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Resumo

Esta tese é apresentada sob a forma de um capitulo de revisdo da literatura e dois
artigos originais. A revisdo da literatura discorre sobre a transi¢ao nutricional que
pode ser entendida como processo, caracterizado por quatro etapas: 1-) controle, como
evento epidemiologico do "kwaskiorkor", ou desnutricdo edematosa, aguda e grave. 2-)
controle do marasmo nutricional. 3-) o aparecimento do bindmio sobrepeso/obesidade.
4-) correcao do "déficit" estatural. O primeiro artigo descreve a tendéncia do ganho
estatural das criangas menores de cinco anos no Estado de Pernambuco, nos anos
de 1991 e 1997, e analisa os determinantes da sua evolucdo, identificando as
provaveis causas. Os resultados mostraram que a renda familiar per capita, a
escolaridade materna, abastecimento e qualidade da agua e o pré-natal foram os
fatores que melhor explicaram o déficit estatural, e sua tendéncia temporal. O
segundo artigo analisa a prevaléncia e a associagdo do sobrepeso em criangas
menores de cinco anos com as condicdes socioecondmicas, ambientais, bens de
consumo e assisténcia a saude de areas urbanas e rurais do Estado de Pernambuco
em 1997. Este foi um estudo do tipo transversal analitico, no qual os resultados
obtidos indicam uma associacao de variaveis socioeconémicas, ambientais, bens de

consumo e assisténcia a saude com o sobrepeso em criangas.

Palavras-chave: transicao nutricional, déficit estatural, sobrepeso, obesidade, fatores

determinantes, criangas.



Abstract

This thesis is constituted as a literature review chapter and two original papers. The
literature review is focused on nutritional transition that has four steps process:
1-) control of kwashiorkor as epidemiological event, or as acute and severe
malnutrition. 2-) control of nutritional marasmus. 3-) the increase in
overweight/obesity. 4-) linear growth deficit control. The first paper describes the
linear growth trend in children under five years old in Pernambuco State in 1991 and
1997, analyzes the determinants of its evolution and identifies its possible causes.
The results showed that per capita family income, maternal schooling, quality and
water supply, antenatal care were factors that best explained linear growth deficit and
its temporal trend. The second paper analyzes the overweight influence and its
relations with socioeconomic and environmental conditions, household possessions
and health care urban and rural areas in Pernambuco State. This was a cross-
sectional analytic study which the results show an association between
socioeconomic and environmental conditions, household possessions and health

care and overweight in children.

Keywords: nutritional transition, linear growth deficit, overweight, obesity,
determinant factors, children.



1- Apresentacao



1- Apresentacgao

A avaliacao do estado nutricional infantil € considerada um procedimento de extrema
importancia entre as diversas agdes de saude publica. Dentro deste contexto,
monitorar o crescimento fisico em estatura e o ganho ponderal é atividade

imprescindivel .

O advento da década de 90 assinala uma progressiva reducao da prevaléncia das
formas moderadas e graves de desnutricdo em criangas menores de cinco anos,
como pdOde ser evidenciado através de uma leitura comparativa dos estudos
efetuados nos ultimos 22 anos em ambito nacional (Estudo Nacional de Despesa
Familiar — ENDEF, 1974/75; Pesquisa Nacional de Saude e Nutrigdo — PNSN, 1984;
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude — 1995/96). Esta reducgéo foi observada
em todos os grupos etarios de menores de cinco anos, sendo maior naqueles
menores de dois anos. Ao se fazer a anadlise entre as cinco macro-regides
brasileiras, notou-se reducdes expressivas por todo o pais, sendo as regides de
maior prevaléncia de desnutricio — o Norte e o Nordeste — as que menos se

beneficiaram.

Ao mesmo tempo em que se reduz a ocorréncia da desnutricdo em criangas e
adultos num ritmo bem acelerado, aumenta a prevaléncia de sobrepeso e obesidade
na populacéo brasileira. A projecéo dos resultados de estudos efetuados nas ultimas
trés décadas ¢é indicativa de um comportamento claramente endémico do problema.
Estabelece-se dessa forma, um antagonismo de tendéncias temporais entre
desnutricdo e obesidade, definindo uma das caracteristicas marcantes do processo

de transic&o nutricional 2.



O conceito de transicao nutricional diz respeito a mudangas seculares em padrdes
nutricionais que resultam de modificacbes na estrutura da dieta dos individuos e que
se correlacionam com mudangas econdmicas, sociais, demograficas e relacionadas

a saude®.

O Brasil, apesar de ser considerado um pais emergente em fungdo do seu
consideravel grau de desenvolvimento econdmico, cientifico e tecnolégico € um pais
marcado pela desigualdade social, em especial, a regido nordeste, que
historicamente vive inserida em um contexto de miséria e fome. Diante disto, no
periodo compreendido entre 1964 e 1972, o Prof. Nelson Chaves, expoente da
Nutricdo no Brasil ao lado de pesquisadores do Departamento de Nutricdo/UFPE
(Bertoldo Kruze Grande de Arruda, Emilia Aureliano de Alencar Monteiro, Heloisa de
Andrade Lima Coelho, Malaquias Batista Filho, Maria Anunciada Ferraz de Lucena e
Marly Cordeiro Baez) deu inicio as primeiras pesquisas € experiéncias de
intervengao nutricional de carater populacional na zona da mata pernambucana,
contribuindo assim para institucionalizacdo do campo da nutricdo em saude publica

no estado de Pernambuco*®.

Em 1991, docentes do Departamento de Nutricdo da Universidade Federal de
Pernambuco, contou com o apoio técnico do Fundo das Nacdes Unidas para
Infancia (UNICEF), realizou a | Pesquisa Estadual de Saude e Nutricdo, que teve
como objetivo conhecer a situagdo de caréncia a que estavam submetidas as
criangas e os adolescentes socialmente marginalizados, impedidos de chegar ao
pleno desenvolvimento de suas potencialidades e ao exercicio futuro da cidadania.
Nesta pesquisa, foram coletados dados demograficos, socioecondmicos, ambientais,
nutricionais, e relativos a utilizagdo de servicos de saude e aos cuidados com a

crianga.

E em 1997, foi realizada, a Il Pesquisa Estadual de Saude e Nutricdo — Il PESN,
através de convénio entre o Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricao (INAN),
Instituto Materno-Infantil Prof. Fernando Figueira (IMIP), Secretaria de Saude do
Estado de Pernambuco e Departamento de Nutricdo da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE), teve como objetivos a atualizagédo e ampliacdo do diagnéstico

de saude, nutricdo, alimentagcdo e condigdes socioecondmicas da populacdo do



Estado de Pernambuco. Nesta fase, também, foram coletados dados
socioeconémicos, demograficos, ambientais e de saude e nutricdo. Eu,
pesquisadora iniciante, recebi a missdo com a oportunidade de utilizar esses dados
e poder aplicar na pratica todos os conhecimentos adquiridos durante os médulos
tedricos do curso. E contribuir para o esclarecimento da trajetéria da nutricdo infantil
no periodo de 1991-1997, constituindo ademais o0s primeiros suportes
epidemioldgicos de uma série temporal que sera atualizada em cada decénio, neste

Estado, como projeto de longo prazo de varias instituigdes de ensino e pesquisa.

Os seguintes questionamentos motivaram e nortearam a realizagao dessa tese de

doutorado:

1 — Qual a tendéncia e os fatores determinantes do ganho estatural em criancas

menores de cinco anos no Estado de Pernambuco.

Objetivando responder a esse questionamento, realizou-se um estudo
comparativo, de corte transversal, utilizando os dados das | e || Pesquisas Estaduais
de Saude e Nutricdo, intitulado “Tendéncia do ganho estatural e seus fatores

determinantes em menores de cinco anos no Estado de Pernambuco”.

2 - Qual a prevaléncia e os fatores de risco para o sobrepeso em criangas menores

de cinco anos no Estado de Pernambuco.

Objetivando responder a esse questionamento, realizou-se um estudo de
corte transversal analitico, utilizando os dados da Il Pesquisa Estadual de
Saude e Nutrigao, intitulado “Prevaléncia e fatores associados ao sobrepeso em

criangas menores de cinco anos no Estado de Pernambuco”.
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2 — Transicao Nutricional na Infancia: Desnutricao
versus sobrepeso/obesidade

2.1 Introducgao

O termo transicdo pode ser entendido como o ato ou efeito de transitar. O verbo
indica um trajeto, uma trajetéria, passagem de um lugar, de um assunto, de um tom,
de um tratamento para outro. Mudanca de fase num sistema ou processo, fazer

caminho, passagem ou percorrer’.

A transicao, aqui entendida como processo, supde a evolucao e/ou a distensao - de
um regime de governo - movida por forgas sociais no interior de um sistema politico.
Num sentido mais amplo, a transicdo social corresponde ao estagio evolutivo das
forgas produtivas determinando a forma de organizac¢ao social, de condigbes de vida
e de progresso real. Pressupbe que a natureza dos meios de producéao interfere
diretamente na forma como os homens produzem e consomem o0s bens dessa

producao®®.

A reprodugdo social, portanto, consiste na qualidade de vida e ndo na mera
reprodugdo da existéncia fisica dos individuos. Para a epidemiologia, a transi¢ao
consiste na existéncia de um primeiro estagio que fora marcado pelas doencgas
pestiléncias e pela fome epidémica; um segundo, pelo declinio das pandemias; e um
terceiro, caracterizado pelas doengas degenerativas e produzidas pelo homem, ou

seja, a mudanga de um padrao epidemiolégico para outro *.

No caminho desta evolugdo, o mundo passou por uma série de transformacdes,
entre as quais os processos de industrializacio, urbanizagao e, mais recentemente,

a globalizacdo. Ao mesmo tempo em que ocorre o aumento da renda e a medida



que as populacdes se tomam mais urbanas, ocorrem paralelamente um aumento na
expectativa de vida da populacdo e baixas taxas de fertilidade®. A piramide
populacional, antes formada, em sua maior composi¢ao, por criangas, adolescentes
e jovens, hoje ja apresenta um perfil aproximado do padrdo vigente nos paises
desenvolvidos, com uma participacdo crescente de pessoas com mais de 50 anos

nos patamares medianos e superiores de sua estrutura.

Em funcdo dessas mudancas, as sociedades entram, em diferentes estagios, que
em relagao aos problemas nutricionais tém sido chamados de transicado nutricional e,
pode ser caracterizado por quatro etapas®:

a) controle, como evento epidemioldgico significativo, do "kwashiorkor", ou
desnutricdo edematosa, aguda e grave, com elevada mortalidade, quase sempre
precipitada por uma doenga infecciosa de elevado impacto patogénico, como o

sarampo, atuando sobre uma crianga ja previamente desnutrida;

b) controle do marasmo nutricional, caracterizado pela perda elevada e até extrema
dos tecidos moles (massa adiposa e muscular, principalmente), de instalagao lenta,
habitualmente associado as doencas infecciosas de duragcédo prolongada, como a

otite crénica, pielonefrites, tuberculose, diarréias e extensas piodermites;

c) a terceira fase teria como representagdo o aparecimento do bindmio
sobrepeso/obesidade, em escala populacional e a influéncia deste nas doencas

cronicas nao transmissiveis;

d) a ultima etapa da transigao se configura na corre¢ao do "déficit" estatural.

No presente capitulo, os autores apresentam uma revisao da literatura sobre o tema,
analisando os varios estudos epidemioldgicos sobre o perfil da desnutrigdo nas
ultimas décadas; a evolugao do sobrepeso/obesidade; os fatores que influenciam
para reducao da desnutricdo e aumento da obesidade, assim como reflexbes do

setor saude diante do problema.



2.2 Perfil da desnutricao nas ultimas décadas

A histéria tem mostrado que pobreza e doenga estdo intimamente relacionadas e
que as criangcas por serem mais vulneraveis, sao as que mais sofrem os efeitos
deletérios da pobreza e da ignoréncia7. Em paises em desenvolvimento, a
desnutricdo infantil € encontrada com frequéncia em suas diversas formas, sendo
um importante indicador das condi¢des de saude e da qualidade de vida de uma

populacéo®.

A prevaléncia da desnutricdo infantil apresenta importantes diferengcas entre os
paises, as quais sdo influenciadas pelo nivel de desenvolvimento econdmico,
distribuicdo de riquezas, estabilidade politica, prioridades nos gastos publicos e
padrdes sécio-culturais de cada nagao®, além de apresentarem também diferencas
entre regides, entre populagdes urbanas e rurais, entre familias vivendo em uma

mesma comunidade e entre criancas de uma mesma familia®'°.

A desnutricdo global (peso baixo para idade), desnutricdo aguda (peso baixo para
estatura) e desnutricdo crénica ou retardo do crescimento linear (baixa altura para
idade) continua sendo o problema nutricional de maior interesse em paises em
desenvolvimento, pois, embora observe-se reducéo gradativa da sua prevaléncia ao
longo dos anos, em algumas areas, percentual significativo das criangas ainda é

afetado'"'2.

Segundo dados da Organizagdo Mundial de Saude(OMS), estima-se que nos paises
em desenvolvimento existam 192,5 milhdes de criangas com baixo peso em relagao
a idade, e 229,9 milhdes com déficit estatural em relacédo a idade, correspondendo a
35,8% e 42,7% da populagdo infantil, respectivamente’>. De acordo com as
estatisticas da Food and Agriculture Organization (FAO)™, cerca de 800 milhdes de
pessoas apresentam insuficiéncia alimentar, ou seja, consomem uma quantidade de

alimentos que nao cobre sequer suas necessidades energéticas elementares.

Estudos mais recentes em alguns paises da América Latina tém estimado

prevaléncias de 11,9% de desnutricado global, 22,2% de desnutricdo cronica e de



2,7% de desnutricdo aguda', enquanto na Asia encontram-se as frequéncias mais

elevadas - 42%, 47,1% e 10,8%, respectivamente.

A publicagdo do Fundo das Nagdes Unidas para infancia (UNICEF) - "Situagao
Mundial da Infancia" de 1998, mostra que a taxa de desnutricdo global na América
Latina reduziu de 21%, em 1970, para 7,2%, em 1997'°. O Comité Permanente de
Nutricdo (SCN) - "5° Relatorio da Situagdo Mundial de Nutricdo" em 2004 relata que,
a desnutricdo global reduziu de 7,2%, em 1997 para 4,6%, em 2000, e espera que,
em 2005, 3,7% de criangas menores de 5 anos encontrem-se em déficit de peso

para idade’®.

Bacallao e Pena (2000)17 relataram que, apesar da reducéao global da prevaléncia da
desnutricdo energético-protéica nas ultimas duas décadas na América Latina e
Caribe, em 1995, cerca de 11% de criangas menores de 5 anos encontravam-se em
déficit de peso para sua idade, e que essa € uma das manifestagdes mais visiveis da
pobreza. Ela esta associada a episodios infecciosos frequentes, prolongados e a um

meio ambiente desfavoravel.

Neste contexto de mudancas, € possivel prever no futuro uma redugcdo ainda maior
das taxas de desnutrigdo infantil, principalmente das formas moderada e grave, mas
com a persisténcia de algum déficit de estatura, especialmente nas populagbes de

baixa renda’®.

Na Colémbia, um estudo comparativo das medidas antropométricas obtidas pelo
Ministério da Saude em trés inquéritos nutricionais realizados no periodo
compreendido entre 1965 e 1989, mostrou redugbes da ordem de 52% de

desnutricao global e de 48% de desnutrigao crénica’®.

No Chile, trabalhos mostram que a desnutricdo vem tendo uma evolucao favoravel,
onde os menores de seis anos, segundo o indice peso/idade, praticamente seguem
a distribuicido recomendada pelo National Center for Health Statistics (NCHS)® e a
baixa estatura para idade reduziu de 37%, em 1986, para 17%, em 1994. Em 1995,
a populagado quantificada como em risco de desnutricdo foi de apenas 3,5% no

ambito nacional, com os desnutridos representando apenas 0,7% da mesma



populagdo. Ao contrario, destaca-se como preocupacgao principal dos setores saude
e educagdo, os problemas relacionados ao sobrepeso e obesidade infantil,
encontrando-se na populagdo entre dois e seis anos, 23% de sobrepeso e 7% de

obesidade?.

O Brasil, apesar de ser considerado um pais emergente em fungdo do seu
consideravel grau de desenvolvimento econdmico, cientifico e tecnologico, situa-se
entre os paises de maior prevaléncia em deficiéncias nutricionais. Os estudos tém
revelado uma progressiva redugao da prevaléncia das formas moderadas e graves
de desnutricao infantil. Essa redugdo ndo é um fenbmeno isolado, mas é
concomitante a mesma tendéncia de declinio que se observa na mortalidade infantil
de menores de 5 anos, na propor¢ao de nascimentos de baixo peso e outros

agravos a satde e o aumento da esperancga de vida ao nascer?'?%%24,

No ambito nacional, foram realizados no Brasil, dois inquéritos nutricionais: O Estudo
Nacional de Despesa Familiar - ENDEF" (1974/1975)*° e a " Pesquisa Nacional de
Satde e Nutricdo - PNSN" (1989) %, nos quais pdde ser observado em criancas
menores de 5 anos uma importante queda da desnutricdo em todas as regides do
pais, embora de maneira ndo uniforme, passando de 20,1% de desnutridos em
1974/75, para 6,9% em 1989. O Nordeste, mesmo apresentando valores superiores
a média nacional, seguiu também, a mesma tendéncia, saindo de uma prevaléncia
de 27% (1974/75) para 12,8% (1989) %',

Comparacbdes entre esses dois inquéritos mostram que num periodo de 15 anos,
houve uma reducédo de aproximadamente 60% na prevaléncia da desnutrigdo no
pais. Entretanto, salientam que as regidées com maior prevaléncia de desnutricdo em
1975 (Norte e Nordeste) foram aquelas que relativamente menos se beneficiaram,
aumentando assim as diferengas que separaram estas regides daquelas do Centro-
Sul do pais, com uma razdo de prevaléncia entre as regides Nordeste e Sul no

periodo 1975/1989, passando de 2,5 para 5,0 vezes®>%2°,

Colocado entre as oito maiores economias do mundo, o Brasil paradoxalmente,
representa um dos cinco paises com maiores contingentes mundiais de criangas

desnutridas, situando-se ao lado da india, Paquistao, Blangladesh e Nigéria, tendo



sido estimado em 1975 que quase oito milhdes de criangas menores de cinco anos

apresentavam algum grau de desnutricgo>°.

Na ultima Pesquisa Nacional de Demografia e Saude - PNDS/96°' constatou-se,
entdo, nova e sensivel redugdo na prevaléncia da desnutricdo, alcangando 5,7%
para o indice peso/idade e 10,5% para relagédo altura/idade. Ao contrario do que
sucedera no final da década anterior, os dados de 1996 indicam que as reducdes
mais significativas foram registradas nas regides mais pobres, ou seja, no Nordeste
(35,1%) e Norte (27,4%) do Brasil, favorecendo, sobretudo, no que se refere a

distribuicdo social, os estratos de renda mais baixos da populacéo brasileira®**2,

Inquéritos estaduais realizados na década de 90, em alguns estados nordestinos,
mostram que a desnutricdo cronica além de ser o tipo predominante, ainda
apresenta prevaléncia das formas moderada/grave da ordem de 24% no Maranhao,
23,1% no Piaui, 20% na Paraiba e 18,4% em Alagoas®*#3>3¢,

O Estado de Pernambuco, a exemplo do que vem ocorrendo no Brasil, tem sido
marcado por evidentes progressos, evidenciados através da melhoria em varios
indicadores de saude e nutricdo. Em 1991, foi realizada em Pernambuco a |
Pesquisa Estadual de Saude e Nutricdo - | PESN*’, que demonstrou expressivas
diferencas no estado nutricional de criancas menores de 5 anos, quando se
considerava o local de residéncia da familia (urbano ou rural) e a renda familiar, com
pior desempenho para o setor rural e familias com renda per capita menor que 2

salarios minimos.

A | PESN*" destacou um predominio da desnutricdo cronica em 19% das criancas
menores de cinco anos, 7% da desnutricdo global e 2% da desnutricdo aguda,
evidenciando um predominio de quadros acumulativos de desnutricdo, uma vez que
a baixa estatura € o resultado de um processo de longa duragdo. Com o objetivo de
atualizar e ampliar o diagnéstico da situacdo de saude e nutricdo, dentre outros, da
populacdo do estado de Pernambuco, foi realizada em 1997 a Il PESN*® que revelou
um predominio de 12% de desnutrigdo cronica, 4,9% de desnutrigdo global e 1,8%

de desnutrigdo aguda.



Nas duas ultimas décadas, em toda a América Latina, os perfis do estado nutricional
sofreram mudangas rapidas tendo ocorrido um importante decréscimo da
desnutricdo com elevagdo do sobrepeso/obesidade, caracterizada essa fase por

varios autores, como sendo de transigéo nutricional®®.

2.3 Evolugao do sobrepeso/obesidade

O fendbmeno da transi¢cao epidemiolégica do estado nutricional com o aumento da
obesidade ocorreu inicialmente nos paises desenvolvidos e sé posteriormente vem
acontecendo nos paises em desenvolvimento. O papel da transigdo nutricional como
causa e consequéncia da transigdo epidemioldgica ndo esta totalmente entendido.
De fato, pesquisas recentes sobre a transicido em saude na América Latina tém
ignorado a transicdo nutricional como dimensao importante a ser levado em conta.
Tal fato contrasta com o pioneirismo de estudos latino-americanos que, no passado,
evidenciaram o papel central desempenhado pelas deficiéncias nutricionais na

determinacdo da morbimortalidade por doencas infecciosas®.

A obesidade é considerada, em paises desenvolvidos, um importante problema de
saude publica, e pela Organizacdo Mundial de Saude*', uma epidemia global.
Estudos de base populacional investigando sobrepeso/obesidade em criangas sao
raros, e seus resultados sdo preocupantes. Freedman et al. (1997)***® observaram
um aumento consideravel da prevaléncia de obesidade entre escolares americanos,
no periodo de 1973 a 1994. Além disso, esta tendéncia secular pareceu acelerar
durante os ultimos anos, entre 1983 e 1994, em relacédo ao periodo de 1973 a 1983.
Resultados semelhantes foram obtidos por Mei et al. (1998) **, que encontraram um
aumento de sobrepeso de 18,6 para 21,6% em pré-escolares americanos de baixa
renda, entre 1983 e 1995.

Luo e Hu (2002)* observaram um aumento na prevaléncia de sobrepeso e
obesidade entre pré-escolares de areas urbanas da China, entre 1989 e 1997. A
prevaléncia de sobrepeso aumentou de 14,6 para 28,6% e a obesidade aumentou
de 1,5 para 12,6%. Segundo os autores, este grande aumento da ocorréncia da

obesidade na infancia pode ser explicado pélos "fast-foods", que estao se tornando



muito populares nas grandes cidades da China. As preparagbes dos "fast-foods",
geralmente, contém elevado teor de gordura e de energia e poucas fibras; assim, o
consumo frequente desses preparados leva, provavelmente, ao aumento na

ingestéo caldrica.

No Brasil, a prevaléncia crescente do sobrepeso/obesidade nao é diferente, sendo
que na Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude - PNDS*, realizada em 1996,
foi encontrado prevaléncia igual a 4,9%, e os inquéritos nacionais realizados nas
décadas de 70 e 80 demonstraram crescimento de 3,6 para 7,6% no sexo feminino,
na populagdo de quatro a cinco anos de idade. Foi relatada, em S&o Paulo,
prevaléncia de 2,5% de obesidade em criangcas menores de 10 anos, entre as
classes econdmicas menos favorecidas, e de 10,6% no grupo mais favorecido*®. Em
Recife, observou-se uma prevaléncia de obesidade de 17,4% em pré-escolares
provenientes de familias de alta renda e de 10,1% naquelas pertencentes a familias

de baixa renda®’.

Diamond (1998)* afirma que a obesidade infanti na América é uma epidemia
silenciosa, uma vez que o reconhecimento clinico dos riscos da enfermidade, por
parte dos meédicos, ndo € satisfatorio, existindo uma dificuldade em quantifica-la e

trata-la eficazmente, além da inexisténcia de programas de prevengéo.

Segundo Kaufman (1999) *° existem hoje no Brasil cerca de trés milhdes de criancas
com idade inferior a dez anos apresentando tal problema. Segundo o autor, o
excesso de peso, prevalece nas regides mais desenvolvidas do pais, onde esta mais
adiantado o processo de modernizagao industrial, com consequentes mudancas de
habitos, e em criangas menores de cinco anos de idade é mais frequente durante os
primeiros anos de vida, associado a praticas de desmame precoce e difusdo de
normas de dietética infantil incorretas, as quais estimulam a superalimentacgao.

Pode-se afirmar que as tendéncias de transicdo nutricional ocorridas no final do
século passado e no inicio deste, em diferentes paises do mundo convergem para
uma dieta mais rica em gorduras (particularmente as de origem animal), agucares e
alimentos refinados, e reduzida em carboidratos complexos e fibras, também

conhecida como "dieta ocidental™*®. Aliando esse fator com o declinio progressivo da



atividade fisica dos individuos, percebe-se alteragdes concomitantes na composigao

corporal, principalmente o aumento da gordura.

Grandes alteragdes econdmicas e demograficas ocorreram no Brasil nas ultimas trés
décadas (1960-1990). Nesse periodo a renda nacional mais do que triplicou e a
participagdo do setor agricola na economia foi reduzida de 17,8% para 6,9%.° Ao
mesmo tempo, na populacdo dobrou a propor¢cdo de pessoas residindo em area
urbana, com aumentou de 45% para 75%, enquanto as taxas de fertilidade cairam
de mais de seis para menos de trés filhos por mulher®'. Contrastes sociais,
tradicionalmente existentes no pais, aumentaram no periodo, produzindo, o que,

atualmente, se considera a sociedade moderna mais desigual do mundo®2.

Sichieri e colaboradores (1997)°® analisaram as variacdes temporais do estado
nutricional e de consumo alimentar no Brasil e apontaram o quadro nacional como
um "mosaico" devido a heterogeneidade estrutural da sociedade brasileira,
discordando da idéia de transigao epidemiolégica que pressupde uma evolugao dos

indicadores para um nivel mais elevado de saude.

Monteiro e Conde (2000)54 estudaram a distribuicdo social da desnutricado e
obesidade em criangas de zero a 5 anos de idade e sua tendéncia, através dos
dados de trés importantes inquéritos realizados na cidade de Sdo Paulo em 1974/75,
1984/85 e 1995/96. Os resultados apontaram que a desnutricdo na infancia foi
controlada na cidade de Sdo Paulo, tornando-se relativamente rara mesmo entre as

familias mais pobres.

O risco da obesidade permaneceu baixo e restrito as criangcas pertencentes as
familias mais ricas. Mudangas positivas em determinantes distais (renda familiar e
escolaridade materna) e intermediarios (saneamento do meio, acesso a servigos de
saude e antecedentes reprodutivos) do estado nutricional justificaram parte
substancial do declinio da desnutricdo observado entre meados das décadas de 80
e 90>,



2.4 Fatores que influenciam na mudancga do perfil nutricional

2.4.1 Para redugao da desnutricao

O estado nutricional da crianca ¢é fortemente influenciado pela condicdo
socioecond6mica, sendo que fatores ligados as caracteristicas familiares, condi¢des

de habitacdo e cuidados de satde sdo também importantes®”.

Durante as ultimas décadas, observou-se evolugao favoravel no perfil nutricional das
criangas brasileiras. Entre os fatores apontados como expressivos na explicagao da
reducdo da desnutricdo, estdo a expansdo da cobertura de saneamento e a
ampliagdo do acesso aos servigos basicos de saude. Porém, Yunes e Monteiro
(1995)°° observaram que a auséncia de programas articulados de satide e educacéo

podia ser apontada como um dos entraves para maiores avangos.

Embora se tenha alcangado maior cobertura dos servigos publicos, ainda existem
milhares de criangas que sobrevivem em condicbes ambientais extremamente
desfavoraveis. O processo de urbanizagao contribui para o aumento da cobertura
dos servigos publicos, mas por outro lado, as peculiaridades de tal processo nos
paises em desenvolvimento aumentaram a pressao sobre a estrutura fisica e social
das cidades, especialmente em relagao a educacao, habitagdo, saneamento e saude
sem, contudo, contar com uma infra-estrutura basica para atender tal demanda®’.
Como consequéncia, tem-se um aumento da populagao residente em favelas, que
ocupam moradias precarias € com servigos escassos de agua, saneamento e

atencdo a saude®.

Na cidade de Sao Paulo, cerca de 12% das criangas até 5 anos residem em favelas
e embora tenha ocorrido melhoria nas condicbes de saneamento ambiental, as
situacdes insalubres ainda persistem®®. E importante entdo, reconhecer os efeitos
prejudiciais que esse ambiente exerce sobre as condigdes de saude e nutricdo das
criangas que sdo as mais afetadas, uma vez que sao as mais expostas ao ambiente
peridomiciliar, e especialmente vulneraveis frente aos riscos para a saude que o
mesmo proporciona, sendo de primordial importancia a atengao a saude para esse

grupoe.



A transmissao de informagdes e programas de saude e educagao acessiveis é
importante como estratégia para que se possa atingir essa populagado marginalizada,
permitindo que se desenvolvam conhecimentos, técnicas e comportamentos
necessarios para a promogao da saude'®. Essas atividades podem ser maximizadas,
quando centradas nas agdes basicas de saude, tais como: promogéo do aleitamento
materno, orientacdo ao desmame e a terapia de reidratacdo oral, incentivo a
imunizagao, diagnostico precoce e tratamento de infecgdes respiratorias agudas, e

vigilancia do crescimento e desenvolvimento da crianga®.

Recentemente, foi realizada no Estado de Pernambuco uma pesquisa de atencao a

satide materno infantil (2000)°’

e, pode-se observar que € marcante a condi¢cao de
pobreza das familias de criancas que demandam os servigos publicos de saude:
84% no Interior e 75% na Regidao Metropolitana do Recife (RMR) tinham renda "per

capita" abaixo de %4 do salario minimo.

A vacinacao anti-sarampo e BCG tiveram cobertura praticamente universal, sendo
aplicada em quase 99% das criangas, segundo registro nos cartdes. As vacinas
triplice e anti-pdlio atingiram 90% dos menores de 6 meses. No atendimento as
criangas menores de 6 meses, cerca de 60% das mées na RMR e 78% no interior
nao receberam orientacdo ou incentivo sobre o aleitamento materno. Em mais de
80% dos cartdes, ndo havia referéncia ao tempo de desmame, revelando uma

aparente indiferenca dos profissionais de satde a propdsito desta informagao®’.

Nao se pode descartar, também, no contexto de eventos que condicionaram a
transicdo nutricional no Brasil, os possiveis efeitos dos chamados programas ou
atividades de nutricdo operados ou promovidos pelo setor saude (como o Programa
de Suplementacdo Alimentar (PSA) ou seus sucedaneos, o Programa de Combate
as Caréncias Nutricionais (PCCN), o Programa Bolsa Alimentagcdo e, mais
recentemente, o Programa Fome Zero - Bolsa Familia, ainda sem uma massa de

experiéncias que possa indicar seus possiveis resultados)ﬁ.

Ou, ainda, outros programas, a exemplo da conhecida "Alimentagdo Escolar", com

cerca de 36,5 milhdes de beneficiarios, bem como a distribuicdo de cestas basicas



de alimentos, em situagbes emergenciais e, ainda, projetos de menor escala, a
exemplo de programas de distribuicao de leite fluido, mantidos por governos
estaduais em Sao Paulo, Pernambuco, Paraiba, Rio Grande do Norte e outras

unidades federativas®.

Sao programas que utilizam diferentes concepgdes, parcerias, objetivos,
beneficiarios e estratégias, tendo, muitas vezes, carater transitério (com excecéo da
Alimentacdo Escolar, o mais estavel e difundido de todos). Ndo existem, porém,

avaliagdes seguras que possam estimar seus resultados®.

Admite-se que a partir da década de 70, com o reconhecimento da necessidade de
ampliagdo da cobertura do setor saude, a atengdo primaria a saude surge como
alternativa de acao do setor e, em 1978, com a realizacdo da Conferéncia de
Atencao Primaria a Saude, em Alma Ata, essa passa a figurar como a principal
estratégia da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) para se elevar as condi¢bes de
saude das populacées. Durante a conferéncia, destacou-se a necessidade de
priorizar 0os grupos mais vulneraveis e desprivilegiados da sociedade, e da
realizacdo de pesquisas continuadas que possibilitassem a avaliagdo para
identificacdo de problemas e eficacia dos servigos, permitindo conhecer melhor as

necessidades, prioridades e respostas as intervengdes®?.

Resultados de inquéritos regionais € o comportamento da mortalidade infantil ao
longo do periodo mostraram-se ambos consistentes com a melhoria do estado
nutricional’®. Observa uma tendéncia de menor reducdo dos niveis de desnutricio
naquelas regides, Norte e Nordeste, onde as prevaléncias eram mais elevadas na
década de 70, ampliando os diferencas regionais.

A melhoria do estado nutricional infantil € atribuida a expansao continua da
cobertura de servigos publicos (saneamento, saude, educagdo e programas de
suplementagao alimentar) nas décadas de 70 e 80, ambas favorecidas pela queda
pronunciada observada nos niveis de fecundidade da populagao. Alertam para o fato
de que a inexisténcia de sinais de recuperacdo econbmica, aliada aos cortes nos
gastos sociais do governo e a persisténcia de desigualdade na distribui¢do de renda,
entre outros fatores, tornam improvavel que se repitam nos proximos anos o0s

avancos na situagdo nutricional observados desde a década de 70%.



2.4.2 Para o aumento do sobrepeso/obesidade

A obesidade definida como um excesso de gordura corporal relacionado a massa
magra, e 0 sobrepeso como uma proporgao relativa de peso maior que a desejavel
para a altura sdo condi¢gdes de etiologia multifatorial, cujo desenvolvimento sofre
influéncia de fatores bioldgicos, psicolégicos e socio-econdmicos. Existe uma grande
variabilidade biolégica entre os individuos em relagdo ao armazenamento do
excesso de energia ingerida condicionada por seu patriménio genético. Os fatores
genéticos tém agao permissiva para que os fatores ambientais possam atuar, como
se criassem "ambiente interno" favoravel a produgao do ganho excessivo de peso

(sobrepeso/obesidade)®®®.

As preferéncias alimentares das criancas, assim como atividades fisicas, sao
praticas influenciadas diretamente pélos habitos dos pais, que persistem
frequentemente na vida adulta, o que reforca a hipotese de que os fatores
ambientais sdo decisivos na manutencdo ou ndo do peso saudavel. Portanto, a
informagcdo genética constitui-se em uma causa suficiente para determinar
sobrepeso/obesidade, mas, ndo sempre necessaria, sendo possivel reduzir-se a sua
influéncia, através de modificagcbes no micro e macro ambiente em que vivem as

pessoas®®.

A obesidade alimentar apresenta duas etiologias distintas - considerada problema de
saude coletiva pela elevada prevaléncia. Ambas sdo socialmente determinadas.
Uma, pelo baixo consumo de proteina de alto valor bioldgico e pelo alto consumo de
hidratos de carbono e gordura, incide nas classes de baixo poder aquisitivo, em

bebes ou adultos®.

Nas populacdes estudadas, segundo dados da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC), tem maior prevaléncia (de até 30%) em mulheres adultas e de 10% em
bebés e em criangas de até um ano de idade. Resulta, predominantemente, do
depdsito acumulado pélos hidratos que fornecem calorias vazias originadas de
farinaceos, acgucares, infusbes, macarroes, paes e outros derivados de cereais, de
trigo, milho e arroz. Alimentos de mais baixo custo que compdem a pauta de

alimentagao, associada ao consumo em menor frequéncia de leguminosas, frango e



embutidos. A explicagdo etiolégica € a da farinizacdo da dieta com produgcao de
edema e, no caso de bebes, a elevagao da precocidade da ma nutrigdo protéico-

calérica seja na forma de desnutricdo ou obesidade®.

Outra etiologia é a da obesidade alimentar das classes de alto poder aquisitivo, pelo
consumo em excesso de infusdes, hidratos, proteinas e gorduras de alto valor
biolégico. Distintas da obesidade morbida de ordem genética, por disfungdes
enddcrinas metabdlicas, que possibilitam a formacgao excessiva de tecido adiposo e

maior retengao de liquido®.

Para Taddei (2000)° a obesidade na infancia inicia-se quando a pratica de assistir &
televisdo por varias horas por dia, a difusdo de jogos eletrénicos, o abandono do
aleitamento materno, a difusdo dos formulados e outros alimentos infantis e a
substituicdo dos alimentos processados no ambito doméstico pelos alimentos
industrializados, estes, em geral, com maior densidade energética, mais, saborosos
e sempre acompanhados de forte campanha de estimulo ao consumo sao fatores
que devem ser levados em consideracdo na determinacdo do crescimento da
obesidade infantil. O autor defende ainda que a medida em que a crianga cresce, é
inserida na rotina alimentar e, além dos alimentos préprios da primeira infancia,
comega a experimentar outros alimentos, que normalmente s&o doces, o que
culturalmente tem significado de afeto e amor, aumentando assim, drasticamente a
frequéncia de consumo de acucar.

A obesidade infantil em especial a perinatal, em lactentes e pré-escolares esta
associada com a obesidade na idade adulta e consequentemente, esta relacionada
a morbidade e mortalidade devido a doencgas associadas, como hipertenséo,
diabetes, doengas coronarianas e alguns tipos de cancer. Além disso, n&o se pode
esquecer do aspecto psico-social, pois o0 crescente apelo estético de um padrao

sempre magro tem implicagdes negativas para a auto-estima da crianga®’.

Segundo Campos (1995) %, o isolamento social e a baixa aceitagdo dos colegas sdo
problemas comuns dos jovens obesos. Na infancia e adolescéncia, a obesidade
pode ser extremamente prejudicial ao desenvolvimento psicolégico e social dos
individuos. Strauss (2000)® relata que a obesidade infantil pode proporcionar baixa

auto-estima, deixando as criangas tristes, solitarias e nervosas. Além disso, elas



podem desenvolver comportamentos inadequados ou buscar meios impréprios para
melhorar sua socializagdo com o grupo, como por exemplo, 0 envolvimento com
bebidas alcodlicas, cigarro e outras drogas, embora tais habitos sejam mais comuns

na adolescéncia.

Outros determinantes de sobrepeso também tém sido analisados. Alguns estudos
relatam que a prevaléncia de sobrepeso na criangca € maior quando a crianga € o

0.7 vive somente com o pai ou com a mae’?, a idade materna ao

primeiro filho
nascimento da crianga € menor ou igual a vinte anos, moram mais de trés criangas
no domicilio”® e o peso ao nascimento é maior do que 3.500 grama’®. Em
contrapartida, criangas com retardo do crescimento intra-uterino precoce tém maior
probabilidade de tornarem-se obesa®®. A prevaléncia da obesidade parece ser

menor quanto maior o nimero de criancas na familia’.

Um estudo transversal de base populacional realizado em Porto Alegre’®, investigou
determinantes de sobrepeso em criancas entre 12 e 59 meses. Os resultados
apontaram, no modelo multivariado, que a chance de sobrepeso na crianga,
associou-se positivamente a escolaridade materna (escolaridade > 12 anos,
RC=2,36) e renda familiar per capita > 2 salarios minimos (RC=1,86) e
negativamente ao trabalho materno remunerado (RC=0,72). A chance foi maior para
os nascidos grandes para idade gestacional (RC=2,29) e menor para os nascidos
pequenos (RC=0,57), comparados aos nascidos com peso adequado. A
escolaridade paterna, qualificacdo profissional dos pais e idade materna ao
nascimento da crianga evidenciaram efeito somente do modelo bruto. Os resultados
sugerem que Sao necessarios programas para prevenir sobrepeso em criangas, com

especial atencao as familias e criangas em maior risco.
2.5 Reflexoes do setor saude diante do problema

Até no inicio da década de 1970 observou-se um quadro nutricional fortemente
marcado por surtos epidémicos de fome, caracterizado no mapeamento da fome
realizado por Josué de Castro. Sua endemia estava geografica e socialmente
localizada no semi-arido e zona da mata nordestina, e na regido amazénica, com

elevados indices de prevaléncia da gravidade da desnutricdo energético-protéica,



além de caréncias nutricionais especificas do complexo B, anemias, bdcio e
hipovitaminose A. As regides sul, sudeste e centro-oeste foram consideradas areas

de subnutricdo e de caréncias®.

Nos anos 70 e 80, a situagao nutricional era de caréncia global de nutrientes e de
fome generalizadas, ligadas ao oligopdlio industrial e financeiro e, com inversdo do
perfil populacional rural, marca sua incidéncia nas classes sociais da periferia dos
grandes centros urbanos. Nos anos 90, a situagcédo nutricional tem a consideravel
reducao da prevaléncia das formas graves da desnutricdo. Nessa época, agrava-se
a ordem sanitaria na medida que o perfil epidemiolégico combina as doencgas
chamadas modernas (acidentes de trabalho e de transito, neoplasias, doencgas
profissionais, mentais, a AIDS e disturbios cardiovasculares) com as denominadas
doencgas do atraso, por se arrastarem desde o primeiro estagio epidemiolégico
(desnutricdo, Chagas, esquistossomose, malaria e o mal de Hansen, que elevara
sua prevaléncia). Estas, somadas as doencgas diarréicas ocorridas na infancia em
decorréncia da desnutricdo, pelas condigcdes de habitagdo e saneamento basico,
tiveram a incidéncia estimada em 100.000 casos/ano de doencas evitaveis por
imunizagdo, e a nao-resolutividade de 80% dos casos da demanda global dos

servicos de saude®.

A conjugacgao de diferentes estagios de morbidades revela a mudanga no padrao
epidemioldégico em extremas desigualdades sociais e regionais expressas nos
indicadores de saude. Ao se fazer a analise entre as cinco macro-regiées brasileiras,
notou-se redugdes expressivas da desnutricdo por todo o pais, sendo as regides de
maior prevaléncia, o Norte e o Nordeste, as que menos se beneficiaram. Neste
mesmo periodo, observou-se um aumento da obesidade alimentar, o diabetes tipo Il

e as dislipidemias®.

Ao estudar a obesidade e sua evolucdo, é certo admitir que o seu aumento implica
definicdo de prioridades e estratégias de agdo de Saude Publica, em especial a
prevencdo e ao controle das doengas cronicas, reservando lugar de destaque a
acdes de educacdo em alimentagdo e nutricdo e as praticas de atividades fisicas

que alcancem de forma eficaz todas as camadas sociais da populacao®.



O problema do sobrepeso/obesidade ainda nao tem sido devidamente considerado
nas agdes de saude no Brasil, embora tenha sido enfaticamente valorizado no
documento sobre a politica nacional de alimentagdo e nutricdo’®, a fim de garantir a
qualidade dos alimentos colocados para consumo no Pais, a promocao de praticas
alimentares saudaveis e a prevencdo e o controle dos distdrbios nutricionais®. A
inexisténcia de programas estruturados nacionais de prevengao a obesidade é
devido a multiplos fatores, entre os quais, a falta de estratégias eficazes, poucas
investigacdes nessa area, dificuldade em identificar as criancas de risco e a falta de

treinamento de pessoal de saude.

Para Lamas e Lorenzo (2004) 7 até bem pouco tempo, a prevencéo e o tratamento
da obesidade eram recebidos como processos diferentes. O primeiro dirigido a
prevencao do ganho de peso, e o segundo dirigido a perda de peso. Hoje em dia,
para a obtengdo de um bom resultado na estratégia de prevencao da obesidade
deverédo ser considerados: I- Prevengao Universal (dirigida a toda populagdo da
comunidade); 2- Prevencgao seletiva (dirigida a individuos com risco - criangas com
pais obesos); 3- Prevencado secundaria (dirigida ao sobrepeso ou obeso, para

prevenir um maior aumento de peso e/ou reduzir o mesmo).

A importancia da reducao do sobrepeso/obesidade para a saude publica, o interesse
social e os investimentos econbmicos em alimentacdo e na qualidade de vida de
pessoas obesas indicam que, estudos rigorosos sobre a prevengao e o tratamento

da obesidade s3o essenciais’®’.

Algumas medidas preventivas citadas por Gill (1997)° em sua revisdo consideram a
interacao entre estratégias administrativas e a comunidade, tais como: alteragdes na
estrutura urbana, como construgédo de calgadas seguras e de ciclovias; melhora nos
designs das constru¢des a fim de facilitar o uso de escadas; legislagao e regulacéo
dos roétulos dos produtos alimenticios; subsidios para produtores de alimentos com
pouca densidade caldrica (em especial, frutas e vegetais); incentivos fiscais para
empresas que incentivem a pratica de atividades fisicas dos empregados;
consultoria nutricional para refeicdes escolares e empresariais, entre outras. De fato,
intervir de maneira preventiva sobre a obesidade tende a ser mais facil, menos caro

e potencialmente mais efetivo.



As consideragdes apresentadas ao longo desse trabalho evidenciam a necessidade
de uma nova agenda da Saude Publica, devido a complexidade do perfil nutricional
dos brasileiros e, também, das novas tendéncias observadas, a fim de subsidiar os
formuladores e executores de politicas publicas na criagao ou ajuste de intervengoes

dos problemas nutricionais.

A necessidade de desenvolver programas de prevencdo ainda na infancia,
reservando lugar de destaque a agdes de educagao em alimentagao e nutricdo, que
alcancem de modo eficaz todos os estratos econdémicos da populagao; a promogao
de uma alimentagéo equilibrada sem grandes restricdes especificas para pobres ou
ricos € a adocao de um estilo de vida saudavel € um dos desafios para 0 novo

cenario epidemioldgico neste inicio de século.
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3 - Tendéncia do ganho estatural e seus fatores
determinantes em menores de cinco anos no Estado de
Pernambuco (1991- 1997)

RESUMO

Objetivo: Descrever a tendéncia do ganho estatural das criangas menores de cinco
anos no Estado de Pernambuco nos anos de 1991 e 1997, e analisar os
determinantes da sua evolucao, identificando as provaveis causas.

Métodos: A amostra foi constituida de 909 criangcas menores de cinco anos da |
Pesquisa Estadual de Saude e Nutricdo — | PESN/91 e de 2037 da || PESN/97. A
distribuicao social do déficit estatural foi apreciada a partir das prevaléncias da
populacdo de menores de cinco anos, constituidos a partir da renda familiar,
escolaridade materna, condi¢gdes ambientais, bens de consumo e assisténcia a
saude. Para analise dos fatores responsaveis pelo declinio do déficit da altura,
adotou-se a analise multivariada de regressao logistica.

Resultados: Comparando os anos 1991 e 1997, observou-se uma reducéo de 38%
do déficit estatural. O modelo final da analise multivariada indicou que a renda per
capita, a escolaridade materna, abastecimento e qualidade da agua e o pré-natal
foram os fatores que melhor explicaram o déficit estatural, e sua tendéncia temporal.
Conclusao: Os resultados do estudo evidenciaram que, mesmo representando um
processo crénico cumulativo e de lenta instalagao, o déficit estatural de criangas, em
escala epidemiologica, pode apresentar reversdo relativamente rapida, pela

combinagao favoravel de fatores socioecondmicos, ambientais e agdes de saude.

Palavras Chaves: Tendéncia crescimento, fatores determinantes, déficit estatural,

criangas.



Linear growth gain and its determinant factors in children under five in
Pernambuco State (1991-1997)

Abstract

Objective: To describe the linear growth gain in children under five who live in State
of Pernambuco in 1991 and 1997, and to analyze the determinants of its evolution,
identifying its possible causes.

Methods: The sample was composed of 909 children under five from | PESN/91, and
2037 children from Il PESN/97. The social distribution of linear growth deficit was
obtained from children under five, according to family income, maternal schooling,
environmental, household possessions and health care. A logistic regression
multivariable analysis was performed to assess the factors responsible for linear
growth deficit.

Results: Between 1991 and 1997 was observed a 38% linear growth deficit
reduction. The multivariable linear regression analysis showed that the per capita
family income, maternal schooling, water supply and treatment and prenatal care
were the factors that best explained linear growth deficit and its temporal trend.
Conclusion: The results showed that even linear growth deficit represents a
cumulative and chronic process, in epidemiological point of view; it could have a

rapid reduction due to socioeconomic and environmental factors end health care.

Keywords: Growth trends, determinant factors, linear growth, children.



3.1 INTRODUGAO

O acompanhamento da situagdo nutricional das criangas de um pais constitui
instrumento essencial para afericdo das condigdes de saude da populacdo infantil e
oportunidade impar para se conhecer a evolugdo das condicbes de vida da
populacdo em geral. A essencialidade da avaliacdo nutricional decorre das relagdes
sinérgicas entre estado nutricional, riscos de morbi-mortalidade e efeitos sobre o
crescimento e desenvolvimento infantis. A inferéncia sobre as condi¢cbes gerais de
vida da populagdo advém da origem tipicamente multicausal da desnutricdo e da
intima relacdo que a nutrigdo infantii mantém com o grau de atendimento das
necessidades basicas, como alimentacdo, saneamento, assisténcia a saude e

educagao’.

O interesse em registrar e acompanhar a altura dos individuos de uma populacao e
de associa-la as condigdes de vida, tem origem no século passado. Tais estudos
demonstraram, pela primeira vez, que “ndo somente a saude do homem, mas
também sua estatura é parcialmente determinada pelo grau de civilizagdo da

sociedade, pela prosperidade geral ou pela desgraca” %>*.

Estudos longitudinais realizados em paises em desenvolvimento fornecem
elementos importantes para se interpretar a relagao existente entre condigdes de
vida e crescimento fisico®®”®. Tais estudos situam nos primeiros dois ou trés anos
de vida o periodo em que o crescimento fisico € mais vulneravel as condi¢gbes do
ambiente®’ e sugerem que, em ambito populacional, os déficits de altura presentes
em determinada coorte de individuos ao final da idade pré-escolar, constituem uma

boa aproximac&o dos déficits de altura que serdo observados na idade adulta.”

Reconhecendo esta importancia, as Nag¢des Unidas produzem relatérios anuais
sobre a situacdo das criancas no mundo, relacionando os indicadores nutricionais,

com énfase nos indices antropométricos, juntamente com informacgdes basicas sobre

o contexto sdcio-econdmico e o acesso dos servigos de satde e educagao®'°.

O retardo estatura constitui, atualmente, a caracteristica antropométrica mais

representativa do quadro epidemioldgico da desnutricdo, no Brasil e no mundo®'"'2,



O Estado de Pernambuco, a exemplo do que vem ocorrendo no Brasil, tem sido
marcado por evidentes progressos, evidenciados através da melhoria em varios

indicadores de saude e nutrigao.

Estudos realizados, em Pernambuco, por Laurentino (1998)"® observaram redugées
expressivas em todas as formas de desnutricao no Estado: 24,5% e 27,3% segundo
os indicadores peso/idade e altura/idade, respectivamente. Para as formas
moderadas e graves, foram encontradas redugdes de 30% e 36%. Ao analisar
fatores de risco associados a desnutricdo em criangas menores de cinco anos, O
estudo demonstrou que variaveis socioecondmicas (renda familiar, abastecimento de
agua, destino do lixo) se relacionaram com o estado nutricional das criangas
residentes apenas em areas urbanas, o que pode contribuir para justificar as
melhorias identificadas. O meio rural configura, de fato, um quadro epidemiolégico
diferente da situagcdo no espacgo urbano, ndo apenas no que se refere aos aspectos
quantitativos expressos nos indicadores antropométricos, mas no que se refere aos

fatores que condicionam a situagao nutricional das criancas.

O presente estudo descreve a tendéncia e os determinantes do ganho estatural das
criangas menores de 5 anos do Estado de Pernambuco entre os anos de 1991 e
1997, constituindo ademais os primeiros suportes epidemiolégicos de uma série
temporal que sera atualizada em cada decénio, neste Estado, como projeto de longo

prazo de varias instituicdes de ensino e pesquisa.

3.2 METODO
Amostragem

O ganho estatural das criangas no Estado de Pernambuco é descrito a partir das | e
Il Pesquisas Estaduais de Saude e Nutricdo — | e Il PESN (1991-1997) ™'°. A |
Pesquisa Estadual de Saude e Nutricdo — | PESN, realizada em 1991, contou com o
apoio técnico do Fundo das Nag¢des Unidas para Infancia (UNICEF) e teve como
objetivo conhecer a situagcdo a que estavam submetidas as criancas e os

adolescentes socialmente vulneraveis, impedidos de chegarem ao pleno



desenvolvimento de suas potencialidades e ao exercicio futuro da cidadania. Foram
coletados dados demograficos, socioeconbémicos, ambientais, nutricionais, e
relativos a utilizacdo de servicos de saude e aos cuidados com a crianga. A I
Pesquisa Estadual de Saude e Nutricao — Il PESN, realizada em 1997, mediante
convénio entre o Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (INAN), Instituto
Materno-Infantil Prof. Fernando Figueira (IMIP), Secretaria de Saude do Estado de
Pernambuco e Departamento de Nutricdo da Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE), teve como objetivos a atualizagdo e ampliagcdo do diagndstico de saude,
nutricdo, alimentacdo e condigcbes socioecondmicas da populacdo do Estado de
Pernambuco, seguindo as linhas gerais da | PESN, possibilitando comparar a
evolucdo das condicbes de saude e nutricdo dos menores de 5 anos nos dois
periodos (1991 e 1997). Também, foram coletados dados socioeconémicos,

demograficos, ambientais e de saude e nutrigcao.

O processo de amostragem adotado tanto na | como na |l PESN foi o de estagios
multiplos, com trés etapas. Na primeira, foram sorteados os municipios a serem
pesquisados, na segunda, os setores censitarios dentro de cada municipio, e na
terceira, um ponto inicial dentro de cada setor, a partir do qual eram visitados os

domicilios que constituiam a cota amostral e prevista.

A amostra do tipo probabilistica (aleatdria estratificada) foi determinada para
assegurar representatividade das duas areas geograficas (Regidao Metropolitana do
Recife — RMR e Interior), com um erro maximo de 2 pontos percentuais. Para o
direcionamento da amostra de criancas, utilizou-se a prevaléncia de desnutridos no
Nordeste, segundo o indice peso/idade, obtida na Pesquisa Nacional de Saude e
Nutricdo — PNSN/89 para a | PESN/91™ e na Pesquisa Nacional sobre Demografia e
Satde — PNDS/1996 para a || PESN/97."° Para efeito de comparagao dos resultados
das duas Pesquisas Estaduais (1991 e 1997), os 18 municipios estudados tanto na
Regiao Metropolitana do Recife (RMR) quanto no Interior do Estado (l), foram os

mesmos anteriormente investigados, sendo cinco da RMR e treze do interior.

A visita aos domicilios sorteados, em cada setor censitario foi definida previamente
visando abranger, um total de 46 criancas. Em cada um dos setores censitarios

sorteados foi tomado como marco inicial para identificacdo das criancas, os critérios



adotados pela FIBGE'®. Assim, a amostra foi constituida de 935 criangas menores
de 5 anos na | PESN/91, sendo 287 da RMR e 648 do Interior, e 2078 na Il
PESN/97, sendo 737 da RMR e 1341 do Interior. Dessas criangas, 26 (2,8%) na |
PESN/91 e 41 (2,0%) na Il PESN/97, deixaram de compor a amostra por
inconsisténcia nos dados antropométricos, ou seja, faltava ou era inconsistente
alguma medida de peso e/ou altura. Portanto, foram integralmente estudadas 909 e
2037 criangas com idades de zero a 59 meses na | PESN/91 e na Il PESN/97,

respectivamente.
Coleta dos dados

Procedimentos semelhantes para mensuragdao da altura das criangas foram
empregados nas | e Il PESN (1991-1997). Criancas até 23 meses de idade foram
medidas em decubito dorsal, com infantdmetro confeccionado em barra de madeira,
amplitude de 100 cm e subdivisdes de 0,1 cm. Criangas entre 24 e 59 meses de
idade foram medidas na posicdo em pé€, descalgas, com membros superiores
pendentes ao longo do corpo, os calcanhares, o dorso e a cabega tocando a parede.
Utilizou-se para medi¢gao uma fita métrica de 200 cm marca Stanley — milimetrada,
com precisdo de até (1mm) em toda sua extensdo. As leituras da altura foram
repassadas para o entrevistador, em voz alta e registrada em formulario especifico
por outro entrevistador, que repetia os valores, também em voz alta, antes de

registra-los, para evitar erros.
Procedimentos analiticos

Foram considerados como déficit de crescimento (stunting), todas as criangas com
altura dois desvios-padréao aquém da mediana esperada para idade e sexo, tendo
como referéncia o padréo do National Center for Health Satatistics (NCHS, 1977) "".

A distribuicdo social do déficit estatural foi apreciada a partir da comparagao de sua
prevaléncia em estratos da populagcdo de menores de 5 anos. A analise dos fatores
responsaveis pelo declinio da desnutricdo no Estado de Pernambuco observado
entre as | e Il PESN (1991 e 1997), restringiu-se ao exame de determinantes da

desnutricdo que estiveram efetivamente associados ao indice altura/idade das



criangas tais como: variaveis socioeconémicas, variaveis ambientais e assisténcia a

saude.

As variaveis socioeconémicas foram representadas pela renda familiar “per capita”
categorizada em quatro faixas: < 0,25; 0,25-0,49; 0,50-0,99 e 1 e mais, pela
escolaridade, estratificada em anos de estudos concluidos pela mae da crianca:
(nunca frequentou; 1-4 anos; > 5 anos e mais), e, pelos bens de consumo (radio,
televisdo, fogdo e geladeira), com as seguintes categorias: nenhum; 1-2; 3-4. As
variaveis micro-ambientais foram representadas pelo abastecimento de agua e
tratamento da agua de beber, classificando-se a primeira em duas categorias: com
rede geral e outros tipos, e, a segunda em: mineral, filtrada e fervida e coada/sem
tratamento. Com relagdo a assisténcia a saude, as variaveis analisadas (realizagéo
do pré-natal e posse do cartdo da crianga) foram categorizadas de forma dicotémica:

sim; ndo.

A anadlise dos fatores responsaveis pelo declinio da desnutricdo, no Estado de
Pernambuco, observadas nas | e Il PESN (1991 e 1997)"', restringiu-se a
examinar os determinantes da desnutricdo que estiveram estatisticamente
associados ao indice altura/idade das criangas, tais como: renda, escolaridade
materna, abastecimento de agua, agua de beber, pré-natal e cartdo da crianga. No
modelo, foram realizadas sucessivas analises multivariadas de regresséo logistica
que identificaram os determinantes significativamente associados a ocorréncia de
déficit de altura. Essas analises forneceram estimativas quanto ao risco relativo
(Odds Ratio) de ocorréncia de déficits em cada categoria da variavel determinante,
ajustada pela variavel ano. Nesse modelo, o indice altura/idade das criangas € a
variavel dependente (> -2EZ=0; < -2EZ=1), a renda familiar per capita (< 0,49, 0,50-
0,99, >1 salario minimo) e a escolaridade materna sdo variaveis potencialmente
explanatérias e o ano do inquérito (1991=0; 1997=1) variavel de controle. As
variaveis ambientais (abastecimento de agua, agua de beber) e de assisténcia a
saude (pré-natal e cartdo da crianga) como potencialmente explanatoérias, tiveram
como variaveis de controle, o ano do inquérito (1991=0; 1997=1) e as

socioecondmicas (renda per capita e escolaridade materna).



O processamento e anadlise dos resultados foram desenvolvidos a partir da
montagem de um unico banco de dados, utilizando-se as variaveis que estavam
compativeis nos dois estudos. Para a montagem do banco foi utilizado o software
EPI-INFO vers&o 6.04 ",

Para a analise estatistica, foram utilizados os programas EPI-INFO versdo 6.04'® e
SPSS versao 8.0 com técnicas estatisticas adequadas. A tendéncia dos indicadores
do ganho estatural foi determinada pela comparagdo das frequéncias simples,
percentuais; para comparagao das variaveis categoéricas dos grupos, foi utilizado o
teste do qui-quadrado para verificagdo de heterogeneidade ou o teste do qui-
quadrado com correcido de Yates para as variaveis dicotdmicas. Para a analise dos
possiveis fatores responsaveis pela tendéncia do ganho estatural (estatura/idade) foi

19,20

utilizada a regressao logistica multipla™“". Foram considerados estatisticamente

significantes todos os resultados com valores de p<0,05.

3.3 RESULTADOS

Foram estudadas 909 criangas na | PESN/1991, sendo 283 (31,1%) da Regiao
Metropolitana do Recife (RMR) e 626 (68,9%) do Interior (1), das quais 448 (49,3%)
eram do sexo masculino e 461 (50,7%) do sexo feminino, dessas 19% e 17,6%,
respectivamente, apresentaram déficit estatural. Do total das 2037 criancas da |l
PESN/1997, 709 (34,8%) e 1328 (65,2%) eram da RMR e do Interior,
respectivamente, sendo 1011 (49,6%) do sexo masculino e 1026 (50,4%) do sexo

feminino, com déficit estatural de 12,7% e 11%, respectivamente.

No Grafico 1, observa-se uma redugao do déficits de estatura de 38% (19,6% em
1991 e 12,1% em 1997), ao longo do periodo estudado. Segundo as faixas etarias (<

24meses e > 24meses), a reducgao foi de 27% e 45%, respectivamente.
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Grafico 1 — Déficit de estatura dos menores de cinco anos, segundo faixas etarias,
Pernambuco 1991-1997

A Tabela 1 mostra que para todas as varidveis socioeconbémicas (renda,
escolaridade e bens de consumo), ambientais (abastecimento de agua e tratamento
da agua de beber) e de assisténcia a saude da crianga (pré-natal e cartdo da
crianga) ocorreu uma melhoria estatisticamente significante (p<0,001) na || PESN/97

quando comparadas aos resultados da | PESN/1991.



Tabela 1 — Evolugéo das variaveis socioeconémicas, ambientais e de assisténcia a
saude das criangas menores de cinco anos de idade nas | e Il Pesquisas
Estaduais de Saude e Nutricdo, Pernambuco, 1991 — 1997

Variaveis 1991 1997
N=909 % N=2037 %

Renda familiar per capita
(em salarios minimos)*

<0,25 282 33,7 591 29,3
0,25-0,49 223 26,7 600 29,7
0,50 -0,99 199 23,8 404 20,0
>1,0 132 15,8 424 21,0
p <0,001
Escolaridade materna (anos)**
Nunca freqlientou 198 22,8 355 17,5
1-4 356 41,0 767 37,8
>5 315 36,2 905 44,7
p <0,001
Bens de consumo
Nenhum 119 13,1 51 2,5
1-2 406 44,7 468 23,0
3-4 384 42,2 1518 74,5
p < 0,001
Abastecimento de agua
Rede geral 301 33,1 1139 55,9
Outros 608 66,9 898 44 1
p < 0,001***
Tratamento da agua de beber
Mineral/filtrada/fervida 370 40,7 1185 58,2
Coada/ Sem tratamento 539 59,3 852 41,8
p <0,001***
Pré-natal
Sim 601 67,9 1600 80,1
Nao 284 32,1 398 19,9
p < 0,001***
Cartao da crianga
Sim, visto 381 41,9 1647 81,1
Outros 528 58,1 390 19,1
p <0,001***

* Salario minimo de julho/1994: R$ 120,00

* Sem informagéao: 73 casos (8%) em 1991; 18 casos (0,9%) em 1997.
** Sem informagé&o: 40 casos (4%) em 1991; 10 casos (1,0%) em 1997
*** Teste do qui-quadrado (Yates corrigido)

A Tabela 2 apresenta as variagbes temporais (1991-1997) do déficit de
estatura/idade segundo a situagao do domicilio e as variaveis socioecondmicas para

o conjunto dos menores de cinco anos do Estado de Pernambuco.



Tabela 2 - Variagbes temporais da prevaléncia de déficits de altura, segundo a
situagado do domicilio e as variaveis socioeconémicas dos menores de

cinco anos, Pernambuco, 1991-1997

Variaveis Anos n Estatural/ldade P Tendéncia*
(<-2EZ) *
Situacao do domicilio
RMR 1991 42 14,8
1997 67 94 0,02 -36,5
Interior 1991 136 21,7
1997 180 13,6 <0,001 -37,3

Renda familiar per capita
(em salarios minimos) *

<0,25 1991 282 25,9
1997 591 18,3 0,01 -29,3

0,25-0,49 1991 223 26,9
1997 600 16,2 <0,001 -39,8

0,50-0,99 1991 199 13,1
1997 404 7,4 0,04 -43,5

>1,0 1991 132 6,8
1997 424 24 0,02 -64,7

Escolaridade materna (anos)

Nunca frequentou 1991 198 33,8
1997 355 22,8 0,007 -32,5

1-4 1991 356 20,2
1997 767 14,0 0,007 -30,7

>5 1991 315 9,2
1997 905 6,3 0,11 -31,5

Bens de consumo

Nenhum 1991 119 43,7
1997 51 35,3 0,40 -19,2

1-2 1991 406 20,9
1997 468 18,2 0,34 -12,9

3-4 1991 384 10,7
1997 1518 9,5 0,54 -11,2

* Salario minimo de julho/1994: R$ 120,00

** Teste y? para tendéncia



Observa-se que os déficits estaturais apontaram uma redugdo praticamente
uniforme de cerca de 37%, para as areas geograficas. Para os estratos de renda
familiar per capita e escolaridade, a reducdo temporal da prevaléncia de déficit
estatural, se ampliou na medida em que aumentavam a renda e os anos de estudos.
Quanto a variavel bens de consumo, nao se verificou uma redugao estatisticamente

significante entre o numero de equipamentos domésticos e déficit estatural.

Em relagao as variaveis ambientais, como se descreve na Tabela 3, com exce¢ao do
grupo de criangas de domicilios servidos pela rede geral de abastecimento de agua,
a reducao da prevaléncia do déficit estatural foi estatisticamente significativa,
resultando em diferengas percentuais praticamente da mesma magnitude, ou seja,
30% a menos. Apesar deste significativo declinio da prevaléncia, as frequéncias de
déficit de estatura se mantiveram em niveis elevados (entre 25,0% e 17,5%) nos
casos de familias que ndo dispunham de rede de abastecimento de agua ou que

utilizavam agua coada e sem tratamento.

No que se refere as agdes de saude analisadas, (realizar exames pré-natal e uso de
cartdo da crianga) a diminuicdo da prevaléncia dos déficits estaturais entre 1991 e
1997 foram estatisticamente significativas, destacando-se os resultados obtidos no
grupo amostral acompanhado com o cartdo da crianga, que registram uma reducéo

de quase 40%.

O modelo de regressao logistica ajustado (Tabela 4) revelou que as variaveis
socioeconémicas renda familiar per capita (OR=4,70 (1C,95%=2,8-7,8) e 2,29
(1C,95%=1,3-4,0) para os estratos de < 0,49 e de 0,50-0,99 saldrio minimo,
respectivamente) e escolaridade materna (OR=2,73 (1C,95%=2,0-3,7) e 1,59
(1C,95%=2-2,1) para os estratos nunca frequentou escola e de 1-4anos de estudo,
respectivamente), foram estatisticamente significantes. Para as varidveis ambientais,
observou-se que as criangas de familias sem rede publica de abastecimento de
agua e sem tratamento da agua de beber apresentaram um risco maior para déficit
de altura apds ajuste, 1,44 (IC,95%=1,0-1,9) e 1,39 (IC,95%=1,1-1,8),
respectivamente. Quanto as agdes de assisténcia a saude, apenas a variavel pré-

natal apresentou-se estatisticamente significante, com OR de 1,44 (IC,95%=1,1-1,8)



apdés ajuste pelo ano do inquérito, situacdo do domicilio e demais variaveis

socioecondmicas e ambientais.

Tabela 3 - Prevaléncia de déficits de altura, segundo variaveis ambientais e

assisténcia a saude de criancas menores de cinco anos de idade,

Pernambuco, 1991-1997

Variaveis Anos n Estatura/ldade P Tendéncia*
(<-2E2)
Abastecimento de agua
Rede geral 1991 301 8,6
1997 1139 7,9 0,76 - 8,1
Sem rede de abastecimento 1991 608 25,0
1997 898 17,5 <0,001 - 30,0
Tratamento da agua de beber
Mineral/filtrada/fervida 1991 370 11,9
1997 1185 8,2 0,04 -31.1
Coada/sem tratamento 1991 539 249
1997 852 17,6 0,001 -29,3
Pré-natal
Sim 1991 601 15,0
1997 1600 10,2 0,002 -32,0
Nao 1991 284 28,9
1997 398 20,6 0,02 - 28,7
Cartao da crianga
Sim 1991 381 19,9
1997 1647 12,0 0,001 -39,7
Nao 1991 526 19,4
1997 384 13,0 0,01 - 33,0

*Teste y? para tendéncia



Tabela 4 — Regresséao logistica para déficit estatural (< -2 escore Z) de criangas

menores de cinco anos segundo variaveis socioecondmicas,

ambientais e de assisténcia a saude Pernambuco, 1991 — 1997

Odds Ratio ndo ajustado

Odds Ratio ajustado

Variaveis B (IC, 95%) P B (IC,95%) P
Renda familiar per capita
(em salarios minimos)’
<0,49 6,86 (4,27-11,01) <0,001 4,70 (2,82-7,84) <0,001
0,50 - 0,99 274 (1,60-4,68) <0,001 2,29 (1,31-4,01) 0,004
>1 1,00 1,00
Escolaridade materna’
Nunca frequentou 444 (3,31-5,97) <0,001 2,73 (200-3,74) <0,001
1—4 (anos) 241 (1,83-3,17) <0,001 1,59 (1,19-2,12) 0,002
> 5 (anos) 1,00 1,00
Abastecimento de agua®
Sem rede publica 294 (2,33-3,70) <0,001 1,44 (1,0-1,89) 0,008
Com rede publica 1,00 1,00
Agua de beber?
Coada/ Sem tratamento 2,64 (2,12-3,29) <0,001 1,39 1,08-—-1,78 0,011
Mineral/filtrada/fervida 1,00 1,00
Pré-natal®
Nao 246 (1,97 -3,07) <0,001 1,44 (1,12-1,84) 0,004
Sim 1,00 1,00
Cartao da crianga
Nao 1,32 (1,06 —1,64) 0,01 1,03 (0,80-1,34) 0,81
Sim 1,00 1,00

! Ajustado pela variavel ano da pesquisa e situacdo de domicilio

2Ajustado pela variavel ano da pesquisa, situagdo de domicilio e variaveis socioeconémicas

3Ajustado pela variavel ano da pesquisa, situacdo de domicilio, variaveis socioeconémicas e

ambientais.



3.4 DISCUSSAO

A | e Il Pesquisa Estadual de Saude e Nutricdo (1991-1997) foram inquéritos
nutricionais com amostragem probabilistica da populagdo do Estado de
Pernambuco, que permitiram conhecer o perfil nutricional no inicio e final da década
de 90, momento de grande dinamismo no quadro demografico e de saude e nutricao
da populagéo, do pais e da Regido Nordeste tanto no que se refere ao diagnostico
coletivo da situacdo de maes e filhos quanto a possiveis condicionantes que
influenciaram tal tendéncia. Entre as criangas menores de 5 anos, encontrou-se uma
reducado importante na prevaléncia dos déficits de estatura de 38%, entre os dois

inquéritos, sendo maior entre aquelas com idade > 24 meses (45%).

Segundo dados da WHO, baseando-se em pesquisas sobre a desnutricdo em todo
mundo, a prevaléncia de comprometimento grave do crescimento na Africa declinou
de 40,5% em 1980 para 35,2% em 2000; na Asia de 60,8% para 43,7%; na América
Latina e Caribe de 25,6% para 12,6%. Em paises em desenvolvimento, a
desnutricdo das criangas, com comprometimento grave do crescimento tem
diminuido progressivamente de 47% em 1980 para 33% em 2000, contudo os dados
apresentados confirmam que a desnutricao infantil continua um problema de saude
publica em paises em desenvolvimento, devido a sua magnitude e consequéncias
desastrosas para o crescimento, desenvolvimento e sobrevivéncia das criangas.
Cerca de 1/3 de todas as criangas com idade inferior a cinco anos apresentam
comprometimento grave do crescimento, sendo que 70% vivem na Asia, 26% na

Africa e 4% na América Latina e Caribe 2%,

No Brasil, a tendéncia no panorama nutricional infantil entre as décadas de 70 e 80
era de redugdo expressiva na prevaléncia de desnutrigdo infantil, entre 50% a 80%,
em todas as regides do pais e em diferentes estratos sociais, embora de forma ainda
heterogénea. De fato, ja demonstrava que o pais estava atravessando, ao final da
década de 80, o que se denomina de transigdo nutricional, situagdo epidemioldgica
onde o problema da desnutricio €& substituido pelo problema de
sobrepeso/obesidade®?*. Esta tendéncia se manteve na década de 90,

evidenciando-se que, ao lado das estatisticas em escala nacional, a diminuicédo do



déficit estatural de criangcas passou a apresentar um ritmo mais acentuado nas

regides Norte e Nordeste?.

No caso de Pernambuco, pesquisa realizada por Laurentino et. al (2006)26, a partir
de dados referentes a 22 metade da década de 90 evidenciou uma ocorréncia de
déficit estatural em criangas na idade escolar de 16,9%, prevaléncia maior do que
nas criangas menores de 5 anos do presente estudo. Em contrate, um trabalho
semelhante realizado no Estado da Paraiba, limitrofe com Pernambuco, mostrou um
déficit estatural significativamente maior em menores de cinco anos que em
escolares ?’. Esses achados seriam indicativos da recuperacdo do déficit estatural
nas ultimas décadas, um dos aspectos contemplados na recente transicédo

nutricional.

Dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF 2002/03)* divulgados pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), confirmam a redugdo da
desnutricdo nas regides Norte e Nordeste, tanto para o indice de peso para idade
como de comprimento/estatura para idade. Para o estado de Pernambuco nesses
ultimos 30 anos demonstra-se, uma reducao significativa no déficit de peso para
idade e déficit de peso para altura. Acredita-se ser essa reducdo decorrente da
implementagdo de politicas publicas adotadas no pais desde a década de 70,
voltadas a melhor distribuicdo de renda, programas de saude e saneamento basico.

A analise da evolugcédo das variaveis socioeconémicas, ambientais e assisténcia a
saude em criangas menores de cinco anos, na | e |l Pesquisa Estadual de Saude e
Nutricdo (1991-1997), demonstrou uma melhora expressiva na aquisi¢ao de bens de
consumo, acesso a rede de abastecimento de agua e, com isso, a qualidade da
agua. Com relagao a assisténcia a saude, observou-se uma procura maior aos
servicos de atengcdo a gestante e a crianga. A renda familiar per capita e a
escolaridade materna, também, melhoraram embora de forma menos expressiva do

que as demais variaveis analisadas.

Quanto a prevaléncia do déficit estatural, em relacdo a situagdo do domicilio,
constatou-se uma redugédo ao longo dos anos, tanto para a RMR quanto para o
Interior, sendo maior em relacdo a este estrato geografico. Guimaraes et. al (1999)%°

relataram que o tipo de acabamento da casa, numero de cdémodos no domicilio,



numero de quartos e numero de equipamentos domeésticos mostraram associagao
estatisticamente com a estatura baixa dos pré-escolares, 0 que se demonstrou

também no estudo de Rissin®.

A influéncia que a renda familiar exerce sobre o crescimento infantil € evidenciada

em varios trabalhos'?%2%3

. Neste estudo, a prevaléncia do déficit estatural foi maior
nos estratos de renda familiar mais baixos, fato observado nas duas Pesquisas
Estaduais de Saude e Nutricdo (1991-1997). Apds o controle pela variavel ano da
pesquisa e situacdo do domicilio, os Odds Ratio continuaram significativos, sendo
4,7 vezes maior o risco de desnutricdo para as familias de renda familiar per capita

inferior a %2 salario minimo.

Quanto a escolaridade materna, constatou-se que as criangas cujas maes tinham de
1-4 anos de estudos ou nunca freqlientaram a escola, tiveram prevaléncia bem mais
altas de déficits estatural, mesmo com reducdo observada nas duas pesquisas. Apds
controle pela variavel ano da pesquisa e situacdo do domicilio, percebe-se que as
criangas cujas maes nunca frequentaram a escola apresentaram maior chance de
ter déficit estatural (ORgjustado=2,73; IC 95%=2,00-3,74).

A relevancia que a escolaridade materna exerce sobre o crescimento infantil tem
sido freqlientemente evidenciada na literatura. Bobak et al. (1994)* constataram que
criangas com cinco anos de idade cujas maes tinham apenas educagao primaria
apresentavam média de estatura 0,3 desvios padrao abaixo da meédia daquelas
cujas maes tinham nivel universitario. Maes analfabetas apresentaram risco quase
trés vezes maior de ter um filho com déficit de estatura/idade que maes com quatro
ou mais anos de escolaridade, segundo estudo realizado em areas urbanas da
regido nordeste, em criangas menores de cinco anos. Guimardes et. al (1999)%°
relataram que as criangas cujas maes tinham apenas primario incompleto

apresentaram maior chance de ter estatura baixa (ORgjustada=2,1; 1C 95% = 1,1-3,8).

A importancia da escolaridade materna na prote¢cao a saude da crianga decorre dos
cuidados preventivos e curativos que a mae realiza com mais propriedade, por ter

mais conhecimento e/ou acesso a servicos. A forma como a mulher dedica sua



atencao aos filhos, tanto diretamente como delegando a terceiros, € influenciada

pelo nivel de escolaridade **.

Os bens de consumo constituem medidas de poder aquisitivo®>3*. No presente
estudo constatou-se uma alta prevaléncia de déficit estatural em domicilios que nao
tinham equipamentos domésticos ou dispunham entre 1-4 equipamentos. No modelo
de regressao logistica, a variavel “bens de consumo”, ndo mostrou uma relagéo
entre o numero de equipamentos domésticos e a chance de baixa estatura nos
menores de cinco anos, nas duas pesquisas analisadas, embora, seja reconhecida a
importancia desses equipamentos ora na conservagao dos alimentos, ora no acesso

a informacgdes, diferenciando, assim, o estilo de vida das familias.

Uma associacao estatistica entre o déficit estatural e domicilio que nao tinha rede de
abastecimento de agua foi também observada neste estudo. Apds controle das
variaveis, situagdo de domicilio e variaveis socioecondmicas, constatou-se que
domicilios sem rede publica (ORgjustada=2,94; 1C95% = 2,33-3,70) e sem tratamento
de agua de beber, apresentaram maior chance de ter déficit estatural
(ORajustada=2,64; 1IC 95% = 2,12-3,29).

A analise da variavel “assisténcia a saude”, demonstrou que a nao realizagao do pré-
natal aumentou a chance de déficit estatural nos dois periodos estudados,
permanecendo significantes apos ajuste com as variaveis estudadas (ORgjustada =
1,44; 1C 95% = 1,12-1,84).

Ao descrever a tendéncia do ganho estatural das criangas menores de 5 anos que
vivem no Estado de Pernambuco entre, 1991 e 1997, e analisar os determinantes da
sua evolugado, identificando as provaveis causas, observa-se que o déficit
estatura/idade, processo lento e de longa duragdo, reflete predominantemente as
condicdes socioecondmicas das maes e seus respectivos filhos numa relacao direta

com o estado nutricional.

O déficit estatural associou-se com as variaveis socioecondmicas (renda familiar per
capita, escolaridade materna), ambientais (abastecimento de agua e qualidade da

agua), e de assisténcia a saude (pré-natal), fornecendo elementos que podem



contribuir para o delineamento de intervengdes especificas na prevencdo e na
reabilitacdo de déficits nutricionais, tanto a nivel local quanto para comunidades

similares de outros estados.
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4 - Prevaléncia e fatores associados ao sobrepeso em
criancas menores de cinco anos no Estado de Pernambuco

RESUMO

Objetivo: Analisar a prevaléncia e a associagdo do sobrepeso em criangas menores
de cinco anos com as condi¢cdes socioecondmicas, ambientais, bens de consumo e
assisténcia a saude de areas urbanas e rurais do Estado de Pernambuco.

Métodos: A amostra foi constituida de 2037 criancas menores de cinco anos da Il
PESN/97, para determinacao das prevaléncias de sobrepeso a partir da associacao
com os fatores determinantes. Para analise dos fatores associados ao sobrepeso
segundo o IMC, foram consideradas 237 criangas (casos) com escores Z >2DP,
tendo como grupo de comparagdo 1140 criangcas (controles) em situagao de
adequagao nutricional com escores Z entre -1DP e +1DP, totalizando uma amostra
estudada de 1377 criangas menores de cinco anos, adotando-se a analise de
regressao logistica multivariada.

Resultados: A prevaléncia de sobrepeso foi de 11,6%, sendo maior para os
menores de dois anos e residentes no Interior Urbano e menor no Interior Rural
(p<0,001). O modelo final da regressao logistica multivariada indicou que a renda
familiar per capita, tratamento na agua de beber, n° de pessoas no dormitorio e faixa
etaria das criancas foram os fatores que melhor explicaram o sobrepeso.
Conclusao: Os resultados do estudo apontam que as condigdes socioeconémicas e
ambientais, bens de consumo e assisténcia a saude se associam em contexto
favoraveis ao aumento do sobrepeso em criangas e fornecem informacdes

relevantes para o desenvolvimento de futuras intervencgdes.

Palavras Chaves: Fatores associados, sobrepeso, criangas, antropometria.



Influence and factors associated with overweight in children under five in

Pernambuco State

Abstract

Objective: To analyze the prevalence overweight and its association with
socioeconomic and environment conditions, household possessions and health care
in children under five in urban and rural areas of Pernambuco State.

Methods: The sample was composed of 2037 children under five from II PESN/97 to
determine the prevalence overweight and its association with determinants factors.
To analyze the associated factors with overweight according to BMI, 237 children
(cases) with the Z scores >2DP were evaluated and compared with 1140 children
(controls) with adequate nutritional status with Z scores between -1DP and +1DP.
Thus, the total sample had 1377 children under five, using the multivariate logistic
regression analysis.

Results: The prevalence of overweight was 11.6%, being greater for 2 years old
infants living in the urban interior and smaller in the rural Interior (p<0.001). The final
multivariate logistic regression analysis model showed that family income per capita,
drinking water treatment, number of people in a bedroom and children age group
were the factors that better explain the overweight.

Conclusion: The study results show that socioeconomic and environmental
conditions, household possessions and health care were associated with overweight

increase in children and providing relevant information for future interventions.

Keywords: Associated factors, Overweight, children, anthropometry.



4.1 INTRODUGAO

A prevaléncia do sobrepeso/obesidade infantii vem apresentando um rapido
aumento nas ultimas décadas, sendo considerada como uma epidemia mundial. A
obesidade é definida como excesso de gordura corporal relacionado a massa magra,
e 0 sobrepeso como uma proporgao relativa de peso maior que a desejavel para a
altura’, ambas condigdes podem sofrer influéncia de etiologia multifatorial, cujo
desenvolvimento podem ocorrer em concomitancia de fatores de risco genéticos e
ambientais®>. Os fatores genéticos aparecem como os maiores determinantes da
massa corporal, no entanto, as condicbes socioecondmicas e ambientais podem

diminuir ou aumentar a influéncia desses fatores®.

Estudos epidemioldgicos investigando sobrepeso/obesidade em criangas sao ainda
muito escassos, e seus resultados sao preocupantes. Estudos realizados por Birch,
nos Estados Unidos, mostraram que a prevaléncia de sobrepeso entre criancas de 4
a 5 anos tem dobrado desde 1970, e este aumento é maior entre meninas*. Porém,
sua prevaléncia vem aumentando também nos paises em desenvolvimento, onde as
deficiéncias nutricionais e doencas infecciosas desempenham um papel central e
hoje predominam as doengas cardiovasculares e outras doengas cronico-
degenerativas, em fungcdo das mudangas do estilo de vida acompanhadas de
alteracdo na estrutura da dieta e na composicao corporal dos individuos®. No Chile,
observa-se aumento na obesidade infantil, entre os anos de 1987 e 1995, a
prevaléncia dessa doenca aumentou duas vezes entre escolares do primeiro ano

basico (6 a 8 anos), passando de 7,7% para 14,7%".

Em estudo transversal de base populacional realizado no Brasil em 1989, estimou-se
que cerca de um milhdo e meio de criangas menores de dez anos eram obesas,
sendo esta prevaléncia de 2,5% a 8,0% nas familias de menor e maior renda,
respectivamente, e maior entre meninas nas regides Sul e Sudeste’. A analise das
mudangas ocorridas no periodo de 1989 e 1996, que inclui somente menores de
cinco anos, mostra que a prevaléncia de obesidade aumentou na Regido Nordeste,
passando de 2,5% para 4,5%. Por outro lado, houve uma reducéo deste indice na
Regiao Sul e de forma marcante nos mesmos grupos de escolaridade materna e

faixa etaria das criancas em que ocorreram aumentos na Regido Nordeste.?



Evidencia-se assim, tendéncia de aumento do sobrepeso no contingente
populacional mais numeroso, 0 que tem motivado o reconhecimento da obesidade

como relevante para a satde coletiva e individual®.

O excesso de peso em criangas tem sido associado com a obesidade na idade
adulta e consequentemente, esta relacionada a morbidade e mortalidade devido a
doengas, como hipertensdo, diabetes, doengas coronarianas e alguns tipos de
cancer, caracterizando-se como co-morbidades. Além disso, ndo se pode esquecer
do aspecto psicossocial, pois o crescente apelo estético de um padrao sempre

magro tem implicagdes negativas para a auto-estima da crianca'.

Diante disso podemos observar que varios fatores sdo importantes na génese do
sobrepeso, como 0s genéticos, os fisiologicos e os metabdlicos, porém, os que
poderiam explicar este crescente aumento do numero de criangas com sobrepeso
parecem estar associados as mudancas do estilo de vida e aos habitos

alimentares'".

Assim, o presente estudo tem o objetivo de analisar a prevaléncia e a associagédo do
sobrepeso em criangas menores de cinco anos com as condi¢cdes socioecondmicas,
ambientais, bens de consumo e assisténcia a saude de areas urbanas e rurais do

Estado de Pernambuco.

4.2 METODO

Contexto da pesquisa

O sobrepeso das criancas no Estado de Pernambuco é analisado a partir dos dados
da Il Pesquisa Estadual de Saude e Nutricao - || PESN, realizada em 1997, mediante
convénio entre o Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutrigdo (INAN)/Ministério da
Saude, Instituto Materno-Infantil Prof. Fernando Figueira (IMIP), Secretaria de Saude
do Estado de Pernambuco e Departamento de Nutricdo da Universidade Federal de

Pernambuco (UFPE). A pesquisa teve como objetivos a atualizagdo e ampliagdo do



diagndstico de saude, nutricdo e alimentagdo socioecondmicas da populagdo do
Estado de Pernambuco. Foram coletados dados demograficos, socioeconémicos,
ambientais, nutricionais, e relativos a utilizacdo de servigos de saude e aos cuidados

com a crianca'?.

O processo de amostragem adotado na |l PESN foi o de estagios multiplos, com trés
etapas. Na primeira, foram sorteados os municipios a serem pesquisados, na
segunda, os setores censitarios dentro de cada municipio, € na terceira, um ponto
inicial dentro de cada setor, a partir do qual eram visitados os domicilios que

constituiam a amostra.'?

A amostra do tipo probabilistica (aleatdria estratificada) foi determinada para
assegurar representatividade das trés areas geograficas Regido Metropolitana do
Recife (RMR), Interior Urbano (IU) e Interior Rural (IR), para uma prevaléncia de
desnutricado de 8,3%, com um erro maximo de dois pontos percentuais. A mesma
prevaléncia e erro amostral foram adotados para a estimativa de sobrepeso na
populacdo de criangas. Os municipios visitados tanto na Regiao Metropolitana do
Recife (RMR) quanto no Interior Urbano e Rural do Estado, totalizou-se em 18

municipios, sendo cinco da RMR e treze do Interior Urbano e Rural'?.

Assim, a amostra foi constituida de 2078 criancas na Il PESN/97, sendo 737 da
RMR e 1341 do Interior Urbano e Rural. Dessas criangas, 41 (2,0%), deixaram de
compor a amostra por inconsisténcia nos dados antropométricos, ou seja, faltava
medida de peso e/ou altura, restando 2037 criancas, para a avaliagdo do indice de
Massa corporal (IMC), de acordo com a classificacdo e o padrao da referéncia da
Organizacdo Mundial da Satde (OMS-2005)"*. Para a andlise dos fatores
determinantes do sobrepeso segundo o IMC, foram considerados 237 criangas
(casos) com escores Z >2DP, tendo como grupo de comparagao 1140 criangas
(controles) em situagado de adequagéao nutricional com escores Z entre -1DP e +1DP,
totalizando uma amostra estudada de 1377 criancas menores de cinco anos.
Portanto, foram excluidos as criangas com escores Z < -1DP e aquelas entre +1DP e
< +2DP.



Coleta dos dados

A antropometria da crianga inclui o peso e a altura/comprimento e foi realizada
seguindo os procedimentos preconizados pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS, 1995)™. Criancas até 23 meses de idade foram medidas em decubito dorsal,
com infantdbmetro confeccionado em barra de madeira, amplitude de 100cm e
subdivisbes de 0,1cm. Criangas entre 24 e 59 meses de idade foram medidas na
posicao em pé, descalgas, com membros superiores pendentes ao longo do corpo,
os calcanhares, o dorso e a cabeca tocando a parede. Utilizou-se para medi¢do uma
fita métrica de 200cm marca Stanley — milimetrada, com precisdo de até (1mm) em
toda sua extensao. Para medidas de peso, foram utilizadas balangas tipo ITAC, com
capacidade de 25KG, com escala de 100gramas, com indumentaria minima. As
leituras da altura e peso foram repassadas para o entrevistador, em voz alta e
registrada em formulario especifico por outro entrevistador, que repetia os valores,

também em voz alta, antes deregistra-los, para evitar erros.

Procedimentos analiticos

Foram consideradas com sobrepeso, todas as criangas com IMC dois desvios-
padrdo (DP) acima da mediana esperada para idade e sexo, tendo como referéncia
o padrdo da Organizagdo Mundial de Satide (OMS, 2005) .

A analise dos determinantes associados ao sobrepeso incluiu: sexo, faixa etaria,
situagdo do domicilio, renda, escolaridade materna, abastecimento de agua, agua de
beber, n° de pessoas no domicilio, coleta de lixo, televisdo, pré-natal, aleitamento

materno e peso ao nascer.

A situacdo do domicilio foi avaliada em trés areas: RMR, IU e IR. As variaveis
socioecon6micas foram representadas pela renda familiar “per capita” categorizada
em quatro faixas: <0,25; 0,25-0,49; 0,50-0,99 e 1 e mais, pela escolaridade, cuja
categorizagao levou em consideragdo os anos de estudos concluidos pela mae da
crianga: < 4 anos; 5-8 e = 9 anos. As variaveis ambientais foram representadas pelo
abastecimento de agua: com rede geral e outros tipos; tratamento da agua de beber:

mineral/filtrada/fervida e coada/sem tratamento; n° de pessoas por domicilio: <2; 2-3



e >3 e lixo: coletado e nao coletado. A variavel bens de consumo foi representada
pela presenca da televisdo no domicilio, com as seguintes categorias dicotémica:
sim/ndo. A faixa etaria foi distribuida em: < 11; 12- 23; 24-35; 36-47 e 48-60 meses.
Com relagdo a assisténcia a saude, as variaveis analisadas foram: realizagdo do
pré-natal: sim/ndo; aleitamento materno: < 90 dias e = 90 dias e peso ao nascer: <
3000; 3000-3800; 3800 e mais e sem informacao.

Razdes de Chance (RC) de sobrepeso (bruta e ajustada para confundimento) foram
calculadas para cada varidvel de exposi¢cao por regressado logistica. No modelo,
foram realizadas sucessivas analises multivariadas que identificaram os
determinantes significativamente associados a ocorréncia de sobrepeso. Essas
analises forneceram estimativas quanto ao Razdo de Chance de ocorréncia de
sobrepeso em cada categoria da variavel determinante. Nesse modelo, as variaveis
foram organizadas em trés niveis: o primeiro nivel incluiu as variaveis situagao do
domicilio, a renda familiar per capita, e a escolaridade materna; o segundo nivel
incluiu as varidveis ambientais (abastecimento de agua, agua de beber, n° de
pessoas por dormitério e coleta de lixo), e bens de consumo (televiséo); e o terceiro
nivel, as variaveis sexo, faixa etaria, e de assisténcia a saude (pré-natal, aleitamento

materno e peso ao nascer) adaptado de Drachler et al®

. O ajuste das RCs realizou-
se do seguinte modo: inicialmente, as variaveis do primeiro nivel hierarquico foram
incluidas em um modelo de regressao, as variaveis desse nivel que evidenciaram
associagao com sobrepeso (p<0,05) foram mantidas nos modelos de nivel inferior,
mesmo que tenham perdido a significancia estatistica com a inclusdo de variaveis
dos niveis inferiores. De modo semelhante, os modelos que estimaram as RCs
ajustadas correspondentes aos demais niveis incluiram a variavel de exposi¢cao de
interesse, as demais variaveis do mesmo nivel e as variaveis que evidenciaram

associagao com sobrepeso (p<0,05).

Para a analise estatistica, foram utilizados os programas EPI-INFO versdo 6.04'° e
SPSS versdao 8.0" com técnicas estatisticas adequadas. A prevaléncia do
sobrepeso foi determinada pela comparagao das frequéncias simples e percentuais.
Para a analise bruta e ajustada dos possiveis fatores responsaveis pelo sobrepeso
foi utilizada a regressao logistica. Foram considerados estatisticamente significantes

todos os resultados com valores de p<0,05.



4.3 RESULTADOS

Para o total da amostra (Grafico 1 e Tabela 1), observa-se que a prevaléncia do
sobrepeso foi de 11,6%, sendo maior para os menores de 2 anos de idade, fato
observado para o Estado como um todo e para os trés estratos geograficos
estudados. A prevaléncia de sobrepeso foi maior para o total e por faixa etaria no
Interior Urbano e menor no Interior Rural, sendo esta diferenca estatisticamente

significante (p<0,001).

Na Tabela 1, considerando-se o conjunto de criangas, a prevaléncia do sobrepeso
foi maior para as familias que: a) apresentaram renda per capita igual ou superior a
um salario minimo; b) tinham tratamento da agua de beber; c) apresentavam média
inferior @ duas pessoas por dormitério; d) tinham coleta de lixo e os domicilios
possuiam televisdo. Observa-se, ainda, que a mae que realizou pré-natal e crianga
que teve um peso ao nascer maior que 3800gramas, o sobrepeso das criangas foi

mais prevalente.
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Grafico 1 — Prevaléncia de Sobrepeso (IMC > 2 escores Z) segundo faixa etaria e
situacdo do domicilio de criangas menores de cinco anos -—
Pernambuco, 1997



Tabela 1 — Prevaléncia de sobrepeso de criangas menores de cinco anos segundo
area geografica, variaveis socioecondmicas, ambientais, bens de
consumo e de assisténcia a saude - Pernambuco, 1997

Variaveis Total Sobrepeso
n (%) n %
Situagao do domicilio***
RMR 709 (34,8) 80 11,3
Interior Urbano 684 (33,6) 95 13,9
Interior Rural 644 (31,6) 62 9,6

Renda Familiar per capita
(em salarios minimos)**

<0,25 659 (32,4) 58 8,8

0,25-0,49 578 (28,4) 76 13,1

0,50-0,99 377 (18,5) 45 11,9

> 1,00 423 (20,8) 58 13,7
Escolaridade materna (anos)

<4 1132 (55,6) 123 10,9

5-8 503 (24,7) 63 12,5

>9 402 (19,7) 51 12,7
Abastecimento de agua

Rede geral 1335 (65,5) 164 12,3

Outros 702 (34,5) 73 10,4

Trata agua de beber ***

Mineral/filtrada/fervida 1183 (58,1) 161 13,6

Coada/Sem tratamento 854 (41,9) 76 8,9
N°. Pessoa por dormitério***

<2 678 (33,3) 98 14,5

2-3 646 (31,7) 78 12,1

>3 713 (35,0) 61 8,6
Lixo**

Coleta 1028 1028 138 13,4

Nao 1009 1009 99 9,8
Televisao**

Sim 1634 (80,2) 199 12,2

Nao 403 (19,8) 38 9,4
Fez pré-natal*

Sim 1600 (78,5) 195 12,2

Nao 437 (21,5) 42 9,6
Aleitamento materno (dias)

<90 955 (47,0) 115 12,0

> 90 1079 (53,0) 122 11,3
Peso ao nascer**

< 3000 1034 (50,8) 118 11,4

3000 - 3800 516 (25,3) 49 9,5

> 3800 323 (15,9) 51 15,8

s/informagao 164 (8,1) 19 11,6

Nivel de significancia: * p< 0,05 **p<0,01 **p<0,001



No modelo de regressao logistica ajustado revelou que a chance de sobrepeso nas
criangas no nivel 1 foi maior para aquelas com renda familiar per capita superior a 1
salario minimo (p=0,02). N&o foi evidenciada associagéo estatistica com a situagéo

do domicilio e escolaridade materna (Tabela 2).

Tabela 2 - Razdo de Chance (IC 95%), segundo variaveis socioeconémicas e area
geografica de criangas menores de cinco anos de idade, Pernambuco,

1997
Total Sobrepeso
Variaveis (Nivel 1)* n n RC bruta (IC RC ajustada (IC 95%)
95%)
Situagao do domicilio
RMR 464 80 1,31 (0,90-1,90) 1,16 (0,79-1,69)
Interior Urbano 462 95 1,62 (1,13-2,34) 1,49 (1,03-2,15)
Interior Rural 451 62 1,00 1,00
p =0,02 p =0,08
Renda Familiar per capita
(em salarios minimos)
<0,25 460 58 1,00 1,00
0,25-0,49 390 76 1,68 (1,14-2,48) 1,67 (1,15-2,42)
0,50-0,99 261 45 1,44 (0,93-2,25) 1,34 (0,87-2,07)
> 1,00 266 58 1,93 (1,27-2,94) 1,77 (1,16-2,69)
p = 0,007 p =0,02
Escolaridade materna
(anos)
<4 779 123 1,00 1,00
5-8 333 63 1,24 (0,88-1,76) 1,09 (0,76-1,58)
>9 265 51 1,27 (0,87-1,85) 0,92 (0,58-1,45)

p=0,28

p=0,73

* Nivel 1: ajustado para as demais variaveis desse nivel.

RC = Razao de Chance

Quanto as variaveis ambientais e bens de consumo (nivel 2), observa-se uma maior
razdo de chance de sobrepeso apds ajuste para o tratamento na agua de beber
(p=0,02) e 0 numero de pessoas no dormitério de <2 e 2-3, com RC de 1,86 e 1,55,

respectivamente (p=0,008) (Tabela 3).



Tabela 3 - Razdo de Chance (IC 95%), segundo variaveis ambientais e bens de
consumo de criangas menores de cinco anos de idade, Pernambuco, 1997

Total Sobrepeso
Variaveis (Nivel 2)* n n RC bruta (IC 95%) RC ajustada (IC 95%)

Abastecimento de agua

Rede geral 747 148 1,50 (1,12-2,02) 1,06 (0,69-1,63)
Outros 630 89 1,00 1,00
p = 0,007 p =0,80
Trata agua de beber
Mineral/filtrada/fervida 782 161 1,77 (1,30-2,41) 1,49 (1,06-2,09)
Coada/Sem 595 76 1,00 1,00
tratamento
p < 0,0001 p=0,02
N°. Pessoa por dormitério
<2 435 98 2,15 (1,50-3,10) 1,86 (1,25-2,76)
2-3 429 78 1,65 (1,13-2,41) 1,55 (1,06-2,25)
>3 513 61 1,00 1,00
p < 0,0001 p = 0,008
Lixo
Coleta 672 138 1,58 (1,18-2,13) 1,23 (0,81-1,87)
Néo 705 99 1,00 1,00
p = 0,002 p=0,32
Televisao
Sim 1084 199 1,51 (1,02 — 2,24) 1,04 (0,68-1,60)
Nao 293 38 1,00 1,00

p=0,04 p=0,85
* Nivel 2: ajustado para as outras variaveis desse nivel e do nivel 1 (situagéo do domicilio e renda
familiar per capita).
RC = Raz&o de chance

No modelo 3 apenas a variavel faixa etaria apresentou diferenca estatisticamente
significante apds ajuste com menor risco para as idades de 12 a 47 meses quando
comparadas as criangas de 48-60 meses idade (p<0,001). As criangas que
nasceram com peso superior a 3800gramas apresentaram uma RC de 1,45 vezes
maior que as nascidas com peso inferior a 3000gramas, com valor de p<0,10 para a

associagao do peso ao nascer com a variavel resposta (Tabela 4).



Tabela 4 - Razdo de Chance (IC 95%), segundo variaveis sexo, faixa etéria e
assisténcia a saude de criangas menores de cinco anos de idade,
Pernambuco, 1997

Total Sobrepeso
Variaveis (Nivel 3)* n n RC bruta (IC 95%) RC ajustada (IC
95%)
Sexo
Masculino 666 123 1,19 (0,89-1,58) 1,18 (0,88-1,58)
Feminino 711 114 1,00 1,00
p=0,26 p <0,27
Faixa etaria (meses)
<11 272 59 2,50 (1,48-4,25) 1,38 (0,91-2,08)
12-23 262 69 3,23 (1,93-5,43) 0,70 (0,45-1,07)
24 - 35 299 48 1,73 (1,01-2,97) 0,49 (0,30-0,78)
36 —47 283 35 1,28 (0,72-2,26) 0,37 (0,22-0,62)
48 — 60 261 26 1,00 1,00
p < 0,000 p < 0,0001
Fez pré-natal
Sim 1065 195 1,44 (0,99-2,11) 1,14 (0,76-1,71)
Nao 312 42 1,00 1,00
p = 0,06 p=0,52
Aleitamento materno
(dias)
<90 626 115 1,16 (0,87-1,55) 1,09 (0,81-1,47)
>90 751 122 1,00 1,00
p=0,33 p =0,58
Peso ao nascer
< 3000 682 118 1,00 1,00
3000 - 3800 362 49 0,75 (0,51-1,09) 0,75 (0,51-1,09)
> 3800 222 51 1,43 (0,97-2,10) 1,45 (0,98-2,13)
s/informacgao 111 19 0,99 (0,56-1,76) 1,74 (0,97-3,12)

p=0,03

p=0,10

* Nivel 3: ajustado para as outras variaveis desse nivel, do nivel 1 (situagéo do domicilio e renda
familiar per capita) e do nivel 2 (trata agua de beber e no de pessoas por domicilio).

RC = Razéao de chance



4.4 DISCUSSAO

A disponibilidade do inquérito antropométrico, realizado em amostras representativas
da populagao, permitiu conhecer no meado da década de 90, a prevaléncia e alguns

fatores determinantes para o sobrepeso em criangas no Estado de Pernambuco.

No periodo estudado, a prevaléncia de sobrepeso em criangas menores de cinco
anos foi de 11,6%, sendo maior no Interior Urbano (13,9%) com uma RC de 1,49
vezes maior quando comparada com o Interior Rural. A prevaléncia de sobrepeso
encontrada mostra-se superior aquelas encontrada em criangcas com melhores
condigdes socio-econOmicas familiares em alguns paises em desenvolvimento,
como o Kwait'®, Chile’ e China®®. No Brasil, a Pesquisa Nacional sobre Saude e
Nutricao (PNSN) de 1989 estimou uma prevaléncia de sobrepeso em menores de 5
anos de 5,6% no Centro-Oeste, 4,5% no Nordeste e no Norte, 6,7% na cidade do

Rio de Janeiro, 5,5% e na cidade de Sao Paulo e 4,7%21.

Estudos realizados por Taddei®? com os dados da Pesquisa Nacional sobre Satde e
Nutrigdo - PNSN (1989) e da Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude - PNDS
(1996), realizadas no Brasil em 1989 e em 1996, respectivamente, onde investigou
criangas menores de cinco anos de idade, verificou que as maiores prevaléncia de
sobrepeso se encontram nas regides menos desenvolvidas, acompanhadas de

reducdes nas prevaléncias em regides mais desenvolvidas.

As condi¢des socio-econdmicas familiares favoraveis, incluindo renda familiar per
capita, influenciou no aumento da prevaléncia de sobrepeso em criangas, resultado
semelhante foi observado no estudo brasileiro na PNSN'#%3?* ¢ em outros paises
em desenvolvimento, como Kwait'®, Chile'®. A renda familiar evidenciou associagéo
com o sobrepeso na crianga, apresentando uma razao de chances maiores para 0s

estratos de renda familiar per capita superiores a 0,25 salarios minimos.

Esse resultado é semelhante ao de estudos que utilizaram dados da PNSN-1989, os
quais mostraram maior prevaléncia de sobrepeso nas criancas brasileiras com maior
renda familiar per capita®®. Estudo realizado em pré-escolares da rede publica, de

cidade do interior de Sdo Paulo, foi observado maior prevaléncia de obesidade no



grupo de criangas de nivel socioecondmico mais elevado. Outros estudos realizados,
também, tém apontado maior prevaléncia de sobrepeso nos segmentos

populacionais de melhor nivel socioecondmico’>%°.

A prevaléncia do sobrepeso, no presente estudo, mostrou-se maior para os filhos de
maes que tinham mais anos de estudos, embora o resultado nao foi estatisticamente
significante. Estudos tém revelado que o acesso a educacdo, € fundamental na
melhoria do estado de saude e nutricdo dos individuos, articulando com outros
fatores no meio social, permitindo a melhoria das condi¢coes de vida, de trabalho, de
renda e, consequentemente, do ambiente fisico do domicilio e acesso a

alimentagéo ',

Estudos tém mostrado que a presenga de saneamento basico, incluindo
abastecimento e tratamento da agua e o numero de pessoas por cobmodo da casa
refletem a insergdo social das familias e relacionam-se a déficits nutricionais em
estudos em paises desenvolvidos®*?®. Seguindo este pensamento, pode-se esperar
que haja maior prevaléncia de sobrepeso nos domicilios em boas condi¢cbes de
moradia, do que naqueles em mas condic¢oes fisicas. No presente estudo observou-
se maior prevaléncia de sobrepeso em criangas cujo domicilio tinha tratamento da
agua e tinha <2 e 2-3 pessoas dormitério apresentando uma razdo de chance para

sobrepeso de 1,49, 1,86, 1,55, respectivamente.

Estudos tém sugerido o aumento da prevaléncia do sobrepeso em criangas do sexo
feminino®’. Neste estudo, contradizendo a estudos realizados por outros autores, a
prevaléncia do sobrepeso foi semelhante em ambos os sexos. Com relagao a idade
das criangas, a prevaléncia do sobrepeso ocorreu predominantemente em criancas
menores de 24 meses, fato observado no Estado e nas trés areas estudadas, este

1525 Esses resultados

achado também foi observados em outros estudos
correspondem aos obtidos através da Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutrigao,
segundo os quais a prevaléncia de sobrepeso na populagédo infantil no Brasil

predominava dos dois primeiros anos de vida®'.

A predominancia do sobrepeso em criangcas menores de dois, encontrado nesta

pesquisa, provavelmente se associa ao desmame precoce € a erros alimentares



durante os primeiros anos de vida, fato que, de acordo com estudos realizados por
Taddei®, ocorrem com mais frequéncia em sub-populacdes de areas urbanas. Em
Pernambuco, a duracdo do aleitamento materno é 112 dias, sendo 148 dias para
Regiao Metropolitana do Recife, 90 dias para Interior Urbano e 110 dias para Interior
Rural®. Estudo realizado por Gllvo,?® analisando o consumo de alimentos em
criangas menores de 5 anos, em Pernambuco, revelou que as criangas tinham uma
alimentagdo mondtona e pouco diversificada, constituida basicamente por uma dieta

lactea, com consumo elevado de agucar e de gordura, ausente de frutas e verduras.

Quanto a influéncia do baixo peso ao nascer com o aumento da prevaléncia do

sobrepeso, muitos estudos tém evidenciado essa associaggo®*’

, revelando que as
criangas que nascem com peso mais elevado tém maior probabilidade de apresentar
obesidade na infancia. Com relacdo ao baixo peso ao nascer existe, também,
evidencias de risco para o desenvolvimento de sobrepeso/obesidade na idade adulta
provavelmente decorrente de alteragbes no imprinting metabdlico (regulagao
metabdlica). No presente estudo a prevaléncia do sobrepeso foi maior em criangas

com peso ao nascer maior que 3800 grs.

Estudos tém sugerido o aumento da prevaléncia do sobrepeso em criangas
desmamadas precocemente®*. Os resultados desse estudo apontam uma razdo de
chance maior para as criancas que foram desmamadas antes de 90 dias, embora
nao foi estatisticamente comprovada. Os mecanismos através dos quais o leite
materno desempenharia um papel protetor contra a obesidade ainda nao foram
determinados. E possivel que os lactentes alimentados ao seio materno

desenvolvam mecanismos mais eficazes para regular a sua ingestéo energética®?.

Birsh e Fisher®® relataram que, em situacdes nas quais os pais tém um maior
controle sobre a alimentagéo dos filhos, pode haver prejuizo para o desenvolvimento
dos mecanismos de auto-regulagdo da ingestdo energética da crianga, pois o0s
mecanismos externos de controle podem superar os sinais internos de fome e de
saciedade. Portanto, a alimentacdo com a mamadeira, por exemplo, poderia
favorecer o desenvolvimento do sobrepeso por promover uma ingestéo excessiva de

leite e/ou prejudicar o desenvolvimento dos mecanismos de auto-regulagao.



Em sintese, podemos concluir que, mesmo que os resultados aqui apresentados
sejam oriundo de um estudo transversal de base populacional, o banco de dados
nao foi desenhado para avaliar sobrepeso, por isso nao foram incluidos outros
fatores importantes como o peso e a altura dos pais, habitos alimentares e atividade
fisica, consequentemente, as associagdes devem ser interpretadas com cuidado. Os
resultados apontam que as prevaléncias de sobrepeso observadas foram similares a
algumas descritas para populagdes brasileiras, evidenciando assim uma relagéo do
sobrepeso com a renda familiar per capita, o tratamento na agua de beber, n° de
pessoas no dormitdrio e faixa etaria das criangas. Mostrando assim a importancia da
monitorizagdo continua do estado nutricional das criangas, gestantes, da populacao
em todas as idades, ndo somente sob o aspecto da desnutricdo assim como do

sobrepeso.
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5 - Consideracoes finais e recomendacoes

Os paises em desenvolvimento apresentam nos ultimos 20 anos uma rapida
transicdo demografica, epidemioldgica e nutricional. A transigdo epidemioldgica no
campo da nutricdo estar sendo representada, por um processo de mudangas nos
padrdes dietéticos e nutricionais tradicionalmente adotados. Embora, este processo
nao esteja ocorrendo de maneira homogénea, devido a grande extensao territorial
do pais e as grandes diferengas socioecondmicas regionais, em algumas
localidades, ainda observamos alta prevaléncia de quadros de desnutricdo e de
deficiéncias nutricionais. Diante disso, desenvolver pesquisa, contribuir para a
construcdo do conhecimento sobre os problemas de saude, torna-se um

compromisso € um enorme desafio.

A populagdo estudada nesta pesquisa retrata a existéncia da desnutricio em
criangas brasileira, representada pelo retardo estatural, traduzindo o efeito lento,
gradual e cumulativo do estresse nutricional, sobretudo nos dois primeiros anos de

vida, explicado por alguns fatores ambientais, socioecondmicos e agdes de saude.

Apesar da reducao da desnutricdo no Brasil, ainda ndo existe uma Regido onde se
tenha controlado o déficit estatural de criancas menores de cinco anos em escala
populacional. As populagbes urbanas das regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste
estdo mais préximos de atingir o padrao de crescimento ideal devido as mudangas
mais abrangentes no perfil de morbi-mortalidade, observadas em alguns indicadores
de qualidade de vida — habitacdo, saneamento basico, habitos alimentares, niveis de
ocupacao e renda, acesso e uso de informacdes, escolaridade e utilizagdo dos
servicos, mas ainda distante no Norte e Nordeste do pais. Porém, quando se trata
do déficit estatural em criangas rurais ainda é preocupante o panorama mesmo no
Centro-Sul. Este fato se deve a desigualdade social observada entre as regides

Norte e Nordeste em comparagao com Sul e Sudeste.



A maioria dos estudos sobre nutricdo, realizados no século passado se concentrou
nos aspectos da desnutricdo. Atualmente, nos paises desenvolvidos e naqueles em
desenvolvimento que se encontram no estagio de transi¢gdo nutricional (entre os
quais o Brasil), verifica-se redugédo na prevaléncia da desnutricdo e predominio do
excesso de peso. Assim, sao verificados dois extremos da ma nutricdo — desnutricao
pela caréncia e sobrepeso/obesidade pelo excesso — que compartilham do mesmo

cenario.

De acordo com os dados desta tese, observa-se que as prevaléncias de sobrepeso,
em criangas menores de cinco anos, foram similares a algumas descritas para
populacdes brasileiras, evidenciando assim uma associacdo do sobrepeso com
algumas variaveis socioecondmicas, ambientais, bens de consumo e assisténcia a

salde.

Levando em consideragdao que: a) o problema do sobrepeso/obesidade ainda nao
tem sido considerado entre as a¢des de saude no Brasil. b) no dmbito primario de
atengao, é preciso avangar para o planejamento e implementagcdo de agdes de
protecao especifica e diagndstico precoce. c) os profissionais de saude precisam
assumir seu papel na construgdo de um plano de atividades, juntamente com os
usuarios dos servicos de saude, na busca de praticas alternativas capazes de
produzir respostas aos problemas de saude da populacdo, tragaram-se

recomendagdes para a populagdo como:

- Realizagdo de outros estudos de base populacional objetivando atualizar e ampliar
a avaliagao do estado nutricional das criangas, gestantes, da populagdo em todas as
idades, ndao somente sob o aspecto da desnutricdo assim como, de

sobrepeso/obesidade.

- Realizagao de estudos que avaliem os habitos alimentares e atividade fisica das

criancas e aperfeicoamento do instrumento utilizado para aferi-las nessa faixa etaria.

- Aprofundar a investigagdo sobre os fatores que poderiam estar envolvidos no

aparecimento do sobrepeso/obesidade.



- Adocédo de investimentos para educagdao em saude, visando proporcionar a

descoberta de novos prazeres através de um estilo de vida mais saudavel.

- Sensibilizagdo dos gestores das areas de saude e da educacéo para a implantagéo
de politicas publicas que priorizem as agdes de protecao especifica e diagnostico

precoce do sobrepeso/obesidade.
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Anexo | — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de Pernambuco.

Anexo Il — Questionario da | Pesquisa Estadual de Saude e Nutrigao.

Anexo lll - Questionario da Il Pesquisa Estadual de Saude e Nutrigao.



UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa

DECLARAGAO

Declaro que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal de Pernambuco foi instituido através da Portaria n° 044/96-CCS de 17
de dezembro de 1996 (cria a Comissdo de Efica Provisoria do Centro de Ciéncias da
Saude), atendendo aos preceitos da Resolugio 196/96 do Conselho Nacional de Satde,
conforme registro em ata da primeira reunido ordinaria do Comité de Etica em Pesquisa do
CCS/UFPE de 27.02.1997.

Naquela ocasido foi apresentado o parecer circunstanciado da professora Emilia
Aureliano de Alencar Monteiro, favoravel a continuidade da pesquisa intitulada
“Alimentagéo, nutri¢do, satide e condigdes sécio-econdmicas da populagio materno
infantil do Estado de Pernambuco” — desenvolvida por profissionais do Departamento de
Nutricao/CCS/UFPE, em conjunto com o Instituto Matemo Infantil de Pemambuco (IMIP), a
qual havia sido iniciada antes da criagio do referido Comité de Etica. O parecer em questio
foi apreciado e aprovado por todos os presentes — profissionais ligados aos seguintes
Departamentos: Farmacia, Educagioc Fisica, Nutrigio, Medicina Social, Fisioterapia e

Terapia Ocupacional.
Recife, 05 de fevereiro de 2007
A -
Couto
Coordenador do CEPTCCS/UFPE
W Cﬂmo
Pre S, ot to CEHOCSIFE
Prof. Malaquias Batista Filho

Departamento de Nutrigdo ~ CCS / UFPE

Av. Prof. Moracs Rego, s/n Cid. Universitdria, 50670-901, Recife -PE, Telffax: 81 3271 8588; cepecs@ufpe.br
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PESQUISA: ARALISE SITUACIONAL DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE DO ESTAD

DE PERNAMBUCO

SUB-PROJETO: DIAGNOSTICO DE SAUDE DE NENORES DE S.ANDS

DIAGNOSTICO DE SAUDE INFANTIL - PERNAMBUCO - 1991

[vo] ~ o (2]
. .

. Questionario N9 __

. Municipio:

. Nome da crianga:

— — r—

Setor N0 __ Familia N9

(onde constar <CRIANCA > substituir pelo nome)

. Data de nascimento da crianga: / /

— — — — .

Sexo: (1) Masculino . (2) Feminino

Idade da mae: __ __ anos

- 0 que a senhora & de <CRIANGA>?

(1) mae bioldgica (2) mde adotiva (3] ave
(4) irma ( ] outro:

. SE MAE BIOLOGICA: Quantos filhos a senhora (MAE NATU

RAL) teve antes de <CRIAN(A>? Todos nasceram vivos?
— _ hascidos vivos (Q=nenhum; 9=ignorado)
— __ mascidos mortos (>28 semanas gestagdo ou 1000g)

10. Qual a data de nascimento dO'TrmEb que nasceu antes
de <CRIANGA>? __ /]

11. Quantos filhos a seriora (MAE NATURAL} teve depois
de <CRIANCA> nascer? Todos nasceram vivos?
__ nascidos vivos (0:nenhum; 7=7 ou mais; 9=ignorado)
__ hascidos mortos (>28 semanas gestagao ou 1000 g)

12. A serhora fez alguma consulta de pré-natal durante a
gravidez de <CRIANGA.?
(1) sim (2) nao

13. SE NAD: Porque ndo fez?

(1) nao teve problema de salde

(2) achou que ndo era necessario

(3) teve dificuldade de acesso ao posto de salide
( ) outra razao. Citar:

natvivo
natmort

dl /.

nasvivo
nasmort

prenat

naopntl
naopnt?2
naopnt3




",

15.

16.

17

SE SIM: Quantas consultas fez?
____ (B8=nao fez pre-natal)

Em que mes da gravidez iniciou as consultas do pré-
natal?

__mes (O=primeiro més; 8=NSA; 9=ignorado)

Recebeu vacina antitetanica durante as consultas no

pré-natal? Quantas doses?
__ doses (O=nao recebeu; 9=ignorado; 7=ja imunizada

No pré-natal, recebeu alguma orientagdo sobre alei-
tamento materno?
(1) sim (2) nao

18.

19.

21.
2.

Onde nasceu <CRIANGA>?
(1) hospital ou maternidade (2) domicilio
(3) casa de parto ( ) outro:

Quem fez o parto? (1) médico (2) parteira
( ) outra:

. 0 parto foi normal ou cesareana?

(1) normal  (2) forceps (3) cesareana
Quanto pesou <CRIANGA> ao nascer? . g

PESO A0 NASCER FOI: (1) confirmado (2] s6 infor-
mado

23,

Por quanto tempo <CRIANGA> ficou no hospital apds o
nascimento?
____ dias (00=< 24 hs)

24.

SE FICOU MAIS DE 48 hs: Qual foi o motivo?

25.

<CRIANCA> mama no peito? (1) sim (2) nao

26.

SE JK FOI DESMAMADA: Que idade tinha quando deixou
de mamar?
___anos (B=ainda mama; 9=ndo sabe)
__ __ meses (88=ainda mama; 99=ndo sahe)
__ __ dias (88=ainda mama; 99=ndo sabe)

27

<CRIANCA- tem cartao do posto que marque o peso?
(1) sim, visto (2) sim, ndo visto
(3) tinha mas perdeu (4) nunca teve

prenatn

prenatm

prenatet

orimama

nasceu

atendeu
tiparto
pn

pnconf

tempopar

porq48

mama

desmanos
desmeses
desdias

cartpESD




28.

Foi pesado nos ultimos 3 meses (desde o dia .
(1) sim, registrado no cartao

(2) sim, nao registrado

(3) sim, registrado ndo confiyrmado

(4) ndo pesado

Com que idade <CRILANCA> comegou a receher?

CU R R R — __ __ meses
agua...... R __ __ mMmeses
suco de frutas.............. __ __ meses
i R ———— ____ meses
leite em po....ovinninnnnnn. __ __ meses
1ette d& Ve, woimanieiioase __ __ Mmeses
outro leite: : ~__ __ meses
papa de verduras/legumes.... _ meses
angu/cuzcuz/Xerem. .......... ____ meses
fruta machucada/esmagada.... _  meses
café com massa/farinha...... ____ meses
feijao.....ooviiiiinanannnn, ____ meses
mingau ou papa de leite..... ____ meses
mingau de farinha com Teite. _  meses
galinha/carne/ovo/peixe..... ____ hmeses
arroz/macarrao/pao/bolacha.. __  meses

(00=menos de 1 mes; 98=nunca recebeu regularmente)

30,

<CRIANCA> esta recebendo alimentos de programas ofi-
ciais ha pelo menos 6 meses?

(1) ndo (2) LBA (3) PSa (4) LBA e PSA

() outro:

31.

SE SIM: Quantas vezes? __ vezes

32.
33.

<CRIANCA> esta com diarréia hoje? (1) sim (2) ndo

<CRIANCA> teve diarréia nzs Ultimas duas semanas
(desde a <DIA DA SEMANA> de duas semanas atras
(1) sim _ (2) ndo

34,

SE TEVE DIARREIA: voce deu para <CRIANCA> algo de
beber para tratar a diarreia?
(1) sim (2) ndo (8) NSA

peso3mes

idacoc
idagua
idsucf
idcha
idlpo
idvaca
idoutro
idpapa
idangu
idfruta
idcafe
idfeijao
idming
idmingl
1dprote
idcereal

alim

alimy

diarhoje

diarsem

Tiquido




35. SE SIM: 0 que a senhora deu para <CRIANCA> beber?
soro caseiro, colher medida (1) sim (2) ndo (8) NSA
soro caseiro, punhado

e pitada (1) sim (2) ndo (8) NSA
outro soro de sal e agucar (1] sim (2) ndo (8) NSA
soro de pacote da CEME (1) sim (2) nao (8) NSA
soro comprado em farmacia (1) sim (2) ndo (8) NSA
agua (1).sim (2) nao (8) NSA
agua de arroz (1) sim (2) ndo (8) NSA
agua de coco (1) sim (2) ndo (8) NSA
cha Qual?

Outros 1liquidos:

36. SE USOU SORO: Quem orientou o uso do soro?

(1) médico (2) outro membro equipe saide
(2) lider Pastoral - (4) balconista de farmacia
(5) televisao () outro:

37. <CRIANGA> teve tosse na Ultima semana (desde a <DIA
DA SEMANA> da semana passada)? (1) sim {2) nao

SE TEVE TOSSE:

38. Tinha febre? (1) sim (2) nao

39. Estava com cansaco? (1) sim (2) nao

40. Estava com o nariz entupido? (1) sim (2] ndo

41. <CRIANGA> foi internada nos Ultimos 12 meses?
____ vezes (O=nao foi; 99=ndo sabe)

42. SE FOI INTERNADA: Por que doengas?

Diarréia: __ __ vezes (00=ndo foi; 99=ndo sabe)
Preumonia: __ _ vezes (00=nao foi; 39=nao sabe)
Asma : ____vezes (00=nao foi; 99=nao sabe)
Outra: ' t__ vezes

43. Qual a distancia da casa ate o servico de salde
mais proximo? _  (1.legua = 6 km)

44. <CRIANGA> ja teve algumas dessas doengas?

Sarampo (1) sim (2) nao
Paralisia (1) sim (2) nao
Codue]uche ou tosse comprida (1) sim (2) nao
Crupe/Difteria ' (1) sim  (2) ndo

Tuberculose (1) sim (2) nao

colher

punhado
salacuc
ceme
farmacia
agua
aguarroz
aguacoco
cha
outliq

orientou

tosse

fehre
rescan
nariz

hosp

intrdiar
intrira
intfasm
introut

dist

sarampo
paralis
coquelu
crupe
tubercos

1L




45. <CRIANCA> tem carteira de vacinas?

46.

47.

(1) sim, vista
(3) tinha mas perdeu

(2) sim, ndo vista
(4) nunca teve

Quantas doses de vacina j3 recebeu?

Fonte de informacdo} carteira mie cicatriz
Sabin (gota na boca) ' - '
Triplice (injeg@o na nadega)
Contra sarampo(injegdo no brago)
BCG (ver cicatriz no brago)

Nos ultimos 3 meses foi levado para consultar com
médicos, agente de saiide, farmacéutico ou rezadeira?

AGENTE D

MOTIVO DA CONSULTA| MEDICO|“ZxtipE B FARMACEUTICO| REZADE IRA

- Diarreia

IRA

Doenca da pele

Doenga contagiosa .

I'itoxicagao

Acidente

Rotina

Butra

Total

SE CONSULTOU COM MEDICO QU ATENDENTE :
48,

Qual o servigo utilizado?

(01) posto do INAMPS (2) posto do estado

(03) posto da prefeitura

(04) convénio médico de empresa empregadora

(05) médico particular (06) médico credenciado
(07) assisténcia médica de sindicato profissional
() outro:

49.

50.

Voce estd usando algum metodo para evitar filhos?
(1) sim (2) nao

SE ESTA USANDO: Que método est3 usando?
(0 pilula (3 fez laqueadura (03 camisinha

cartvac

Sabhim
DPT
yacsar
BCG

dme
dfo
ime
ife
pme
pfe
cfo
tme
tfe
ame
afe
rfe
ome
ofe

vfe

conssery

antic

método

dag

— dra

iag
ira
pag
pra
cag
cra
tag
tra
aag
ara
rag
rra
0ag
ora
vag

LEECT ettty

NN R

(04 DIV (03 diafragma (0§ tabela

(07 geleia (0§ coito interrompido

( ) outro: : ' '
e ———

[




52.

53.

54.

56.

57,

58.
59,

CONDICDES DA M
e S DA ORADiA (oass§géa)

. SE ESTA USANDO: Quem orientou o método?

(Q1) medico (02) outro membro da equipe de saiide
(03) balconista de farmacia (04) vizinha, amiga
(05) parente ( ) outro:

SE FEZ LAQUEADURA: Como foi feita a laqueadura?
(1) na cesareana do Ultimo filho (2] por cirurgia
( ) outra:

SE FEZ LAQUEADURA: Quem tomou a decis@o de fazer a

laqueadura?

(1) pais (2) medico (3) companheiro

(4) propria  (5) casal () outro: .
Quais sao as pessoas que moram na casa?

Pai: (1)biologica (2)adotivo (3)ndo mora (4)falecido
Mae: (1)biologica (2)adotiva (3)ndo mora (4)falecida
Irmaos: __ __ (numero)

Outros: __ __ (numero)

(NAO INCLUIR A CRIANGA SENDO EXAMINADA)

. Sabe ler e escrever?

Pai: (1) sim
Mae: (1) sim

(2) nao
(2) nao

(®) ignorado

(2) ignorado

Até que serie estudou na escola?

Pai: _ __ série do _ grau

Mae: __ __ seérie do _ grau

No mes passado, quanto ganharam as pessoas que traba
Tham?

la. pessoa: Cr$ _ por mes
2a. pessoa: Cr§ _ por mes
3a. pessoa: Cr$ __ por mes
4a. pessoa: Cr$ __ por mes

A fam7lia tem outra rjenda? Crs

Voce (MAE) trabalhou fora de casa nos Ultimos 12 me-
ses (desde <MES> do ano passado)?

(1) nao (2) sim

(3) sim, em casa, para fora (4) estudante

(5) outra situagao: ' '

TIPG DE CASA: (1) tijo (2) taipa
(3)mista(tijolos e taipa] (4) palha (5] edificio
(6) papelao e lata

() outro:

quemori

lag

decisao

pai
mae
nirm
outr

alfabpi
alfabmae

seriep
seriem

trabmae

casa




61. Quantos compartimentos usam para dormir?

62. Tem agua encanada?
(1) sim, dentro de casa
(3) nao

(2) sim, no quintal

63. De onde vem a 3gua da casa usada para heher?
(1) rede pﬁbifca (2) olho d‘Sgu& '
(3) cacimbdo, pogo (4) rio, riacho, lagoa
( ) outro:

64. Como € tratada a agua da casa?
(1) filtra (2) coa (3) ferve
(4) sem tratamento () outro:

65. Como € a privada da casa?
(1) sanitario c/descarga (2) sanitario s/descarga
(3) casinha (4) casinha c/uso indevido

(5) nao tem
66. A casa tem luz elétrica? (1) sim (2) ndo

67. A CASA TEM 0S SEGUINTES EQUIPAMENTOS? (OBSERVAR)

Radio _ (1)sim ?2 nao (3§n§o funciona ggi ign
Televisao (1)sim (2)nao (3)nao funciona (9] ign
Geladeira_ ‘1}sim (2)ndo * (3)ndo funciona (9) ign
Fogao a gas E] sim (2)nao (3)ndo funciona 9) ign
Fogao a lenha (1)sim (2)nao (3)n3o funciona (9) ign

EXAME ANTROPOMETRICO

68. Peso: __ _ , Kg

69. Comprimento: s Cm

70. A CRLANCA TEM ALGUM PROBLEMA DF SAUDE NOTADN COM FACL
LIDADE PELO ENTREVISTADOR?

Surdez 521 Nao 51! Sim
Cegueira 2) Nao 1) Sim
Paralisia (23 Nao (1) Sim
Malformagdo (2) Nao (1) Sim
Deformi dade (2) Nao (1) Sim
Dutro:__________h_________

71. .Data da entrevista: N /91

72. Entrevistador:

dormir

aguaenc

aguaonde

tratagua

privada

luzelet

radio
TV

gela
fogas
foglenha

peso

comp

surdez
cego
paralis
mal form
deform

outrpro

——
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Il PESQUISA ESTADUAL DE SAUDE E NUTRICAO - 1997
INAN / IMIP / DEPT? NUTRICAQ - UFPE / SES - PE

FORMULARIO 3: REGISTRO DO DOMICILIO

QUESTIONARION: QST .
[1]roTAL bE PESSOAS: NPES -
RENDA TOTAL: RENDA =

TiPO: 1 DCaszl 2DApuﬂmncnm BDQua;lofC()modn 4[:|0ulr0: TIPO

REGIME DE OCUPACAO: 1[ | Propria 3] |Cedida 5[] Outro: REGIME -
2D Alugada 4D Invadida
PAREDES: 1] | Alvenaria/li_i(!)to 3] Jraipa s/ reboco 5[ |Madcira PAREDE
2 D Taipa ¢/ reboco 4 Dlenloﬂ aipa 6 |:I Outro:
PISO: 1 D Cerdmica | 3 DM:]dCl[‘ﬂl 5 DOulro: PISO -
2 D Cimento i | 4 DTcrra (b!nrro)
- COBERTURA 1 [:I Laje dc colucrelo 2 D Tetha de barro 3DOUll0 TETO o
[s] ABASTECIMFNTO DE AGPA i AGUA N
Com c.m.lllz.u;.m interna | Sem (-E:malizaciio interna

1 D Rede geral | 5 D Rede geral

2 D Pogo ou nascente 6 I:l Pogo ou nascente

|
! i
3 Chaaric 3 9 Chataciz
|
4 EI Outro: \ 8 D Qutro:

(9] TRATAMENTO DA AGUA m% BEBER: 3 TRATA o
1 D Fervida i SD Coadaé :Zi:] Outra: _
2 ]:I Filtrada ! kS Sem tr:}.l!amcnto
ESGOTAMENTO SANITARIO: | ESGOTO -
1 D Sanit{lr‘io ligado a rede 1 3 D ESuniia'trio ligado 4 fossa rudimentar
ZD Sdmlarlohgadoafossd;cf tampa 4[:‘ ‘Outro
[11] pESTINO DO LIXO: ; i ‘ LIXO B
ID Coietadc)T } 3 D Queimajdo E Oulro:
2 D Entcrrud(; ‘ 4 Coloca‘do em terreno baldio
COMODOS: Total: Servindo de dormitorio: TOTAL o
DORME S
ILUMINACAO ELETRICA: ID Tem E Nio tem LUZ -
E] RADIO: | El Tem E Nio tem RADIO =
"IE] TELEVISAQ: | 1 I:] Tem D Nio lem TV -
[16] GELADEIRA: | 1L rem | A1 Nao tem GELAD B
{17] FoGAo0 A Gas: L1 Tem 41 Nao tem FOGAO .
, IODO NO SAL DE COZINHA:i 1 D Tem ! E Ndo tem SAL




-

“" 11 PESQUISA ESTADUAL DE SATIDE K NUTRIGAO - 1997
INAN/ IMIP/ DEPT2 NUTRICAO - UFPE / SES - PE

FORMULARIO 4: REGISTRO DA CRIANCA

NOME DA CRIANCA = 5 ANOS (< =) |Rlegivet = 27 D [ QUESTIONARIO

| Elepiwl=5? [‘-__l =

Niio elegivel I_l

NZORDEM
{crianca)

e !

| LTJ A miie fez pré-natal da gravidez de < =% | | Iﬁim 2 [A—’-INﬁ.O

9 E] Mo sabe

SE SIM: Em que mes da gestagiio imcion o pré-natel?  més
Quantas consultas fex? ___ consultas
’ Receben vacina anti-tetinica?

1 D gim, _ doses 4 D Ji inmnizada
3 D nioe 8 D nio fez PN

> Recebeu miemﬂg;lilo sobre aleitamento materno?

2 D simy, reforgo 5 D nunca foi vacinada

88 = nio fez PN
99 = nao sabe

88 = ndv fez PN
99 = pac sabe

9 I:‘ niio sabe

1 D Sim 2 DNrm 8 Dnﬁo fez PN

> SE NAO: por que nfo fez?

9 D niio snbe

1 D nao teve problema de satde 3 I:l teve dificuldade de acesso ae Posto

2 D achou que niio era necessario AEI oulrn razdo:

;? n Onde nasceu = >7

SD fez. PN

1 D Hospital/imaternidade 2 r_—l Em casn 3 D Outrolocal:

%; m Como foi o parto?

¢ D nocmal 2 I:I Cesarann 9 D nio sabe

P E‘ Quem fez o parto?

1 D medico 3 D parteiro 9 D nio sabe

2 Denfem:eim 4 D outro: |

> Quanto pesava < > a0 nascer? _ pranums

> Q peso ao nascer foi: ] Drcgjstmdo 2 Dinf'ormmlo
'}a < = mama? 1 D sim 2 El Do

(9999 = IGN)

9 D nio sabe
9 D nio sabe

< > mamou? 1 D sim 2 Dn’ﬂn 8 | ainda mama 9| I nio gabe_

Até que idade < > mamon? _ ano(s)
___ mes(es)
_ dia(s)

Por que deixou de mamar?/ Por que nunca mamon?

99 = niio sabe
88 = ainda mama
00 = nunca mamou

1 D[eitc insuficiente 2 D criancs nio queria 3 Dcrian«;n estava doente

4 D n¥ie nio queria 5 L__! mie doente 6 Duﬂe irabalhava/estudava

7 D problema no seio 8 D ainda mama 2 D 1o sabe

16 D outro:

NCORDEM

(mac/responsavely

PREMNAT

SIMPMN

CONSULT

VACTET

ORIALEIT

ORINAD

LOCNASC

PARTO

FEZPARTO

PESONAS

PESOREG

MAMA
MAMOU

IDMAMOUA

TOMAMOUM
IDMAMOUD

DESMAME




2

FORMULARIO 4: REGISTRO DA CRIANCA

Recebe(u) outro tipo de alimento enquanto mama(va) 7

1 I sim ) D niio 8 I mecuum.mou

= Enquante mama(va), con que idade comegou a receber:

agun __mes(es)  diafs)
cha —mes{es) _ dia(z)
suco o mes(es)  dia(s)
outro leite —_ meses) _ diafs)
mingau — __mes(es) __ diafs)
outro . __mes(es) _ dials)

—> = = fem caftdo que marque o peso?
i D sim, visto 2 D sim, nilo visto

3 D nio, mas jhteve 4 D nunca teve

9 E' niter snbe

= IMUCA INAmoun
= nunca receben

= ndo sabe

9D nite snbe

NOS ULTIMOS 3 MESES

i

< > pesado (a)? 1 Dsim, peso registrado
3 D sim, cartio ndo visto

8 D née iem cardo

2[:] SIIL Peso niio registrado

e
S‘{:] niio sabe

No cartio tem registro do desenvolvimento? 1 D sim

2[‘ nio

3 [:] cartio nio visto BD nito tem cartio

.L;@ < = tem carlio de vacina? 1 Dsim, visto

= Quantas doses de vacina < > receben?

1. carteira/senha 2. miie

Sabin (gota na boca)
Triplice (injegiio na nadega)
Sarampo (injeciio no brago)

BCG {ver cicatriz no brago direito) o

= receben dose de vitamina *A” nos tltimos 6 meses?

ED giny, nfio visto
3 I:] nio, mas ji teve 4 [:lniio, nutica teve DD nio sabe

1 D sim, registrado 2 D sim, apenas informado

3 D nio 8 D N0 se aplica

3. cicatriz

0 = nio vacmon

8 = nio sz aplica

9 = nfio sabe

b D nio sabe

QUTROALL

AGUA
CHA

SUCo

LEITE
MINGAU
OUTRO

CARTPESO

PESADO

DESENV

VACINA

BABIN
T
BARAMPO

BCG

VIT-A




11 PESQUISA ESTADUAL DE SAUDE E NUTRICAO - 1997
INAN/IMIP/ DEP* NUTRICAO - UFPE / SES - PR

"NOME DA CRIANCA = 5 ANOS (= >) N® QUESTIONARIO

frmanga)

1 D smn
e nio

- Teve diarréia nas (ltimas duas semanas? ID sin

—> EI < = ¢sta com diarréia hoje?

Quamtas evacnacoes?
el l I nio sabe

Quantos dias?

.

2D nio nio sabe

-,—_7 SE TEVE DIARREIA: Vocé deu para < = 2lgo de beber para fratar a diarréia?
1 l:l stm 2 I:] nao g D nEo feve diarsdia 9 D nao sabe

T?D SE SIM: O que voc€ deu para < > beber?
2010 casewro (punhiado/pitada) 1 D sin x ! ] nao = a0 den nada
soro caseiro {collier tedida) 1 D cih 2 D ET S = nio teve diar.
s0r0 pacole {CEMEFARMACTA) I D sinn 2 ':] nao Y = nap sabe
oulro liguido. Qual? 1 D sim 2 D nio

—,? SE USOU SORO. Quem onentou o uso do sore?

1 D medica b2 [:I ag. com de sands
5 D radio/tel evisdo

3 D enfarmeiro
& D outro 1 D ndc usol o soro

4 D Brrmactuticaorbalconsta

8 D ndo teve dasréia

9D 1fa sabe
= E Suspendeu a alimentagio durante a diarréia?

ID sim 2 [:[ nio 8 l:l ndo teve diarréia 9 {:I nio sabe

Uson medicamento para tratar a diarréia? 1 I:I sim - Qualiis)?

2 D FIET D nae sabe
= < > teve tosse na rltima semana? 2 I__J nie

8 D nao teve diarréia g

I D shn a9 D nan sabe

SE TEVE TOSSE:

~_>|E Tinha febre? 1[:|'sim 2 D
ﬁPm Tinha cansagn? 1 ’:J sim 2 D nio
-’7[;] Tinha nariz entupido?1 D sim 2

Fol levado para consulta? i D sim
2 D nao

!7"\' E] Foi internada nos niltimos doze meses?
Quantas vezes?

nio

8 I:I 130 teve tosse
8 l:] 150 feve fosse QD 1430 sabe
D nig 8 D nag leve tasse 9[] ndo sabe

Com quem?

9E| ndo sabe

8 D nao teve tosse 9D 130 sabe

00 = ndo foi internada 99 = nao sabe

CNTORDEM

FORMUELARIOS: REGISTRO DE MORBIDADE

{mis/responsivel)

DIAFIOIE

DIASEM

DIABEBER

PUNIADO
COLHER
CEME

LiouIDO

ORISORO

ALIMDIAR

MEDIAR

TOSSE

FEBRE
CANSACO
NARIZENT

FEZCONSU

INTERMNA




FORMULARIOS: REGISTRO DE MORBIDADT

El SE FOI INTERNADA: por qual (is) doengas ¢ quantas vezes?

diarréia . venes 00 = nao foi internadn
pRenmonia __ vems 99= ndo sabe
desnutrigao __ vezes

outra( ) wezes

Nos nltimos 3 meses < > foi levado para se consultar com:

MOTIVO DA MEDICO AG. SAUDE FARMAC/ | REZADEIRA | ENFERMEIRA
CONSULTA BALCONIST.

TOTAL

DIARREIA

IRA/S
PNEUMONIA

ROTINA

OUTRA

TOTAL

]

SE CONSULTOU COM MEDICO: Qual o servige de sande utthizado?
1 D ptblice

2 D plano de safde
3 I:I particular

8 D nio se consultou
9 D ndo sabe

Qual a distincia da sua casa até o Servigo de Saide maits proximo? K

[.II] = > recebe regularmente visita de agente de sande?

1 |:| simy, da Pastoral 5 [:] nie
2 [j sim, do PACS 9 D nio sabe

DIARREIA
PNELMO
DESNUT
OUTRA

dme
dib

den

e
tLEE
ien

rme
ob
ren
ome
ofb
cen

fore
b

ten

SRVSAUD

DISTAN

ACS

dag

drz

dio

fag
irz
LG

rag,
T

rio

o

orr

ole

tag

o




1[ ]sim 2 |__-|

ndo 9 nio sabe

il PESQUISA ESTADUAL DE SAUDE E NUTRICAO - 1997
INAN 7/ IMIP / DEP® NUTRIGAO - UFPE / SES - PE .
FORMULARIO 6: REGISTRO DA MULHER
NOME DA MULHER DE 10 A 49 ANOS: ‘ N QUESTIONARIO: N® ORDEM DA MULIHER
I_T_I Com que idade leve a MENARCA: __anos ; MENARCA =
Esteve pravida alguma vez? !D sim 5 2 D nio FOIGRY o
Com que idade leve a primeira gravidez? _ anos 88 = nunca cngravidou IDADEGRV .
I 99 = ndo sabe
m Estd gravida atualmente? 1 [:I sim 2|:| niio | ‘)D nilo sabe GRAVIDA B
SE SIM: Recebe alendimento préwnaial'?. 1 sim 2] |nio 8 nio estd gravidq PRENATAL -
. : | D D D {ou ndo sabe)
Teve algum filho nascido vivo nos iltimos doze meses? NVIVOI2 -
| L] |
1 D sim Quantos?ﬁ_! ? ZD nio \ SD gravida 1° filho QTVIVOI2 -
Morreu algum filho < d‘c 1 ano nos ultimos doze meses? MORREU12 -
i | |
i !
1]:] sim D <1 mcs? ZD nio i SD gravida 1° filho MORREU1 -
[] a-11 meses) | MORREUII
| |
| |
EI Teve quantos filhos? | i i | i NASCVIVO .
ol | | MORTAPOS
__Nascidos vivos | __i{__ Nascidos mortos ( > 28 semanas de gestaciio) NASCMORT e
__Morlos apés o nascimento | | Abortos ( < 28 semanas de geslagiio) ABORTO o
__ Vivos atualmente | i VIVOS —
'\1__9_| Estd usando algum mf:lodo para evitar fi lho? ] EVITA =
1 D sim w2 D n&o 3 D outro 8 l:l esta gravida
SE SIM: Que melodo cs‘h’l usando? L { METODO
] D Fez ltgadum/laqucndum 5 D Dlafr.igmd 9D nenhum
Pilula | | 6 Tabtla
2 [ pie | (] ™
3 [] camisinha 7] Oulro
4[] pw | 3 8 D Esta| gravida
EI Quem oricntou o método? ‘ ! ORIENTOU
| H | |
| |
1 D Médico | | i | ! 5 n Nio usa método
| | '
2 D Outro membro da eqmpc dc saudc (:D’Ouiro
I:' Parente, amigo ! : SDEsl:i grivida
|
4 D Conta pr(’)priaI ‘JDNﬁo sabe
| | i
3 Em que momento foi realizada a ligadura/laqueadura? } LIGADURA
| | |
I
1 D na cesariana do ltimo fitho 1 SDuﬁo fez laquedura -
2 D por cirurgia | | i 9|:infm sabe
i i .
Quem tomou a decisio de fazer a Iig.z'ldu‘rallaqucadura'! | DECISAO
| | |
1 i 4 i dpri 8 Nio lez
|:| Pais j D !Coma propria ‘ I:I
2 [ Medico 5[] casa | o] Ndo sabe
| hs |
3 Companheiro 6 Outro !
[} Gempuniciec D | |
|
. Fez exame de prevengiio de cincer de cola nos ultimos doze meses? PREVEN



I PESQUISA ESTADUAL DE SAUDFE & NUTRIGAO - 1997

INAN/IMIP / DEPT2 NUTRICAQ-UFPL [ SES-PF,
FORMULARIO 7: CONSUMO ALIMENTAR DA CRIANCA <5 ANOS
(Recordatdrio des riltimes 24 horas)
[vOoME: Ty NY QUESTIONARIO: N"DE ORDEM.

e e

w1  ALIMENTO/PREPARACAO QIDICRIANCA TQTL/CRIANCA | QTD/CRIANGA | FAMILIA/QTD
= | FPREPARADA CGFERECIDA CONSUMIDA TAMANHO DA
PORS Ao
— —
i
i _—
i i
—_— e
| SR | AESEE——
) | - J
| o o —
‘ S E——
1 S Do N
| 1 == [ ==
| —_—
i SN
T




I PESQUISA ES'I'ADUAL%I)E SAUDE L NUTRICAO - 1997
INAN /IMIP / DEPT® NUTRICAO - UFPE / SES - PE

N QUESTIONARIO:

FORMULARIO 8: CONSUMO ALIMENTAR DA FAMILIA (Qualitativo)

COSTlUMA USAR FREQUENTEMENTE?
i \
SAL NA M'EiA(Adlci[énal) SIM D NAO [:l
| [ |
SIM [:, Nio  []

3 1
BEB]DAAL(')OTLICA
]

| REFEICAO | il ALIMENTO/PREPARACAO ]
SE— —— : e
e | AP =
! | N
| |
i ‘
i : : FTEITO
\ 1
o !
P 1
| |
| i
| |
| |
L L] |
T i Y o i = e S LIS e S
£l |
| ] |
' | | | | i
| i 1
] ! 1
T
Ll
| |
i :
| | .
I | i i |
[ | |
bl =
T :
| —
| |
Tl : ] : ?
Se nilo referiu ps alimenios rl;lacmnados abaixo, perguntar:

Qual(is)? |
|

L e e
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