB1 detectável, ver Tabela 9. Curiosamente, a relação foi negativa, indicando que as crianças 

que consumiram milho tinham um log de AFB1 mais baixo. 

O consumo de amendoim foi significativamente associado a níveis mais elevados de log de AFB1 entre todas as 

crianças (β=0.11; p=0.024), ao ajustar para WHZ, idade da criança, alcance da diversidade alimentar mínima 

para bebés e crianças pequenas de acordo com o IYCF-MDD e AFB1 detectável. A relação não foi significativa 

entre as crianças de 6 a 23 meses, mas tornou-se mais forte entre as crianças de 24 a 59 meses de idade (β=0.13; 

p=0.014), ver Tabela 10. O consumo de mandioca (Tabela 11) também apresentou associação significativa com 

maior níveis de log de AFB1 entre todas as crianças nos modelos ajustados e não ajustados (β=0.18; p=0.003 e 

β=0.12; p=0.021, respectivamente). Uma relação semelhante foi observada no modelo não ajustado entre 

crianças de 24 a 59 meses de idade, mas tornou-se insignificante ao ajustar para WHZ, idade da criança, alcance 

da diversidade alimentar mínima para bebés e crianças pequenas de acordo com o IYCF-MDD e AFB1 

detectável. 
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Tabela 9. Associação linear de AFB1 transformada por log e consumo de milho 

Variável Todas as crianças Crianças 6-23 meses Crianças 24-59 meses 

 Não ajustado 

coeficientes β (EP) 

Ajustado 

coeficientes β (EP) 

Não ajustado 

coeficientes β (EP) 

Ajustado 

coeficientes β (EP) 

Não ajustado 

coeficientes β (EP) 

Ajustado 

coeficientes β (EP) 

Criança consumiu milho 

nas últimas 24 horas 
-0.098    (0.056) -0.050    (0.055) -0.183*   (0.075) -0.117    (0.080) -0.051    (0.071) -0.027    (0.063) 

             

WHZ      0.015    (0.023)      -0.029    (0.030)      0.027    (0.031) 

                

Idade da criança (meses)      0.003    (0.002)      0.007    (0.007)      -0.001    (0.002) 

                               

Criança alcançou a 

diversidade alimentar 

mínima de acordo com o 

IYCF-MDD 

     -0.078    (0.050)      0.082    (0.082)      -0.148*   (0.061) 

                         

Resultado detectável de 

AFB1 
     1.126*** (0.032)      1.018*** (0.038)      1.173*** (0.040) 

                

Constante 0.368*** (0.040) -0.722*** (0.056) 0.316*** (0.054) -0.769*** (0.107) 0.390*** (0.45) -0.572*** (0.111) 

N 890     890     311     311     579     579     

R ao quadrado 0.006     0.303     0.024     0.334     0.002     0.302     

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001 
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Tabela 10. Associação linear de AFB1 transformada por log e consumo de amendoim  

Variável Todas as crianças Crianças 6-23 meses Crianças 24-59 meses 

 Não ajustado 

coeficientes β (EP) 

Ajustado 

coeficientes β (EP) 

Não ajustado 

coeficientes β (EP) 

Ajustado 

coeficientes β (EP) 

Não ajustado 

coeficientes β (EP) 

Ajustado 

coeficientes β (EP) 

Criança consumiu milho 

nas últimas 24 horas 
0.038    (0.052) 0.105*   (0.045) 0.076    (0.085) -0.001    (0.091) 0.010    (0.063) 0.135*   (0.053) 

             

WHZ      0.013    (0.023)      -0.033    (0.029)      0.025    (0.031) 

             

Idade da criança (meses)      0.003    (0.002)      0.008    (0.008)      -0.001    (0.003) 

                         

Criança alcançou a 

diversidade alimentar 

mínima de acordo com o 

IYCF-MDD 

     -0.103*   (0.050)      0.069    (0.091)      -0.175**  (0.059) 

                               

Resultado detectável de 

AFB1 
     1.139*** (0.030)      1.033*** (0.041)      1.197*** (0.041) 

                

Constante 0.324*** (0.036) -0.768*** (0.052) 0.230*** (0.047) -0.840*** (0.099) 0.370*** (0.045) -0.636*** (0.108) 

N 890     890     311     311     579     579     

R ao quadrado 0.001     0.306     0.003     0.324     0.000     0.310     

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001 
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Tabela 11. Associação linear de AFB1 transformada por log e consumo de mandioca 

Variável Todas as crianças Crianças 6-23 meses Crianças 24-59 meses 

 Não ajustado 

coeficientes β (EP) 

Ajustado 

coeficientes β (EP) 

Não ajustado 

coeficientes β (EP) 

Ajustado 

coeficientes β (EP) 

Não ajustado 

coeficientes β (EP) 

Ajustado 

coeficientes β (EP) 

Criança consumiu milho 

nas últimas 24 horas 
0.176**  (0.056) 0.123*   (0.052) 0.137    (0.083) 0.085    (0.077) 0.163*   (0.074) 0.120    (0.066) 

             

WHZ      0.013    (0.023)     -0.033    (0.030)     0.026    (0.031) 

             

Idade da criança (meses)      0.002    (0.002)     0.006    (0.008)     -0.001    (0.002) 

                        

Criança alcançou a 

diversidade alimentar 

mínima de acordo com o 

IYCF-MDD 

     -0.090    (0.047)     0.062    (0.075)     -0.155**  (0.058) 

                        

Resultado detectável de 

AFB1 
     1.119*** (0.033)     1.030*** (0.040)     1.161*** (0.042) 

                

Constante 0.217*** (0.051) -0.789*** (0.061) 0.178**  (0.057) -0.848*** (0.099) 0.251**  (0.073) -0.670*** (0.112) 

N 890     890     311     311     579     579     

R ao quadrado 0.018     0.309     0.014     0.329     0.013     0.308     

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001 
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10.8. Determinantes Agrícolas da Exposição à Aflatoxina  

Foram usadas regressões lineares para avaliar os determinantes agrícolas da exposição à aflatoxina, incluindo 

local de secagem, técnica de secagem e práticas de armazenamento de milho e amendoim. Nenhuma relação 

significativa foi encontrada entre qualquer prática de armazenamento e exposição à aflatoxina tanto para o milho 

como para o amendoim.  

O local de secagem do milho estava significativamente associado com o nível de aflatoxina, sendo que as 

crianças que viviam em famílias que secavam o milho depois de trazê-lo do campo tinham níveis de log de 

AFB1 mais baixos do que as crianças que viviam em famílias que só secavam o milho no campo (β=- 0.21; 

p=0.009), Tabela 12. Esta relação tornou-se mais forte após ajustar para idade da criança, nível de educação do 

chefe do agregado familiar e práticas de produção de rotação de culturas e interplantação. 

Tabela 12. Associação linear entre AFB1 transformada por log e local de secagem do milho  

Variável 
Não ajustado 

coeficientes β (EP) 

Ajustado 1 

coeficientes β (EP) 

Ajustado 2 

coeficientes β (EP) 

Agregado familiar secou após trazer do 

campo  

-0.205**  (0.075) -0.217*  (0.098) -0.227*  (0.096) 

       

Idade da criança (meses)      0.007**  (0.002) 0.007**  (0.002) 

              

Agregado familiar fez rotação de culturas      0.030   (0.086)     

              

Agregado familiar fez interplantação          0.069   (0.069) 

              

Nível de educação do chefe do agregado 

familiar (nenhum referência)  

             

Primário 1 incompleto      0.074   (0.098) 0.086   (0.094) 

Primário 1 completo ou qualquer nível do 

Primário 2 

     0.009   (0.101) 0.015   (0.099) 

Qualquer nível do Secundário ou superior      -0.109   (0.095) -0.105   (0.096) 

       

Constante 0.407*** (0.054) 0.167   (0.129) 0.130   (0.141) 

N 483    369    369    

r2 0.023    0.061    0.063    

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001 

A prática de secagem do milho também foi significativamente associada ao nível de aflatoxina (Tabela 13). 

Crianças que viviam em famílias que usavam práticas de secagem de milho melhoradas tinham níveis mais 

baixos de log de AFB1 do que crianças que viviam em famílias que só usavam práticas de secagem não 

melhoradas (β=-0.26; p=0.015 e β=-0.26; p=0.017, respectivamente), ao ajustar para idade da criança, nível de 

educação do chefe do agregado familiar e rotação de culturas ou interplantação. 

  



35 

Tabela 13. Associação linear entre AFB1 transformada por log e práticas de secagem do milho  

Variável 
Não ajustado 

coeficientes β (EP) 

Ajustado 1 

coeficientes β (EP) 

Ajustado 2 

coeficientes β (EP) 

Agregado familiar utilizava técnicas de 

secagem do milho melhoradas  

-0.129   (0.106) -0.260*  (0.103) -0.263*  (0.106) 

       

Idade da criança (meses)      0.007** (0.002) 0.007** (0.002) 

              

Agregado familiar fez rotação de culturas      0.034   (0.086)     

              

Agregado familiar fez interplantação          0.043   (0.072) 

              

Nível de educação do chefe do agregado 

familiar (nenhum referência)  
             

Primário 1 incompleto      0.071   (0.101) 0.081   (0.099) 

Primário 1 completo ou qualquer nível do 

Primário 2 
     0.009   (0.098) 0.015   (0.096) 

Qualquer nível do Secundário ou superior      -0.079   (0.093) -0.073   (0.094) 

       

Constante 0.351*** (0.057) 0.124   (0.118) 0.101   (0.133) 

N 483    369    369    

r2 0.005    0.054    0.054    

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001 

Similarmente, as crianças que viviam em famílias que usavam práticas de secagem de amendoim melhoradas 

tiveram níveis de log de AFB1 mais baixos do que as crianças que viviam em famílias que só usaram práticas de 

secagem não melhoradas (β=-0.17; p=0.030), ver Tabela 14. A relação tornou-se ligeiramente mais forte ao 

ajustar para idade da criança, escolaridade do chefe do agregado familiar e rotação de culturas ou interplantação 

(β=-0.19; p=0,023 e β=-0.19; p=0.020, respectivamente). 

Tabela 14. Associação linear entre AFB1 transformada por log e práticas de secagem do amendoim  

Variável 
Não ajustado 

coeficientes β (EP) 

Ajustado 1 

coeficientes β (EP) 

Ajustado 2 

coeficientes β (EP) 

Agregado familiar utilizava técnicas de 

secagem do amendoim melhoradas  
-0.169*  (0.076) -0.189* (0.081) -0.192* (0.081) 

       

Idade da criança (meses)      0.005* (0.002) 0.005* (0.002) 

           

Agregado familiar fez rotação de culturas      0.046  (0.084)    

            

Agregado familiar fez interplantação         -0.004  (0.068) 

            

Nível de educação do chefe do agregado 

familiar (nenhum referência)  
          

Primário 1 incompleto      0.030  (0.076) 0.036  (0.077) 

Primário 1 completo ou qualquer nível do 

Primário 2 
     -0.064  (0.097) -0.058  (0.095) 

Qualquer nível do Secundário ou superior      -0.077  (0.091) -0.072  (0.093) 

       

Constante 0.393*** (0.041) 0.224  (0.112) 0.235  (0.128) 

N 590    500   500   

r2 0.010    0.037   0.036   
* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001 
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11. Discussão 

A exposição à aflatoxina pode afectar o estado nutricional de crianças pequenas, o que, por sua vez, tem 

implicações a longo prazo relacionadas com o seu crescimento e desenvolvimento. Os objectivos deste estudo 

foram avaliar a aflatoxina sérica em crianças de 6 a 59 meses de idade, examinar as diferenças na exposição por 

faixa etária e enumerar a associação dos níveis de aflatoxina nessas crianças e seu risco de desnutrição crónica. 

Como objectivos secundários, também queríamos examinar os determinantes alimentares e agrícolas da 

exposição à aflatoxina, fornecendo, assim, uma perspectiva dos caminhos a seguir para programas e políticas de 

intervenção. Para atingir esses objectivos, conduzimos uma pesquisa transversal com uma amostra de 1,001 

agregados familiares utilizando uma estrutura e estratégia de amostragem de modo que os resultados fossem 

representativos de crianças de 6 a 59 meses, crianças de 6 a 23 meses e crianças de 24 a 59 meses de idade em 10 

distritos da ZOI do Feed the Future da província de Nampula, Moçambique. Os 10 distritos incluídos no estudo 

são Angoche, Larde, Malema, Meconta, Mecuburi, Mogovolas, Moma, Monapo, Murrupula e Rapale. 

O estudo encontrou uma alta taxa de detecção da exposição à aflatoxina, com mais de 90% das 

crianças exibindo níveis detectáveis de aflatoxina. Os níveis de aflatoxina sérica variaram de acordo com a 

faixa etária, tendo sido encontrados níveis mais elevados em crianças mais velhas comparativamente às crianças 

mais novas. Também foram observados níveis mais elevados de aflatoxina em crianças com peso mais elevado. 

A desnutrição crónica foi alta em ambas as faixas etárias, nomeadamente 33% das crianças de 6 a 23 meses e 

51% das crianças de 24 a 59 meses. As crianças mais velhas (24-59 meses) tinham duas vezes mais probabilidade 

de ter desnutrição crónica do que as crianças mais novas. As taxas de malária e anemia foram altas com 71% das 

crianças de 24 a 59 meses e 60% das crianças de 6 a 23 meses com diagnóstico de malária e 55% das crianças de 

6 a 23 meses e 43% das crianças de 24 a 59 meses com anemia moderada. Apenas 40% das crianças de 6 a 23 

meses e 49% das crianças de 24 a 59 meses atingiram uma diversidade alimentar mínima. Em relação ao 

consumo de alimentos, nas últimas 24 horas, frequentemente contaminados com aflatoxina, 74% das crianças de 

24 a 59 meses, 52% das crianças de 6 a 23 meses e 72% das cuidadoras relataram consumir mandioca. O 

consumo de amendoim variou de 17% em crianças de 6-23 meses a 26% nas cuidadoras, enquanto o consumo 

de milho variou de 35-38% em ambos os grupos de crianças e suas cuidadoras. Um ponto crítico que merece 

atenção é que a maioria das famílias experimentou algum grau de insegurança alimentar. 

O estudo encontrou uma relação complexa entre AFB1, idade, peso e HAZ. Observou-se uma relação HAZ-

AFB1 positiva em crianças com pesos mais elevados, nenhuma relação em crianças com pesos médios e uma 

relação negativa em crianças com pesos mais baixos. Essas relações também mudaram quando analisadas em 

idades específicas. Nas análises multivariadas ajustando para factores de confusão, foi encontrada uma 

associação significativa e positiva entre a desnutrição crónica e os níveis de aflatoxina ajustados para o peso 

corporal, sendo que um aumento de uma unidade nos níveis de aflatoxina estava associado a um aumento de 

60% na probabilidade de desnutrição crónica. Da mesma forma, uma associação significativa e negativa também 

foi encontrada entre HAZ e os níveis de aflatoxina.  

Avaliando os determinantes alimentares da aflatoxina, descobriu-se que o consumo de amendoim estava 

significativamente associado aos níveis de aflatoxina em todas as crianças, mas especificamente em crianças de 

24-59 meses. Também foi encontrada uma associação significativa entre o consumo de mandioca e os níveis de 

aflatoxina em todas as crianças e especificamente em crianças de 24-59 meses. A falta de associação em crianças 

menores pode ser reflexo dos menores níveis de consumo destes alimentos nessa faixa etária. Vários estudos 

constataram que a farinha de mandioca está frequentemente contaminada com Aspergillus spp, o que, associado 

aos resultados obtidos neste estudo, sugere a necessidade de desenvolvimento e implementação estratégias de 

mitigação da contaminação por aflatoxina durante o processamento da mandioca em farinha. 

Finalmente, foram examinados os determinantes agrícolas dos níveis de aflatoxina e verificou-se em análises 

ajustadas que o local de secagem do milho foi significativamente associado aos níveis de aflatoxina, com crianças 

de agregados familiares que secavam o milho apenas no campo a apresentarem níveis significativamente mais 

elevados do que as crianças de agregados familiares que secavam o milho depois que de ter sido trazido do 

campo. As crianças que viviam em agregados familiares com práticas melhoradas de secagem de milho ou de 
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amendoim também tiveram níveis mais baixos de aflatoxina do que aquelas que viviam em agregados familiares 

com práticas não melhoradas de secagem de qualquer uma das culturas. Embora o consumo individual de 

mandioca tenha sido significativamente associado aos níveis de aflatoxina, não foi possível avaliar a associação 

das práticas de produção, armazenamento e manuseamento da mandioca devido à falta de dados, que é uma 

limitação crítica das análises deste estudo. Não obstante, os resultados obtidos demonstram a importância de 

actuar na problemática da aflatoxina no sistema alimentar para um crescimento e desenvolvimento óptimos das 

crianças Moçambicanas.  

12. Implicações para Programas e Políticas  

O presente estudo verificou que as crianças da província de Nampula tiveram uma exposição substancial à 

aflatoxina que, por sua vez, foi associada a resultados antropométricos preocupantes. Além disso, os níveis de 

aflatoxina foram influenciados pela sua alimentação, com o consumo de mandioca e amendoim representando 

problemas significativos. Também foi avaliada a dimensão agrícola e verificou-se que as práticas melhoradas de 

secagem de milho e amendoim são factores críticos relacionados com os níveis de aflatoxina em todas as 

crianças, independentemente da idade. Os resultados deste estudo mostram a importância de abordar os factores 

nutricionais específicos e sensíveis à nutrição que afectam a saúde e a nutrição no início da vida, particularmente 

no contexto de Moçambique, dadas as altas taxas de desnutrição crónica, bem como as altas taxas de 

contaminação de produtos agrícolas com aflatoxina. 

A série Lancet de 2013 sobre nutrição materno-infantil destacou a importância de focar as actividades de 

pesquisa e programação na prevenção da desnutrição crónica durante os primeiros 1,000 dias de vida de uma 

criança (Black et al., 2013). Embora a série tenha identificado 10 intervenções direccionadas baseadas em 

evidências, ou específicas de nutrição (Bhutta, 2013), também destacou que acções complementares adicionais 

são necessárias no domínio das acções 'sensíveis à nutrição', para garantir que a desnutrição crónica possa ser 

reduzida em mais de 20%. Isto redirecciona o foco dos investimentos necessários para outros sectores além da 

saúde, incluindo a agricultura e as respectivas cadeias de valor associadas, não apenas para disponibilizar mais 

alimentos aos consumidores, mas para torná-los mais seguros e de melhor qualidade. Um dos principais focos 

da agenda de segurança/qualidade alimentar actual é a contaminação por micotoxinas de alimentos consumidos 

por mulheres grávidas e crianças pequenas, e a sua potencial relação com a desnutrição crónica. 

No contexto das políticas e programas em Moçambique, os resultados desta pesquisa indicam a necessidade de 

focar e continuar os esforços na diminuição da desnutrição através de acções específicas de saúde e nutrição, 

particularmente dadas as altas taxas de desnutrição, reduzida diversidade alimentar, altos níveis de insegurança 

alimentar, anemia e malária. Embora o presente estudo não tenha avaliado as causas subjacentes da desnutrição, 

como meios de subsistência, resiliência e pobreza de rendimento, a ênfase contínua nestes aspectos do 

desenvolvimento continua crítica. Além disso, há necessidade de uma maior ênfase nas acções sensíveis à 

nutrição por meio do apoio à pesquisa e programação na área das tecnologias agrícolas de secagem e de 

armazenamento pós-colheita que promovam a mitigação da aflatoxina em todo o sistema alimentar. É 

necessário acoplar as acções específicas de nutrição e as ações sensíveis à nutrição descritas acima, de forma a 

que as famílias rurais sejam expostas a ambos os conjuntos de intervenções simultaneamente. É necessário 

garantir que as famílias sejam expostas às intervenções por um período de tempo suficiente (sejam elas 

específicas de nutrição ou sensíveis à nutrição) a fim de alcançar mudanças. O presente estudo também destaca a 

necessidade de avaliar a contaminação por aflatoxina na produção, processamento e armazenamento da 

mandioca. Também indica a necessidade de desenvolvimento de medidas regulatórias e de mitigação que visem 

não apenas as culturas padrão propensas à contaminação por aflatoxina, como o milho e o amendoim e os seus 

produtos, mas também a mandioca e os seus produtos, como por exemplo, a farinha de mandioca. 

Em conclusão, os resultados do presente estudo são importantes porque ajudam a identificar as acções sensíveis 

à nutrição, como a mitigação da aflatoxina através de boas práticas agrícolas e de armazenamento pós-colheita, 

que podem apoiar na redução dos níveis actuais de desnutrição crónica em crianças Moçambicanas. 
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