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RESUMO

Objetivo: Identificar os determinantes da desnutricdo infantil em criancas menores de
dois anos de idade em populac¢des ribeirinhas do Para. Métodos: Estudo transversal
foi desenvolvido com 203 criangas residentes em quatro comunidades ribeirinhas:
Aveiro (regido Sudoeste), Barcarena (regido Metropolitana), Cameta (regido
Nordeste) e Santarém (regido do Baixo Amazonas) por meio de entrevista junto ao
responsavel pela crianga. A variavel dependente foi desnutricdo, considerada
presente para indice estatura para idade < -1 escores z de acordo com a referéncia
atual da Organizacdo Mundial da Saude. As variaveis independentes foram
caracteristicas: de moradia, do chefe da familia, da mée da crianca, do pré-natal, do
padrdo alimentar da familia, do nascimento da crianca, dos cuidados maternos e
demogréficos da crianga. A prevaléncia da desnutricdo foi calculada conforme
indicadores basicos, subjacentes e imediatas, considerando-se a distancia entre as
variaveis que comp8em os indicadores e o desfecho. Analise multinivel foi realizada
por regressdo logistica tendo em conta a hierarquia das relacdes entre o0s
indicadores e a desnutricdo, considerando-se p<0,005. Resultados: A prevaléncia de
desnutricéo atingiu 35,0 % das criancas estudadas, variando de 28,6% em Aveiro a
43,1% em Barcarena. As variaveis que se associaram com desnutricdo foram baixo
peso ao nascer e maior idade da crianca. A idade da crianca foi o preditor da
desnutricdo: a chance de uma crianca entre 12 e 17 meses de idade apresentar
desnutricédo foi 3,4 vezes maior do que a de uma crianga com menos de seis meses,
aumentando em cinco vezes para as criancas entre 18 e 23 meses. Conclusédo: Em
populacdes ribeirinhas, a desnutricio em menores de dois anos mostra-se ainda
como um grave problema de salde publica, possivelmente pelo maior tempo de
exposicao aos fatores de risco ambientais.

Palavras-chave: criancas, desnutricao, populacdes ribeirinhas, Para.



ABSTRACT

Objective: To identify under nutrition’s determinants among children aged less than
two years old, living close the rivers of Para state (Brazil). Methods: Survey was
conducted among 203 children form four river's community: Aveiro (Southeast),
Barcarena (Metropolitan), Cameta (Northeast) and Santarém (Low Amazon) by face
to face interviews with the responsible for the child. The dependent variable was
under nutrition, according to length to age less than -1 z-score following the recent
World Health recommendation. Dependent variables were characteristics of
household, family leader, child’s mother, pre-natal, family’s food pattern, child’s birth,
mother’s care and child’'s demography. The prevalence of under nutrition was
calculated according to basic, intermediate and immediate indicators considering the
distance between variables of the indicators and the outcome. Multilevel analysis was
performed by logistic regression taking into account the hierarchy between indicators
and under nutrition, according p<0.05. Results: The under nutrition prevalence reached
35.0% of the studied children, varying from 28.6% in Aveiro to 43.1% in Barcarena. The
variables associated to under nutrition were low birth weight and aging. The child’s
age was the under nutrition predictor: the likelihood of a child aged between 12 and
17 months old to present under nutrition was 3.4 times bigger than a child aged less
than six months old, raising to five times for children aged between 18 and 23 months
old. Conclusion: At river’s population, the under nutrition among children less than
two years old still a severe health nutrition problem, probably because the long
exposition time to the environmental risk factors.

Key-words: children, under nutrition, river’s population, Para, Brazil.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, inUmeros estudos vém demonstrando o aumento da
prevaléncia de excesso de peso e obesidade entre as criangas, ultrapassando as
doencas infecciosas e a propria desnutricdo. Estima-se que existam atualmente mais
de 17,6 milhdes de criancas em faixa de idade menor de cinco anos que ja
apresentam excesso de peso ou estdo em risco de obesidade em todo o mundo,
tornando este quadro uma das maiores preocupacdes na area de saude publica em
varios paises (BARRETO et al., 2007; SILVA et al., 2005).

No Brasil, devido a inUmeras mudancas de natureza demografica, econdmica,
epidemioldgica e, também, nutricional, a presenca de obesidade ainda se depara
conjuntamente com quadros de desnutricdo, caracterizando a transi¢ao nutricional
atual por qual passa o Brasil, principalmente em criancas (ORDEN et al., 2005).
Estudos como o de Batista Filho e Rissim (2003) e de Monteiro et al. (2009),
realizados no Brasil, vém cada vez mais confirmando a tendéncia da mudanca do
perfil nutricional com queda da desnutricdo principalmente nas suas formas mais

graves, como o kwashiorkor e 0 marasmo, principalmente nas Ultimas duas décadas.

Ainda assim, a desnutricdo é responsavel por mais de 50% das mortes em
criangas menores de um ano no mundo (WHO, 2007). A mortalidade infantil e a
desnutricdo foram exaustivamente relacionadas em estudos que comprovaram sua
relacdo de causalidade e constataram que muitas das mortes que ocorrem nos
primeiros anos de vida estdo relacionadas ao quadro nutricional ruim
(ENGEBRETSEN et al.,, 2008, MARTINS et al.,, 2007; AYAYA et al.,, 2004,
CAVALCANTI; RIBEIRO, 2003). Dados oficiais do Brasil, em 2007, mostram que a
desnutri¢do foi considerada causa basica em 1,31% dos 6bitos em menores de cinco
anos de idade, sendo 2,38% na regido Norte, 0 que representa 164 Gbitos por ano
nesta regiéo, sendo 114 apenas no primeiro ano de vida.!

No Brasil, ainda encontramos em populacdes menos favorecidas a presenca de
altos indices de desnutricdo, quando comparados com outros paises e internamente
entre as regides, com desvantagem para as regides Norte e Nordeste,

! http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obtuf.def
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principalmente quando se usa o indicador estatura para idade (OLIVEIRA et al.,
2006).

Os contrastes sociais ainda sédo responsaveis por bolsdes de pobreza, onde a
subnutricdo e a fome ainda persistem (MONTEIRO et al., 2009). Quando situacdes
de extrema caréncia e desnutricdo sao impostas, principalmente nos primeiros anos
de vida, ha comprometimento dos indicadores, principalmente a baixa estatura para
idade em criancas (MONTE, 2000; FERREIRA et al., 2005), sendo que o
acompanhamento do estado nutricional de criancas tem sido considerado como
indicador sensivel para avaliar o estado de satde de uma populacéo, de modo que o
acompanhamento do estado nutricional e dos fatores de risco de grupos
populacionais infantis é de suma importancia (CARATIN et al., 2006).

As pesquisas desenvolvidas no Brasil nos ultimos 30 anos néo incluiram a area
rural da regido Norte, acao justificada por inUmeras dificuldades, tais como a grande
extensao territorial da Amazoénia e sua baixa densidade demografica (VICTORA et
al., 1998, PINHEIRO et al., 2004). Estes estudos foram de grande importancia para
descrever a situacdo atual nutricional da populacao brasileira, com a demonstracéo
e 0 mapeamento de caréncias nutricionais na populacao infantil, além de gerarem
conhecimentos sobre a fase de transi¢cdo nutricional sofrida nas Ultimas décadas nas
diferentes regites. Esta falta de informacéo na regido Norte, principalmente entre as
populacdes de localidades rurais, reflete ndo apenas a caréncia de informacdes
sobre a situagdo nutricional, mas também da saude geral (ALENCAR et al., 2007).

Neste sentido, este trabalho tem como objetivo identificar os preditores da
desnutricdo infantil em criangcas menores de dois anos de idade em populacdes
ribeirinhas do Par4, ndo s6 com o incremento do entendimento do problema, mas

também com dados atualizados que possam subsidiar politicas publicas.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Identificar os determinantes da desnutricdo infantil em criancas menores de

dois anos de idade em populagdes ribeirinhas do Para.

2.2 ESPECIFICOS

o Descrever condi¢cdes de moradia, caracteristicas do chefe da familia e

da mée da crianca.

o Identificar caracteristicas do pré-natal, padrdo alimentar da familia e

estado nutricional materno.

o Determinar condicdes de nascimento, cuidado materno e

caracteristicas demogréficas da crianca.
o Estimar a prevaléncia de desnutricdo nas criancas.
o Determinar a associacao entre desnutricdo e demais variaveis.

o ldentificar os preditores de desnutricdo nas criancas.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 ETIOLOGIA DA DESNUTRICAO

Ha décadas a desnutricdo € reconhecida por varios estudos como um
grave problema de saude publica que remete a problemas de ordem social e
intimamente relacionados as condi¢cbes de pobreza (WHO, 2000; FAO, 2000;
UNICEF, 2006, BRASIL, 2002).

A desnutricdo é uma doenca de origem multifatorial, decorrente do
consumo alimentar inadequado ou da disfuncdo no aproveitamento bioldgico de
nutrientes e de energia, ou da interacao destes dois fatores (BRASIL, 2005; MONTE,
2000). De acordo com a sua origem, a desnutricdo pode ser classificada de duas
formas: primaria ou secundaria. Quando primaria, a desnutricdo é originaria de uma
inadequacdo de consumo dietético, sendo determinada pela interacdo de fatores
individuais e do ambiente fisico e social. No Brasil, a desnutricdo primaria ainda
representa a grande maioria dos casos de desnutricdo em criancas (FERNANDES et
al, 2002). A desnutricdo secundaria, independente da alimentacdo, ocorre quando
fatores interferem na utilizacdo normal dos nutrientes e da energia, mesmo quando

ocorre ingestado adequada de alimentos, (MONTE, 2000).

Atualmente, documentos elaborados por 6rgdos internacionais e
nacionais, como Organizacdo Mundial de Saude (OMS), Organizacdo das Nacdes
Unidas para Agricultura e Alimentacdo (FAO), Fundo das Nac¢des Unidas para a
Infancia (UNICEF) e Ministério da Saude (MS), reconhecem que a desnutricdo
decorrente da insuficiéncia de ingestdo de alimentos, isto é a primaria, esta
intimamente relacionada as condicbes de vida e, sob este aspecto, € considerada
ainda como um grave problema de saude publica (WHO, 2000; FAO, 2000; BRASIL,
2004; UNICEF, 2006), principalmente em paises menos desenvolvidos, devido sua
complexa rede de causalidade, de sua magnitude e de consequéncias prejudiciais
ao crescimento, desenvolvimento e sobrevivéncia, especialmente em criancas
(OLIVEIRA et al., 2007, WHO, 2004).

Os inameros fatores de causalidade da desnutricdo primaria podem se

organizar em condicionantes biologicos, condicionantes sociais e acesso aos
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servicos de saude e educacdo. O conjunto destes condicionantes determina padrdes
caracteristicos de desnutricdo e salde em criancas, sendo que a associacao entre
eles pode potencializar riscos de saulde, principalmente em criancas menores de
dois anos, pela interrupcdo no processo de crescimento e desenvolvimento
(SAWAYA; STOQUI, 2004).

A explicagdo da origem da desnutricdo, no contexto da causalidade
multipla, envolve vérios determinantes que interagem de forma mais imediata ou
mais distal e interferem de forma decisiva no aparecimento e persisténcia da
desnutricdo principalmente em populac¢des infantis. Na busca de um melhor modelo
gue possa traduzir esta complexa rede de causalidade da desnutricdo na infancia, o
UNICEF sugere o uso do modelo hierarquico como melhor forma de organizar os
determinantes da desnutricdo, j& que os organiza em diferentes niveis que podem
agir direta ou indiretamente sobre o estado nutricional e de saude infantil (UNICEF,
1998), como pode ser visto na Figura 1.

Fatores socio-econdmicos e

demegraficos—————

Fatores
biologicos

v | v

Condigﬁe_s de Assisténcia Cuidados a
moradia basica a saude Salde Materno-
Infantil

v v
- ; ‘ o - ‘

| |

Figura 1 — Modelo causal simplificado dos fatores de risco associados a desnutricao.
Fonte: UNICEF (1998).
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De acordo com o modelo hierarquico de niveis de determinacdo para
desnutricdo, as variaveis sdo organizadas em niveis classificados como basicos,
intermediarios, subjacentes e imediatos. Cada nivel, por sua vez, é formado por um
conjunto de variaveis como caracteristicas socioecondbmicas, ambientais,
demograficas, reprodutivas, maternas e assisténcia a saude, para explicar as
associacOes entre potenciais fatores de risco que acometem a infancia e que
geralmente envolvem grande numero de varidveis causais, como a desnutricdo
(OLIVEIRA et al., 2006; ASSIS et al., 2007).

Este modelo ja foi adotado em diversos estudos internacionais e
nacionais, relacionando, por exemplo, fatores bioldgicos, socioeconémicos, fatores
de salde associados ao baixo peso e a baixa estatura em criancas de regides
pobres. A associagcdo entre fatores de risco e/ou protecdo sugerem, por exemplo,
gue o baixo peso e a baixa estatura estao significativamente associados e que sao o
resultado de um nexo de fatores biolégicos, socioeconémicos e de cuidados de
saude (PRAMOD SINGH et al., 2009; ALASFOOR et al., 2007; BARROSO et al.,
2008).

3.2. CRESCIMENTO E DESNUTRICAO

O crescimento é um processo bioldgico de multiplicacdo e aumento do tamanho
celular, expresso pelo aumento do tamanho corporal (BRASIL, 2001). O crescimento
fisico, mais especificamente o linear, nos seres humanos destaca-se por ser um
processo dinamico, continuo e relativamente longo, com inicio desde a concepcao
até o final da vida, na qual cada etapa apresenta especificidades que sofrem
influéncia de varios fatores, inerentes ao proprio organismo humano, os fatores
genéticos, e externos ou ambientais (WHO, 1995, BRASIL, 2002; SPYRIDES et al.,
2005; ORLONSKI et al., 2009).

As maiores velocidades de crescimento ocorrem nos primeiros dois
anos de vida e posteriormente na adolescéncia, tanto em relacdo ao ganho de peso
guanto em termos de ganho de estatura (BRASIL, 2001).

7

O primeiro ano de vida é fortemente influenciado por fatores exdgenos,

extrinsecos ou ambientais, como alimentacdo, condicbes socioecondmicas e
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cuidados com saude que afetam o crescimento de forma determinante (BRASIL,
2001; ABREU et al., 2007).

O crescimento € considerado um dos melhores indicadores de saude pela sua
forte associacdo com fatores que refletem condi¢cbes de vida da crianca e da sua
familia (PRADO, 2000, ABREU et al., 2007). A desnutricdo assim representaria um
sensivel indicador da qualidade de condi¢cbes de vida da populacdo (MONTE et al.,
2000; VEIGA; BURLANDY, 2001; LAURENTINO et al., 2006; MARTINS et al., 2007).

O componente genético determina na primeira infancia a velocidade de
crescimento acelerada e o organismo por sua vez direciona grande parte das
calorias para o processo de crescimento, caracterizando assim a sinergia de atuacéo
de fatores genéticos e ambientais sobre as condi¢cbes de crescimento na infancia.
Quando submetida a condi¢cdes de restricdo, tanto em quantidades quanto em
gualidade de alimentos, o0 organismo evita maiores danos modificando seu
funcionamento para evitar desequilibrio (homeostatico), utilizando-se de
mecanismos adaptativos que levam a diminuicdo dos gastos caldricos e assim
desacelerando o processo de crescimento, principalmente quanto menor a faixa
etaria da crianca (ASHWORTH et al., 1997).

Além do potencial genético, a complexa rede de causalidade que envolve o
processo de crescimento, engloba ainda outras variaveis biol6gicas como sexo,
idade, peso e comprimento da crianca ao nascer. O baixo peso ao nascer, assim
como a prematuridade, é destacado como um grande predisponente a desnutricao e
problemas de salde, como as doencas infecciosas e diarréia (SARNI et al., 2009).
Porém, este fator ndo se destaca como um fator biolégico, mas principalmente como
um indicador de cuidado pré-natal, além de condi¢Bes de vida da mae e da familia
(MOTTA et al., 2005)

Dentre os fatores extrinsecos, as situacfes socioecondémica, demografica e
cultural interferem sobre o crescimento desde o pré-natal, afetando o quadro
nutricional materno antes e durante a gestacdo, acarretando assim consequéncias
sobre o crescimento infantil intra e extra-uterino, levando ao baixo peso ao nascer e
prematuridade que interferem de forma mais direta sobre o estado nutricional infantil
(SPYRIDES et al., 2005; ROMANI; LIRA, 2004)
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Criancas nascidas de baixo peso tém seu potencial genético de crescimento
afetado por ambiente desfavoravel, chegando a apresentar trés vezes mais chance
de risco nutricional quando comparadas com criangas nascidas com peso adequado
(BARBOSA, 2008; ORLONSKI et al., 2009). Olinto et al. (1993) e Olinto (1998)
descrevem, ainda, 0 sexo e a idade como fatores que podem interferir direta ou
indiretamente sobre as condicbes de amamentacdo, os cuidados, o estado
nutricional e a morbidade infantil. Além disso, os autores destacam que criangas
nascidas pequenas para a idade gestacional (PIG) ou com baixo peso ao nascer tém
seu potencial de crescimento genético também prejudicado, com deficiéncia nas
curvas de crescimento linear em comparacdo com criangas nascidas com tamanho e

peso adequados para a idade gestacional.

Varios estudos vém demonstrando a influéncia de fatores socioecondmicos sobre
a desnutricdo e saude na infancia, com destaque principalmente para a renda e o
grau de escolaridade dos pais e/ou responsaveis, ja que sdo indicadores diretos da
condicdo de aquisicdo e disponibilidade de recursos e do nivel de cuidados
destinados as criancas (ORLONSKI et al., 2009; BARROSO et al., 2008; CASTRO et
al., 2005; DRACHLER et al., 2003; ENGSTROM; ANJOS, 1999). A associacao entre
as causas de deficiéncia ponderal e linear em criangas menores de dois anos na
Bahia foi analisada por Oliveira et al. (2006), que obtiveram associa¢cdo da renda
com o retardo de crescimento, explicada pela restricdo do poder de compra e
satisfacdo das necessidades basicas de vida, o que coloca as criangcas em situacao
de vulnerabilidade em relacdo ao crescimento e a salde. O nivel socioeconémico
também se mostrou fortemente associado a desnutricdo infantil pelo estudo
realizado por Orlonski et al. (2009) em criancas de quatro a 10 anos de idade,
atendidas por uma unidade de ensino basico de tempo integral no Municipio de
Ponta Grossa, Parana. Neste estudo, a baixa estatura foi analisada entre as criancas
de diferentes classes econdmicas, mostrando uma menor prevaléncia de
desnutricdo (5%) entre aquelas pertencentes a classes econémicas mais altas, em
comparacdo as demais classes (8,8%), utilizando como corte escore Z < -2 em
relacdo a mediana da distribuicdo da estatura para idade na populacdo de referéncia
da OMS (1977).

Assim como a renda, a escolaridade dos pais, principalmente a da mae, é um

fator intimamente associado ao estado nutricional e de saude em criangas (FRANCA
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et al.,, 2001). O nivel de escolaridade da méae foi considerado, em estudo caso-
controle realizado em 1996 e 1997 na cidade de Botucatu (SP), como um dos mais
importantes fatores de risco de desnutricdo, dobrando as chances de desnutricdo
para as criangas no segundo ano de vida (CARVALHAES; BENICIO, 2002). A PNDS
de 2006 confirma que o retardo de crescimento em criangas menores de cinco anos
se concentra principalmente nos estratos sociais mais desfavorecidos, isto é entre
filhos de mdes com um a trés anos de escolaridade (13,6%) ou com nenhuma
escolaridade (16,6%).

Variaveis socioecondmicas referentes as condicbes de moradia como posse,
construcdo, densidade de moradores, tratamento de agua, esgoto e lixo também
influenciam sobre o crescimento estatural. Criangas com condi¢cdes de moradia
insatisfatérias com relacdo a coleta de lixo, esgoto sanitario e presenca de filtro de
agua revelaram maior prevaléncia de deficiéncia estatural (BARROSO, 2006). Varios
outros estudos, citados por Drachler et al. (2003), mostram que as condi¢des
inadequadas de moradia afetam o crescimento porque aumenta o risco de infec¢des
respiratorias, diarréia e outras doencas, sendo a medida da estatura a que melhor
responde as estas condicdes.

Em regibes do Nordeste brasileiro, a maior prevaléncia de desnutricdo €
significativamente associada a auséncia de condi¢cdes adequadas de moradia, de
canalizacdo de 4gua e inexisténcia de coleta de lixo, varidveis que refletem condigéo
ambiental inapropriada para a saude das criancas, estando todas elas relacionadas
ao poder aquisitivo. O aumento do risco nutricional também é observado em regides
onde a taxa de natalidade é elevada, caracteristica comum de varias regides
brasileiras, nas quais muitos moradores residem no mesmo comodo, com maior
demanda e disponibilidade de alimentos, propiciando praticas inadequadas de
alimentacao e higiene e maior exposicao as doencas e, em especial, a desnutricdo
(BARBOSA, 2008).

Criancas geradas de maes que nao realizaram o pré-natal mostram chance mais
elevada de desenvolvimento de desnutricdo tanto de indicador de estatura para
idade quanto de peso para idade quando comparadas as criancas de maes que
utilizaram servicos de saude durante a gestacao. Oliveira et al. (2006) observaram
gue criangas cujas maes néo realizaram nenhuma consulta apresentavam maiores

riscos de deficiéncia no indicador de estatura para idade e peso para idade do que
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as criancas cujas maes realizaram pelo menos seis consultas durante a gestacao. A
realizacdo do pré-natal com adequado numero de consultas (minimo de seis
consultas conforme recomendacao do Ministério da Saude (BRASIL, 2000) também
€ indicador importante para a prevenc¢ao de risco de desnutricdo, pois leva ao melhor

controle de peso materno e de possiveis ocorréncias gestacionais.

De acordo com Fernandes (2003), a saude depende do modo como vivemos e
dos cuidados que recebemos e, sob este ponto de vista, os cuidados destinados as
criangas, principalmente nos primeiros anos de vida também sdo considerados
fatores essenciais para a promocao de saude e para o crescimento adequado. A
desnutricdo pode ser explicada como quebra do vinculo natural de cuidados entre
mae e filho, decorrente de uma maior situacdo de vulnerabilidade das familias frente
ao conjunto de fatores sociais e econémicos desfavoraveis. Por outro lado, estudos
da UNICEF (2001) revelaram um circulo vicioso entre o estado nutricional materno e
o de suas filhas: meninas desnutridas tornam-se maes desnutridas, que por sua vez
terdo filhos de baixo peso. Observacdes como estas levam a concluir que a
eliminacdo da desnutricdo em gestantes reduziria em quase um terco as deficiéncias
nutricionais em seus filhos (AMARAL, 2006).

Estudo como o de Reyes et al. (2004), sobre a condicdo da familia como
determinante da desnutricdo em criancas que vivem em condicdes de extrema
pobreza no México, mostrou que o menor risco de deficiéncia de crescimento foi
fortemente associado a presenca de redes familiares de cuidados infantis, incluindo

cuidado pela mée e comparecimento a servi¢cos de saude.

O uso de drogas durante a gestacdo, como alcool e tabaco, também tem
influéncia negativa sobre o processo de desenvolvimento fetal e pos-natal,
favorecendo o surgimento da desnutricdo. Muradas e Carvalho (2008), estudando
diferentes fatores determinantes da desnutricdo em criangas com idade entre zero a
trés anos, mostraram que criancas de maes que fumam durante a gestacéo
apresentaram prevaléncia de desnutricdo igual a 23,3% enquanto que as criangas
de gestantes ndo fumantes apresentaram 5,0%. Todavia, 0 estudo se restringiu a

apenas 50 criangas.

Apds o nascimento préticas erradas de aleitamento materno ou de introducédo de

alimentos complementares contribuem para a desnutricdo. Estudos, como os de
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Monte (2000) e Matrtins et al. (2007), mostram que principalmente durante o segundo
ano de vida é alta a incidéncia de doencas respiratorias e diarréia, ocasionando
desaceleracdo do crescimento. A qualidade dos alimentos, com relagdo aos valores
nutricionais adequados para criancas em fase de crescimento é outro fator
importante relacionado a desnutricdo, que também sofre a interferéncia de fatores
como renda, nivel educacional dos pais, acessibilidade a produtos alimenticios,
fatores culturais e religiosos, entre outros (MONTEIRO et al., 1995).

3.3 MAGNITUDE DA DESNUTRICAO

Historicamente, a desnutricdo ao longo de varias décadas ostentou uma elevada
prevaléncia em véarios paises em desenvolvimento e, atualmente, vem
demonstrando tendéncias de declinio no mundo e, inclusive, no Brasil (OPAS/OMS,
1998; BRASIL, 2004; MONTEIRO et al., 2009). No entanto, a desnutricdo infantil ndo
deixou de ser considerada como um grave problema de saude publica e como um
enorme desafio para diversas nac¢des devido sua magnitude e consequéncias,
mesmo sendo um direito de todo ser humano nao padecer de fome e desnutricdo
como declarado em inimeras Conferéncias Mundiais e, até mesmo, na Declaracdo
dos Direitos Humanos (MONTE, 2000).

De acordo com o Banco Mundial (2005), em todo o mundo calcula-se que ainda
existam 815 milhdes de vitimas de desnutricdo crdnica ou grave, a maior das quais
sdo mulheres e criancas dos paises em vias de desenvolvimento. No Brasil, a
desnutricdo caiu nos ultimos 30 anos, principalmente em populagdes infantis e entre
aquelas mais afetadas estavam as que residiam nas regides Norte e Nordeste (POF,
2002-2003).

A Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricho — PNSN, realizada em 1989,
mostrou que a prevaléncia de desnutricdo (todas as formas) em criangas menores
de cinco anos de idade no Brasil foi de 30,7 % com maior prevaléncia na area rural
(41,6%). Na regido Norte, com resultados apenas para a area urbana, a prevaléncia
de desnutricdo em criancas nesta faixa etéria era de 42,3%, com 7,6% de formas
moderadas e graves de desnutricdo. Destaca-se, também, a precariedade das

condicbes da regidao Nordeste, com 57,4% de criancas desnutridas, chegando a
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64,8% na area rural, ou seja, mais da metade das criancas desta regidao estavam
desnutridas segundo o indicador estatura para idade (E/l). Analisando o perfil de
crescimento da populacdo brasileira até 25 anos, a PNSN, mostrou que aos cinco
meses de idade as criancas brasileiras comecavam a apresentar sinais visiveis de
atraso no seu crescimento, relacionando este fato principalmente ao aleitamento

materno deficiente.

Em 1996, os resultados obtidos da Pesquisa Nacional sobre Demografia e
Saude, destacaram que a desnutricdo crbnica atingia 11% das criancas brasileiras
menores de cinco anos, segundo o indicador E/I abaixo de -2 desvios padrao (DP),
2% delas também padeciam de desnutricdo aguda, segundo indicador peso para
estatura (P/E), e 1% apresentava desnutricdo grave, como marasmo, com valores
abaixo de -3 DP. Entre as criancas com até 10 anos de idade, a desnutricdo era
principalmente de carater crénico, com prevaléncia variando de 8,1% a 27,3%,
conforme a regido estudada. Na regido Norte, a prevaléncia de desnutricdo, entre os
menores de dois anos de idade era de 16,2% (-2 DP), pouco menor que a regiao
Nordeste com total de 17,9%, segundo indicador E/I, liderando ainda a classificacao
de desnutricao infantil por regido. O Nordeste brasileiro demonstrou que apresentava
uma situacdo muito mais grave que as demais regides, com taxas de desnutricdo

duas vezes mais altas que a média nacional (MONTEIRO, 2000).

Apesar da reducéo de casos de desnutricdo infantil, um dos pontos que também
merece atencdo € a distribuicdo deles no pais. A desnutricdo se da de formas
diferenciadas entre estas regides, intensificando as desigualdades entre as regides
Norte e Nordeste e Sul e Sudeste, entre 0s niveis socioecondmicos e entre estratos
urbanos e rurais (BRASIL, 2004). Uma década depois, dados publicados pela PNDS,
realizada em 2006, relatam que a prevaléncia de desnutricdo segundo indicador E/I,
apresentava distribuicdo distinta dos dados anteriores tanto em relacdo a faixa etéaria
mais atingida, isto é criancas menores de cinco anos, quanto em relacdo a sua
distribuicdo espacial. Dados desta pesquisa mostraram que a frequéncia do retardo
de crescimento mais do que duplicou do primeiro para o segundo ano de vida,
alcancando prevaléncia igual a 12,3%, e caindo progressivamente nas idades
posteriores. Quanto a distribuicdo espacial, a pesquisa destacou que a desnutricdo
continuava ligeiramente maior entre as criancas de areas rurais com percentuais de

7,6%, contra 6,9% das areas urbanas. No entanto, o maior destaque foi demonstrar
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gue o “ranking” de desnutricdo, que era liderado pela regido Nordeste, passou a ser
liderado pela Regido Norte, com 14,9% de desnutridos, frequéncia acentuadamente
maior do que nas demais regifes do pais (regides Nordeste, Sudeste e Centro-
Oeste pouco menos de 6% e regido Sul com 8,5%).

A PNDS de 2006 mostrou ainda que a exposicao das criangas a formas agudas
(deficiéncia de peso para estatura) e cronicas (deficiéncia de estatura para idade) de
desnutricdo vem tornando-se nula em todo o pais, tendo sido reduzida em cerca de
50% (passando de 13 para 7%) entre os anos de 1996 e 2006, com destaque para a
regido Nordeste, cuja queda foi de 2/3 (passando de 22% para 6%). No entanto, nédo
podemos deixar de destacar que a saude das criancas continua a ser um alvo

preferencial da pobreza e consequentemente da desnutricao.

Dados da UNICEF, sobre a situagdo mundial da infancia mostram que o Brasil
possui a maior populacdo infantii das Américas, sendo que 56% das criancas
menores de seis anos vivem em condicfes de pobreza, isto € com renda mensal
abaixo de % salario minimo per capita por més compondo grupo vulneravel para
desnutricdo (UNICEF, 2008).

O impacto da desnutricio em diferentes éareas geograficas e classes
socioecondmicas e o fendmeno de coexisténcia deste problema com o aparecimento
de obesidade acarretam uma dupla carga de enfermidades em uma mesma regiéao
ou familia (MONTEIRO et al., 2009; MISPIRETA et al., 2007). Estas desigualdades
entre os padrbes antropométricos de criancas brasileiras podem ser explicadas
pelos diferentes graus de desenvolvimento social e econdmico, além de
investimentos na area de saneamento, assisténcia a saude e a educacao (MONTE,
2000).

Mais recentemente, em 2009, o Ministério da Saude publicou os dados da
Chamada Nutricional Norte, uma estratégia de inquérito nutricional que retratou o
estado nutricional de criangas com até cinco anos residentes em toda a regiao Norte,
incluindo o Acre, Amapa, Amazonas, Para, Rondbnia, Roraima e Tocantins.
Verificou-se que especificamente nesta regido a prevaléncia de desnutricao,
incluindo-se a regido rural, foi de 23,1% para deficiéncia de E/l e de 5,2 % para o
indicador P/l, sendo que o estado do Pard apresentou 29,5% de desnutricdo
segundo E/I (BRASIL, 2009).
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3.4 POPULACOES RIBEIRINHAS

As populacbes ribeirinhas fazem parte de um conjunto de populacdes

denominadas “tradicionais”, isto é:

“populacdes que apresentam um modelo de ocupacgao do espaco e
uso dos recursos naturais voltado principalmente para a
subsisténcia, com fraca articulagdo com o mercado, baseado em uso
intensivo de mao de obra familiar, tecnologias, de baixo impacto,
derivadas de conhecimentos patrimoniais e, normalmente, de base
sustentavel” (ARRUDA, 1999).

Formada pela miscigenacao entre indios, colonizadores portugueses e
posteriormente de populacdes escravas africanas que colonizaram a regiédo
Amazénica (NUGENT, 1993), a populacéo ribeirinha é denominada assim por, residir
em semi-isolamento, vivendo basicamente da sua estreita relagdo com os sistemas
aquaticos locais, nos quais rios ou lagos servem como meio de subsisténcia
(alimentagéo, transporte e economia) e pelo desempenho de atividades voltadas a
conservacao do solo, fauna e flora como a agricultura de subsisténcia, extracdo de
frutos e sementes da floresta e da caca (FONSECA et al., 2007; GUARIM, 2005).

Informacdes sobre condi¢des de saude, desnutricdo ou sobre consumo
alimentar em diferentes segmentos populacionais da Amazonia sdo ainda muito
precérias, ja que nas Ultimas décadas os estudos se concentraram em populacdes
urbanas de grandes regides como Sul, Sudeste e Nordeste, negligenciando-se as
populacdes rurais até recentemente (MURRIETA et al., 2008, BRASIL, 2004).

Um diagnéstico da saude e nutricdo da populacdo do campo, na qual
se incluiu a populagéo ribeirinha mostra apenas a possibilidade de estimar e ndo
inferir sobre o perfil de saldde e nutricdo da populacéo brasileira (PINHEIRO et al.,
2004). No entanto, mesmo com grandes lacunas deixadas pela escassez de
informacdes sobre populacdes ribeirinhas, estes estudos pontuais, segundo Murrieta
et al. (2008), marcados por caracteristicas peculiares do meio ambiente amazénico
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trazem uma grande contribuicdo, ao destacar a presenca de niveis moderados de
desnutricdo, baixa absorcdo de micronutrientes associada a altas taxas de
parasitoses, pouca variabilidade de itens alimentares, entre outras informagfes que
ajudam a entender como o ambiente a que estas familias e criancas estao expostas

pode influenciar no estado de saude.

No Amazonas, estudos desenvolvidos nas Ultimas décadas mostram
uma grande precariedade na condicdo nutricional de populagdes infantis de
comunidades localizadas as margens do rio Negro, com 33% das criancas
apresentando inadequacéao no indicador E/I, principal manifestacao da deficiéncia do
crescimento linear (ALENCAR et al., 2007, ALENCAR et al., 2008), o que pode ser
explicado pelos diferentes graus de desenvolvimento social e econdémico entre as
regides (FERNANDES, 2003). Ha registro de 23% de desnutricdo na area rural e
10% na area urbana, evidenciando a heterogeneidade da Amazbnia e a
complexidade de seus diferentes ecossistemas na distribuicdo da desnutricéo,
diretamente relacionadas as condi¢des do desenvolvimento econémico (ALENCAR
et al., 2007).
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4 METODOLOGIA

4.1 POPULACAO DE ESTUDO E AMOSTRAGEM

O Estado do Paréa, segundo maior do pais, localiza-se na regiao Norte
com uma area aproximada de 1,25 mil quildmetros quadrados e uma populacdo
estimada de 7,16 milhdes de habitantes em 2008, distribuidos em 143 municipios,
tendo como capital a cidade de Belém, onde vivem cerca de 20% da populacédo do
estado. A regido apresenta a maior bacia hidrografica do mundo e um contingente
populacional significativo de populagcéo ribeirinha, ainda que ndo se tenha dados
precisos sobre este valor. Dados pontuais de algumas comunidades sugerem que a
populacédo ribeirinha do Para seja de 40 mil familias. A falta desta informacé&o, bem
como da localizacdo destas familias limitaram o célculo amostral. A populacdo
ribeirinha se localiza as margens de rios e se caracteriza por ser dependente dos
mesmos para seu transporte e meio de sobrevivéncia (FONSECA et al., 2007;
GUARIM, 2005).

A populacdo de estudo foram os menores de dois anos de idade
residentes em comunidades ribeirinhas do Para. A amostra do estado contemplou
aleatoriamente quatro municipios: Aveiro (regido Sudoeste), Barcarena (regido
Metropolitana), Cameta (regido Nordeste) e Santarém (regido do Baixo Amazonas),

conforme Figura 2.

Inicialmente, em cada municipio, procurou-se localizar as populacdes
ribeirinhas com o apoio do Centro Regional da Secretaria Estadual de Saude e da
Secretaria Municipal de Saude. De cada municipio foi estudada uma comunidade
ribeirinha por amostra de conveniéncia. A escolha destas comunidades procurou

contemplar a diversidade encontrada no estado.

Assim, a comunidade de Aveiro foi selecionada por representar o
centro do municipio e viver principalmente da agricultura; a de Barcarena por ser
uma comunidade residente em uma ilha proxima ao centro do municipio e de facil
acesso, que vive principalmente da pesca — a ilha de Trambioca, a de Cameta por

ser uma comunidade distante do centro do municipio e de dificil acesso, que vive
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principalmente da agricultura — a Vila Torres, e a de Santarém por ser uma

comunidade de origem indigena que vive principalmente do turismo — Alter do Chéo.
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FIGURA 2 — Localizacdo das comunidades estudadas. Para, 2008.
Fonte: IBGE. Disponivel em: www.ibge.gov.br/mapas_ibge/default.php

4.2 DESCRICAO DAS COMUNIDADES

O municipio de Aveiro se

localiza a 1.348 km de Belém

(aproximadamente 17 h por via rodoviaria) e a 190 km (aproximadamente 2,5 horas)

de Santarém, a segunda maior cidade do estado. O acesso se da pelo rio Tapajés,

gue margeia a cidade, cujo percurso até Santarém dura aproximadamente 10 horas.

A cidade conta com 19 mil habitantes, estimando-se 190 menores de dois anos de
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idade, residente numa area de 17 mil Km? (IBGE, 2007). O municipio é organizado
por regides, num total de 32 (Acaituba, Anduru, Apacé, Aveiro, Boca de Cupari,
Camar&o, Cameta, Centlec, Coldnia Agua Viva, Colénia Barroso, Colonia Parumin,
Colbnia Santa Luzia, Daniel de Carvalho, Escrivao, Fordlandia, Godinho, Itapuama,
Jutuarama, Mussum, Paraiso, Pecacu, Pinhel, Sagrada Familia, Sales, Santa Cruz,
Sao Francisco das Chagas, Sdo Raimundo, Sumauma Vito, Tavio, Tumbira, Uruara
e Vista Alegre). A maioria da populacdo vive em area urbanizada, com duas ruas
principais perpendiculares ao rio e 10 ruas paralelas. Quanto aos servigcos de saude,
Aveiro possui trés estabelecimentos municipais, caracterizadas como unidades
bésicas de saude. O quadro de funcionarios conta com um médico que realiza
atendimento semanal, duas enfermeiras e 27 agentes comunitarios de salde

(CNES, 2008), atendendo também a demanda de outras comunidades préximas.

O Municipio de Barcarena se localiza a 22 km de distancia por via
fluvial até Belém, com duracéo de viagem de 1,5 horas. Por terra, a distancia é de
33 km e viagem com durac&o de 2 horas. O municipio tem 1300 Km? e conta com
uma populagdo estimada de 74 mil habitantes, sendo 5.747 menores de dois anos
de idade. Barcarena € limitada pela Baia de Maraj0, ao norte e oeste, e recortada
por inumeros rios, furos e igarapés, caracterizando-se como area de estuario.
Apresenta varias ilhas fluviais, entre elas a de Trambioca. A ilha de Trambioca se
localiza quase em frente ao centro urbano de Barcarena e o0 acesso se da por barco,
numa travessia total de 5 minutos até o porto. A ilha é banhada pelo rio Mucuruca,
pelo furo do Arrozal, pelo rio Carnapijé e pela baia do Marajé, numa extensdo de
123,5 km?. A populacdo total da ilha é estimada em 2500 habitantes, sendo 80
menores de dois anos de idade. S&o poucas as ruas asfaltadas, principalmente as
de acesso as principais praias da ilha, muito procuradas pelos turistas no periodo de
férias. Algumas familias dependem exclusivamente do acesso por barco. A ilha
possui uma unidade basica de saude, contando com um enfermeiro, oito agentes
comunitarios de saude e um médico em atendimento diario. Casos graves sao

encaminhados aos servicos de saude da area urbana de Barcarena.

Santarém € a segunda maior cidade do Estado do Para, ocupando uma
area de 22.887 Km2 e contando com uma populacdo de 274.285 mil habitantes.
Dentre as &reas turisticas, Alter do Ch&o é a mais famosa, distando 36 km do centro
de Santarém e 1511 km de Belém. Alter do Chéo localiza-se as margens do Rio
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Tapajés, afluente do Rio Amazonas. O acesso mais frequente € feito por estrada
pavimentada, num total de 50 minutos do centro da cidade. Alter do Chéao j& foi
considerada uma vila de pescadores contando com pouco mais de 6.000 habitantes,
mas atualmente a atividade principal € o turismo. A ilha é alagada sazonalmente,
ficando praticamente submersa durante quatro a seis meses por ano. No restante do
ano, o nivel da agua chega a baixar dez metros, proporcionando o aparecimento de
alguns quildmetros de praias, quando € bastante procurada pelos turistas. Em
termos de infra-estrutura, Alter do Chao, pode ser subdividida em duas grandes
areas, uma central, onde as ruas sdo asfaltadas e urbanizadas e onde ha alta
concentracdo dos servicos de hotelaria e do comercio turistico. Nesta &area se
concentram as casas de veraneio. Na segunda grande area, regido periférica, ha
alta concentracao dos residentes locais e € caracterizada pela falta de urbanizacéo e
asfaltamento das ruas. A populagcdo originaria é descendente de comunidades
indigenas, especialmente da etnia Boraris, tendo sido deslocada para a periferia
para ceder o espaco central ao turismo. A populacdo local é de 2.000 habitantes,
estimando-se 130 menores de dois anos de idade. Conta com uma unidade de
saude da familia, composta por uma equipe com dois médicos, trés enfermeiros e
cinco agentes comunitarios de saude, subordinado a Secretaria Municipal de
Santarém (CNES, 2008).

A cidade de Cametd situa-se a 240 km de Belém, as margens do rio
Tocantins. O acesso se da por transporte fluvial (12 horas) ou por transporte
terrestre e fluvial (4 horas). A cidade conta com 110 mil habitantes, distribuidos em
3.000 km?, num total de 9.500 propriedades rurais, a maioria delas préximas as
margens de rios. H& trés comunidades muito distantes: as Vilas Nazaré, Mandioteua
e Torres. A coleta de dados ocorreu na Vila Torres com apoio da 13° Centro
Regional da Saude e da Unidade Regional de Educacao. Vila Torres fica a 32 km do
centro de Cameta, sendo o0 acesso parte realizado por transporte terrestre (2 horas)
e parte por barco (15 minutos) e no periodo chuvoso, o acesso se da apenas pelo
Rio Cupij6 durante 4 horas. A atividade principal € a agricultura de subsisténcia e o
comércio de pimenta. Vila Torres conta com uma unidade basica de saude, onde o
atendimento é realizado por um técnico de enfermagem. Os casos mais graves sao
encaminhados para a area urbana de Cameta, dependendo de transporte fluvial e

terrestre.
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As areas estudadas abrangeram basicamente as maiores
mesorregides do estado do Para incluindo a grande area metropolitana com o
municipio de Barcarena, a mesorregido do Baixo Amazonas com Alter do Chéo e
Aveiro e a regido Nordeste do Estado representada pelo municipio de Cameta,

abrangendo as areas de maior densidade populacional de todo o estado.

4. 3LEVANTAMENTO DE DADOS

Cada familia (considerada todos os moradores da residéncia,
independente de parentesco) foi convidada a participar do estudo, obedecendo a
resolucdo 196/2006. Foi aplicado questionario (Anexo 1) para identificacdo das
condi¢cbes de moradia, caracteristicas do chefe da familia e da mde da crianca
avaliada. Foram questionados também dados sobre o pré-natal, padrao alimentar da
familia, condigbes de nascimento da crianga, cuidados maternos e caracteristicas
sécio-demograficas da crianca. A entrevista foi realizada com a mae ou responsavel
pela crianca, desde que este ultimo tivesse pelo menos 18 anos de idade. Todos os
qguestionarios foram aplicados por entrevistadoras (estudantes de Nutricdo)
previamente treinadas que trabalhavam em dupla para avaliacdo das medidas

antropomeétricas, com supervisdo docente.

Adicionalmente cada crian¢ca e sua mae, sempre que possivel, foram
submetidas a tomada de peso e estatura para classificacdo do estado nutricional.
Para medida de peso utilizou-se balanca portatil microeletrénica com precisdo de
100 g. O comprimento das criangas foi obtido com utilizacdo de infantbmetro
desenvolvido especialmente para este estudo, com precisdo de 0,1 mm e para a
altura das maes foi utilizado estadidometro vertical, com precisdo de 1,0 mm. A
crianca avaliada foi pesada sem fralda, no colo da sua mae ou responsavel, cujo
peso foi deduzido do peso total. As afericbes de peso, comprimento e altura da mae
foram realizadas segundo protocolo do Ministério da Saude (2004). Os dados de
peso e estatura da mae foram posteriormente utilizados para o célculo do indice de

Massa Corporal — IMC (peso/altura?).

Para obtencdo das informacdes relacionadas a alimentacao da familia

utilizou-se lista de frequéncia de consumo de alimentos adaptada para a regido.
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Informacdes relacionadas a alimentacdo da crianca incluiram perguntas sobre
presenca de aleitamento materno, tempo de aleitamento materno exclusivo e idade

de introducado de outros alimentos.

A forma de coleta variou conforme a comunidade de estudo: em Aveiro,
0S agentes comunitarios de salde convidaram a populacdo para comparecer a
unidade béasica de salde; em Barcarena (llha de Trambioca), as familias foram
visitadas juntamente com o agente de saude do Programa de Saude da Familia e do
representante do Centro Regional da Secretaria Estadual de Saude; em Cameté
(Vila Torres), as familias foram visitadas com acompanhamento do agente de saude
do Programa de Saude da Familia ou de algum morador da comunidade; e em
Santarém (Alter do Chao), as familias foram visitadas com apoio da Lideranca
Comunitaria local e da Pastoral da Crianca, ndo havendo envolvimento da unidade
basica de saude local, ainda que se contasse com o apoio discursivo da Secretaria
Municipal da Saude.

4.4 ANALISE DOS DADOS

Neste estudo, foi considerada como desfecho a desnutricdo, conforme
valor do z-escore da estatura para idade. Desnutricdo foi considerada presente
guando o z-escore fosse menor do que -1 (z-escore <-1), tendo como referéncia a
curva de crescimento da Organizacao Mundial da Saude (WHO, 2006). Este corte foi
adotado para englobar todas as criancas em risco de desnutricdo e ndo apenas
aquelas com desnutricdo grave (escore z de < -2,0).

Na determinacdo dos preditores da desnutricdo foi utilizado modelo
multinivel, que permite levar em conta a estrutura hierarquica dos dados e variaveis
contextuais, considerando-se a distancia entre as variaveis e o desfecho (FUCHS et
al., 1996; VICTORA et al., 1997, DRACHLER et al., 2003). No primeiro nivel foram
considerados o0s determinantes basicos da desnutricdo infantil, dados pelos
indicadores de condicbes de moradia, caracteristicas do chefe da familia e
caracteristicas maternas. No segundo nivel — determinantes subjacentes, o0s
indicadores foram caracteristicas do pré-natal, padrdo alimentar da familia e estado

nutricional materno; e no terceiro nivel — os determinantes imediatos foram
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condi¢cbes de nascimento, cuidado materno e caracteristicas da crianca. Esse
modelo foi utilizado por permitir quantificar a contribuicdo de cada nivel hierarquico e
evitar a subestimacao dos efeitos de determinacao distal dos riscos para desnutricdo
(HALPERN et al., 2000). A Figura 3 ilustra o modelo hierarquico utilizado neste
estudo.

Todos os indicadores foram categorizados em ruim, regular ou bom,
tendo como ponto de corte os valores aproximados dos primeiro e segundo tercos,
resultantes da soma das caracteristicas que compuseram cada indicador, sendo
atribuido valor zero para o primeiro tercil, considerado ruim, valor um para o segundo

tercil, considerado regular, e dois para o terceiro, considerado bom.

DESNUTRICAO

T

DETERMINANTES IMEDIATOS
Caracteristicas da crianca
Cuidado materno
Condicdes de nascimento

7

DETERMINANTES SUBJACENTES
Estado nutricional materno
Padrédo alimentar da familia
Caracteristicas do pré-natal

17

DETERMINANTES BASICOS
Caracteristicas maternas
Caracteristicas do chefe da familia
Condi¢cdes de moradia

FIGURA. 3 — Modelo teérico hierarquizado dos determinantes da desnutricdo em
criancas menores de dois anos em populacdes ribeirinhas do Estado do Para, 2008.
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Os determinantes basicos compreenderam trés indicadores: condi¢cdes
de moradia, caracteristicas do chefe da familia e caracteristicas maternas. As
condi¢des de moradia foram classificadas conforme valores obtidos a partir da soma
das seguintes caracteristicas: posse da residéncia, tipo de construcao; origem da
agua de consumo, destino do esgoto, destino do lixo e nUmero de moradores por
cbmodo, categorizadas e descritas no Quadro 1. A soma destas caracteristicas
variou de 3 a 11, sendo entéo, classificadas por tercos com os valores de zero para
ruim (3 a 6), um para regular (7) e dois para bom (8 a 11). As caracteristicas do
chefe foram compostas pelas variaveis: faixa etaria do chefe, anos de estudo e
insercdo no mercado de trabalho, categorizadas e descritas no Quadro 1. A soma
destas caracteristicas variou de 0 a 5, sendo entédo classificadas em tercos com o0s
valores de zero para ruim (0 a 2), um para regular (3) e dois para bom (4 a 5). As
caracteristicas maternas pelas variaveis: faixa etéria, anos de estudo, inser¢do no
mercado de trabalho e estabilidade na unido conjugal, categorizadas e descritas no
Quadro 1. A soma destas caracteristicas variou de 0 a 6, sendo entdo classificadas
em tercos com os valores de zero para ruim (0 a 2), um para regular (3) e dois para
bom (4 a 6). O quadro 1 ilustra as variaveis referentes aos determinantes basicos.
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Quadro 1 — Determinantes basicos da desnutricdo em criangas menores de
dois anos em populacdes ribeirinhas do Estado do Para, 2008.

Indicador

condicbes de
moradia

Variavel Categorizacao
posse da residéncia cedida/invadida = 0
propria=1
alugada = 2
tipo de construcao palha =0

madeira/outros = 1
alvenaria = 2

origem da agua de
consumo

rio/ligarapé = 0,

poco/cacimba =1

cisterna/agua de chuva/rede publica/agua
mineral = 2

destino do esgoto

céu aberto/rio =0
fossa rudimentar = 1
fossa séptica/rede publica = 2

destino do lixo

céu aberto/rio =0
gueimado/enterrado = 1
rede publica = 2

namero de moradores |>4=0
por cobmodo 21a4=1
<2=2
caracteristicas | ldade (anos) 17a28=0
do chefe da 29a40=1
familia 41a83=2
anos de estudo 0a2=0
3a5=1
6alé=2
insercdo no mercado de [ ndo =0
trabalho sim=1
caracteristicas | idade (anos) 15a20=0
maternas 21a25=1
26a43=2
anos de estudo 0a5=0
6a8=1
9al5=2
insercdo no mercado de | sim=0
trabalho nao =1
estabilidade na wunido|ndo=0
conjugal sim=1

Os determinantes subjacentes foram compostos pelos indicadores:

caracteristicas do pré-natal, padrdo alimentar da familia e estado nutricional

materno. A classificacdo das condicbes do pré-natal foi estabelecida conforme a

presenca de doencas maternas proprias da gravidez, tabagismo na gestacao,

realizacdo de pré-natal, idade gestacional na primeira consulta e numero de
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consultas, categorizadas e descritas no Quadro 2, nestes dois Ultimos casos
considerou-se como adequado o inicio do pré-natal no primeiro trimestre de
gestacdo e ter realizado no minimo seis consultas durante a gestacgéo,
respectivamente, de acordo com Ministério da Saude (BRASIL, 2000), Nestes dois
ultimos casos considerou-se como adequado o inicio do pré-natal no primeiro
trimestre de gestagdo e ter realizado no minimo sete consultas durante a gestacéao,
respectivamente. A soma destas caracteristicas variou de 0 a 5, sendo entdo
classificadas em tercos com os valores de zero para ruim (0 a 2), um para regular (3)
e dois para bom (4 a 5). Para a classificacdo do padrdo alimentar da familia
considerou-se consumo semanal de: frutas, legumes e verduras, alimentos fonte de
proteina, peixe isoladamente, alimentos fonte de energia e variabilidade de
alimentos na dieta, categorizadas e descritas no Quadro 2 . Para classificar o
consumo semanal da quantidade de alimentos fonte de proteina, considerou-se
adequado entre 31 a 40 porcdes na semanal e para alimentos fonte de energia entre
36 a 55 porcdes, valores menores foram considerados ruim e maiores regular.
Procedeu-se a soma do numero de vezes que determinando alimento esteve
presente na dieta semanal, sendo os tercos utilizados para a classificagcdo da
variabilidade da dieta. A soma destas caracteristicas variou de 0 a 9, sendo entédo
classificadas em zero para ruim (0 a 2), um para regular (3 a 4) e dois para bom (5 a
9). O estado nutricional materno foi classificado segundo as recomendacdes da
OMS (Quadro 2) com valores iguais a zero, um e dois respectivamente (WHO,

1997). Os determinantes subjacentes podem ser vistos no Quadro 2.



38

Quadro 2 — Determinantes subjacentes da desnutricdo em criancas menores
de dois anos em populacdes ribeirinhas do Estado do Para, 2008.

Indicador Variavel Categorizacdo
Caracteristicas do pré- | presenca de doencas maternas préprias | sSim=20
natal da gravidez nao=1
tabagismo na gestacao sim=0
nao =1
realizacao de pré-natal nao =20
sim=1

idade gestacional na primeira consulta

inadequada =0
adequada =1

numero de consultas

inadequado =0
adequado =1

namero de moradores por comodo

>4=0
21a4=1
<2=2

Padrao alimentar da
familia

frutas, legumes e verduras

<7=0
entre7a4l1=1
242 =2

alimentos fonte de proteina

<30=0
>40=1
31a40=2

peixe

<1=0
1=1
>1=2

alimentos fonte de energia

35=0
>55=1
36a55=2

variabilidade de alimentos na dieta

3al3=0
l4al16=1
17a20=2

Estado nutricional
materno

baixo peso (< 18,5 Kg/m?)
excesso de peso (= 25 Kg/m?)
eutréfico (18,5 a 24,9 Kg/m?)

baixo peso=1
eutréfico=2
excesso de peso=3

Os determinantes

imediatos foram formados

pelos indicadores:

condi¢bes de nascimento, cuidado materno e caracteristicas da crianga. As variaveis

relacionadas as condicdes de nascimento foram: tipo de parto, local do parto e

prematuridade,

categorizadas e descritas no Quadro 3

A soma destas

caracteristicas variou de 1 a 3, sendo entdo classificadas em valores de zero para

ruim (1), um para regular (2) e dois para bom (3). Quanto ao cuidado materno,

considerou-se probabilidade de aleitamento materno exclusivo aos seis meses, local

de acompanhamento de salde da crianca, idade da primeira consulta, imunizacao,
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ocorréncia de diarréia nos ultimos 15 dias e ocorréncia de doencga respiratdria nos
ultimos 15 dias, categorizadas e descritas no Quadro 3 . Para calcular a
probabilidade de aleitamento materno aos seis meses calculou-se a chance de
permanéncia ou ndo de aleitamento materno exclusivo até seis meses, levando-se
em conta o comportamento das demais criancas da mesma comunidade. Das
criangas avaliadas, 11 ainda ndo haviam completado seis meses e estavam em
aleitamento materno exclusivo. Além da cidade, as variaveis utilizadas para
determinar esta chance foram idade, peso ao nascer e ocupac¢cado materna. A idade
da primeira consulta foi considerada adequada quando menor do que um més de
vida da crianga. A soma destas caracteristicas variou de 1 a 6, sendo entdo
classificadas em tercos com os valores de zero para ruim (1 a 2), um para regular (3)
e dois para bom (4 a 6). As caracteristicas das criancas foram: baixo peso ao
nascer, considerado para peso ao nascer < 2500g (OMS, 1998) e idade atual,
categorizadas e descritas no Quadro 3.. A soma das caracteristicas da crianca
variou de 0 a 4, sendo zero considerado ruim (0 a 2), um regular (3) e dois bom (4).

O Quadro 3 apresenta os determinantes imediatos
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Quadro 3 — Determinantes imediatos da desnutricdo em criangas menores de
dois anos em populacdes ribeirinhas do Estado do Para, 2008.

Indicador Variavel Categorizacdo
Condicdes de tipo de parto cirargico=0
nascimento normal/forceps = 1
local do parto domiciliar =0
hospitalar = 1
prematuridade sim=20
nao =1
Cuidado materno | probabilidade de aleitamento materno | ndo =0
exclusivo aos seis meses sim=1

local de acompanhamento de saude da
crianga

unidade externa=0
unidade local = 1

idade da primeira consulta

inadequada =0
adequada =1

imunizacao inadequada = 0
adequada =1
ocorréncia de diarréia nos ultimos 15 dias sim=0
nao =1
ocorréncia de doenca respiratéria nos |sim=0
altimos 15 dias nao =1
Caracteristicas da | baixo peso ao nascer sim=0
crianca nao =1
idade atual (meses) 18a23=0
12,0a17,99 =1
6,0a11,99=2
0ab599=3

Para a andlise do modelo hierarquico, utilizou-se regresséo logistica,

tendo a variavel desnutricdo como desfecho (variavel dependente). Primeiramente,

as variaveis mais distais — determinantes basicos (condicdes de moradia,

caracteristicas do chefe da familia e caracteristicas maternas) foram introduzidas.

Aquelas associadas a desnutricdo com p < 0,20 foram mantidas no modelo como

fatores de ajuste das variaveis do segundo nivel — determinantes subjacentes,

introduzidas na sequéncia. Da mesma forma, as variaveis do segundo nivel foram

mantidas no modelo, junto com as do primeiro, para ajuste do terceiro nivel —

determinantes

imediatos.

variaveis com p < 0,05.

Considerou-se associada a desnutricdo apenas as
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4.5 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Instituto de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal do Para (Anexo 2) de acordo com 0s requisitos da
Resolucédo 196/96, fazendo parte do projeto Determinantes da Saude Infantil de
Popula¢bes Ribeirinhas do Estado do Para. Cada crianca visitada sé foi incluida no
estudo mediante assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelo
responsavel, apdés receber os esclarecimentos sobre a pesquisa (Anexo 3).
Atendendo aos pressupostos éticos todas as criancas identificadas com desnutricao
foram encaminhadas aos servicos de saude e as familias receberam orientacdes

dos nutricionistas participantes da pesquisa.
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Foram estudadas 203 criancas menores de dois anos, sendo 46,8 do

sexo masculino e 53,2% do sexo feminino. A prevaléncia de desnutricdo atingiu 35,0

% das criancas estudadas, sem diferenca entre os sexos, de modo que todas as

analises foram realizadas para o conjunto das crian¢cas avaliadas. A menor

prevaléncia de desnutricdo foi observada em Aveiro (28,6%) e a maior em Barcarena

(43,1%) (Tabela 1 e Figura 4).

Tabela 1 - Populacdo estudada segundo sexo (n e %) e prevaléncia de
desnutricdo (%) * por local de estudo, em comunidades ribeirinhas do Estado

do Para, 2008.

LOCAL DE ESTUDO Sexo Desnutricao
n % % p**
AVEIRO Total 56 100,0 28,6 0,078
Masculino 24 429 41,7
Feminino 32 57,1 18,8
SANTAREM Total 54 100,0 31,5 0,771
Masculino 28 51,9 28,6
Feminino 26 48,1 34,6
CAMETA Total 42 100,0 38,1 1,000
Masculino 21 50,0 38,1
Feminino 21 50,0 38,1
BARCARENA Total 51 100,0 43,1 0,410
Masculino 22 43,1 50,0
Feminino 29 56,9 37,9
TOTAL Total 203 100,0 35,0 0,303
Masculino 95 46,8 38,9
Feminino 108 53,2 31,5

* Z-escore de estatura para idade < -1 (WHO, 2006)
** diferenca entre sexos (teste do qui-quadrado).

Fonte: Banco de dados do projeto.
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Figura 4 — Prevaléncia (%) da desnutricdo conforme sexo por local de estudo
em comunidades ribeirinhas do Estado do Para, 2008.

A Tabela 2 e a Figura 5 demonstram as condi¢cdes de moradia. Para a
maioria das familias a casa era propria, de madeira, servida de agua proveniente de
poco/cacimbal/cisterna, com fossa rudimentar e lixo queimado ou enterrado.
Aproximadamente 15% das familias tinham mais do que quatro pessoas por cémodo
e 43,9% tinham mais do que duas pessoas. No conjunto das comunidades
estudadas, 42,9% das familias se encontravam em boa condicdo de moradia e
34,5% em condic¢des ruins.
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Tabela 2 — Condi¢bes de moradia das familias das criancas menores de dois
anos de idade segundo local de estudo. Comunidades ribeirinhas do Estado

do Para, 2008.

LOCAL DE ESTUDO

CONDICOES DE MORADIA Aveiro

n

%

Santarém Cameta Barcarena Total

n

%

n

%

n

%

n

%

POSSE DA RESIDENCIA

Cedida/invadida 1 18 5 93 7 16,7 8 15,7 21 10,3
Prépria 51 91,1 48 88,9 35 83,3 43 84,3 177 87,2
Alugada 4 71 1 19 0 00 O 00 5 25
TIPO DE CONSTRUCAO

Palha 14 250 4 74 0 00 2 40 20 99
Madeira/outro 36 64,3 17 31,5 36 85,7 40 78,4 129 63,5
Alvenaria 6 10,7 33 61,1 6 143 9 17,6 54 26,6
ORIGEM DA AGUA DE CONSUMO

Rio/igarapé/outros 14 250 1 19 7 167 1 20 23 11,3
Poco/cacimba 38 67,9 21 38,9 12 28,6 48 94,1 119 58,6
Cisterna/agua de chuval/rede

pt’Jinca/

Agua mineral 4 7,1 32 593 23 548 2 39 61 30,0
DESTINO DO ESGOTO

Céu aberto/rio 5 89 3 56 3 71 7 13,7 18 8,9
Fossa rudimentar 35 62,5 40 74,1 25 595 26 51,0 126 62,1
Fossa séptica/rede publica 16 28,6 11 20,4 14 33,3 18 353 59 29,1
DESTINO DO LIXO

Céu aberto/ rio 2 36 5 93 2 48 1 20 10 49
Queimado/ enterrado 35 62,5 32 59,3 27 64,3 35 68,6 129 63,5
Rede publica 19 33,9 17 31,5 13 31,0 15 294 64 315
N° MORADORES POR COMODO

>4 9 16,1 5 93 6 143 11 21,6 31 15,3
21a4 11 19,6 17 31,5 15 35,7 15 29,4 58 28,6
<2 36 64,3 32 59,3 21 50,0 25 49,0 114 56,2
INDICADOR DAS CONDI(;()ES DE MORADIA

Ruim 26 46,4 11 20,4 10 23,8 23 451 70 345
Regular 12 21,4 9 16,7 13 31,0 12 23,5 46 22,7
Bom 18 32,1 34 63,0 19 452 16 31,4 87 429
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Figura 5. Distribuicéo (%) das familias das criangas menores de dois anos de
idade segundo condi¢des de moradia. Comunidades ribeirinhas do Estado do
Para, 2008.

Quanto as condicbes do chefe da familia (Tabela 3), observa-se
relativa homogeneidade quanto a distribuicdo por faixa etéria, pouco mais de 30%
com seis ou mais anos de estudo e a grande maioria (86,7%) inserida no mercado
de trabalho, perfazendo 46,8% das familias com chefe em condi¢cdo classificada

como regular.
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Tabela 3 — Caracteristicas do chefe das familias das criancas menores de dois
anos de idade segundo local de estudo. Comunidades ribeirinhas do Estado
do Para, 2008.

CARACTERISTICAS LOCAL DE ESTUDO

DO CHEFE Aveiro Santarém Cameta  Barcarena Total

n % n % n % n % n %

IDADE (anos)
17-28 17 304 16 296 10 238 17 333 60 296
29-40 22 393 11 204 18 429 21 412 72 355
41 -83 17 304 27 500 14 333 13 255 71 350
ANOS DE ESTUDO
0-2 9 161 8 148 12 286 17 333 46 227
3-5a 25 446 17 315 22 524 27 529 91 448
6-16a 22 393 29 537 8 190 7 137 66 325
INSERCAO NO MERCADO DE TRABALHO
N&o 11 196 9 16,7 1 2,4 6 11,8 27 133
Sim 45 804 45 833 41 976 45 882 176 86,7
INDICADOR DAS CARACTERISTICAS DOS CHEFES
Ruim 17 304 5 9,3 9 214 20 392 51 251
Regular 19 339 23 426 26 61,9 27 529 95 468
Bom 20 357 26 481 7 16,7 4 78 57 281

100 -
80
&0

40

2O. l [] '
o o

17— 28 1 28 — 40 1 41— 83 02 [ 35 €16 MNao | Sim

Ruim Regular Bom

IDADE (anos) ANGS DE ESTUDO MERCADO DE

TRABALHO

INDICADOR

Figura 6 — Distribuicdo (%) das familias das crian¢cas menores de dois anos
de idade segundo caracteristicas do chefe da familia. Comunidades ribeirinhas
do Estado do Paré, 2008.

Em relacdo as caracteristicas maternas (Tabela 4) também se
observou homogenia na distribuicdo etaria, pouco mais de 38% com mais de oito

anos de estudo, a grande maioria ndo inserida no mercado de trabalho e com unido
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conjugal estavel. Mais de 50% das mées das criancas avaliadas foram classificadas

em boa situacéo.

Tabela 4 — Caracteristicas maternas das criancas menores de dois anos de idade

segundo local de estudo. Comunidades ribeirinhas do Estado do Para, 2008.

CARACTERISTICAS LOCAL DE ESTUDO
MATERNAS Aveiro Santarém Cameta Barcarena  Total
n % n % n % n % n %
IDADE (anos)
15-20 25 446 20 370 12 286 9 176 66 325
21 -25 16 28,6 21 389 9 214 21 41,2 67 330
26 —43 15 26,8 13 24,1 21 50,0 21 412 70 345
ANOS DE ESTUDO
1-5 12 214 5 93 19 452 29 569 65 320
6-8 20 357 20 370 7 16,7 13 255 60 29,6
9-15 24 429 29 537 16 381 9 176 78 384
INSERCAO NO MERCADO DE TRABALHO
Sim 19 339 15 27,8 32 76,2 10 196 76 374
Nao 37 66,1 39 722 10 23,8 41 80,4 127 62,6
ESTABILIDADE NA UNIAO CONJUGAL
Nao 18 32,1 11 20 12 286 2 3,9 43 21,2
Sim 38 679 43 796 30 71,4 49 96,1 160 78,8
INDICADOR DAS CARACTERISTICAS MATERNAS
Ruim 13 232 5 93 16 38,1 4 78 38 18,7
Regular 19 339 13 24,1 12 28,6 17 33,3 61 30,0
Bom 24 429 36 66,7 14 33,3 30 588 104 51,2
100
30
60 -
) 40 -
L1 i
o1
16-20 21-25 26 43 - - G- 15 Sim Ruim Regular, Bom
IDADE {anos) ANOGS DE ESTUDO MERCADO DE UNIAD ESTAVEL INDICADOR
TRABALHO

Figura 7 - Distribuicéo (%) das familias das criancas menores de dois anos de
idade segundo caracteristicas maternas. Comunidades ribeirinhas do Estado do Par3,

2008.

Os indicadores das caracteristicas do pré-natal das maes das criancas

estudadas estdo distribuidos na Tabela 5. Durante a gestacao a maioria das maes
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ndo apresentou nenhuma doenca associada a gravidez e ndo fumava. Mais de 96%

das mées realizaram o pré-natal, porém a idade gestacional de primeira consulta foi

inadequada em mais de 70% dos casos, assim como o numero de consultas,

situacdes que caracterizaram 55,7% das maes com pré-natal regular.

Tabela 5 — Caracteristicas do pré-natal das méaes de criancas menores de dois
anos de idade segundo local de estudo. Comunidades ribeirinhas do Estado

do Para, 2008.

CARACTERISTICAS DO PRE-

LOCAL DE ESTUDO

NATAL Aveiro Santarém CametaBarcarena Total
n % n % n % n % n %
DOENCAS PROPRIAS DA GRAVIDEZ
Sim 14 25,0 19 352 6 14,3 20 39,2 59 29,1
14

N&o 42 75,0 35 64,8 36 85,7 31 60,8 4 70,9
TABAGISMO NA GESTACAO
Sim 3 54 4 74 2 48 4 78 13 64
N&o ) 53 94,6 50 92,6 40 95,2 47 92,2 19093,6
REALIZACAO DE PRENATAL
N&o 2 36 0 00 4 95 2 39 8 39
Sim 54 96,4 54 100 38 90,5 49 96,1 19596,1
IDADE GESTACIONAL DA PRIMEIRA CONSULTA
Inadequada 33 58,9 37 68,5 36 85,7 38 74,5 144 70,9
Adequada 23 41,1 17 315 6 14,3 13 255 59 29,1
NUMERO CONSULTAS
Inadequado 29 51,8 21 38,9 32 76,2 27 52,9 109 53,7
Adequado 27 48,2 33 61,1 10 23,8 24 47,1 94 46,3
INDICADOR DO PRE-NATAL
Ruim 7 125 6 111 6 143 9 176 28 138
Regular 19 33,9 24 44,4 28 66,7 24 47,1 95 46,8
Bom 30 53,6 24 444 8 19,0 18 353 80 394
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Figura 8 - Distribuicéo (%) das familias das criangcas menores de dois anos de
idade segundo caracteristicas do pré-natal das maes. Comunidades ribeirinhas
do Estado do Paré, 2008.

A Tabela 6 contém os indicadores referentes ao padrdo alimentar das
familias ribeirinhas. Analisando o consumo de peixe, nota-se que a maioria das
familias consome peixe menos do que uma vez por semana. Nenhuma familia atinge
a recomendacao de 35 porcdes por semana de frutas, legumes e verduras. Quanto
aos alimentos fonte de proteina, 66,0% das familias apresentaram deficiéncia e
somente 21,7 % estavam adequadas. De modo geral, a frequéncia de consumo
semanal de alimentos energéticos é adequada apenas para 46,8 % das familias. No
gue se refere a variabilidade de alimentos na dieta, observa-se maior monotonia na
comunidade de Cametd, seguida de Santarém, Barcarena e Aveiro. No geral, o

padrdo alimentar das familias é ruim para quase 40% da populacdo estudada.
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Tabela 6 — Padrdo alimentar das familias de criancas menores de dois anos de
idade segundo local de estudo. Comunidades ribeirinhas do Estado do Par4,

2008.
LOCAL DE ESTUDO
PADRAO ALIMENTAR Aveiro Santaré Cameta Barcaren Total
(quantidade por semana) m a

n % n % n % n % n %
PEIXE
<1 24 429 44 815 41 976 30 58,8 139 68,5
1 14 250 5 93 0 00 1 20 20 99
>1 18 32,1 5 93 1 24 20 39,2 44 21,7
FRUTAS, LEGUMES E
VERDURAS
<7 46 82,1 52 96,3 42 100,0 48 94,1 188 92,6
7a4l 10 179 2 3,7 0 O 3 59 15 74
ALIMENTOS FONTE DE PROTEINA
<30 38 67,9 43 79,6 31 73,8 22 43,1 134 66,0
> 40 6 10,7 4 74 5 119 10 196 25 12,3
31a40 12 21,4 7 130 6 143 19 37,3 44 21,7
ALIMENTOS FONTE DE ENERGIA
<35 21 375 16 29,6 13 31,0 17 33,3 67 33,0
> 55 10 17,9 14 259 5 119 12 235 41 20,2
36 a 55 25 44,6 24 44,4 24 57,1 22 43,1 95 46,8
VARIEDADE DE ALIMENTOS
3a1ils3 18 32,1 13 24,1 17 40,5 19 37,3 67 33,0
14a 16 28 50,0 16 29,6 14 33,3 26 51,0 84 414
17 a 20 10 17,9 25 46,3 11 26,2 6 11,8 52 25,6
INDICADOR DO PADRAO ALIMENTAR
Ruim 16 28,6 24 444 22 52,4 17 33,3 79 389
Regular 24 429 19 352 11 26,2 14 27,5 68 335
Bom 16 28,6 11 204 9 214 20 39,2 56 27,6
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Figura 9 - Distribuicdo (%) das familias das criancas menores de dois anos
de idade segundo caracteristicas do padrdao alimentar. Comunidades
ribeirinhas do Estado do Par4, 2008.

Quanto aos indicadores do estado nutricional materno, a maioria das maes

encontrava-se eutrofica (Tabela 7).

Tabela 7 - Estado nutricional materno segundo local de estudo. Comunidades
ribeirinhas do Estado do Par4, 2008.

ESTADO NUTRICIONAL LOCAL DE ESTUDO

MATERNO Aveiro Santarém Cameta Barcarena Total
n % n % n % n % n %

Baixo peso (ruim) 6 10,7 7 130 2 48 2 39 17 84

Excesso de peso (regular) 9 16,1 8 148 17 40,5 14 27,5 48 23,6
Eutrofia (bom) 41 73,2 39 72,2 23 548 35 68,6 138 68,0
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= Baixo peso
Excesso depeso

* Eutrofia

Figura 10 - Distribuicdo (%) do estado nutricional das maes de criancas
menores de dois anos de idade. Comunidades ribeirinhas do estado do Para.
2008.

A Tabela 8 mostra as condicbes de nascimento, observando-se que a
maioria das criancas nasceu de parto normal/férceps, hospitalar e a termo, sendo

gue 60,6 % foram classificadas com boa condi¢do de nascimento.

Tabela 8 — Condi¢cdes de nascimento de criangcas menores de dois anos de
idade segundo local de estudo. Comunidades ribeirinhas do Estado do Para,
2008.

LOCAL DE ESTUDO

CONDIGOES DE NASCIMENTO Aveiro Santarém Cameta Barcarena Total

n % n % n % n % n %

TIPO DE PARTO

Cirargico 5 89 9 16,7 4 95 18 353 36 17,7
Normal/férceps 51 91,1 45 83,3 38 90,5 33 64,7 167 82,3
LOCAL DE PARTO

Domiciliar 7 125 6 11,1 19 452 6 11,8 38 18,7
Hospitalar 49 87,5 48 88,9 23 54,8 45 88,2 165 81,3
PREMATURIDADE

Sim 3 54 1 19 0 o0 4 78 8 39
Nao 53 94,6 53 98,1 42 100 47 92,2 195 96,1
INDICADOR DAS CONDICOES DE NASCIMENTO

Ruim 118 0 00 O 00 1 20 2 10
Regular 13 23,2 16 29,6 23 548 26 51,0 78 384

Bom 42 75,0 38 70,4 19 452 24 47,1 123 60,6
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Figura 11 — Distribuicdo (%) das familias das criangcas menores de dois
anos de idade segundo caracteristicas das condicdes de nascimento das
criancas. Comunidades ribeirinhas do Estado do Para, 2008.

Os indicadores de cuidado materno mostram que aproximadamente
metade das criangas tinha probabilidade de continuar com aleitamento materno
exclusivo até seis meses de idade e fazia o acompanhamento da salde em
unidades de saude fora da comunidade. A maioria realizou a primeira consulta com
mais de um més de idade e a imunizacéo estava em dia. Quando questionadas em
relacdo a ocorréncia de doencas nos ultimos 15 dias antes da entrevista, a maioria
negou diarréia, mas 65,5 % referiram doenca respiratéria (Tabela 9). No geral, um

guarto das criangas apresentava cuidado materno classificado como ruim.
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Tabela 9 - Cuidado materno de criancas menores de dois anos de idade
segundo local de estudo. Comunidades ribeirinhas do Estado do Para, 2008.

CUIDADO MATERNO LOCAL DE ESTUDO

Aveiro Santarém Cameta Barcarena Total
n % n % n % n % n %

ALEITAMENTO MATERNO AOS 6 MESES

Nao 33 589 31 57,4 13 31,0 23 451 100 49,3
Sim 23 41,1 23 42,6 29 69,0 28 54,9 103 50,7
ACOMPANHAMENTO DE SAUDE DA CRIANCA

Unidade local 19 33,9 14 259 40 952 31 60,8 104 51,2
Unidade externa 37 66,1 40 74,1 2 48 20 39,2 99 48,8
IDADE DA 12 CONSULTA

Inadequada (>1 més) 34 60,7 38 70,4 31 73,8 42 82,4 145 71,4
Adequada (< 1 més) 22 39,3 16 29,6 11 26,2 9 17,6 58 28,6
IMUNIZACAO

Inadequada 9 16,1 5 93 11 26,2 10 196 35 17,2
Adequada ) 47 83,9 49 90,7 31 73,8 41 80,4 168 82,8
DIARREIA NOS ULTIMOS 15 DIAS

Sim 8 143 12 22,2 8 19,0 14 275 42 20,7
Nao ) 48 85,7 42 77,8 34 81,0 37 725 161 793
DOENCA RESPITATORIA NOS ULTIMOS 15 DIAS

Sim 35 62,5 37 685 27 64,3 34 66,7 133 65,5
Nao 21 375 17 31,5 15 35,7 17 33,3 70 345
INDICADOR DE CUIDADO MATERNO

Ruim 11 19,6 12 22,2 14 333 14 27,5 51 251
Regular 14 25,0 13 24,1 16 38,1 19 37,3 62 30,5

Bom 31 554 29 53,7 12 28,6 18 353 90 443
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Figura 12 - Distribuicdo (%) das familias das criangcas menores de dois anos
de idade segundo caracteristicas dos cuidados maternos. Comunidades
ribeirinhas do Estado do Para, 2008.

A Tabela 10 descreve as caracteristicas das criancas, na ocasiao do
estudo 31,5 % apresentavam idade menor que seis meses e a proporcao baixou
diretamente com o aumento da idade, representando apenas 18,2 % das criancas
entre 18 e 23 meses de idade. A grande maioria nasceu com peso adequado.
Considerando maior tempo de vida como Proxy de maior exposicdo as condi¢cdes
insatisfatérias do ambiente, temos mais de 40% das criancas em condi¢&o ruim.

Tabela 10 — Caracteristicas das criancas menores de dois anos de idade segundo
local de estudo. Comunidades ribeirinhas do Estado do Parg, 2008.

CARACTERISTICAS LOCAL DE ESTUDO
DAS CRIANCAS Aveiro Santarém Cameta Barcarena Total
n % n % n % n % n %
IDADE
18 — 23 meses 5 89 13 241 8 190 11 21,6 37 182
12— 17 meses 9 16,1 16 29,6 13 31,0 8 157 46 22,7
6 — 11 meses 16 286 14 259 8 190 18 353 56 27,6
0 -5 meses 26 46,4 11 204 13 31,0 14 275 64 315
BAIXO PESO AO NASCER
Sim 1 18 4 74 0 00 5 98 10 49
N&o 55 982 50 92,6 42 1000 46 90,2 193 951
INDICADOR DAS CARACTERISTICAS DAS CRIANCAS
RuUim 14 250 31 574 21 500 19 37,3 85 41,9
Regular 17 30,4 12 222 8 19,0 19 37,3 56 27,6

Bom 25 446 11 204 13 310 13 255 62 30,5
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Figura 13 - Distribuicdo (%) das caracteristicas das criancas menores de
dois anos de idade segundo local de estudo. Comunidades ribeirinhas do
Estado do Par4, 2008.

A Tabela 11 mostra a prevaléncia da desnutricdo segundo a classificacao
dos indicadores avaliados. Quanto aos determinantes basicos, observa-se ligeira
tendéncia de aumento da prevaléncia da desnutricdo conforme a piora das
condi¢cbes de moradia, das caracteristicas do chefe da familia e das caracteristicas
maternas, porém ndo houve diferenca quanto a razdo de chance de desnutricao,
sendo todos eles excluidos do ajuste para o préximo nivel. No que se refere aos
indicadores dos determinantes subjacentes, a tendéncia mais forte se refere ao
estado nutricional materno, que permaneceu no modelo para ajuste do préximo
nivel. No nivel dos indicadores imediatos, também se observou tendéncia de
aumento da desnutricdo com a piora das condi¢des de nascimento, do cuidado
materno e das caracteristicas da crian¢a, sendo que apenas as caracteristicas da
criangca se mostraram associadas a desnutricdo, com uma razdo de chance 3,44
vezes maior de desnutricdo para aquelas em condi¢des ruins, comparativamente as

criancgas classificadas em boas condigdes.
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Tabela 11 — Prevaléncia de desnutricdo* segundo classificacdo dos indicadores dos determinantes bésicos, subjacentes e imediatos e razdo
de chance (RC) segundo niveis de hierarquia em criangas menores de dois anos de idade Comunidades ribeirinhas do Estado do Para, 2008.

DETERMINANTES PREVALENCIA NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
INDICADORES Classificagcéo % IC 95% RC p RC p RC p
BASICOS Condigbes de moradia Bom 310 (211 - 41,0 ) 1 0,406
Regular 370 (225 - 51,4 ) 124
Ruim 386 (269 - 503 ) 1,29
Caracteristicas do chefe da familia Bom 298 (176 - 421 ) 1 0,473
Regular 36,8 (270 - 46,7 ) 1,34
Ruim 373 (235 - 51,0 ) 1,36
Caracteristicas maternas Bom 3,7 (226 - 408 ) 1 0,438
Regular 393 (270 - 520 ) 14
Ruim 36,8 (208 - 529 ) 1,25
SUBJACENTES cCaracteristicas do pré-natal Bom 375 (266 - 483 ) 1 0,814
Regular 316 ( 220 - 411 ) 1,00
Ruim 393 (200 - 585 ) 1,20
Padrao alimentar da familia Bom 393 (261 - 525 ) 1 0,864
Regular 29,4 (183 - 40,5 ) 0,61
Ruim 36,7 (258 - 47,6 ) 0,88
Estado nutricional materno Bom 333 (254 - 413 ) 1 0,144 1 0,183
Regular 31,3 (176 - 449 ) 0,89 0,92
Ruim 58,8 ( 32,7 - 849 ) 2,76 2,81
IMEDIATOS Condicdes de nascimento Bom 341 (256 - 426 ) 1 0,869
Regular 359 (250 - 46,8 ) 1,04
Ruim 50,0 ( 0,0 - 100,0 ) 1,55
Cuidado materno Bom 311 (214 - 409 ) 1 0,390
Regular 37,1 (247 - 495 ) 1,41
Ruim 39,2 (253 - 531 ) 1,53
Caracteristicas da crianca Bom 21,0 ( 105 - 314 ) 1 <0,001
Regular 286 (164 - 408 ) 1,52
Ruim 494 (386 - 603 ) 3,44

* Z-escore de estatura para idade < -1 (WHO, 2006)
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Figura 14 - Razdo de Chance segundo nivel 1 de determinantes de
desnutricdo em criancgas ribeirinhas do Paré, 2008.
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Figura 15 - Razdo de Chance segundo nivel 2 de determinantes de
desnutricdo em criancas ribeirinhas do Paré, 2008.
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Figura 16 — Razdo de Chance segundo nivel 2/3 de determinantes de
desnutricdo em criancgas ribeirinhas do Paré, 2008.

A Tabela 12 mostra a razao de chance, bruta e ajustada para estado nutricional
materno, de desnutricdo segundo as varidveis imediatas do modelo final de
determinantes. Observa-se que a idade da crianca é preditora da desnutricdo infantil
nas comunidades estudadas, mas ndo o baixo peso ao nascer. A chance de
desnutricdo aumenta diretamente com a idade, chegando a ser quase 3,5 vezes maior
para as criangas entre 12 e 17 meses de idade e quase cinco para as criangas entre 18

e 23 meses, comparativamente as menores de 12 meses.
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Tabela 12 — Razdo de Chance (RC) de desnutricdo segundo variaveis imediatas
em criangas menores de dois anos de idade. Comunidades ribeirinhas do Estado
do Para, 2008.

VARIAVEIS IMEDIATAS RC bruta RC ajustada* p
RC IC 95% RC IC 95%
BAIXO PESO AO NASCER 0,173
N&o 1 1
Sim 0,45 ( 0,09 - 2,18) 0,32 (0,06 - 1,64 )
IDADE (meses) < 0,001
Oab 1 1
6all 157 (068 - 364) 152 (0,65 - 3,56 )
12 a 17 3,60 (155 833) 342 (147 8,08 )
18 a 23 4,62 (1,90 - 11,22) 4,98 (2,01 -12,30)

* Ajustada para estado nutricional materno e entre si.
Fonte: Banco de dados do autor.
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Figura 17 — Raz&o de Chance de desnutricdo em criancas ribeirinhas do Para,
2008.
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6 DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi identificar preditores da desnutricdo infantil em
criangas menores de dois anos, residentes em comunidades ribeirinhas, no estado do
Para. Foram avaliadas 203 criancas de quatro comunidades: Aveiro, Santarém, Cameta
e Barcarena. Identificou-se 35% de desnutricdo, considerando-se corte em -1 escore z
do indicador E/I e referéncia da Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2006), sendo
que a idade da crianca foi o preditor encontrado para desnutri¢do, isto é, a prevaléncia
de desnutricdo € maior na maior idade, sugerindo que maior tempo de exposicao aos

fatores ambientais contribui para o desenvolvimento da desnutricéo.

Alencar et al. (2008), re-analisando dados de quatro estudos desenvolvidos na
segunda metade da década de 1990 junto a populagbes ribeirinhas do Amazonas,
encontraram 10% de desnutricdo entre as criancas de zero a 12 meses de idade e 25%
entre as criangas de 13 a 24 meses, tendo como parametro o corte em -2 escores z de
E/l e curva de crescimento do NCHS (1977). Nas mesmas faixas de idade utilizadas
pelos autores, no mesmo padréo de referéncia e corte em -2 escores z, nosso estudo
mostra valores menores para as criangas ribeirinhas do Pard, considerando-se o
intervalo de confianca (IC): 5,7 % (1C95%=1,6-9,9) de desnutricdo no primeiro ano de
vida e 16,0% (IC95%=7,9-24,2) no segundo ano, totalizando 9,9% (5,7-14,0) das

criancas abaixo de -2 escores z de E/I.

Na Terra Indigena Guarita (Sul do Brasil) entre 2001-2002 , Menegolla et al.
(2006) encontraram 22,5% das criangas menores de um ano com baixa estatura para
idade, considerando corte em -2 desvios-padrdo da curva do NCHS (1977).
Comparando a prevaléncia de desnutricdo encontrada neste estudo usando mesmo
valor de corte, padrdo de referéncia e idade, obtivemos valores muito menores: 5,8%
(IC95%= 1,6-10,1), parte desta diferenca pode ser explicada pela alta perda do estudo
do Sul, em torno de 20%, ainda que este valor ndo tenha comprometido as analises de

associacao segundo os autores.
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Outros estudos, como as Chamadas Nutricionais Quilombola (BRASIL, 2008) e
da Regido Norte (BRASIL, 2009) analisaram a situacdo nutricional em criangas
menores de cinco anos de idade. A Chamada Nutricional Quilombola envolvendo 2.723
criangas menores de cinco anos de todo o pais, avaliou 40 no primeiro ano de vida e 84
no segundo, encontrando 7,3 e 14,6% de desnutricdo respectivamente nestas faixas de
idade, considerando-se ponto de corte em -2 escores z segundo E/I e referéncia NCHS
(1977) que no nosso estudo correspondeu a valores semelhantes, isto € 5,7
(1C95%=1,6-9,9) e 16,0% (IC95%=7,9-24,2). Todavia, a Chamada Quilombola
abrangeu uma populacdo muito mais variada geograficamente e nosso estudo

abrangeu uma popula¢do muito mais variada etnicamente.

A Chamada Nutricional Norte (BRASIL, 2009) avaliou uma amostra de 14.416
criangcas menores de cinco anos provenientes de sete estados: Acre, Amapa,
Amazonas, Par4, Rondbnia, Roraima e Tocantins. A avaliacdo do estado nutricional,
com 0s mesmos critérios usados no nosso estudo, mostrou 23,1% de desnutricdo, ndo
havendo diferenga entre a area rural e a urbana, sendo 19,6% no primeiro ano de vida
e 28,2% no segundo ano. No estado do Para, a prevaléncia total de desnutricdo foi
igual a 29,5%. Nos sete estados, os valores de desnutricdo em criangas menores de
dois anos parecem ser semelhantes aos encontradas entre as criancas ribeirinhas do
Pard, que corresponde a 9,1 (IC95%=3,9-14,4) e 20,4% (IC95%=11,6-29,3).

Por varias décadas, prescindiu-se de uma referéncia universal quanto ao
crescimento de criangas. O uso da referéncia do NCHS (1977) foi importante ao permitir
comparacdes internacionais, mas limitado por se restringir a uma populacéo especifica,
alimentada principalmente por féormulas lacteas. Mais recentemente, a OMS (WHO,
2006) coordenou estudo com foco em criangas em aleitamento materno nos sete
continentes, objetivando, de fato, uma referéncia Unica. Neste estudo, utilizamos a nova
referéncia para classificar o estado nutricional das criancas ribeirinhas. Todavia,
também aplicamos a referéncia anterior visando a comparabilidade com outros estudos.
A diferenca relativa da prevaléncia de desnutricdo, considerando corte em — 2 escores
z, entre as duas referéncias foi de 28,3% para o total das criangas, embora nao
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significativa, com prevaléncia quase quatro vezes maior entre as criangas menores de
seis meses quando se utiliza a nova referéncia (Figura 18), situacdo semelhante a
observada por Onis et al. (2006) junto as criancas de Bangladesh, sendo que as médias
de comprimento para idade ao longo dos dois primeiros anos entre as criangas
ribeirinhas ndo apresentaram diferencas substanciais quando se comparada as duas
referéncia (Figura 19).

BWHO ONCHS
30

25 ]-

15: I l

0 | |
gl ==

0-5 6-11 12-23

H—A

%

Idade (meses)

Figura 18 — Prevaléncia de desnutricdo (< - 2 escores z de estatura para idade)
segundo referéncia da Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2006) e do National
Center for Health Statistics (NCHS, 1977) em comunidades ribeirinhas do Estado
do Par4, 2008.
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Figura 19 — Média de escore z de estatura para idade segundo referéncia da
Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2006) e do National Center for Health
Statistics (NCHS, 1977) em comunidades ribeirinhas do Estado do Para, 2008.

As prevaléncias de desnutricdo encontradas neste estudo de 35,0% (A/l < -1
escore z) e de 13,8% (A/l < -2 escores z) mostram valores pouco maiores do que o
dobro, quando se usa o0 escore < -1, e seis vezes maior, quando se usa 0 escore < -2,
em relacdo aos valores normais para uma populacdo sadia, 0 que mostra maior risco de

desnutricdo grave (< -2 escores z) nesta populacao.

Dados de 1996 (BRASIL, 1996), referentes a criangas menores de cinco anos
de idade, mostram prevaléncia de desnutricdo crbnica (A/l <-2 escores z, segundo
NCHC, 1977) igual a 10,5%, sendo maior na area rural (19,0%) do que na urbana
(7,8%), nas regides Nordeste (17,9%) e Norte (16,2%) do que nas demais regides do
pais (<9%), mesmo que a area rural da regidao Norte ndo tenha sido contemplada, o que
provavelmente levaria a uma situacdo mais desfavoravel. Estes achados foram
corroborados com os dados de 2006 (BRASIL, 2008), que mostram 7,0% de
desnutricdo crdnica (A/l <-2 escores z, conforme WHO, 2006), sendo 7,6% na area rural
e 6,9% urbana; 14,8% na regido Norte e <9% nas demais regides. Fica evidente a

reducdo da desnutricao na area rural e na regido Nordeste.
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Ainda que a desnutricdo em menores de cinco anos de idade tenha reduzido
de 13,5% em 1996 para 6,8% em 2006, excluindo-se a regido Norte por falta de dados
da populacédo rural em 2006 (MONTEIRO et al., 2009), o acometimento continua sendo
maior entre as criancas de 12 a 23 meses de idade. A PNDS, em 1996 (BRASIL, 1996)
mostrou um risco de desnutricdo 2,2 vezes maior nesta faixa etaria, comparativamente
as criangas no primeiro ano de vida, e risco 3,3 vezes maior, comparativamente as
menores de seis meses. Em 2006 (BRASIL, 2008) o risco foi 2,5 vezes maior para as
criangas no segundo ano de vida, comparativamente aquelas no primeiro ano. Nosso
estudo mostra 3,3 vezes mais risco de desnutricdo entre os 12 e 23 meses de vida,
comparativamente aos primeiros seis meses e 2,2 comparativamente ao primeiro ano.
Percebe-se que, apesar da prevaléncia de desnutricdo na populacéo ribeirinha deste
estudo ser o dobro da média nacional, o risco segundo a idade € muito parecido com 0s

dados do pais.

Segundo Monteiro et al.(2009), a reducgéo da prevaléncia de desnutricdo, desde
meados da década de 1970 até 2006, nestas regides, pode ser atribuida ao aumento
da escolaridade materna, do poder aquisitivo das familias, da expansao da assisténcia
a saude e da melhoria das condicbes de saneamento béasico no Brasil. N&o
necessariamente estas melhorias contemplaram as populagdes ribeirinhas. Silva
(2006a), estudando quatro populacbes da éarea rural do Pard, distintas quanto a
localizacdo geogréfica, mas todas localizadas as margens de rios, concluiu que a
situacdo de saude destas populacdes € muita precaria, vivendo em areas de dificil
acesso, com pouca ou nenhuma infra-estrutura de servigos publicos de assisténcia a
salde, educacdo e saneamento ambiental. Dados de popula¢des ribeirinhas do estado
de Rondbnia mostram que a situacao de saneamento apresentava-se precaria com alto
indice de contaminacdo da agua, falta de rede de esgoto e abastecimento publico de
agua, expondo assim as criancas a inumeras condi¢cdes insalubres associadas a
condicbes de desnutricdo (UNB,UNIR,UFRJ, 2008). O mesmo estudo mostrou
caracteristicas das condi¢cdes de moradia semelhantes ao encontrado no nosso estudo,

isto é: casa propria, de madeira, sem abastecimento publico de agua, fossa rudimentar
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e lixo enterrado ou queimado (UNB,UNIR,UFRJ,2008). Silva (2006b) considera ainda
gue as metas propostas para o Milénio dificlmente serdo alcancadas nestas

comunidades e na regido Amazénica como um todo.

Estudo desenvolvido com criangas menores de cinco anos de idade em uma
comunidade indigena ribeirinha do estado do Parand mostrou 24,8% de desnutricdo
(escore z < -2 para E/I segundo WHO, 2006), sendo 21,3% entre aqueles até 18 meses,
aproximadamente o dobro do valor que encontramos nesta faixa etaria (10,8%, 1C95%=
6,1-15,6). A analise multivariada, envolvendo varidveis maternas, do domicilio, da
crianca e de morbidade, mostrou que apenas 0 baixo peso se manteve associado a
desnutricdo: criangas nascidas com baixo peso apresentaram trés vezes mais risco de
desnutricdo do que as que nasceram com peso = 2.500g, (KUHL et al.,, 2009),
resultado diferente do nosso que mostrou associagdo com a idade (dividida em
semestres de vida) e ndo com o baixo peso. Todavia, o estudo de Kuhl et al. (2009)
incluiu 141 criangas, sendo somente 47 entre zero e 18 meses, possivelmente um
namero pequeno para identificar outras associagdes, ou a juncao em faixas etarias
mais amplas (0-18, 19-40 e 41-60 meses de idade) perde a discriminacdo do efeito

paulatino do crescimento.

Para fins de comparagdo com outros estudos brasileiros, calculou-se a
porcentagem de criancas desnutridas (z-escore <-2), utilizando-se a curva atual da
OMS e a referéncia do NCHS? (Quadro 4). Observa-se que a prevaléncia de
desnutri¢do, considerando-se os intervalos de confianga, foi semelhante a maioria dos
estudos, com excecdo das criangcas menores de um ano da Regido Norte e das Terras
Indigenas Guarita do Sul e Manguerinha no Sul, que apresentaram prevaléncias

maiores.

2 NCHS. NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS. Growth curves for children
birth-18 years, United States. Vital and Health Statistics, Series 11, No. 165. Department of
Health, Education, and Welfare Publication. n.78-1650. Washington, DC: US Government
Printing Office, 1977. Disponivel na internet em: http://www.jpeds.com/article/S0022-
3476(78)81113-5/pdf.
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Quadro 4 — Prevaléncia (%) de desnutricdo conforme z-escore de estatura para idade < -2
para as referéncias da WHO (2006) e do NCHS (1977) por idade em diferentes estudos

brasileiros.

Idade (meses) Referéncia Ribeirinhos, PA, 2007 Estudos Brasileiros
<24 WHO, 2006 13,8 (9,0-18,6)
NCHS, 1977 9,9 (5,7-14,0)
0ab NCHS, 1977 1,6 (0-4,5) 2,5
6all NCHS, 1977 10,7 (2,4-19,1) 5,3
0all WHO, 2006 9,1(3,9-14,4) 4,7",19,6°
NCHS, 1977 5,8 (1,6-10,1) 22,5°73%72°
0al2 NCHS, 1977 5,7 (1,6-9,9) 10,0°
0al8 WHO, 2006 10,8 (6,1-15,6) 21,3°
12 a 23 WHO, 2006 20,5 (11,6-29,4) 11,0, 28,2°
NCHS, 1977 15,7 (7,7-23,7) 146"
13a24 NCHS, 1977 16,0 (7,9-24,2) 25,0°
1. 460 (numero estimado) criancas do semi-arido, Nordeste, em 2005.
2. 5.600 (nimero estimado) criancas das areas rural e urbana, Norte, em 2007.
3. 382 criancas indigenas, Rio Grande do Sul, em 2001-2002.
4. 124 criancas quilombolas, Brasil, em 2006.
5. 758 criancas, Porto Alegre, RS, em 1990.
6. re-andlise de 4 estudos, criangas ribeirinhas, Amazonas, década de 1990.
7. 47 criancas indigenas, Parana, em 2007.

Estudo realizado com 3.746 criancas menores de cinco anos de dez municipios

do Estado da Bahia e cinco municipios do Estado de Sdo Paulo para identificar os

determinantes da deficiéncia de crescimento mostrou 27,4% de desnutricdo (A/l < -2

escores z, segundo NCHS, 1977), explicada em 51,3% dos casos por variaveis da

crianca, 33,0% do domicilio e 15,7% do municipio. Dentre as variaveis selecionadas

para o estudo, destaca-se a idade maior que 24 meses e 0 baixo peso ao nascer

(OLIVEIRA et al.,, 2007), as mesmas mantidas no nosso modelo final, embora as

populacdes difiram quanto a faixa etaria.

Estudo realizado por Assis et al. (2007) em 1996 com 1.740 criangas menores

de cinco anos da cidade de Salvador, mostrou 18,1% de desnutri¢do (E/l < -2 escores

z, segundo NCHS, 1977) e identificou os seguintes determinantes da desnutri¢cdo:
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mulher como chefe da familia e baixa renda familiar mensal per capita entre os
determinantes basicos; alta densidade de pessoas por cOmodos entre 0os determinantes
intermediérios; e hospitalizagdo nos ultimos 12 meses entre os determinantes
imediatos. Da mesma forma que o estudo de Kuhl et al. (2009), o estudo de Assis et al.
(2007) também ndao identificou a idade da crianca como determinante da desnutricdo,

nem o peso ao nascer como identificado por Kuhl et al. (2009).

Também na Bahia, outro estudo transversal realizado em dez municipios com
1.041 criangas menores de dois anos, mostrou que se associaram a desnutricdo
referente ao crescimento linear: baixa posse de equipamentos domésticos no nivel
basico, auséncia de pré-natal no nivel subjacente, hospitalizacdo nos 12 meses
anteriores a entrevista e baixo peso ao nascer no nivel imediato (OLIVEIRA et al.,
2006).

Na Guiné Equatorial, Custddio et al. (2008) em estudo com 552 criancas de até
60 meses de idade identificaram 35,2% de desnutricdo (E/l <-2 escores z, segundo
WHO, 2006), valor muito acima do nosso estudo (13,8%), porém semelhante nas faixas
etarias 0-5 meses (10,1% versus 6,2%, 1C95%== 0,2-12,3) e 6-11 meses (11,0% versus
12,55, 1C95%==3,6-21,4) e aparentemente o dobro entre 12 e 23 meses de idade
(41,6% versus 20,5%, 1IC95%==11,6-29,4). Os autores identificaram entre as criancas
da populacao rural, muitas moradoras em &reas ribeirinhas, aumento da razdo de
chance de desnutricdo apos 12 meses de idade, chegando a 4,90 vezes na faixa etaria
12-23 meses, comparativamente ao primeiro semestre de vida, valor muito préximo ao
identificado no nosso estudo, que foi 4,62 (IC95%==1,90-11,22) sem ajuste para
demais variaveis. E importante ressaltar, que no estudo de Custodio et al. (2008), a
presenca de atividade pesqueira na familia quase dobrou o risco de desnutricdo em
comparacdo a ndo atividade pesqueira (Odds Ratio = 1,94), o que pode representar
uma Proxy das populacgdes ribeirinhas

Ramli et al. (2009), estudando 2.168 criancas menores de cinco anos na
provincia de Maluku no Norte da Indonésia em 2004, encontraram 29% de desnutricao

(E/l <-2 escores z, segundo WHO, 2006) entre as criancas menores de dois anos de
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idade, prevaléncia semelhante a deste estudo (35,0%; 1C95%=28,4-41,6). Os fatores de
risco, para desnutricdo, encontrados por Ramli et al. (2009) foram: aumento da idade da
crianca, sexo masculino e baixo namero de refeicdes, mostrando resultado compativel

ao deste estudo quanto a idade.

Na Asia Central, Bomela (2009) avaliou 1.989 criancas menores de trés anos
de idade de trés paises (Uzbequistdo, Quirguistdo e Cazaquistdo) mostrando 31,3%,
24,8 e 9,8% de desnutricdo (E/I, escore z <-2, NCHS, 1977) respectivamente para cada
pais, com resultado comparavel a este estudo (9,9% IC95%==5,7-13,9) apenas no
Cazaquistdo, sendo o aumento da idade o preditor mais fortemente associado a
desnutricdo. O risco de desnutricdo entre 12 e 23 meses foi igual a 1,58; IC95% = 1,24-
2,02) como em nosso estudo (4,62; 1C95%==1,90-11,22), embora com grandeza

diferente, possivelmente pela analise conjunta dos trés paises.

Na Africa Subsaariana, em 2003 Engebretsen et al.(2008), em estudo com 723
pares de mées e filhos menores de 12 meses, residentes na zona rural de Uganda,
encontraram 16,7% de desnutricdo (A/l, <-2 escores z, WHO, 2006), prevaléncia
provavelmente semelhante a encontrada entre as criancas ribeirinhas do Para (9,0%
IC95%=3,9-14,2), considerando-se intervalo de confianca para os dois estudos. Os
autores identificaram também associagdo entre desnutricdo e aumento da idade das
criancas. Em 2002, outro estudo da Africa (Wamani e col, 2006), envolvendo 720
criancas menores de dois anos de idade, havia apontado 25% de desnutricdo (A/l <-2
escores z, NCHS, 1977), prevaléncia também provavelmente semelhante a encontrada
neste estudo (15,7% IC95%=7,6-23,6) para a mesma faixa etaria. A baixa estatura
também foi associada com maior idade da criancga.

No Brasil, estudo caso-controle conduzido por Amaral (2006) em 24
comunidades rurais do municipio de Berilo, Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais,
envolvendo criancas de até 60 meses de idade (60 casos e 120 controles) apontou
prevaléncia de desnutricdo igual a 6,4% (A/l, <-2 escores z, NCHS, 1977), sendo 16,1%
entre as criangas menores de um ano e 12,9% entre menores de dois anos, com

prevaléncia aparentemente maior que a encontrada entre as criancas ribeirinhas (5,8%
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IC95%=1,5-10,0) com menos de 12 meses e igual a encontrada entre menores de 24
meses (15,7% 1C95%=7,6-23,6), mas nao identificou associagdo com as variaveis

encontradas neste estudo.

Estudo de Barroso et al. (2008) com 402 criancas entre seis e 30 meses de
idade, moradoras em uma area pobre de Duque de Caxias (Rio de Janeiro) mostrou
8,6% de deficiéncia de estatura para idade (<-2 escores z; WHO, 2006). Os autores
identificaram associagdo entre desnutricdo e maior idade da crianga e entre desnutricdo
e baixo peso ao nascer no nivel de determinantes imediatos, mas a significancia com a
idade foi perdida apds ajuste, mantendo-se o baixo peso ao nascer, com risco 3,55
vezes maior de desnutricdo comparativamente as criangcas nascidas com peso = 2500
gramas. Este achado ndo pode ser diretamente comparado ao nosso estudo, pela

diferenca entre as faixas de idade avaliadas.

Em Porto Alegre (RS), Aerts et al. (2004) encontraram 6,8%, de desnutricdo
entre 3.389 criangcas menores de cinco anos de idade (E/I <-2 escores z; NCHS, 1977),
sendo 7,2% no primeiro ano de vida e 8,2% no segundo resultado semelhante ao
encontrado para criangas ribeirinhas do Para (5,7%, 1C95%=1,6-9,9 no primeiro ano de
vida e 16,0%, 1C95%=7,9-24,2 no segundo). Entre as variaveis avaliadas, o baixo peso
ao nascer se associou com desnutricdo, assim como a idade da crianga menor de 24
meses, tendo como referéncia a idade entre 24 e 35 meses. Estes resultados néo
podem ser comparaveis as criangas ribeirinhas, ndo sé pela diferenca etaria, mas

principalmente pela condi¢cdo socioeconémica.
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A desnutricdo tem sido associada as condi¢des insalubres de moradia,
como construcdo ndo de alvenaria, falta de piso, mais de trés pessoas por comodo,
auséncia de agua encanada, esgoto a céu aberto, auséncia de banheiro, além de uma
série de outros fatores socioeconémicos desfavoraveis como baixo nivel de
escolaridade materna, falta de servicos e cuidados em saude, pouca diversificacdo e
ndo adequacdo da dieta e baixa renda (OLINTO et al., 1993; SAWAYA et al., 2003;
RISSIN et al., 2006). Estas variaveis ndo foram associadas com a desnutricdo nas
criangas ribeirinhas avaliadas neste estudo. Porém, o reflexo da situacédo das criancas
ribeirinhas do Pard aponta condi¢cdes ambientais, sociais e econdmicas desfavoraveis
para o adequado crescimento infantil, assim como de toda populacdo excluida do
processo de desenvolvimento e acessibilidade a melhores condi¢cdes de vida e de

cuidados a saude.

Este estudo mostra que a maior idade se associou diretamente com a
desnutricdo, refletindo a deterioracdo do crescimento linear em criangas menores de
dois anos de idade, residentes em populacgdes ribeirinhas do Para. Situacdo que revela
a trajetéria de desigualdades em comunidades menos favorecidas e excluidas do
processo de desenvolvimento. Neste sentido este estudo mostra a urgéncia de
reversdo do quadro de desnutricdo, por meio de intervencbes que superem as

dificuldades da regido, garantindo maioracesso a educacdo, salde e saneamento
bésico.
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7 CONCLUSOES

A maioria das familias das criancas avaliadas morava em casa propria, de
madeira, com agua de poco, fossa rudimentar, lixo queimado ou enterrado e menos do
gue duas pessoas por cdmodo. A maioria dos chefes das familias estudadas estava
inserida no mercado de trabalho e as mdes das criangcas tinham até oito anos de
estudo, ndo estavam inseridas no mercado de trabalho e apresentavam unido conjugal

estavel.

Durante a gestacdo, a maioria das maes das criancas avaliadas néo
apresentou nenhuma doencga associada a gravidez, ndo fumou, realizou pré-natal e
iniciou o pré-natal com mais de trés meses de gestacdo, atendendo a menos do que

sete consultas.

A maioria das familias ribeirinhas consumia peixe menos do que uma vez
por semana, ingeria menos do que sete porcdes de frutas, legumes e verduras por
semana e apresentava deficiéncia quanto ao consumo de alimentos fonte de proteina e

baixa variabilidade dos alimentos na dieta habitual.

A maioria das maes das criancas ribeirinhas encontrava-se em bom

estado nutricional, segundo classificacdo antropomeétrica.

As criangas estudadas, em sua maioria, nasceram de parto

normal/forceps, hospitalar, a termo e com peso acima de 2.500g.

A maioria das criancas apresentou probabilidade de aleitamento materno
exclusivo aos seis meses de idade, acompanhamento em unidade de saude fora da
comunidade, idade da primeira consulta maior do que um més, imunizacdo adequada,
auséncia de diarreia e presenca de doenca respiratéria nos Ultimos 15 dias que

antecederam a entrevista.

A prevaléncia da desnutricdo atingiu 35% das criancas estudadas, sendo

que os determinantes basicos (condicbes de moradia, caracteristicas do chefe e
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caracteristicas maternas) e os determinantes subjacentes (caracteristicas do pré-natal,
padrdo alimentar da familia e estado nutricional materno) ndo se associaram com a
desnutricdo. Entre os determinantes imediatos (condicbes de nascimento, cuidado
materno e caracteristicas das criancas), apenas as caracteristicas das criangcas se
associaram com a desnutricdo (p<0,05), sendo que o risco de desnutricdo foi 3,44
vezes maior entre as criangcas avaliadas com caracteristica considerada ruim. A
fragmentacdo dos indicadores (baixo peso ao nascer e idade atual) que compuseram
as caracteristicas das criancas mostrou que somente a idade atual se manteve
associada a desnutricdo, mesmo apoés ajuste para estado nutricional materno (p< 0,20)
e baixo peso ao nascer.

O preditor de desnutricdo nestas comunidades foi a idade da crianca, sendo
gue a razéo de chance do risco de desnutricdo alcancou 4,62 vezes mais as criangas

entre 18 a 23 meses em comparacao com as criancas de 0 a 5 meses de idade.
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ANEXO 1 — MODELO DE QUESTIONARIO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

NUCLEO DE MEDICINA TROPICAL )
DETERMINACAO DA SAUDE INFANTIL DE POPULACOES RIBEIRINHAS DO PARA

ENTREVISTADOR

DATA

/ /2008

LOCALIZACAO

INFORMANTE

IDENTIFICACAO FAMILIAR

cODIGO

Nome

Sexo

Nasci-
mento

Anos de
estudo

Ocupacgao

Parentesco

OO INO|ORWINF

20

NUMERO MORADORES: ADULTOS

ANOS

MORADIA

CRIANCAS

posse: [ prépria [ alugada [] cedida invadidal! outra,

material de construcéo:

[J madeira [J palha

[l alvenaria

< 2

[l outro,




numero de cémodos: numero de dormitérios:

SANEAMENTO BASICO

Agua para a familia beber: Tl poco ] cacimba [ cisterna/agua de
chuva [l riof/igarapé [ rede publica Cloutro,

Agua para a crianca beber: [1n&o tratada [ltratada [ filtrada ] fervida 0
clorada

Destino do esgoto: [ abertol] rio 1 fossa rudimentar (1 fossa
sética [ rede publica

Destino do lixo: [1 céu abertol] rio [lqueimado [ enterrado [ rede publica
ASSISTENCIA A SAUDE

A familia recebe visita de agente comunitario da saude? [1 ndo []sim

De quanto em quanto tempo? [ mensal [] outro, especificar
A familia é atendida pela equipe da Saude Familia? [1ndo []sim
De quanto em quanto tempo? [ mensal [ outro, especificar
Quando algum adulto fica doente, onde procura assisténcia?

Quando alguma crianca fica doente, onde procura assisténcia?

ALIMENTACAO
Lista de frequéncia de consumo de alimentos

Alimento Frequéncia compra | produca | doagdo | extraca
0 0

Diaria | Semana
|

Refrigerante

Suco artificial

Suco natural

Paes, biscoitos

Farinha, tapioca




Arroz

Macarrdo

Batata, macaxeira,
etc.

Acai, bacaba

Frutas

Verduras

Legumes

Peixes

Frango/galinha/aves

Carne de gado

Outras carnes

Carnes de caca

Ovos

Feijao

CRIANCAS MENOR DE DOIS ANOS

1. Nome

NASCIMENTO

3. Data / / 4. Peso na nascer:
5.

Local

2.Sexo: 1M OF

g [1N&o sabe

6. Tipo de parto: [1 Normal [] Cirargico
7. Maturidade gestacional: [pré-termo [ termo [jpds-termo

ANTECEDENTES GESTACIONAIS
8. A mée da crianca fez pré-natal? [1 N&do [ Sim




9. Com quantos meses de gestacdo fez a primeira consulta? 1 ndo sabe/néo
lembra

10. Quantas consultas foram feitas? (1 ndo sabe/ndo lembra

11. A m&e fumou durante a gravidez? [1 Nao []Sim

12. A méae teve algum problema de salde durante a gravidez? [ Nao [ Sim

13. Qual(is)?

14. IMUNIZACAO-

1 (0) Nao (atrasada) [] Sim (em dia)

15. DESENVOLVIMENTO FiSICO E MOTOR

< 3 meses - responde ao sorriso? 1 Nao [ Sim

< 5 meses - quando colocado de brugos, levante a cabeca e ombros? [1 Nao [ Sim

< 7 meses - vira a cabeca procurando a dire¢do de vozes ou outros sons? [1 Nao 0
Sim

<10 m - gosta de brincar com objetos que |he sdo dados? [1 Ndo []Sim
<1 ano — atende se chamado pelo nome? 1 Nao [ Sim
< lano e 6 meses - anda sem ajuda? [1 Nao [JSim

< 2 anos - demonstra ter vontade propria, testa limites e fala muito “ndo”? [ 1 Nao 0
Sim
16. Peso atual: Kg 17. Comprimento: cm

ALIMENTACAO

18. A crianga mama no peito? [1Nao (] Sim (pule para 20)

19. A crianga jA mamou no peito? (1 N&ao (pule para 22) 0
Sim

20. Até que idade mamou no peito? meses [ N&o lembra/nédo sabe

21. Até que idade recebeu so6 o leite do peito? meses [1 N&o lembra/ndo
sabe

[l ainda mama s0 o peito
22. Nas ultimas 24 horas, isto é, desde ontem as horas, 0 que a crianga comeu e
bebeu?



Refeicéo

Horario

Preparacgéo

Alimentos

Medida
Caseira

Peso (g)




23. Lista de frequéncia de consumo de alimentos

Alimento

Quantidade

usual

Frequéncia

Diaria

Semanal | Quinzenal

Mensal

Quantas

Vezes?

Leite materno

Leite artificial

Café, cha

Refrigerantes

Suco artificial

Suco natural

Paes, biscoitos

Biju, tapioca

Farinha

Arroz, macarrao

Batata,

macaxeira, etc.

Mingau salgado

Mingau doce

Acai, bacaba

Frutas

Verduras




Legumes

Peixes

Outras carnes

Ovos

Feijao

Salgadinhos

Doces

SITUACAO DE SAUDE

Faz acompanhamento da salde da crianca? [1 Nao [ Sim
Onde?

Quando foi a ultima consulta? [ '] ndo sabe

Quantas consultas foram feitas? [1 ndo sabe

Quantas estdo registradas no cartdo da crianga? [1 Nao tem cartédo
Data da primeira consulta? I 1 ndo registrada/ndo sabe

Tem registro de peso e estatura? [1ndo []sim, guantos?
Tem registro da curva de crescimento? [1ndo []sim
No ultimo més, a crianc¢a teve alguma doenca? [1 Nao 1 Sim, qual(is)?

Nos ultimos 15 dias, a crianca teve diarreia? [1 ndo [] sim, quanto tempo durou?

dias
Estd com diarreia hoje? [1ndo [1sim
Foi ao servico de saude? (] néo 0 sim,

Como tratou ou esta tratando? [ medicacdo []1soro TRO []soro caseiro

[l outro,
Nos ultimos 15 dias, a crianga teve doenca respiratéria ou gripe/resfriado?
(1 nao [Jsim, quanto tempo durou? dias

Estd com doenca respiratoria hoje? [1ndo  []sim
Foi ao servigo de saude? 0 nao 0 sim,




Como tratou ou esta tratando? (1  medicacao 1 remédio caseiro,
qual?
"l outro,

OBS.:



ANEXO 2 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRES E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

DETERMINACAO DA SAUDE INFANTIL DE POPULACOES RIBEIRINHAS DO PARA

CARTA DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Aos pais ou responsaveis pela crianca

NoOs, da Universidade Federal do Para, estamos fazendo um estudo com
criancas menores de dois anos de idade residentes no estado do Para.

NGs vamos estudar a relacdo entre salde e nutricdo. Para isto, vamos ter que
medir 0 peso e a estatura da criangca e perguntar sobre a alimentacdo, a saude,
algumas doencgas e uso do servico de saude por parte de seu (sua) filho (filha). Vamos
precisar também saber de alguns dados dos pais/responsaveis.

Este estudo vai ajudar a entender quais os problemas de salde e nutricdo da

regido. Os dados serdo confidenciais e apenas de uso desta pesquisa. Ao final seréo
encaminhados aos 6rgaos de salde.

Concordo em participar do estudo.

(NOME, RG, ASSINATURA)

Local
Data / /




ANEXO 3 — TERMO DE APROVACAO DO PROJETO PELO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA COM SERES HUMANOS



