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RESUMO

ALMEIDA, Nizia Araujo Vieira, M.S., Universidade Federal de Vigosa, setembro de
2005. Fatores de risco associados ao estado nutricional e distribuigcao
geografica de desvios nutricionais em escolares da primeira série do
ensino fundamental, de escolas da zona urbana do municipio de
Governador Valadares — MG. Orientador: Silvia Eloiza Priore. Conselheiras:
Sylvia do Carmo Castro Franceschini e Rosangela Minardi Mitre Cotta.

O presente estudo objetivou investigar o estado nutricional de escolares de 6
a 8 anos de idade da primeira série do ensino fundamental de escolas publicas e
particulares de Governador Valadares-MG, a distribuigdo geografica dos desvios
nutricionais e os fatores de risco associados. A classificagao do estado nutricional
dos 4.379 escolares foi feita de acordo com o referencial antropométrico de
crescimento publicado pelo Center for Disease Control and Prevention (CDC,
2000): indice de Massa Corporal para a Idade (IMC/I) e indice Altura para Idade
(A/l), ambos em relagdo a populagdo de referéncia do National Center of Health
Statistics (NCHS). Os escolares foram classificados em relagdo ao IMC/I pelo
percentil e pelo Z escore. As prevaléncias do estado nutricional foram analisadas
de acordo com os bairros e distritos sanitarios do municipio e realizadas
comparagdes dos perfis nutricionais dos escolares da rede publica e particular.
Informagdes socioecondmicas e sanitarias do municipio e dos bairros foram
correlacionadas com as prevaléncias dos desvios nutricionais. Foi definido, ainda,
o estado nutricional pelo Z escore, para a investigagdo dos fatores associados
(WHO, 1995). Na investigacao dos fatores associados foi realizado um estudo tipo
caso-controle com 200 criangas, divididas em trés grupos: baixo peso (n=70),
sobrepeso (n=68) e baixa estatura (n=62). O pareamento das criangas com desvios
nutricionais foi realizado com criangas eutroficas do mesmo sexo, idade e escola,
possibilitando uma aproximagao maior das condi¢gdes de vida e socioeconémicas
entre casos e controles. Os pais ou responsaveis pelas criangas foram
entrevistados, para que eles informassem sobre os aspectos da alimentacdo do
escolar, atividade fisica, condicdes de nascimento, aleitamento e época de
introducado de alimentos complementares, participagdo da crianga em creche ou
pré-escola em periodo anterior ou em outros programas sociais, além de

informarem sobre a situagdo socioecondémica da familia. Foram encontradas
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prevaléncias de baixo peso, 7,9%; risco de sobrepeso, 8,4%; e sobrepeso, 6,3%,
totalizando 22,6% dos escolares totais (n=4379). A baixa estatura apresentou
indice de 5,7%. Na distribuicdo geografica destes desvios, 56,9% (n=41), 41,2%
(n=28) e 41,6% (n=30) dos bairros apresentaram prevaléncias de baixo peso; baixa
estatura; risco de sobrepeso e sobrepeso, acima dos indices previstos,
respectivamente. Na correlacdo das prevaléncias dos desvios nutricionais com o
numero de indices socioecondémicos e sanitarios inadequados dos bairros em
relagdo aos indices médios do municipio como um todo, verificou-se que nao foi
encontrada nenhuma correlagédo significativa entre esses indices e o baixo peso
(r=0,198; p=0,10); risco de sobrepeso (r=0,003; p=0,98) e sobrepeso (r= -0,205;
p=0,09). No entanto, a baixa estatura apresentou correlagdo estatisticamente
significante com estes indices socioeconémicos (r=0,302; p=0,012). Quando os
indices socioecondmicos e sanitarios foram correlacionados separadamente com
cada desvio nutricional, o baixo peso e a baixa estatura apresentaram correlagao
com a agua néo-tratada (r=0,331; p<0,01; e r=0,528; p<0,01), respectivamente.
Verificou-se, ainda, correlagao entre baixa estatura e auséncia na coleta de lixo
(r=0,293; p<0,01). Em relagao ao sobrepeso, houve correlagdo inversa com a agua
sem tratar (r= -0,282; p=0,02). Na analise do perfil nutricional de cada distrito
sanitario, as situagbes mais desfavoraveis foram verificadas no distrito 4 e,
posteriormente, no 3, em todos os tipos de distrofias. Entre os escolares da rede
publica e particular foram observadas prevaléncias de baixo peso, 8,3 e 5,2%; risco
de sobrepeso, 7,5 e 14,2%; e sobrepeso, 5,7 € 10,2%, respectivamente. Os fatores
associados ao baixo peso foram: escolaridade materna < 5 anos (OR = 3,27; IC =
1,10 = 9,92; p = 0,01); para o sobrepeso: quando a crianga se alimenta assistindo a
televisdo (OR = 3,50; IC = 1,06 — 11,91; p = 0,02); e para aquelas que compram 0
lanche na escola (OR = 3,83; IC = 1,26 — 11,97; p < 0,01), consumo de hortaligas <
5 vezes por semana (OR = 3,89; IC = 1,27 — 12,20; p < 0,01), consumo de calorias
extras > 5 vezes por semana (OR = 4,64; IC = 1,17— 19,84; p = 0,01) e assistir a
televisdo mais de 3 horas por dia (OR = 5,96; IC = 1,84 — 20,00; p < 0,01); para a
baixa estatura: consumo de hortalicas < 5 vezes por semana (OR = 3,49; IC = 1,06
- 11,82; p = 0,02); escolaridade materna < 5 anos (OR = 3,64; IC = 1,08 — 12,60; p
= 0,02), consumo de calorias extras > 5 vezes por semana (OR = 3,66; IC = 1,08 -
12,80; p = 0,02), consumo de leite ou derivados < 5 vezes por semana (OR = 3,98;

IC =1,2 -13,57; p = 0,01), criangcas que moram em domicilios com densidade
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familiar > 2,0 pessoas (OR = 5,98; IC = 1,76 — 21,09; p < 0,01) e criangas cujo
aleitamento materno foi inferior a 12 meses (OR = 7,52; IC = 1,78 - 34,46; p <
0,01). Para o baixo peso e a baixa estatura foram verificados como fatores de
protecdo a mae trabalhar fora (OR = 0,24; IC = 0,06 — 0,90; p = 0,01) e a crianga
ter participado de programas de acompanhamento nutricional (OR =0,21; IC = 0,06
- 0,75; p < 0,01), respectivamente. O conhecimento das areas geograficas de maior
vulnerabilidade a partir das prevaléncias do estado nutricional e a elucidagao dos
fatores associados ao mesmo possibilita o planejamento estratégico de agdes de

saude e intervencgao nutricional.
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ABSTRACT

ALMEIDA, Nizia Araujo Vieira, M.S., Universidade Federal de Vigosa, September
2005. Risk factors associated to the nutritional status and geographic
distribution of nutritional deviations of first graders in urban area schools
of Governador Valadares-MG. Adviser: Silvia Eloiza Priore. Committee
Members: Sylvia do Carmo Castro Franceschini and Rosangela Minardi Mitre
Cotta.

This study aimed to investigate the nutritional status of 6- to 8-year-old first
graders of public and private primary schools in Governador Valadares-MG, and
geographic distribution of nutritional deviations. Nutritional status classification of
the 4.379 students was carried out according to the anthropometrical growth
reference data published by the Center for Disease Control and Prevention (CDC,
2000): Body Mass Index/Age (BMI/A) and Height Index/age (H/A), both regarding
the reviewed National Center of Health Statistics (NCHS) population reference. The
first graders were classified according to BMI/A by percentile and Z score. The
nutritional status prevalences were analyzed according to the neighborhoods and
sanitary distribution of the municipality and compared with the nutritional profiles of
the public and private school students. Socioeconomic and sanitary data on the
municipality and neighborhoods were correlated with nutritional deviation
prevalences. Nutritional status was also defined based on the Z score to the
previous classification to investigate the associated factors (WHO, 1995). To
investigate associated factors, a control-case type study was carried out using 200
children divided into three groups: low weight (n=70), overweight (n=68) and low
height (n=62).The pairing of children with nutritional deviations was carried out with
eutrophic children of the same sex, age, and school to allow a greater similarity of
living and socioeconomic conditions between cases and controls. The children’s
parents or those responsible for them were interviewed on aspects of the children’s
diet, physical activity, birth conditions, weaning and introduction to complementary
food, previous participation in day care or pre-school or in other social programs,
besides socioeconomic status of the family. The following values were found; low
weight prevalences, 7.9%; overweight risk, 8.4%; and overweight, 6.3%, totaling

22.6% of the total first graders (n=4379) presenting nutritional deviations in the
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municipality. Low height index was 2.24%, which is within the expected values. In
the geographic distribution of the nutritional deviations, 56.9% (n=41), 31.9% (n=23)
and 41.6% (n=30) of the neighborhoods had prevalence of low weight, low height
and overweight risk, plus overweight above the indices predicted, respectively. In
the correlation of the nutritional deviation prevalences with the number of
inadequate socioeconomic and sanitary indices of the area in relation to the mean
indices of the municipality as a whole, no significant correlations were found
between these indices and low weight (r=0.198; p=0.10), overweight risk (r=0.003;
p=0.98);and overweight (r=-0.201; p=0.09); however, low height (r=-0.134; p=0.45).
When the socioeconomic and sanitary indices were correlated separately to each
nutritional  deviation, presented a correlation to non-treated water
(r=0.331;p,0.01;and r=0.528;p=0.01), respectively. Correlation between low height
and no garbage collection was also verified (r=0.293; p<0.01). In relation to
overweight, there was an inverse correlation with untreated water (r=-0.282;
p=0.02). The analysis of the nutritional profile of each sanitary group showed that
the most unfavorable situations were verified at district 4 followed by district 3, for
all types of nutritional deviations. Public and private school students showed
prevalences of low weight, 8.3 and 5.2%; overweight risk, 7.5 and 14.2%; and
overweight, 5.7 and 10.2%, respectively. The following factors were associated with
low weight: maternal schooling < 5 years (OR = 3.27; Cl= 1.10 — 9.92; p = 0.01);
with overweight: when the child had his /her meals while watching TV (OR = 3.50;
Cl=1.06 — 11.91; p = 0.02); and when the child bought lunch at school (OR = 3.83;
Cl=1.26 — 11.97; p < 0.01), eating vegetables < 5 times per week (OR = 3.89; Cl=
1.27 — 12.20; p < 0.01), extra calorie intake > 5 times per week (OR = 4.64; Cl=
1.17-19.84; p = 0.01) and watching TV more than 3 hours per day (OR = 5.96; Cl=
1.84 — 20.00; p < 0.01); for low height: eating vegetables < 5 times a week (OR =
3.49; Cl=1.06 — 11.82; p = 0.02); maternal schooling < 5 years (OR = 3.64; Cl=
1.08 — 12.60; p = 0.02), extra calorie intake > 5 times a week (OR = 3.66; Cl= 1.08
—12.80; p = 0.02), consumption of milk and dairy products in general< 5 times a
week (OR = 3.98; Cl= 1.2 — 13.57; p = 0.01), children living in households with
family density of > 2.0 members (OR = 5.98; Cl= 1.76 — 21.09; p < 0.01) and
children weaned before 12 months (OR = 7.52; Cl= 1.78 — 34.46; p < 0.01). For low
weight and low height, the following were found to be protection factors: mother
working outside the house (OR = 0.24; CI= 0.06 — 0.90; p = 0.01) and the child
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having participated in nutritional follow-up programs (OR = 0.21; Cl= 0.06 — 0.75; p
< 0.01), respectively. The knowledge of the geographic areas of higher vulnerability
based on the nutritional status prevalences and elucidation of their associated

factors allows the planning of strategic health actions and nutritional intervention.



1 - INTRODUCAO

Indicadores das condi¢cdes nutricionais de uma populagdo sdo importantes
para o planejamento racional de politicas de intervengdo em saude (BRASIL, 1990,
2000; COSTA, 1995; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 1997). O
conhecimento da situacdo nutricional, nos seus aspectos qualiquantitativos e
geograficos, possibilita o estabelecimento de diagndsticos para formulagdo de
atividades estratégicas de promogao e recuperagao da saude (BRASIL, 2000;
CARVALHO et al., 2000).

Entre os indicadores, destaca-se o0 padrdo de crescimento e
desenvolvimento infantil, internacionalmente reconhecido no monitoramento da
situagdo nutricional e de saude das populagdbes (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995; ONIS e BLOSSNER, 2003).

Nos paises em desenvolvimento, a desnutricdo infantil de origem primaria
constitui importante causa dos elevados indices de morbimortalidade entre as
criangcas (WHO, 1995), refletindo a qualidade de vida da populagdo na qual estéo
inseridas (BATISTA FILHO, 2000; SHETTY, 2002). Configura-se como uma das
principais consequéncias da desnutricido energético-protéica a redugdo no
potencial fisico e mental, podendo, posteriormente, comprometer a capacidade de
trabalho (MONTE, 2000; MARTORELL, 2001).

Por outro lado, as prevaléncias de sobrepeso e obesidade tém aumentado em
todo o mundo (POPKIN e DOAK, 1998; WHO, 1998; CHOPRA et al., 2002), em
todas as faixas etarias e niveis socioeconémicos (POST et al, 1996; MARTORELL
et al., 1998; WANG et al., 2002; AMIGO, 2003; PENA e BACALLAO, 2003).
Constituem problemas de grande relevancia, por serem fatores de risco para varias
doengas cronicas importantes a saude publica (BARLOW e DIETZ, 1998;
FRANCISCHI et al., 2000; DEKKERS et al., 2004; FISBERG, 2004), além dos altos
custos envolvidos no seu tratamento e no das doencgas correlacionadas (AMIGO
2003; CORSO et al., 2003). A importancia da prevencao da obesidade na infancia
e do tratamento precoce esta na possibilidade de sua manutengédo na vida adulta
(LAITINEN et al., 2001; GUO et al., 2002; FISBERG, 2004; EUSER et al., 2005).



A coexisténcia de desnutricdo e obesidade na populagdo tem grande
impacto, pois gera enorme sobrecarga para o sistema de saude e para estrutura
socioecondmica (SAWAYA e ROBERTS, 2003). Portanto, € necessario que o
sistema de saude publica seja capaz de efetivar acbes diagnédsticas, de
intervengao e avaliagdo da situacao nutricional da populagdo e de grupos etarios
especificos.

Nesse sentido, o Sistema Unico de Saude (SUS), define na Lei Organica da
Saude (Lei 8.080/90) em seu artigo 6°, como uma de suas atribuigdes especificas,
a vigilancia nutricional e orientacdo alimentar da populagdo (BRASIL, 1990a).
Compondo o conjunto de politicas governamentais voltadas a concretizagdo do
direito humano a uma nutricdo adequada, a Politica Nacional de Alimentacéo e
Nutricdo (BRASIL, 2000) estabelece como eixo prioritario a consolidagdo de um
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional na rede de saude, com integracao
intersetorial em acgdes de alimentacéo e nutricéo.

A caracterizagdo das condigdes nutricionais infantis por indicadores
antropomeétricos constitui um dos principais objetivos da vigilancia nutricional,
geralmente baseada em criangas que frequentam servigos de saude ou através de
censos escolares (VICTORA et al.,, 1998). Desta forma, a antropometria de
escolares tem sido sugerida como indicador epidemiolégico na avaliagdo e no
acompanhamento das condi¢cbes de saude e nutricdo da populagao na qual eles
estao inseridos (OPAS, 1997; CARVALHO et al., 2000; SHETTY, 2002).

A realizagdo de censos escolares para avaliagao nutricional de criangas
ingressantes na primeira série do ensino fundamental possibilita a identificagcado de
areas geograficas de vulnerabilidade nutricional, a analise das condi¢des
socioeconOmicas, sanitarias e de alimentacdo e o conhecimento dos fatores de
risco associados ao perfil epidemiolégico encontrado. O levantamento dessas
informacdes visa por um lado, contribuir para a implementacdo de politicas e
programas de alimentagao e nutricdo que promovam a saude e a qualidade de vida
dos escolares e da populagao em geral, e por outro, desenhar estratégias em nivel
locoregional ligadas tanto as unidades basicas de saude quanto as escolas e
familias, que permitam o planejamento de ag¢des de saude, educacédo e

intervengdes nutricionais oportunas e adequadas.



2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1. Estado nutricional

O estado nutricional € elemento fundamental no processo saude-doencga,
pois quaisquer inadequacgdes, manifestadas pelas caréncias ou pelos excessos
nutricionais, guardam estreita relagdo com a ocorréncia de doengas e agravos a
saude, implicagdes que incidem diretamente sobre a qualidade de vida de uma
populacao (WHO, 1995; BATISTA FILHO, 2000; SHETTY, 2002).

E definido como a disponibilidade e a utilizagdo da energia e nutrientes em
nivel celular, sendo considerado normal quando a oferta de nutrientes corresponde
as necessidades nutricionais dos individuos. Quando a disponibilidade de calorias
e nutrientes se situa abaixo das necessidades, podem-se estabelecer condi¢coes
relacionadas as caréncias nutricionais. Por outro lado, se a oferta exceder de forma
constante as exigéncias bioldgicas, a tendéncia é a instalagdo dos disturbios
nutricionais, que tém na obesidade sua representacdo mais comum (BATISTA
FILHO, 2000).

Além de sua dimensao biologica (relagdo entre consumo e necessidades
nutricionais), o estado nutricional expressa uma dimensdo (ou determinacao)
histérico-social, ou seja, € a sintese organica das relagbes entre homem-natureza-
alimento que se estabelecem no interior de uma determinada sociedade
(VASCONCELOS, 1995).

2.2. Desnutrigao infantil

A desnutrigdo energético-protéica ocorre por dois mecanismos no individuo:
ingestdo de alimentos e doengas. A ingestdo pode ser deficiente em termos
quantitativos e, ou, qualitativos. Com frequéncia, as deficiéncias de energia vao
ocorrer juntamente com a deficiéncia de outros nutrientes. Além disto, a diarréia e
as infecgcdes respiratérias, problemas mais comuns em paises em
desenvolvimento, interagem com a ingestao de dietas inadequadas (MARTORELL,
2001). De acordo com MONTE (2000), a desnutricao infantil continua a ser um dos
problemas mais importantes de saude publica no mundo, devido a sua magnitude e
as consequéncias para o crescimento e desenvolvimento e a sobrevivéncia das

criangas.



A desnutricdo energético-protéica geralmente esta associada a outras
caréncias nutricionais, como a anemia ferropriva e hipovitaminose A; criangas com
desnutricdo apresentam maior atraso no desenvolvimento motor e cognitivo,

aumento dos riscos de infecgdo e maior risco de morte (WHO, 2000).

Aspectos do comportamento social e emocional também sao descritos como
desfavoraveis entre criangas que tenham sofrido de desnutricdo, pois é postulado
que estas sejam mais apaticas e com menor nivel de exploragdo do ambiente que
as da mesma faixa etaria sem déficit nutricional (GRATHAM MCGREGOR, 1998).

2.2.1. Fatores determinantes da desnutrigao

O consumo deficiente em calorias e proteinas representa, sob o ponto de
vista do agente, os fatores determinantes da desnutricdo energético-protéica
primaria. Esse consumo e a ocorréncia freqlente de doencgas evitaveis, por sua
vez, derivam de um quadro comum: a pobreza, como condicdo, € O
subdesenvolvimento econémico-social, como processo histérico explicativo
(BATISTA FILHO, 2000).

A pobreza pode levar ainda ao baixo nivel de escolaridade dos pais,
habitacdo em moradias com servigos de saneamento inadequados, a deficiéncia
de recursos para aquisigao de alimentos e a inadequada assisténcia em saude.
Todos estes fatores contribuem para o maior risco de enfermidades e para a
ingestao insuficiente de alimentos (WHO,1995).

O modelo de determinacdo da desnutricdo na infancia adotado por
MONTEIRO e FREITAS (2000) postula que, em primeira instédncia, o risco de
desnutricado depende da adequacgao do consumo alimentar e do nivel de exposi¢cao
da crianga a doencgas (determinantes proximais da desnutricdo). Estes seriam
condicionados por uma série de fatores, entre o0s quais se destacam:
disponibilidade de alimentos, cuidados alimentares e de saude, saneamento do
meio e antecedentes reprodutivos (determinantes intermediarios da desnutricéo).
Antecedentes reprodutivos, saneamento, cuidado e disponibilidade de alimentos
seriam condicionados, de um lado, pelo montante da renda familiar e, de outro,
pela capacidade da familia em alocar racionalmente essa renda, capacidade esta

que poderia ser operacionalmente identificada pela escolaridade, principalmente



materna (renda e escolaridade seriam, neste caso, determinantes distais da
desnutrig&o).

A educacao das maes é determinante basico do bem-estar, da saude e da
nutricdo das criancas. Maes com maior escolaridade demandam mais servicos de
saude, compreendem melhor o processo das doengas e apresentam melhores
conhecimentos sobre higiene (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2000). Grandes diferenciais sdo registrados segundo a educagao
da mae. De acordo com dados da Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude
(BEMFAM, 1997), 53% das criangas com desnutricdo crénica encontram-se entre
filhos de maes com até trés anos de instrugao.

Outro aspecto refere-se ao tamanho da familia, pois configura em um
ambiente de socializagdo mais favoravel ou ndo para as criangas. A taxa de
fecundidade passou de 5,76 em 1970 para 4,35 em 1990 (IUNES e MONTEIRO,
1993). Ja em meados da década de 90, a taxa de fecundidade foi de 2,5 filhos por
mulher (BEMFAM, 1997). Dados de 2004 mostram que esta taxa foi de 1,9 filhos
por mulher (IBGE, 2004). A maior utilizagdo de métodos contraceptivos tem sido
considerado o determinante direto mais importante na diminuicado das taxas de
fecundidade (IBGE, 2004), além de outros fatores como a participacdo de mulheres
em idade fértil no mercado de trabalho e o adiamento da idade para se ter o
primeiro filho (BEMFAM, 1997; IBGE, 2004).

Observa-se, ainda, a ordem do nascimento da crianga como fator que
favorece a desnutricao infantil, que cresce de forma exponencial a medida que
aumenta a parturicdo da mée. A incidéncia de desnutrigdo cronica é 4,5 vezes
maior entre criancas de ordem seis ou mais (BEMFAM, 1997).

O aleitamento materno é um forte determinante do bom estado nutricional
das criangas, pelo impacto produzido na saude tanto da crianga quanto da mae.
Numerosas vantagens advém do mesmo, dentre as quais: adequada nutrigao,
crescimento e desenvolvimento; efeito protetor contra doencgas infecciosas, em
especial as diarréicas; diminuicdo dos riscos de alergias; e fortalecimento do
vinculo mae e filho (EUCLYDES, 2000; WHO, 2001), vantagens estas que ajudam
na prevencao do inadequado estado nutricional.

Em estudo longitudinal, MARQUES et al. (2004) acompanharam 102
lactentes nascidos a termo e alimentados exclusivamente com leite materno sob

livre demanda. Observaram que eles tiveram crescimento adequado, dobrando de



peso antes do quarto més de vida, chegando aos seis meses com médias de peso
superior ao percentil 50 do National Center Health Statistics de 1977; nenhuma
dessas criangas evoluiu para desnutricdo durante o estudo.

Outro aspecto refere-se aos alimentos utilizados apés o desmame que
podem nao satisfazer as necessidades nutricionais dos lactentes, além de
favorecer a ocorréncia de diarréia devido a contaminagdo bacteriana (BATISTA
FILHO, 2000).

Em estudo de CARVALHAES e BENICIO (2002), que visou avaliar a relagéo
entre desnutricdo e fatores definidores da capacidade materna de cuidar,
constatou-se que a estrutura familiar adversa indicada pela falta de companheiro
residindo com a mae quase triplicou o risco de desnutricdo, independentemente da
renda per capita e do nivel de escolaridade materna. Em relagdo ao trabalho
materno, estes autores identificaram ainda que a relacdo entre os efeitos deste
sobre o estado nutricional de criangas menores de 2 anos prende-se mais a
dimens&o econémica que ao impacto do afastamento materno do cuidado direto da
crianga.

A freqUéncia a creche e a pré-escola € um fato que diferencia as condi¢des
de vida das criancas e de suas familias. O primeiro deles € que a simples
frequéncia a um estabelecimento possibilita aos pais disporem de parte de seu
tempo para trabalhar; no caso das familias mais carentes, este acesso é
fundamental, pois garante cuidados minimos, as vezes dificeis para essas familias

(IBGE, 2000), constituindo um importante fator na prevencao da desnutri¢ao.

2.3. Obesidade infantil
A obesidade é um disturbio do metabolismo energético em que ocorre um
armazenamento excessivo de energia, sob a forma de triglicérides, no tecido
adiposo. Os estoques de energia no organismo s&o regulados pela ingestao e pelo
gasto energético; havendo desequilibrio crénico entre a ingestdo e o gasto
ocorrerdo o sobrepeso e, posteriormente, a obesidade (SIGULEM et al., 2000).
A ocorréncia do sobrepeso e da obesidade nos individuos reflete a interagao
entre fatores dietéticos e ambientais com uma predisposi¢cdo genética. Contudo,
existem poucas evidéncias de que algumas popula¢gdes sdo mais suscetiveis a

obesidade por motivos genéticos, o que reforga serem os fatores alimentares — em



especial a dieta e atividade fisica — responsaveis pela diferenca na prevaléncia da
obesidade em diversos grupos populacionais (WHO, 1998).

Séo fatores de risco para diversas doengas ao longo da vida dos individuos,
pois se relacionam a hipertensdo arterial, hiperlipoproteinemias, doencas
coronarianas, osteoarticulares, diabetes mellitus e alguns tipos de cancer (WHO,
1998; FREEDMAN et al., 1999; FRANCISCHI et al., 2000), alteracdes ortopédicas,
dermatologicas e respiratorias (FISBERG, 2004).

GABBAY et al. (2003), em artigo de revisdo, mostraram que a obesidade
apresenta-se de forma constante nos individuos com diabetes mellitus tipo 2
(DM2), devendo ser ressaltado que entre as com DM2 70 a 90% s&o obesas.
Estas apresentam também o dobro de risco de hipercolesterolemia em relacdo as
ndo-obesas (CORONELLI e MOURA, 2003).

A obesidade também €& um fator indutor de comportamentos individuais e
sociais (SICHIERI, 1998). No caso da crianca obesa existe maior risco para
algumas doencas e disturbios psicossociais, como a baixa auto-estima e
depressao, provocados pelo estigma da obesidade, sendo estes disturbios de
grande relevancia nessa fase de estruturagéo da personalidade (ESCRIVAO et al.,
2000). Como problema de saude publica, a obesidade na infancia tem como
importancia a possibilidade de sua manutengédo na vida adulta (WHITAKER et al.,
1998; FISBERG, 2004).

2.3.1. Fatores determinantes da obesidade

O meio ambiente, os fatores culturais, econémicos e sociais, a ingestdo de
alimentos de alto valor caldrico, a diminuigao da atividade fisica, a estrutura familiar
e os fatores emocionais sdo cada vez mais permissivos a expressao genética da
obesidade (COUTINHO, 1998) A obesidade de causa nutricional € o tipo mais
frequente, representando mais de 95%, sendo os 5% restantes causados por
alteracbes hormonais e sindromes genéticas (FISBERG, 2004).

Os efeitos da globalizagdo e urbanizagdo no suprimento de alimentos tém
influenciado padrbes dietéticos e estilo de vida, contribuindo para o aumento da
prevaléncia da obesidade e de doencas a elas relacionadas (BERMUDEZ e
TUCKER, 2003). As escolhas alimentares das familias tém se tornado cada vez
menos adequadas do ponto de vista nutricional, sendo influenciadas pela

praticidade ou pelo apelo publicitario do produto (ROCHA, 1999).



Torna-se cada vez mais freqliente o uso de alimentos industrializados,
geralmente de alto conteudo energético, proveniente especialmente de gordura
saturada (ESCRIVAO et al., 2000). Além disto, a televisdo tem exercido grande
influéncia sobre os habitos alimentares. ALMEIDA et al. (2002), em analise de
1.395 anuncios de produtos alimenticios veiculados pela televisao, verificaram que
57,8% estavam no grupo da piramide alimentar representado por gorduras, oleos,
acucares e doces; 21,2% foram representados pelos paes, cereais, arroz e
massas; seguido pelo grupo dos queijos, iogurtes e leite (11,7%); e, por ultimo, o
grupo das carnes, ovos e leguminosas (9,3%). Frutas e hortalicas ndo foram
mencionadas em nenhum deles.

Acrescenta-se a esse fato a verificagdo de maiores indices de massa corporal
(IMC) em criangcas que assistem mais a televisdo, atividade sedentaria, de baixo
dispéndio energético, em relagdo as criangas que possuem maiores niveis de
atividade fisica (FAITH et al., 2001; PROCTOR et al., 2003),.

Outros fatores alimentares podem desencadear a obesidade ja no primeiro
ano de vida: desmame precoce, introdugcdo inadequada de alimentos
complementares e emprego de formulas lacteas preparadas de forma impropria
(ESCRIVAO e LOPEZ 1998; WHO, 2001; FISBERG, 2004).

Além das mudangas no padrao alimentar, o sedentarismo tem se destacado
como importante determinante no aparecimento da obesidade (PENA e
BACALLAO, 2000; BALL et al., 2001;). Criangas com maior atividade fisica

possuem percentuais menores de gordura corporal (DEHEEGER et al., 1997).

2.4. Situacgao nutricional

Em 1995, nos paises em desenvolvimento, estimou-se que 38% das
criangcas abaixo de 5 anos de idade, cerca de 206 milhdes, tinham déficit do
crescimento e 31% déficit de peso em relacéo a idade (FRONGILLO, 2001).

Embora uma parcela da populagao infantil mundial sofra de desnutricdo, o
excesso de peso estd aumentando em todo o mundo, de forma diferenciada nos
paises desenvolvidos € nos em desenvolvimento (POPKIN e DOAK, 1998; WHO,
1998; ONIS e BLOSSNER, 2003). Prevaléncias simultdneas de desnutricdo e
sobrepeso tém ocorrido, como verificado por DOAK et al. (2000), que ao

analisarem estudos nacionais de nutricdo identificaram, em 23% das familias



estudadas na China, 45% no Brasil e 58% na Russia, a presengca de um membro
com baixo peso e um com sobrepeso em uma mesma familia.

Analisando informacgdes de inquéritos antropométricos nacionais de paises
da América Latina, AMIGO (2003) verificou distintas situagdes: paises onde séo
mantidas altas taxas de déficit estatural e pequeno incremento do excesso de
peso, como a Colédmbia e Honduras; paises com tendéncia ao aumento do excesso
de peso e permanéncia dos altos indices de déficit estatural, como o Peru, a
Bolivia, a Nicaragua e a Guatemala; paises com grande populagdo e extensao
territorial onde o aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade difere
conforme regides e niveis socioecondmicos, como o Brasil e o México; e, por
ultimo, paises com nitida tendéncia ao incremento do excesso de peso nas
diferentes idades e niveis socioeconémicos, sendo o Chile o exemplo mais
evidente, demonstrando os distintos processos de transicdo demografica,
epidemioldgica e nutricional que estdo passando os paises latino-americanos.

No Brasil, trés estudos de abrangéncia nacional para avaliagdo do estado
nutricional por meio da antropometria foram realizados nas décadas de 1970, 80 e
90: o Estudo Nacional de Despesas Familiares/ENDEF (1974/1975); a Pesquisa
Nacional de Saude e Nutricdo/PNSN (1990); e a Pesquisa Nacional sobre
Demografia e Saude/PNDS (1996). Ja a Pesquisa sobre Padrdes de Vida/PPV
(1995/1996), para a avaliacdo do estado nutricional, foi realizada nas Regibes
Sudeste e Nordeste (IBGE, 2000).

Na populagdo adulta ocorreu diminuicdo de aproximadamente 36% na
prevaléncia de baixo peso tanto para homens como para mulheres e aumento nos
casos de sobrepeso, entre 0 ENDEF e PNSN. Esta ultima pesquisa revelou que
32% da populagéo adulta apresentavam algum grau de excesso de peso (IMC > 25
kg/m?), devendo-se ressaltar que 8% destes foram classificados como obesos (IMC
> 30 kg/m?) (BRASIL, 1990).

Considerando o indicador antropométrico peso para idade (P/l < - 2 escores
Z) em relacao a populagao de referéncia, do NCHS (WHO, 1995), observou-se um
declinio geral da desnutricdo em criangas menores de 5 anos: 18,4% na década de
1970 (ENDEF), 6,8% no final da década de 1980 (PNSN) e 5,7% em meados dos
anos 1990 (PNDS), tendo uma redugdo no periodo de sete anos de 1 ponto

percentual. Esta reducdo ocorreu de forma diferenciada em todas as regides e
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classes sociais (TADDEI, 2000), como nas Regides Sudeste e Nordeste, onde os
indices encontrados foram de 4,8 e 8,4%, respectivamente (IBGE, 2000).

Fica evidente a expressiva reducdo na prevaléncia de desnutricdo entre o
primeiro e o ultimo inquérito realizado. No entanto, o panorama nutricional nas
criangas menores de 5 anos das duas regides pesquisadas pela PPV mostra que a
desnutricdo se concentra em familias em condi¢gdes socioecondmicas precarias,
chegando a prevaléncias de 9,1% no Sudeste e 17,6% no Nordeste (IBGE, 2000).

Na avaliacao da altura das criangas, comparou-se a distribuicdo do indice
altura para idade (A/l < - 2 escores Z) do referencial NCHS (1977) com as
medianas encontradas pelo ENDEF e pela PNSN. A diferenca de altura aos 7 anos
de idade passou de 7cm (ENDEF) para 3,5 cm (PNSN) em relagéo a populagao de
referéncia (NCHS, 1977), ressaltando que as medianas de estatura apresentadas
pelas criangas brasileiras na primeira década de vida, situavam-se proximas ao
percentil 10 do NCHS. Pode-se deduzir, assim, que a natureza da desnutricdo das
criangas brasileiras avaliadas pela PNSN era de carater mais crénico (déficit
estatural), apesar da melhoria no perfil de desenvolvimento da altura no periodo
entre o ENDEF e a PNSN (BRASIL, 1990).

Entre o PNSN (1989) e PNDS (1996) o déficit estatural em criangas menores
de cinco anos, decresceu de 15,1% para 10,5% (BEMFAM, 1997), mostrando no
periodo de sete anos, uma evolugdo positiva na tendéncia secular (TSE) em
estatura das criangcas brasileiras (KAC, 1999). Apesar deste fato, a Ultima
prevaléncia apontada pela PNDS, ainda é elevada considerando que foi quatro
vezes maior que a esperada (2,28%) na populagao de referéncia (WHO, 1995).

Em relacdo a obesidade, TADDEI (1995), utilizando dados da PNSN,
verificou entre criancas menores de 10 anos, no final da década de 1980, cerca de
7% de criangas obesas (P/A > + 2 escores Z) pertencentes as familias de maior
renda e 2% nas de menor renda.

Entre a PNSN e a PNDS (quando somente criangas menores de 5 anos
foram avaliadas), ocorreu decréscimo na prevaléncia de obesidade (P/A > + 2
escores Z) de 5,5 para 4,9% nessa faixa etaria. No primeiro, as maiores
prevaléncias de obesidade se encontravam entre filhos de maes com mais de
quatro anos de escolaridade e nas regides socioecondmicas mais desenvolvidas
(Sul e Sudeste); no segundo, a elevagao da prevaléncia ocorreu nas areas urbanas

do Nordeste e rurais do Sudeste (de 2,7 para 51% e de 4,5 para 5,8%,
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respectivamente) e entre filhos de maes com menor escolaridade (TADDEI, 2000),
desenhando nova tendéncia: o aumento na ocorréncia da obesidade nos estratos
de menor renda, no periodo de 1989 a 1996 (BATISTA FILHO e RISSIN, 2003).

Apesar da diminuicdo na prevaléncia de sobrepeso entre a PNSN (1989) e a
PNDS (1996), estudos mais recentes, em diversas regides do Brasil, tem mostrado
a ascensdo do sobrepeso e da obesidade infanti em todos os niveis
socioeconémicos, em relacdo as décadas passadas (AZEVEDO et al., 1999;
CORSO et al., 2003; SOUZA LEAO et al., 2003; SOAR et al., 2004). Nesses
estudos foram constatadas, entre as criancas estudadas, prevaléncias mais
elevadas de sobrepeso: 6,5, 6,8, 15,8 e 17,9%, respectivamente, em relacdo ao
periodo de seis anos, entre a PNSN e a PNDS.

ABRANTES et al. (2002), com base nos dados da PPV (1996), obtiveram
informacdes referentes ao peso, a altura e ao sexo de criangas e adolescentes de
0 a 19 anos. Foi utilizado o indice peso para a altura (P/A > + 2 escores Z) para
classificagdo da obesidade em criangas de 0 a 9 anos, tendo sido encontradas
prevaléncias de 11,9% na Regido Sudeste e 8,2 % no Nordeste.

MOTTA e SILVA (2001) realizaram um censo com criangas menores de 11
anos que residiam em uma comunidade de baixa renda da cidade de Recife,
Pernambuco. Verificaram prevaléncias de 3,8% de baixo peso para a idade; 1,2%
de baixo peso para a estatura; 5,0% de retardo de crescimento linear; 10,1% de
sobrepeso; e 4,6% de obesidade, ressaltando a ocorréncia concomitante de

desnutricdo cronica e obesidade, em percentuais semelhantes.

2.5. Consumo alimentar e transig¢ao nutricional

As transformagdes demograficas, sociais e econdmicas ocorridas durante as
ultimas décadas tém levado as mudancgas no perfil epidemiolégico e nos padrbes
de alimentacdo e de atividade fisica das populagcdes (POPKIN, 1998; PENA e
BACALLAO, 2000).

O Brasil, segundo dados do IBGE (2000a), mudou substancialmente seu
padrao demografico: passamos a condigdo de um pais urbano (mais de 80% da
populagdo reside nas cidades); houve decréscimo na taxa de fecundidade que
passou de 5,7 em 1970 (IUNES e MONTEIRO, 1993) para 1,9 filho por mulher em
2004 (IBGE, 2004); a mortalidade infantil declinou durante o periodo de 1976 a
2004, de um patamar de 75,0 obitos por 1.000 nascimentos para 27,9 (BEMFAM,
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1997; MS, 2004), levando a redugao na participacado do grupo etario constituido por
criangcas e adolescentes (0 a 14 anos) no conjunto da populagéo brasileira, que
passou de 38% em 1980, para 35% em 1991 e 29% em 2000 (BEMFAM, 1997,
IBGE, 2000a), estabelecendo um novo perfil demografico e epidemioldgico
(BATISTA FILHO e RISSIN, 2003).

Segundo dados da PPV (BEMFAM, 1997), diversos segmentos da
populacdo modificaram seus padrdes de insercdo nos mercados financeiros e de
trabalho, experimentando mudancgas substantivas. Essas mudancgas, decorrentes
do processo de globalizagdo, associadas ao novo perfil demografico tém imposto
novos estilos de vida, dentre os quais, alteragdo nos padrbes de alimentacao
(BLEIL, 1998).

As modificagdes ocorridas no consumo alimentar da populagao brasileira
nao sao efetivamente avaliadas em nivel nacional desde o ENDEF (ROCHA, 2000;
MENDONCA e ANJOS, 2004). As Pesquisas de Orgamentos Familiares (POFs)
nao foram desenhadas com o objetivo de subsidiar a realizagdo de avaliagao
nutricional, pois nédo investigam a ingestdo e a distribuicdo dos alimentos na
familia, mas fornecem indicacdes indiretas para esta avaliagdo, a partir do gasto
monetario na aquisicdo de alimentos (ROCHA, 2000).

As POFs realizadas pelo IBGE em 1988 e 1996 apontam mudangas
significativas na composicdo da dieta da populagdo brasileira: aumento no
consumo de carboidratos simples e lipideos; substituicdo de proteinas vegetais por
proteinas animais e redugdo no consumo de cereais, tubérculos, leguminosas,
hortali¢cas e frutas (MONTEIRO et al., 2000a).

Na andlise dos resultados da ultima POF, realizada em 2002 e 2003,
observou-se declinio no consumo de alimentos basicos como o arroz e feijao;
consumo insuficiente de frutas e hortaligas como evidenciado nas outras POFs;
persisténcia do consumo excessivo de agucar e de alimentos ricos em gorduras em
geral e gorduras saturadas; aumentos em até 400% em relacédo a POF de 1996 de
alimentos industrializados, como biscoitos e refrigerantes. Mostra, ainda, mudancas
no comportamento das familias brasileiras quanto ao local de realizagdo das
principais refeigdes: praticamente um quarto (24%) da despesa meédia mensal
familiar com alimentacao € destinado a refeigdes fora de casa (LEVY-COSTA et al.,
2005).
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O aumento no consumo energético proveniente de acgucares simples e de
gorduras ndo esta associado a melhora qualitativa da dieta em relagdo a
micronutrientes, podendo estar deficitarios em alguns nutrientes como o ferro,
zinco e calcio (SIGULEM et al., 2000).

A transicao nutricional no Brasil ocorre em diferentes estagios e de forma
desigual. Até a década de 1970, o quadro nutricional foi marcado por surtos
epidémicos de fome e pela fome endémica, geografica e socialmente distribuida
nas Regides Norte e Nordeste; com elevados indices de desnutricdo energético-
protéica e caréncias nutricionais especificas. O Sul, Sudeste e Centro-Sul
caracterizavam-se por areas de subnutricdo e caréncias. Na década de 1990, a
situacao nutricional tem consideravel reducédo da desnutricdo e do bocio endémico,
incremento das prevaléncias de anemia ferropriva e hipovitaminose A (OSORIO et
al., 2002; GERALDO et al., 2003) e agregacao da obesidade, do diabetes tipo 2,
das dislipidemias e outras doencgas cronico-degenerativas (ESCODA, 2002).

As modificacbes nas estruturas das dietas e nos tipos de ocupacgdes tém
elevado rapidamente os indices de obesidade e de doengas crénico-degenerativas
nao-transmissiveis na populagdo 2em geral, dos paises em desenvolvimento
(POPKIN, 1998). No Brasil, segundo MALUF et al. (1996), os problemas de saude
decorrentes da ingestdo de uma dieta qualitativamente inadequada s&o tdo graves
quanto os decorrentes da falta de acesso aos alimentos, e ambas as situagdes sao
determinantes fundamentais do perfil nutricional encontrado na populagéo
brasileira, onde coexistem caréncias e excessos nutricionais, manifestados,
sobretudo, pela desnutricdo (baixo peso e baixa estatura) e pelo sobrepeso (DOAK
et al., 2000; MOTA e SILVA, 2003).

Nesse contexto, o sistema de saude publica deve ser capaz de efetivar
acdes diagnodsticas, de intervencdo e avaliagdo da situagdo nutricional da

populagao e dos grupos etarios especificos.

2.6. Sistema Unico de Saude e Agdes de Vigilancia Nutricional

A Conferéncia Internacional de Alma-Ata, realizada pela OMS e UNICEF em
1978, é considerada um marco da saude mundial, pela reafirmacdo da saude como
um direito humano fundamental e como uma das mais importantes metas sociais
mundiais (DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978). Essa declaracdo alicercou
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conferéncias posteriores e resolugbes na area da saude, sendo fundamental para
movimentos sanitarios de diferentes paises (MENDES, 2004).

Iniciado em meados da década de 1970, o Movimento Sanitario brasileiro
estimulou e promoveu as discussdes do Projeto de Reforma Sanitaria, que
culminou com a VIl Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, marco histérico da
saude no Pais, durante a qual foram definidos os principios basicos sobre os quais
0 SUS deveria ser institucionalizado (COTTA et al., 1998).

2.6.1. Sistema Unico de Saude

O sistema de saude brasileiro, Sistema Unico de Saude (SUS), entendido
como processo social, em 1988, com a promulgacdo da nona Constituicdo
Brasileira, incorporou as propostas originais da Reforma Sanitaria, que em seus
artigos 196, 197 e 198 instituiram um sistema de saude caracterizado pela
regionalizagao, unificagcdo e descentralizagcdo, bem como universalizagdo do
atendimento e da cobertura, hierarquizagao e integralidade do sistema (BRASIL,
1990a; MENDES, 1996; COTTA et al., 1998).

A partir de mudancgas de paradigmas do modelo anterior de saude, curativo
meédico assistencialista, de cunho claramente excludente, centrado na doenca e
que privilegiava uma medicina de alto custo para um modelo de assisténcia integral
a saude, que implica agdes sobre os diferentes momentos ou dimensdes do
processo saude-doenca e que pautam seus sistemas de saude em valores de
solidariedade e cidadania, o SUS tem sido construido e novos paradigmas
sanitarios tém sido estabelecidos (MENDES, 1996; MS, 2003). Nesta perspectiva,
a Lei Orgénica da Saude (Lei 8080/90), que o regulamentou, definiu em seu artigo
6°, como uma de suas atribuigdes especificas, a vigilancia nutricional e orientagcéo
alimentar da populagao (BRASIL, 1990a). A implementagédo dessas ag¢des tem sido
proposta pelos Sistemas de Vigilancia Alimentar e Nutricional nos municipios,
através das Secretarias Municipais de Saude (BRASIL, 2000).

2.6.2. Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
Desde a década de1970, a implantagao de Sistemas de Vigilancia Alimentar
e Nutricional (SISVAN) vem sendo preconizada, especialmente em paises em

desenvolvimento, como instrumento capaz de subsidiar e avaliar programas e
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politicas de alimentacao e nutricdo (FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION,
1974; BATISTA FILHO RISSIN, 1993). Neste sentido, em 1977, o Instituto Nacional
de Alimentacdo e Nutricdo (INAN), 6érgédo governamental atualmente extinto e que
era ligado ao Ministério da Saude, desenvolveu o anteprojeto do Sistema Nacional
de Vigilancia Alimentar e Nutricional, sendo este documento o marco histérico do
inicio do processo de implantacdo do SISVAN no Pais (BOLETIM NACIONAL do
SISVAN, 1996).

A despeito das propostas e estratégias para o SISVAN recomendadas pela
Organizacdo das Nacgdes Unidas para a Alimentagdo e Agricultura (FAO) nas
Conferéncias Mundiais para Alimentacao (FAO, 1997), pelas diretrizes
estabelecidas nas Conferéncias Nacionais e Estaduais de Seguranga Alimentar
Nutricional Sustentavel (CONSEA, 1994; CONSEA/MG, 2001; CONSEA, 2004) e
pela Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricdo (BRASIL, 2000), o SISVAN tem
apresentado inumeras limitagdes operacionais, ndo havendo na maioria dos locais
onde foi implantado a utilizacdo das informagdes produzidas pelo sistema no
planejamento, na intervencdo e na avaliagdo das condigdes nutricionais da
populagéo (ARRUDA, 1992; CASTRO, 1995).

A situacgao atual do SISVAN na maioria dos sistemas implantados tem se
resumido a variaveis antropométricas, agdes dirigidas principalmente as criangas
menores de 5 anos e coberturas geograficas e populacionais restritas (BATISTA
FILHO RISSIN, 1993; CASTRO, 1995; BOLETIM NACIONAL do SISVAN, 1996;
MINAS GERAIS, 2002).

Além dessas caracteristicas, observa-se que no Brasil o SISVAN tem
caminhado paralelo a politicas e programas federais, inclusive de alimentagéo e
nutricdo, pois ndo houve associagao sistematica a saude e a educagdo em muitos
desses programas de suplementacdo alimentar (BRASIL, 1990; IUNES e
MONTEIRO, 1993; CASTRO, 1995).

Recentemente, os recursos financeiros repassados ao municipio para o
incentivo das agbes de combate as caréncias nutricionais, o ICCN (BRASIL, 1999),
foram substituidos pelos programas de renda minima como o Bolsa Alimentacéo,
atualmente incluido no programa Bolsa Familia. Estes programas sédo baseados na
transferéncia monetaria direta a familia (MENEZES, 2004), implicando muitas

vezes o0 desconhecimento dos beneficiarios pelos profissionais de sistema de
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saude e a total desvinculagao do programa com agdes de prevengao e promogao a

saude.

2.6.3. Segurancga Alimentar Nutricional Sustentavel e SISVAN

Paralelo as propostas de implantacdo do SISVAN no inicio da década de
1970, iniciaram-se as discussbes acerca da Seguranga Alimentar, que nessa
ocasiao refletia basicamente aspectos da producdo de alimentos. Na década de
1980, as discussbes sobre o tema Seguranga Alimentar foram retomadas e o
conceito reformulado, tendo em vista que a oferta suficiente de alimentos nao
garantia o acesso universal (HOFFMANN, 1994; VALENTE, 2001).

Novas questdes como soberania alimentar (MENEZES, 2001) e aquelas
relacionadas a qualidade sanitaria e nutricional dos alimentos comeg¢am a integrar
o conceito de segurangca alimentar (MALUF et al., 1996; CAVALLI, 2001).
Propor¢cdes mais abrangentes sao adquiridas neste debate, quando o Direito
Humano a Alimentagdo, consignado na Declaragdo Universal dos Direitos
Humanos, € incorporado ao conceito de Seguranca Alimentar Sustentavel
(CONSEA, 1994; CONSEA/MG, 2001).

O conceito brasileiro é construido nesse processo e o documento adotado
para a Cupula Mundial da Alimentagdo declara que a “Seguranga Alimentar e
Nutricional consiste em garantir a todos condigbes de acesso a alimentos basicos
seguros e de qualidade, em quantidade suficiente, de modo permanente e sem
comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais, com base em praticas
alimentares saudaveis, contribuindo assim para uma existéncia digna em um
contexto de desenvolvimento integral da pessoa humana” (CONSEA, 1994).

Promover a Seguranca Alimentar e Nutricional Sustentavel é uma
responsabilidade coletiva da sociedade organizada em estado, que deve buscar
articular iniciativas governamentais (politicas, programas e acdes) e nao-
governamentais em politicas publicas capazes de garantir a realizagdo do Direito
Humano a Alimentacao (VALENTE, 2001).

A Vigilancia Alimentar e Nutricional € uma das estratégias recomendadas pela
FAO nas Conferéncias Mundiais para a Alimentacao, na construgdo da Seguranga
Alimentar Nutricional Sustentavel, sendo a avaliagado nutricional uma ferramenta

importante para o desenho e a gestao de programas sociais (FAO, 1997).
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A partir desses novos conceitos, vem-se fortalecendo a articulagdo entre a
Seguranca Alimentar e Nutricional e o SISVAN, resgatando-se o papel intersetorial
deste ultimo, como um sistema que proporcione subsidios as politicas voltadas ao
alcance da Seguranca Alimentar e Nutricional Sustentavel (CASTRO, 1995;
CONSEA, 2004).

2.6.4. Vigilancia Nutricional no Contexto da Atencao Basica de Saude

Dentre os principios do SUS, a universalizagdo deveria compreender tanto o
acesso ao atendimento quanto a cobertura das acdes e dos servigos de saude
(COTTA et al.,, 1998). Desta forma, a abrangéncia conceitual do Sistema de
Vigilancia Nutricional e de Seguranga Alimentar Nutricional requer o conhecimento
do perfil epidemiolégico nutricional e dos fatores de risco relacionados e a
implementacédo das acgdes intersetoriais inerentes a todo este processo (BATISTA
FILHO e RISSIN, 1993; CASTRO, 1995; MONKEN e BARCELLOS, 2005).

Dentre essas agdes, destaca-se a implantagdo no setor saude do Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) em 1991 e do Programa de Saude da
Familia (PSF) em 1994, pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2003). O
reconhecimento da crise do modelo anterior, centrado na doenca e mortalidade,
nas praticas curativas e no atendimento médico, vem evoluindo a concepg¢éo do
processo saude-doencga vinculada as condicbes socioeconbmicas e sanitarias
responsaveis pela qualidade de vida da populacdo (MENDES, 1996). Houve a
percepcao para adogao de uma pratica ndo-reducionista sobre a saude, com
enfoque ndo somente sobre o individuo, mas sobre a familia e a comunidade onde
ele esta inserido (MS, 2003), sendo esta comunidade participante ativo no
processo saude-doenca.

Essa conjuntura impde a construgdo social de uma nova concepgao e
pratica sanitaria, a vigilancia em saude, entendida como uma nova forma de
resposta social organizada aos problemas de saude, referenciada pelo conceito
positivo de saude, a qualidade de vida da populagao e a produgéo social da saude,
onde todos os envolvidos sdo participantes e por ela responsaveis (MENDES,
1996; MS, 2003).

Nesse novo paradigma, o distrito sanitario emerge, como projeto
estruturante do campo dos servigos da saude e deve ser entendido como processo

social de mudangas das praticas sanitarias, instituido em um territério,
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normalmente uma microrregido. A concepgao deste territério transcende a
limitag&o territorio-solo, delimitado geograficamente apenas, pois se refere também
ao territério econdmico, cultural e epidemioldgico. Assim, um territério-processo
constitui a base do distrito sanitario, que deve conter auto-suficiéncia nos servigos
de atencado primaria, secundaria e terciaria (MENDES et al., 1993; TEIXEIRA,
2002; MONKEN e BARCELLOS, 2005).

Ao PSF foi, entdo, atribuida a fungcdo de desenvolver agdes basicas no
primeiro nivel de atencdo a saude, propondo-se a uma tarefa maior do que a
simples extensdo de cobertura e ampliagao do acesso. Deve ser o promotor para
reorganizagdo da pratica assistencial com novos critérios de abordagem,
provocando os reflexos em todos os niveis do sistema (MS, 2003).

Nesse novo paradigma de saude, a Vvigildncia nutricional deve
contextualizar-se, caracterizando areas geograficas e problemas nutricionais
prioritarios, nao restringindo o sistema aos espacos fisicos das unidades de saude
e profissionais do setor saude, mas com uma atuacéo intersetorial e interdisciplinar
sobre os determinantes do estado nutricional (BATISTA FILHO e RISSIN, 1993;
CASTRO, 1995; MS, 2003).

2.7. Antropometria

A avaliagdo antropomeétrica, individual ou em grupos, € um dos indicadores
de saude mais sensiveis e usados na determinacdo do estado nutricional da
crianga, constituindo-se em meio universalmente aplicavel, de baixo custo e nao
invasivo (WHO, 1995).

O crescimento da crianga, mensurado por indicadores antropométricos, € um
instrumento importante na caracterizagao de sua condi¢do nutricional, sendo um
dos principais objetivos da vigilancia nutricional, geralmente baseada em criancas
que frequentam servigos de saude ou através de censos escolares (VICTORA et
al., 1998).

Em criangas, os indices antropométricos mais freqientemente utilizados
sdo 0 peso para a idade (P/l), a altura para a idade (A/l) e o peso para a altura
(P/A). Esses indices s&o obtidos ao comparar as informagdes de peso, altura,
idade e sexo com os da tabela norte-americana de antropometria do National
Center for Health Statistics (NCHS), que desde 1978 foi recomendada como tabela

internacional de referéncia pela Organizacdo Mundial de Saude. Os resultados
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assim obtidos sdo expressos em escores Z, percentis ou percentuais da mediana
(WHO, 1995).

A baixa relacao A/l retrata o comprometimento do crescimento linear, que se
interpreta como stuting, desnutricdo crénica ou nanismo; a baixa relacédo P/A,
reflete 0 comprometimento dos tecidos adiposo e muscular, interpretado como
wasting, desnutricdo aguda ou magreza; o indice P/l expressa, por sua vez, um
destes comprometimentos, desnutricdo crénica ou aguda, ou ainda as duas
situagdes simultaneamente (WATERLOW et al., 1977; WHO, 1995). VICTORA et
al. (1998) constataram forte correlagao existente entre os déficits P/l e A/l, ou seja,
a maior proporcgao dos déficits diagnosticados pelo indice antropométrico P/I refere-
se a desnutricdo cronica (A/l).

Em base populacional, o peso elevado para a altura (P/A) pode ser
considerado um indicador de obesidade (WHO, 1995). A utilizacdo do indice de
Massa Corporal (IMC), dada pela relacdo entre o peso (kg) e altura (m) ao
quadrado para a idade, foi recomendada pelo International Obesity Task Force
para descrever a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em paises de todo o
mundo e acompanhar a evolugao destes disturbios desde a infancia até a idade
adulta, permitindo a analise na tendéncia dos valores de IMC (BELLIZZI e DIETZ,
1999).

Com a publicagdo do novo referencial antropométrico do NCHS pelo CDC
(2000), o indice IMC/I tem sido utilizado em criangas a partir de 2 anos de idade.
Mesmo apresentando limitagdes de uso, principalmente com relagao a verificagao
da composicao corporal, a sua utilizagdo em criancas tem sido cada vez mais
difundida (SIGULEM et al., 2000a).

2.7. Escolares

Do ponto de vista da saude publica, a avaliagdo do crescimento e do estado
nutricional de escolares constitui um importante indicador epidemiolégico das
condigdes de saude e nutricdo de populagdes (WHO, 1995; OPAS, 1997).

Nessa faixa etaria, o crescimento é lento e constante. Por volta dos 7 anos
de vida, idade de ingresso na escola, os déficits médios de altura devem ser
interpretados como um “balango liquido™ do conjunto de eventos bioldgicos,
econdmicos e sociais que ocorreram nos primeiros anos de vida (IUNES &
MONTEIRO, 1993; LEI et al., 1995; CARVALHO et al., 2000). MARTORELL et al
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(1994) relataram que nessa faixa etaria persistem, como sequelas epidemiolégicas,
os efeitos cumulativos da desnutricao, expressos, sobretudo, no déficit estatural.

A altura para a idade em criangas maiores guarda estreita correlagdo com
as condi¢cdes ambientais e nutricionais anteriores e pode indicar as condicdes
atuais que experimentam as criangas menores dessa populagao (SHETTY, 2002).

Além dos déficits nutricionais, o sobrepeso infantil também deve ser avaliado
nesse grupo populacional, pois se refere ao progndstico mais imediato do risco de
obesidade durante a adolescéncia e, mais tarde, na idade adulta (WHO, 1995;
DIETZ, 1998; FISBERG, 2004). Estudos tém evidenciado a habilidade de predizer
a obesidade em fase posterior a partir de avaliagdo do peso corporal em criangas
(DWYER et al., 1998; STETTLER et al., 2000), sendo o sobrepeso marcador util
nas agbes de vigilancia nutricional (PENA e BACALLAO, 2000).

Conforme proposta descrita pela OPAS (1997), a investigagdo do estado
nutricional nessa faixa etaria podera ser realizada nas proprias escolas, porquanto
o sistema educacional tem neste grupo infantil, cobertura mais abrangente que o
sistema de saude. No Brasil, de acordo com a PNDS, 93,5% das criancas de 6 a
10 anos frequentavam uma escola, fato decorrente do aumento na taxa de
escolarizagdo nesta faixa etaria, que passou de 85,0% em 1990 para 91,0% em
1995 (BEMFAM, 1997).

Ressalta-se ainda a importancia da utilizacdo do censo de estatura de
escolares na definicdo de regides prioritarias para intervengao nutricional, haja
vista a estreita relagdo existente entre retardo estatural e condi¢gdes adversas de
desenvolvimento socioecondmico (OPAS, 1997). Tal proposta, inicialmente
formulada na década de 1970 por BENGOA (1973), citado por MONDINI et al.
(1994), foi realizada pela primeira vez na América Latina, na Costa Rica, em 1979.
Em outros paises como o Panama e a Nicaragua, levantamentos censitarios da
altura de escolares vém sendo utilizados como instrumento de apoio para definicdo
de politicas alimentares (OPAS, 1997).

Com esses objetivos, levantamentos censitarios de altura de escolares
foram realizados no municipio de Osasco/SP por MONDINI e MONTEIRO (1994) e
no estado da Paraiba por CARVALHO et al. (2000). Informag¢des nutricionais
nacionais relativas ao déficit estatural disponiveis para essa faixa etaria, se referem
ao final da década de 1980 (BRASIL, 1990).
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A investigacdo do estado nutricional em criangas maiores de 5 anos nas
escolas, empregando métodos antropométricos, constitui uma proposta simples, de
boa aplicabilidade e util na orientacdo de politicas e programas de saude (OPAS,
1997; CARVALHO et al., 2000).

Pode-se concluir a partir desta revisdo que o estado nutricional de grupos
especificos e da populagdo em geral € um importante indicador de suas condi¢des
de saude e qualidade de vida. O panorama nutricional, resultante de processos
biolégicos, sociais e econdmicos, apresenta quadros de desnutricdo e obesidade
diversificados, em funcao das diferentes fases da transi¢ao nutricional que passam
as populagdes. O diagnostico nutricional e o conhecimento dos fatores
determinantes sdo imprescindiveis ao planejamento e a orientagdo de programas
de intervencdo em saude e nutricdo. Neste sentido, o sistema de saude publica
deve efetivar agdes e estratégias na busca desse conhecimento, o que requer
reflexdes e redirecionamento das agdes de atenc&o primaria em saude, vigilancia
nutricional e interface intersetorial da seguranga alimentar e nutricional. A
antropometria de escolares, onde a cobertura nesta faixa etaria € maior, tem sido
proposta como estratégia no alcance desses objetivos, visto que o estado
nutricional deste grupo de criangas reflete as condicdbes de saude e de

desenvolvimento das comunidades em que elas estao inseridas.
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3 - OBJETIVOS

3.1. GERAL

Avaliar a distribuicdo geografica dos desvios nutricionais e os fatores de
risco associados, em escolares da zona urbana do municipio de Governador
Valadares-MG.

3.2. ESPECIFICOS

- Conhecer as prevaléncias do estado nutricional dos escolares avaliados.

- Mapear o municipio de acordo com os desvios nutricionais encontrados.

- Comparar o estado nutricional dos escolares da rede publica e particular de
ensino.

- Investigar os determinantes socioecondmicos e familiares do estado
nutricional.

- Conhecer o indice de aleitamento materno e época de desmame praticado

pelas maes das criangas estudadas.

- Avaliar a pratica de atividade fisica e o tempo despendido para sua

realizagao.

- Verificar a participagdo passada e atual do escolar em programas de
assisténcia social e de saude.
- Analisar o perfil dietético apresentado pelas criangas de acordo com o

estado nutricional.

- Investigar a disponibilidade per capita de agucar e 6leo vegetal nas familias

das criangas estudadas.
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4 - METODOLOGIA

4.1. CASUISTICA

Realizou-se um censo para avaliacdo do estado nutricional de escolares da
primeira série do ensino fundamental, com idade entre 6 e 8 anos. Foram avaliados
3.782 alunos de escolas publicas e 597 de particulares, totalizando 4.379
escolares, que compreendiam 83,0% do total de matriculados nessa série escolar,
em 2004. Do total de escolas da zona urbana do municipio de Governador
Valadares que possuiam a primeira série do ensino fundamental (n=68)
(SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE ENSINO/SRE, 2004'; SECRETARIA
MUNICIPAL DE EDUCACAO/SMED?, 2004), 92,6% (n=63) participaram do estudo,
sendo: 100% das escolas publicas municipais (n=18), 90,3% das publicas

estaduais (n=28) e 94,4% das particulares (n=17).

4.1.1. Delineamento da pesquisa

O presente trabalho se constituiu de trés desenhos de pesquisa: estudo de
delineamento de corte transversal ou seccional em que foram conhecidas as
prevaléncias do estado nutricional do municipio como um todo na faixa etaria
estudada (6 a 8 anos), por bairros, distritos sanitarios e, por tipo de escola (publica
e privada); estudo ecolégico em que areas geograficas delimitadas (bairros do
municipio) foram analisados comparativamente a variaveis globais, por meio da
correlacdo entre indicadores das condi¢cdes de vida e indicadores da situacéo de
saude (nutricional); e, estudo tipo caso-controle, em que a variavel dependente,
estado nutricional, foi associada a variaveis sociais, econémicas, demograficas e
dietéticas para a investigacdo de fatores associados ao estado nutricional
(ALMEIDA FILHO e ROUQUAYROL, 2000; PEREIRA, 2000).

O Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa/UFV (ANEXO 1) e,

posteriormente, as atividades foram executadas em trés etapas.

! Informagdes obtidas na Superintendéncia Regional de Ensino de Governador Valadares — MG.

2 Informacgdes obtidas na Secretaria Municipal de Educacao de Governador Valadares — MG.
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4.2. MATERIAL E METODOS

4.2.1. PRIMEIRA ETAPA: Diagnéstico Nutricional dos Escolares

Nesta primeira etapa, foram contatados a Superintendente Regional de
Ensino, a Secretaria Municipal de Educacéao e os diretores de todas as escolas de
Governador Valadares que possuiam em suas instituicbes a primeira série do
ensino fundamental, para exposicdo e autorizacdo das atividades da pesquisa
(ANEXO 2). Nesta ocasido, foram agendadas as datas para a realizagdo da
antropometria (peso e altura) dos alunos, no horario de aula e na prépria escola.
Os dados necessarios a avaliagdo nutricional e as informagbes pessoais das
criangas foram anotados nos formularios de protocolo da pesquisa (ANEXO 3) e
coletados pela pesquisadora responsavel, nutricionista e estudante de mestrado no
Programa de Pds-Graduagao em Ciéncia da Nutricdo do Departamento de Nutrigao
e Saude/UFV. Parte da coleta dos dados antropométricos foi auxiliada por uma
aluna do ultimo periodo do curso de Nutricdo da referida instituicdo, devidamente
treinada. A coleta destes dados foi autorizada pelos pais ou responsaveis pelas
criangas, através de comunicados enviados pela escola e assinados pelos
mesmos.

Ao final das avaliagdes, os diretores das escolas receberam um relatoério
com o resultado do perfil nutricional encontrado em suas instituicées, tendo sido
disponibilizados, horarios para orientagdes nutricionais por meio de palestras para
os pais e professores das criangas avaliadas.

Os pais dos alunos que apresentaram alteracdo do estado nutricional foram
informados por carta (ANEXO 4), entregue pela professora da crianga. Os pais que
tivessem interesse em receber orientagao individualizada deveriam preencher os
dados solicitados na carta, para contato posterior, e entrega-la na escola.

Os atendimentos individuais de orientagdo nutricional foram previamente
agendados (por telefone ou bilhete enviado pelo professor da crianga) de acordo
com o interesse dos pais e realizados na escola. Os pais e as criangas que
participaram destes atendimentos receberam, individualmente, orientagcdes de
saude e nutricado especificas, além de folheto educativo que abordava temas gerais

de alimentagao e nutrigdo.
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4.2.1.1. Avaliagao nutricional

Os dados coletados para avaliagdo foram: nome da crianca, sexo, data de
nascimento e da avaliagdo, peso em quilos e altura em centimetros (ANEXO 3).

Os escolares foram pesados em balanga portatil, eletronica e digital, com
capacidade de 180 quilos e sensibilidade de 100 gramas. A altura foi aferida em
antropdmetro portatil, com comprimento de 213 centimetros, com divisbes em
centimetros e subdivisbes em milimetros. Os equipamentos foram colocados em
piso plano e as técnicas para pesagem e afericdo da altura foram propostas por
JELLIFFE (1966).

A classificacdo do estado nutricional foi feita de acordo com o referencial
antropométrico de crescimento publicado pelo Center for Disease Control and
Prevention (CDC, 2000): indice de Massa Corporal para a Idade (IMC/I) e indice
Altura para ldade (A/l), ambos em relagdo a populacao de referéncia do National
Center of Health Statistics (NCHS).

Os escolares foram classificados em relagdo ao IMC/I pelo percentil e pelo Z
escore. Considerou-se com baixo peso: IMC/I < percentil 5; eutréfico: IMC/l >
percentil 5 e < percentil 85; risco de sobrepeso: IMC/I > percentil 85 e < percentil
95 e sobrepeso: > percentil 95 e baixa estatura: A/l < percentil 5. Para o estudo
dos fatores associados aos desvios nutricionais utilizou-se o escore Z na
discriminagdo dos grupos baixo peso, baixa estatura e sobrepeso, uma vez que,
os pontos de corte adotados (< - 2 escore Z para baixo peso e baixa estatura e > +
2 escore Z para sobrepeso) apresentam maior especificidade em relagédo a
classificagdo anterior. Desta forma, os escolares foram classificados com baixo
peso: IMC/I < - 2 escores Z; eutrofia: IMC/I > -1 escore Z e < + 1 escore Z;
sobrepeso: IMC/I >+ 2 escores Z (CDC, 2000). Para a baixa estatura foi utilizado
o indice A/l < - 2 escores Z (WHO, 1995).

4.2.2. SEGUNDA ETAPA: Prevaléncias do Estado Nutricional e distribuigcao
geografica dos desvios nutricionais

A classificagdo do estado nutricional (IMC/I e A/l) das criangas expressa em
percentil foi utilizada no calculo das prevaléncias do estado nutricional. Com base
nesta classificagcdo realizaram-se o diagndéstico da situacdo de nutricido dos

escolares e as prevaléncias gerais no municipio. De acordo com os dados
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referentes ao estado nutricional e endereco dos escolares, as prevaléncias dos
desvios nutricionais do municipio foram distribuidas geograficamente por bairros
(n=70) e por distritos sanitarios, estabelecidos na zona urbana, em numero de
cinco, pela Secretaria Municipal de Saude (GOVERNADOR VALADARES, 2000).

Para melhor visualizagcdo da distribuicdo geografica dos desvios no
municipio, foram elaborados mapas com os bairros da cidade, que foram
diferenciados de acordo com as prevaléncias encontradas em cada um deles. Para
essa diferenciagdo, as prevaléncias foram definidas pelos pontos de corte
utilizados na classificacdo dos desvios. Para o baixo peso e baixa estatura (IMC/I <
P5 e A/l < P5) respectivamente, as prevaléncias consideradas foram < 5% ou >
5%; para o risco de sobrepeso (IMC/I > P85) e o sobrepeso (IMC/I > P95),
conjuntamente, prevaléncias < 15% ou > 15%.

Informagdes socioecondmicas e sanitarias do municipio e dos bairros foram
obtidas a partir do Censo 2000 (IBGE, 2000a); do Atlas do indice do
Desenvolvimento Humano no Brasil (PNUD, 2000); dos dados dos setores
censitarios do municipio de Governador Valadares (IBGE/ ESTATCART, 2002a);
da pesquisa referenciada como Plano de Redugdo da Pobreza Urbana em
Governador Valadares — Diagndstico e Diretriz, solicitada pela Prefeitura Municipal
a organizagdo nao-governamental Associacdo dos Voluntarios para o Servigo
Internacional/AVSI (AVSI/PMGYV, 2002); dos dados do Plano Municipal de Saude
(GOVERNADOR VALADARES, 2000) e informagbes da cobertura assistencial da
Secretaria Municipal de Saude (GOVERNADOR VALADARES, 2004).

As médias dos indicadores socioecondmicos e sanitarios do municipio foram
levantadas a partir do Censo 2000 e das informacdes do Atlas do Iindice do
Desenvolvimento Humano no Brasil e da Secretaria Municipal de Saude. Na
avaliacao destes indicadores por bairros utilizaram-se as informagdes da pesquisa
Plano de Redugao da Pobreza Urbana em Governador Valadares — Diagndstico e
Diretriz - e dos dados dos setores censitarios (n=253) do municipio. De acordo com
o numero de domicilios particulares permanentes existentes em Governador
Valadares (65.827), a média de pessoas por domicilio (3,75) e os setores
censitarios (253) (IBGE/ ESTATCART, 2002a), foram considerados para os
calculos dos indices socioecondmicos dos bairros a média de 250 domicilios e

1.000 pessoas por setor censitario.
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Em relacdo a atencdo basica de saude no municipio, a avaliagdo da
cobertura no distrito sanitario foi realizada em fungdo das areas adscritas pelos
Programas de Saude da Familia (PSF) e de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) (GOVERNADOR VALADARES, 2004).

As informacgbes de infra-estrutura (agua tratada, rede de esgoto, coleta de
lixo), renda, densidade familiar, escolaridade e servigos publicos de saude que
estavam disponiveis para o municipio e bairros foram analisadas em relagdo ao
perfil nutricional encontrado.

Ainda em fungéo das prevaléncias verificadas (eutrofia e desvios), fez-se um
comparativo entre as escolas publicas e as particulares do municipio, participantes
do estudo (ANEXO 5).

4.2.3. TERCEIRA ETAPA: Fatores de Risco associados ao Estado Nutricional

Na investigacdo dos fatores de riscos associados ao estado nutricional foi
realizado um estudo tipo caso-controle (PEREIRA, 2000): cada crianga com déficit
nutricional (estatural e, ou, ponderal) e sobrepeso foi pareada com uma eutrofica.
O pareamento foi realizado entre criangas do mesmo sexo, idade e escola,
possibilitando uma aproximagao maior das condi¢des de vida e socioeconbémicas
entre casos e controles.

Foi considerada na formagdo dos trés grupos de criangas distroficas a
classificagdo do estado nutricional, expressa em Z escore, por apresentar maior
especificidade (WHO, 1995).

4.2.3.1. Calculo do tamanho amostral
Este calculo foi obtido com o auxilio do programa EPI-Info, versao 6.04,
especifica para estudos tipo caso-controle, em que sao considerados:
- Nivel de confiancga: 95,0%
- Risco B: 80,0%
- Pareamento: 1/1
- Frequéncia esperada de desvios nutricionais em uma populagao
normal: 2,28%
- Frequéncia esperada de disturbios nutricionais na populagao

exposta aos diferentes fatores de risco: 30%
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- N =33/grupo.

Foram formados trés grupos de estudo de criangas com desvios nutricionais:
baixo peso (n =35), sobrepeso (n=34) e baixa estatura (n=31) e seus respectivos
pares (controles), possuindo o primeiro grupo 70 criangas, o segundo 68 e o
terceiro 62. O ultimo grupo ndo atingiu a meta amostral de casos e controles
(n=62), pela dificuldade encontrada no pareamento de criangas com baixa estatura
e eutréficas da mesma idade e escola. A amostra foi constituida de 200 criancgas,

100 casos (desvios nutricionais) e 100 controles (eutroficas).

A representatividade das regides do municipio se deu em fungdo dos
distritos sanitarios: 28 criangas (14 casos e 14 controles), em média, dos grupos de
baixo peso e sobrepeso por distrito. Excegdo ocorreu em relagdo ao grupo de
criangas com baixa estatura e seus pares eutréficos (n=62), em que a participacéo
maior foi das dos distritos 3 e 4 (16 e 18 criangas, respectivamente), em funcéo das

mais altas prevaléncias de baixa estatura nesses distritos.

4.2.3.2. Aplicagao dos questionarios

As entrevistas, previamente autorizadas através do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido / TCLE (ANEXO 6), foram realizadas com os
pais ou responsaveis e 0s escolares. Esta atividade foi realizada unicamente pela
pesquisadora responsavel, o que garantiu a padronizagao dos itens levantados.

Os questionarios foram aplicados durante a consulta de orientagao
nutricional. Em algumas situagdes de dificuldade para contatar os pais, visitas
domiciliares foram realizadas para que a meta do plano amostral fosse atingida.
Nos grupos-controle, os pais/responsaveis e as criangas eutréficas também foram
entrevistados na escola ou no domicilio de residéncia. Estes receberam
orientagdes nutricionais e folheto educativo relacionado ao tema alimentacgao.

As entrevistas abordaram aspectos especificos dos escolares: alimentos
consumidos com maior frequéncia no domicilio, juntamente com a familia, e na
escola; atividade fisica semanal; condi¢des de nascimento, aleitamento e época de
introducdo de alimentos complementares; participagdo da criangca em creche ou
pré-escola em periodo anterior, ou em outros programas sociais, além de

informacgdes referentes a situagao socioeconémica da familia (ANEXO 3).
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4.2.3.3. Variaveis em estudo

Da aplicagéo dos questionarios foram obtidos os dados socioecondmicos; de
composicdo e estrutura familiar; de saneamento basico; das condigdes de
nascimento, do aleitamento, do desmame e da época de introducao de alimentos
complementares; do acesso passado e atual a servigos e programas sociais,
educacionais e de saude e das questdes referentes a alimentacédo e do padrao de
atividade fisica do escolar que caracterizaram as variaveis independentes, que

foram analisadas em relagcao a variavel dependente, estado nutricional.

4.2.3.3.1. Condigcao socioeconémica da familia

- Renda familiar: foi considerada como a soma do rendimento mensal de
todos dos componentes da familia economicamente ativos e de outras fontes, em
que foram considerados os membros pensionistas (IBGE, 2002) e os beneficios em
dinheiro, referentes aos programas sociais do governo federal (MENEZES, 2004).
Em funcdo da renda mensal familiar e do numero de seus componentes, foi
calculado o rendimento monetario per capita (IBGE, 2002).

- Condigao de ocupagdao do domicilio: foi considerado como préprio o
domicilio de propriedade do morador; alugado, aquele de aluguel pago total ou
parcialmente pelo morador e cedido por empregador, instituicdo ou pessoa néo-
moradora (IBGE, 2002).

- Adequacao da estrutura fisica do imével: classificaram-se os materiais
utilizados na construgcéo das paredes externas e cobertura do domicilio de acordo
com a sua durabilidade. Para as paredes externas consideraram-se como duravel
as predominantemente de alvenaria (tijolo, pedra, concreto pré-moldado ou
aparente), taipa revestida ou madeira aparelhada, e como nao-duravel as
predominantemente de taipa nao-revestida, madeira aproveitada, palha ou outro
material ndo-duravel. Em relacdo ao material de cobertura, foram considerados
duraveis aqueles que fossem predominantemente de telha de barro cozido,
cimento-amianto ou aluminio-madeira; laje de concreto ou madeira aparelhada
foram considerados nao-duraveis (IBGE, 2002). Estas classificagdes foram obtidas
a partir de informagdes dos pais ou responsaveis pelas criangcas durante as
entrevistas.

- Coébmodos e dormitérios: considerou-se como cémodo todo

compartimento coberto por um teto e limitado por paredes, parte integrante do
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domicilio, com exceg¢ao de corredor, alpendre, varanda aberta, garagem e outros
nao utilizados para fins residenciais. Por dormitério, o cémodo utilizado para esta
finalidade (IBGE, 2002).

- Densidade familiar (DF): resultou da divisdo do numero de moradores do
domicilio pelo numero de dormitérios (IBGE, 2002). Conforme a classificacéo
utilizada pelo IBGE, considerou-se a DF < 2,0 e > 2,0.

- Bens duraveis: pesquisou-se a existéncia nos domicilios de fogao de duas
ou mais bocas; geladeira de uma ou duas portas; radio acoplado ou ndo a outros
aparelhos; e televisao (IBGE, 2002).

- Escolaridade dos pais: foi verificado o nivel de instrucdo dos pais em
relacdo aos anos de educagao formal: numero de anos de estudo completo (IBGE,
2000; PNUD, 2000).

4.2.3.3.2. Estrutura familiar

- Composigao familiar: foram analisadas as familias compostas por: casal
com filhos; mae com filhos; pai com filhos; filhos com outras pessoas com algum
grau de parentesco; e criangas morando com pessoas sem nenhum grau de

parentesco, neste caso, adotivas (IBGE, 2000).

4.2.3.3.3. Saneamento Basico

- Abastecimento de agua: considerou-se adequado o domicilio que estava
ligado a rede geral de abastecimento publico e inadequado, quando a agua
utilizada no domicilio era proveniente de poco dentro ou fora da propriedade, bica
publica, carro-pipa e outros (IBGE, 2000, 2004).

- Esgotamento sanitario: considerou-se adequado quando havia a
canalizagdo das aguas servidas e dos dejetos ligada a um sistema de coleta que
0s conduzisse para um desaguadouro geral do municipio, mesmo que o sistema
nao dispusesse de tratamento de matéria esgotada e inadequada, quando os
dejetos fossem esgotados para uma fossa rudimentar (fossa negra, pogo, buraco),
diretamente para uma vala ou rio (IBGE, 2000, 2004).

- Destino do lixo: referido como adequado quando coletado por servigo ou
empresa de limpeza, publica ou privada (IBGE, 2000; IBGE, 2002) e inadequado,
quando o lixo fosse queimado ou enterrado, jogado em terrenos baldios, rio e
outros (IBGE, 2000).
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- Instalagao sanitaria: investigou-se a existéncia de instalagdo sanitaria
exclusiva para os moradores de um unico domicilio ou multidomiciliar (IBGE, 2002),
assim como se a instalagdo sanitaria era ligada a rede coletora de esgoto ou

possuia fossa séptica (IBGE, 2000).

4.2.3.3.4. Condicoes de nascimento, aleitamento, desmame, assisténcia
social e de saude

- Tipo de parto e peso ao nascer: foi questionado o tipo de parto do
escolar, se normal ou cesareo, se a termo ou prematuro. Em relacdo ao peso ao
nascer, se menor ou maior igual a 2,5 quilos (WHO, 1995; IBGE, 2000).

- Intervalo entre nascimentos: verificou-se a diferenca entre as idades do
escolar e do irm&o/irma anterior, como sendo menor ou maior igual a dois anos
(IBGE, 2000).

- Amamentacgao: foi analisado o tipo de aleitamento, se materno ou artificial.
Foi investigado se houve aleitamento materno exclusivo ou predominante e o
periodo. Adotou-se como aleitamento materno exclusivo quando a crianga recebeu
somente o leite materno e nenhum outro liquido ou sélido, com excegao de gotas
ou xaropes de vitaminas, minerais e, ou, medicamentos, e aleitamento
predominante quando além do leite materno a crianga recebia agua ou bebidas a
base de agua, como suco de frutas e cha. O aleitamento artificial foi caracterizado
pela utilizacédo de leite n&do-materno, e a presenga ou nao de outros alimentos
(BRASIL/OPAS, 2002).

- Desmame: referiu-se ao periodo em que ocorreu a interrupgao do
aleitamento materno (BRASIL/OPAS, 2002).

- Alimentos complementares: foram considerados a época e os tipos de
alimentos introduzidos, que nao o leite materno, preparados especialmente para
criangas pequenas, até que elas passem a receber os alimentos consumidos pela
familia (BRASIL/OPAS, 2002).

- Participagao em programas: foi investigado se em algum periodo anterior
ao escolar a crianga participou de programas de suplementagao alimentar, como o
Programa de Combate as Caréncias Nutricionais / PCCN, (BRASIL, 1999), e, ou,

de organizagdes nao-governamentais, como a Pastoral da Crianga. Avaliou-se
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ainda a participagcao atual em programas sociais do governo federal, como o
beneficio financeiro do programa Bolsa Familia (MENEZES, 2004).

- Educacgao infantil: referiu-se ao periodo que o escolar frequentou a
educacéo infantil, seja creche (periodo integral ou meio periodo) ou educagéao pré-
escolar (IBGE, 2000).

4.2.3.3.5. Avaliacao dietética do escolar

- Elaboragao do questionario de frequéncia de consumo alimentar: foi
realizado em etapa prévia um estudo piloto com um grupo de dez maes (cinco de
escolares da rede publica e cinco de escolares da rede particular). Foram aplicados
dois recordatérios de 24 horas (VASCONCELOS, 1995), que registraram em
termos qualitativos, o consumo alimentar da crianca referente a um dia da semana,
e outro de um dos dias do final de semana (sabado ou domingo).

Considerando os alimentos listados pelas maes em maior frequéncia e
aqueles recomendados para essa faixa etaria (PHILIPPI et al., 1999; LACERDA e
ACCIOLY, 2002), foi elaborado um questionario de frequéncia de consumo
alimentar, que constou como parte integrante do questionario global aplicado aos

pais/responsaveis.

- Perfil alimentar do escolar: foi aplicado o questionario de frequéncia de
consumo alimentar, para o conhecimento do perfil de alimentagdo do escolar,
conforme a piramide alimentar adaptada a populacédo brasileira (PHILIPPI et al.,
1999). Verificou-se o consumo de alimentos do grupo do leite e derivados, de
carnes e ovos, de leguminosas, de cereais, paes e tubérculos, das hortaligas, das
frutas e outros (que incluiam os energéticos extras, ricos em agucar e gorduras). A
freqiéncia semanal foi considerada em relagdo ao niumero de vezes que o escolar
ingeria determinado alimento: 7 vezes por semana (consumo diario); 5 a 6 vezes
por semana (consumo diario nos dias da semana); 2 a 4 vezes por semana; 1 a 2

vezes por semana; € hao-consumo ou consumo esporadico (<1 vez por semana).

Os entrevistados foram ainda questionados quanto a regularidade, ao tipo e
ao numero de refeicbes dos escolares, bem como o local das refeicbes, se na
companhia de familiares ou sozinhos (PHILIPPI et al., 1999; RAMOS e STEIN,
2000; LACERDA e ACCIOLY, 2002).
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- Merenda escolar: foi verificada, a partir dos dados dos questionarios
referentes aos itens alimenticios mais comuns consumidos na merenda escolar, a
procedéncia do lanche, se levado de casa, comprado na escola e, ou, recebido

gratuitamente pelo Programa de Alimentagcao Escolar (BRASIL, 2000a).

- Disponibilidade per capita de agucar e 6leo vegetal: investigou-se a
quantidade mensal de agucar e 6leo vegetal disponivel no domicilio pela familia.
Calculou-se o per capita mensal médio, dividindo-se o total mensal disponivel pelo
numero de membros da familia. Ainda foi questionado sobre a utilizacdo da banha
de porco na elaboragao das refeigdes (BLEIL, 1998; MENDONCA e ANJOS, 2004).
As quantidades per capita foram comparadas as recomendagdes desses alimentos
em relacdo a dieta padrdo de 2200 kcal da Piramide Alimentar Adaptada (PHILIPPI

et al., 1999) e das recomendac¢des internacionais (FREIRE et al., 1994).

4.2.3.3.6. Atividade fisica e de lazer do escolar

A avaliagao da atividade fisica e de lazer da crianga foi realizada a partir dos
dados dos questionarios. Verificou-se o tempo despendido (horas/semana) com as
diversas atividades realizadas pela criangca no espago escolar e extra-escolar
(DEHEEGER et al., 1997). Foram analisados os seguintes itens:

- Percurso até a escola: verificou-se o tipo de transporte utilizado pela
crianga, se a pé, de bicicleta ou outro tipo de condugdo, e o tempo gasto no
percurso de sua casa a escola.

- Atividade na escola e extra-escolar: foram analisados o tempo gasto
com aulas de educacgdo fisica na escola e a pratica regular de modalidades
esportivas extra-escola e a frequéncia semanal; o tempo utilizado com atividades
que demandam reduzido gasto energético, como assistir a televisdo, jogar
videogame e utilizar o computador (DEHEEGER et al., 1997; FAITH et al., 2001).

A seguir, apresenta-se o0 esquema resumo da metodologia realizada.



Esquema Resumo da Metodologia

Escolas Publicas e Particulares (n=63)

de Governador Valadares — MG

34

Avaliagéo nutricional dos escolares (n=4379)

de 6 a 8 anos da 12 série do ensino fundamental:

Escolas publicas municipais (n=18); publicas estaduais (n=28) e particulares (n=17)

Estudo Transversal e Ecoldgico

Classificagao do EN *

- em percentil

Baixo Peso (IMC/I < P5)

Risco de Sobrepeso (IMC/I = P85)
Sobrepeso (IMC/I = P95)

Baixa Estatura (A/l < P5)

Prevaléncias do EN *

Estudo Caso-controle (n=200)

Classificagao do EN *

- em Z escore

Baixo Peso (IMC/I < - 22)
Sobrepeso (IMC/I > + 22)
Baixa Estatura (A/l < - 2Z)

Distribuicdo geografica dos

desvios nutricionais: bairros e

distritos sanitarios

Grupos Caso-controle:
Baixo Peso x Eutréficos
Sobrepeso x Eutroficos

Baixa Estatura x Eutréficos

Comparativo do EN *:

escolares da rede publica e

particular

Investigagao de fatores de

risco associados ao EN *

* EN — Estado nutricional conforme referencial antropométrico NCHS (WHO, 1995; CDC, 2000)
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4. 3. BANCO DE DADOS E ANALISES ESTATISTICAS

4.3.1. Bancos de Dados

O banco de dados de todas as criangas (n=4379) foi elaborado em planilha
do programa Microsoft Excel, no qual foram registrados: numero do prontuario da
crianga, sexo, escola e bairro de residéncia da criangca, data da avaliacédo
antropomeétrica, data de nascimento, idade em anos e meses, peso (kg) e altura
(cm), IMC. Nesta planilha constou as variaveis peso e altura do NCHS (CDC,
2000), de acordo com os pontos de corte em percentil e Z escore referentes as
desvios nutricionais para cada idade e sexo. Para a classificagcdo do estado
nutricional, férmulas de busca desse programa foram utilizadas. Com base nesse
banco de dados foram estabelecidas as prevaléncias do estado nutricional das
criangcas estudadas, expressas em percentil (baixo peso, risco de sobrepeso,
sobrepeso e baixa estatura) e escore Z (baixo peso, sobrepeso e baixa estatura).

As variaveis independentes e dependente, estado nutricional, dos grupos de
caso-controle foram digitadas em trés bancos de dados: 1) baixo peso e eutroficos
(n=70); 2) sobrepeso e eutréficos (n=68); e 3) baixa estatura e eutréficos (n=62),

em planilhas do programa Microsoft Excel.

4.3.2 — Anadlises Estatisticas

As analises estatisticas descritivas e de associagbdes foram realizadas pelos
softwares Microsoft Excel, EPI-INFO, versdo 6.0 (DEAN et al., 1997) e SPSS,
versao 8.0 (NORUSIS, 1986).

Testes estatisticos utilizados:

- Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov: aplicado para
verificacdo da distribuicdo de normalidade das variaveis (SOKAL e RHOLF, 1969).

- Teste do qui-quadrado: utilizado na avaliagdo da presenca de associagao
entre as variaveis estudadas com o estado nutricional (JEKEL et al., 2002), sendo
aplicado na verificagao de associagao das prevaléncias do estado nutricional com
tipo de escola (publica e particular) e sexo; desvios nutricionais e distritos
sanitarios; entre as variaveis independentes (socioeconbémicas, condicbes de
nascimento, alimentares, atividade fisica, participacdo em programas sociais e de
saude passados e atuais) e a variavel dependente, estado nutricional, nos grupos

de estudo caso-controle.
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- Teste t de “ Student ”: aplicado na analise de variaveis com distribuicdo
normal ou paramétrica entre dois grupos independentes. Utilizado na comparagao
entre a média de altura dos escolares totais (n=4379) do sexo feminino e masculino
(JEKEL et al., 2002).

- Teste de Mann-Whitney: aplicado na avaliacdo de variaveis que nao
apresentaram distribuicdo normal (peso e IMC) entre dois grupos independentes
(meninos e meninas do total de escolares) (JEKEL et al., 2002).

- Teste t pareado: foi aplicado para as variaveis que possuiam distribuicao
normal na comparagao entre casos e controles do mesmo grupo: peso ao nascer e
escolaridade paterna (grupo sobrepeso); escolaridade paterna (grupo baixo peso);
€ peso ao nascer (grupo baixa estatura) (JEKEL et al., 2002; VIEIRA, 2004).

- Teste de Wilcoxon: utilizado também na comparagao entre as criancas
pareadas (casos e controles) do mesmo grupo, porém para variaveis sem
distribuicdo normal: numero de irmaos; intervalo entre o irmao anterior; época em
meses do desmame e da introdugado de alimentos complementares; renda mensal
per capita; escolaridade materna; tempo utilizado para educacao fisica na escola e
esporte extra-escola; tempo para o percurso a pé para a escola; tempo gasto com
televisao, videogame e computador; numero de refeicdes por dia; e quantidade per
capita de acgucar e Oleo. Este teste foi aplicado ainda nas variaveis: peso ao
nascer (grupo baixo peso) e escolaridade paterna (grupo baixa estatura) (JEKEL et
al., 2002; VIEIRA, 2004).

- Correlagao de Pearson: aplicada na avaliacdo do grau de relagao linear
entre variaveis quantitativas com distribuicdo normal (JEKEL et al., 2002). Foi
utiizada para verificagdo de correlagcdo entre as prevaléncias dos desvios
nutricionais e os indices socioeconémicos e sanitarios dos bairros do municipio.

- Odds Ratio: para avaliagao da estimativa de risco (FLEISS, 1981) entre as
variaveis independentes levantadas no estudo caso-controle que apresentaram
diferenca estatisticamente significante e a variavel dependente, o estado
nutricional, além das variaveis categéricas estipuladas neste estudo.

Para todos os testes estatisticos, adotaram-se valores de p < 0,05 como
estatisticamente significantes. Os valores que apresentaram diferenga estatistica

significante foram identificados com asterisco (*).
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4.4. ASPECTOS ETICOS

Os pais/responsaveis pelas criangas foram informados sobre os objetivos do
estudo e a relevancia social da pesquisa, assegurados quanto a confidencialidade
das informacgdes, respeito aos valores sociais, culturais, morais e religiosos e do
direito de se retirarem da pesquisa quando o desejassem. Informacdes de
interesse seriam fornecidas, bem como a adequada orientacdo nutricional. O
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 6) foi obtido conforme
resolucdo do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2002a).
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5- RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados foram subdivididos e discutidos em duas partes:

- PREVALENCIA E DISTRIBUICAO GEOGRAFICA DOS DESVIOS
NUTRICIONAIS NO MUNICIPIO

- FATORES ASSOCIADOS AO ESTADO NUTRICIONAL EM ESCOLARES
DE 6 A8 ANOS

Na primeira parte foram apresentadas as prevaléncias totais do estado
nutricional dos escolares avaliados (n=4379) no municipio, a distribuicao geografica
dos desvios nutricionais (baixo peso, risco de sobrepeso, sobrepeso e baixa
estatura) por bairros e distritos sanitarios, sendo delineado, por ultimo, um
comparativo das prevaléncias entre escolas publicas e particulares.

Na segunda parte, foram descritos e discutidos os fatores de risco
associados ao estado nutricional dos trés grupos de casos e controles (Baixo Peso

x Eutroficos; Sobrepeso x Eutréficos; e Baixa Estatura x Eutroficos).
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51. PREVALENCIA DO ESTADO NUTRICIONAL E DISTRIBUIGAO
GEOGRAFICA DOS DESVIOS NUTRICIONAIS NO MUNICIPIO

5.1.1. Caracterizag¢ao sociossanitaria do municipio

O municipio de Governador Valadares teve, no periodo entre 1991 e 2000,
taxa média de crescimento anual de 0,8%, passando sua populagdo de 230.524
para 247.131 habitantes nesse periodo. Com o aumento da taxa de urbanizacao, a
populagao rural decresceu de 15.426 em 1991 para 11.033 em 2000 (IBGE, 2000a;
PNUD, 2000).

A populagédo infantii menor de 10 anos representava, em 1991, 22 1%
(50.943 criangas) da populagao total, havendo uma redugdo nesse valor para
18,4% (45.429 criangas) em 2000 (IBGE, 2000a), fato que ocorreu, sobretudo,
pela queda na taxa de fecundidade no municipio, de 2,4% em 1991 para 2,1% em
2000, sendo que esta taxa no municipio € menor em relagdo ao Estado de Minas
Gerais (2,2) e da média brasileira (2,4), em 2000 (PNUD, 2000).

Dados do IBGE apontaram redugdo na taxa de mortalidade infantil no
municipio, no periodo de 1991 a 2000, de 34,8 Obitos em menores de 1 ano por
1.000 nascidos vivos para 34,4, sendo esta superior a média mineira (27,7) e
brasileira (30,8) no Censo de 2000 (IBGE, 2000a). No entanto, segundo dados da
Secretaria Municipal de Saude (GOVERNADOR VALADARES, 2004), esta taxa
apresentou pelo terceiro ano consecutivo, 2002 a 2004, valores inferiores a 20,0,
dados estes considerados baixos (IBGE, 2004). Estes indices de mortalidade
infantil da Secretaria Municipal de Saude aproximam-se da média de 2002, do
estado de Minas Gerais, de 20,8 (IBGE, 2004). Em relagao a esperanga de vida ao
nascer, no periodo entre os dois censos, essa aumentou de 67,0 para 68,2 anos
(PNUD, 2000).

Considerados como importantes indicadores das condi¢gdes de vida e saude
de uma localidade, os indicadores de longevidade e mortalidade (IBGE, 2004),
observou-se um progresso, no periodo mencionado, da taxa de mortalidade infantil
e esperanca de vida ao nascer, apontando para melhorias em relacdo a 1991 e as
médias do Estado de Minas Gerais e do Brasil, em varios aspectos referentes a

disponibilidade e ao acesso aos servigos publicos de saneamento, condi¢coes de
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moradia e familiares, além dos avancos alcangados no setor da educacéao (Tabela
1), considerados fatores de grande impacto na melhoria da qualidade de vida
(BEMFAM, 1997; IBGE, 2000).

Tabela 1 - Indicadores de saneamento, de condi¢gdes de moradia e familiar e
educacdo, em percentuais (%), do municipio de Governador Valadares, Minas
Gerais, e do Brasil, em 1991 e 2000

Indicadores Governador Minas Gerais Brasil
Valadares
1991 2000 1991 2000 1991 2000
1. Domicilios com agua encanada* 81,3 90,4 77,5 895 71,5 80,7
2. Domicilios com banheiro e agua 75,3 88,2 73,81 87,2 67,2 77,0

encanada*

3. Domicilios com coleta de lixo urbano 64,8 89,5 71,21 922 779 91,2

4.Pessoas que vivem em domicilios com 27 0 19,7 17, 8 13,0 26,5 21,0
densidade familiar> 2,0 #

5. Mulheres chefes de familia s/ conjuge 10,2 5,8 7,9 5,9 8,0 5,8
e com filhos < 15 anos*
6. Pessoas > 25 anos analfabetas* 20,6 12,7 21,9 14,8 22,8 16,0

7.Pessoas > 25 anos com menos de 4 393 28,7 43,3 32,8 42,3 33,0

anos de estudo*
Média de anos de estudo de pessoas > 5 (0 6,1 4.6 5,6 49 5,9
25 anos*

@ Densidade familiar : nimero de pessoas na familia por dormitorio
* Indicadores iguais ou melhores no ano 2000, em relagdo a média de Minas Gerais e do Brasil
FONTE: PNUD (2000).

O incremento nos valores de algumas variaveis determinantes do bem-estar
e da qualidade de vida da populacdo, foi confirmado pela evolucdo do indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) do municipio, construido a partir de indices da
educacéo (alfabetizacdo e taxa de matricula), longevidade (esperanga de vida ao
nascer) e renda (Produto Interno Bruto/PIB per capita), que cresceu 7,7%,
passando de 0,717 (1991) para 0,772 (2000). Apesar desta evolugao positiva, sao
considerados como elevado IDH, valores superiores a 0,80 (IBGE, 2000; PNUD,
2000).
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Embora os indicadores de educagao, saneamento, condi¢des de moradia e
familiares tenham alcangado melhorias, o indice de GINI, importante indicador na
mensuragao das desigualdades na apropriagao da renda (IBGE, 2000), passou de
0,59 para 0,62 entre os dois censos (PNUD, 2000), indicando aumento na
concentracao de renda e nas desigualdades sociais existentes no municipio.

Outro importante aspecto da qualidade de vida refere-se as condi¢cdes de
saude de uma populagdo, expressas principalmente pelos indicadores de
longevidade e morbimortalidade. Neste sentido, o acesso aos servicos de saude
pela populagdo € condi¢cdo imprescindivel na conquista dessa qualidade (IBGE,
2004).

Em 2000, o Sistema Municipal de Saude de Governador Valadares possuia,
na zona urbana para a organizagao da atencédo basica de saude, 13 Unidades
Basicas de Saude (UBS) e 16 Programas de Saude da Familia (PSF)
(GOVERNADOR VALADARES, 2000). Em 2005, a Secretaria Municipal de Saude
conta com os mesmos programas de 2004: possui 28 PSF na zona urbana, que
adscreve cerca de 40% da populagdo (100.000 habitantes) e 4 PACS (Programa
de Agentes Comunitarios de Saude) urbanos instalados em algumas das estruturas
das UBS, que atendem em média, no municipio 50.0000 habitantes. O Ministério
da Saude preconiza para o PSF atendimento de até 4.500 pessoas por equipe e
para o PACS, atendimento de até 750 habitantes por agente comunitario de saude,
ou seja, 15.000 habitantes (MS, 2003). De acordo com dados da Secretaria
Municipal de Saude, a cobertura em atengao basica da populagdo urbana do
municipio é de aproximadamente 60% (GOVERNADOR VALADARES, 2004).

Em 2000, o municipio foi dividido, conforme o Plano Municipal de Saude,
em cinco Distritos Sanitarios com média populacional de 50.000 habitantes, com
excecao do Distrito 5, que possuia cerca de 32.000 habitantes (GOVERNADOR
VALADARES, 2000). No entanto, a implantagdo dos Distritos Sanitarios restringiu-
se a delimitagdo geografica, sem as prerrogativas do territério-processo e as suas
implicagbes no processo saude-doenca (MENDES, 1996). A atencdo basica é
realizada pelos programas PSF e PACS, e em alguns bairros, onde eles nao foram
implantados e a cobertura é inexistente, os profissionais de saude alocados nas
UBS e em outros servicos especializados de atencdo secundaria e terciaria

atendem a demanda populacional espontanea.
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5.1.2. Caracterizagao do estado nutricional de criangas de 6 a 8 anos

5.1.2.1. Estado Nutricional

Avaliou-se o estado nutricional de 4.379 criancas com idade entre 6 e 8
anos, que representaram 83% do total de escolares ingressantes na primeira série
do ensino fundamental, na area urbana de Governador Valadares-MG.

Do total de criangas avaliadas, 2.185 eram do sexo masculino (49,9%) e
2194 do feminino (50,1%). Na Tabela 2 estdo as medianas, as médias e os

desvios-padrao das variaveis utilizadas na avaliacdo nutricional dos escolares.

Tabela 2 - Médias (X)), desvios-padrao (DP) e medianas das variaveis peso (kg),

altura (cm) e IMC (kg/m?) das criancas, de acordo com o sexo

Escolares N Peso (kg) Altura (cm)® IMC (kg/m®)

Md X + pp M X + pp Md X + pp
Feminino 2194 23,00* 23,81 4,55 122,80 122,68* 594 1530 1572 2,03
Masculino 2185 23,30 24,21 4,75 123,50 12355* 582 1533 1576 2,13
Total 4379 2320 24,01 4,65 12310 123,12 590 1531 1574 2,08

Teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov.

@Variavel com distribuigdo normal: altura (p=0,093).

Demais variaveis sem distribuicdo normal: peso e IMC (p < 0,01).

* Diferenca estatisticamente significante para peso (teste Mann-Whitney: p=0,02) e altura (teste t
Student : p<0,01).

IMC néao apresentou diferenga estatisticamente significante (teste Mann-Whitney: p=0,53).

Legenda:

X : média;

DP: desvio-padrao; e

Md: mediana.
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O peso apresentou mediana de 24,01(kg), a altura, média de 123,12 (cm) e
o IMC, mediana de 15,31 (kg/m?), valores estes, préximos ao percentil 50 do NCHS
(CDC, 2000), para a mediana de idade (7 anos e 3 meses) do total de escolares.

Nos graficos a seguir, as variaveis encontradas na avaliagdo dos escolares,
peso (kg) e altura (cm), e o IMC séao relacionadas segundo faixas etarias e sexo e
comparadas com as medianas de referéncia (CDC, 2000).

Gréfico 1- Medianas de peso (kg), segundo sexo e idade

H Mediana Feminino

Ml Mediana Feminino -
Referéncia

[ Mediana Masculino

N Mediana Masculino -
Referéncia

anos

* Diferenca estatisticamente significante para peso entre sexo Feminino e Masculino
6 a 7 anos - teste Mann-Whitney: p=0,01

7 a 8 anos - teste Mann-Whitney: p=0,03

8 a 9 anos - teste Mann-Whitney: < p=0,01



Grafico 2- Médias de altura (cm), segundo sexo e idade
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61-7 71-8 81-9 H Mediana Masculino -
Referéncia

anos

* Diferenca estatisticamente significante para altura entre sexo Feminino e Masculino

8 a 9 anos - teste t student: p<0,01
Sem diferenga estatisticamente significante para altura entre sexo Feminino e Masculino
6 a 7 anos - teste t student: p=0,24
7 a 8 anos - teste t student: p=0,38

Grafico 3- Medianas de IMC (kg/m?), segundo sexo e idade
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* Diferenca estatisticamente significante para IMC entre sexo Feminino e Masculino

8 a 9 anos - teste Mann-Whitney: p<0,01
Sem diferencga estatisticamente significante para IMC entre sexo Feminino e Masculino
6 a 7 anos - teste Mann-Whitney: p=0,07
7 a 8 anos - teste Mann-Whitney: p=0,09
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Foram encontradas para a faixa etaria de 6 e 7 anos: medianas de 22,49
(kg) e 22,86 (kg) para peso; médias de 119,4 (cm) e 120,3 (cm) para a altura; e
IMC de 15,17 (kg/m?) e 15,27 (kg/m?) nos sexos feminino e masculino,
respectivamente. Na faixa entre 7 e 8 anos, medianas de 24,16 (kg) e 24,51 (kg)
para o peso, médias de 123,6 (cm) e 124,3 (cm) para a altura e IMC de 15,33
(kg/m?) e 15,34 (kg/m?) nos sexos feminino e masculino. Medianas de peso: 25,94
(kg) para o sexo feminino e 26,66 (kg), no masculino; médias de altura de 126,0
(cm) para o sexo feminino e 129,0 (cm) no masculino e IMC de 15,50 (kg/m?) e
15,68 (kg/m?) para meninas e meninos, respectivamente, todos estes valores para
a idade de 8 e 9 anos.

Na classificagdo geral do estado nutricional dos escolares (Tabela 3), pelo
indice IMC/I verificaram-se prevaléncias de baixo peso, 7,9%; risco de sobrepeso,

8,4%; e sobrepeso, 6,3%, totalizando 22,6% de criangas com desvios nutricionais.

Tabela 3 - Prevaléncias totais do estado nutricional (IMC/I) de criangcas de 6 a 8

anos do municipio de Governador Valadares, MG, 2004

Risco de
Baixo Peso Eutroficos Sobrepeso  Sobrepeso Total
N % N % N % N % N %
Feminino 165 47,7 1691 499 200 54,3 138 50.2 2194 50,1
Masculino 181 52,3 1699 50,1 168 456 137 49,8 2185 49,9
Total 346 100,0 3390 100,0 368 100,0 275 100,0 4379 100,0
Prevaléncia 7,9% 77,4% 8,4% 6,3% 100,0

Em relacdo as prevaléncias dos desvios nutricionais nao foi verificada
nenhuma associagao significante com o sexo masculino ou feminino (baixo peso:
x*=0,75 e p = 0,39; risco de sobrepeso: y*> = 2,45 e p = 0,12; e sobrepeso: y° =
0,00 e p = 0,98).

Em relacdo a prevaléncia do baixo peso, esta apresentou 2,9 pontos
percentuais acima do valor esperado (até 5,0%) em relagdo ao referencial
antropométrico utilizado, o CDC (2000), indicando a relevancia deste problema

nutricional no municipio.
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Dados do SISVAN de Governador Valadares (GOVERNADOR
VALADARES, 2001) mostram em 2001 a prevaléncia de desnutrigdo entre criangas
de 0 a 5 anos estava em torno de 12%, pelo indice peso/idade (< percentil 10), em
relacdo ao referencial antropométrico NCHS 1977, preconizado pelo MS (BRASIL,
2004). Este percentual calculado considerou a cobertura pela vigilancia nutricional
em aproximadamente 11.561 criancas, tendo em vista a populagao infantil nessa
faixa etaria (27.526 criangas) e a cobertura de 42% dos servigos basicos de saude
no periodo (de 2000/2001) (GOVERNADOR VALADARES, 2000, 2001; IBGE,
2000a).

Pelo periodo transcorrido entre essas duas avaliagbes, a do SISVAN
(2000/2001) em criangas menores de 5 anos e as deste estudo, com os escolares
de 6 a 8 anos (2004), existe a possibilidade de as avaliagdes nutricionais terem
sido realizadas, em muitos casos, nas mesmas criangas. Mesmo utilizando
indicadores antropométricos (P/I e IMC/I) e padrées de referéncias diferenciados
(NCHS 1977, e 2000), as prevaléncias encontradas tanto em 2001 (12%) quanto
em 2004 (7,9%) assinalam a persisténcia de um quadro de desnutricdo adverso,
considerando os valores esperados em uma populacdo de referéncia de 10% e
5%, respectivamente.

Soma-se a esta situagdo, os indices de risco de sobrepeso e sobrepeso
encontrados no municipio. Quando estas criangas sao consideradas
conjuntamente (n=643), o percentual encontrado destes desvios, 14,7%, aproxima-
se do limiar (15,0%) referenciado como normal em uma populagéo sadia (CDC,
2000). Porém, quando somente o sobrepeso €& considerado, a prevaléncia
encontrada, de 6,3%, ultrapassa em 1,3 ponto percentual os valores previstos
(5,0%), delineando a nova tendéncia nos sistemas de saude publica: ascensdo do
sobrepeso e obesidade infantil, decorrentes do processo de transi¢gao nutricional
que tem ocorrido no Brasil e em todo o mundo (POPKIN, 1998; TADDEI, 2000;
BALABAN e SILVA, 2001; ANJOS et al., 2003; KAIN, 2003; NUNEZ-RIVAS et al.,
2003)

Simultaneamente, a manutencao de indices ainda elevados de desnutricao,
levando a coexisténcia de problemas nutricionais resultantes dos déficits e
excessos (MOTTA e SILVA, 2001; ESCODA, 2002; BATISTA FILHO e RISSIN,

2003). Essa situagao descreve um quadro preocupante, visto que as criangas com
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risco de sobrepeso podem vir a apresentar o sobrepeso e aquelas com baixo peso,
se mantidas as caréncias nutricionais, a manifestagao crénica dessas deficiéncias.

A partir da PNSN, que verificou diferenga média de 3,5 cm em criangas em
idade escolar (7 anos) em relagdo aquelas do padrdao NCHS (BRASIL, 1990), ndo
foram realizadas outras pesquisas nacionais que investigassem o crescimento de
criangas maiores de 5 anos. Em varios estudos realizados com criangas maiores
de 5 anos, diferentes prevaléncias de déficit estatural (utilizando o indice A/l < - 2
Z) foram encontradas de acordo com as regides estudadas e o nivel
socioecondmico (LEI et al., 1997; AZEVEDO et al., 1999; CARVALHO et al., 2000;
ANJOS et al., 2003).

Neste estudo, na avaliagdo do crescimento linear, utilizando outro ponto de
corte para a baixa estatura (A/l < P5), do total de criangas avaliadas (n= 4379),
5,7% apresentaram baixa estatura (n=250), prevaléncia de 0,7 ponto percentual
acima dos valores esperados (5,0%), em relagéo a populagao de referéncia (CDC,
2000). Visto que o indice altura para idade reflete as condicbes de saude e a
qualidade de vida da populagdo que a crianga esta inserida (WHO, 1995; OPAS,
1997), a distribuicdo geografica da baixa estatura deve ser considerada para a
melhor avaliagcdo da real situagdo do municipio.

Somando-se as prevaléncias de baixa estatura e baixo peso (13,6%),
verifica-se a dimensao destes quadros de caréncias nutricionais no municipio e a
prioridade que tal situagao exige em relagdo as politicas publicas de intervengao
nutricional.

Ha de considerar ainda, a possibilidade destes dados referentes a
prevaléncia de desnutricdo (ponderal e,ou, estatural) estarem subestimadas, face
a nao avaliacdo do estado nutricional de escolares da zona rural. Estudos
nacionais das décadas de 70 (ENDEF), 80 (PNSN) e 90 (PNDS) verificaram
maiores prevaléncias de desnutricdo (P/l < - 2 escores Z), em todas as regides
brasileiras, na zona rural: 14,6% vs 22,9%; 5,6% vs 10,6% e 4,6% vs 9,2%,
respectivamente (IBGE, 2000).
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5.1.2.2. Distribuigcdo geografica dos desvios nutricionais por bairros

Os escolares avaliados sao residentes, em sua maioria, nos bairros onde
estao localizadas as escolas que frequentam, principalmente aqueles matriculados
nas escolas publicas, municipais e estaduais. O critério de proximidade da
residéncia em relacdo a escola em que a criangca € matriculada foi estabelecido
pelas secretarias de educagdo municipal e estadual, fato que favorece a
assiduidade do aluno, a participacao da familia em reunides e eventos escolares e
a locomocao da crianca até & escola (SMED, 2004"; SRE, 2004?).

Geralmente, cada bairro possui uma escola, tendo os bairros periféricos, em
sua maioria, escolas publicas, municipais ou estaduais e o0s centrais,
principalmente particulares, o que possibilitou, na avaliagdo nutricional dos
escolares, a representacdo de criancas de praticamente todos os bairros do
municipio.

Na Tabela 4 estdo as prevaléncias dos bairros que possuiam escolares que
ali residiam (n=68). Foram agrupados em outros (n° 69), os que possuiam somente
uma crianga representando o bairro e em bairros nao-informados (n° 70) aqueles
em que nao foi possivel obter o endere¢co dos escolares. Considerando estas

situacoes, 70 observacgdes.

Nota: ' Informagdes obtidas na Secretaria Municipal de Educacéo de Governador Valadares-MG.
2 |nformacgdes obtidas na 132 Superintendéncia Regional de Ensino de Governador Valadares-MG.
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Tabela 4 - Prevaléncias do Estado Nutricional de escolares de 6 a 8 anos, segundo
o indice IMC/I (percentil) e o indice A/l (percentil), por bairros do municipio de
Governador Valadares-MG, em 2004

Bairro IMC/I (percentil) All (percentil)
N° Nome Baixo Peso  Eutréfico Risco de Sobrepeso Sobrepeso Normal Baixa
(<P5) (2P5 <P85) (=P85 <P95) (2P95) (2P5) estatura
<P5

N % N % N % N % N % N( )% Total
1  GRA DUQUESA 1 0,7 129 87,1 9 6,1 9 6,1 145 98,0 3 2,0 148
2 MORADA DO VALE 1 2,6 29 74,3 6 15,4 3 7,7 39 100,0 - - 39
3 VALE VERDE 3 13,6 16 72,8 1 4,5 2 9,1 22 100, - - 22
4 SANTO AGOSTINHO - - 5 83,3 - - 1 16,7 6 100,0 - - 6
5 ESPERANCA 3 6,7 33 73,3 4 8,9 5 11,1 41 91,1 4 8,9 45
6 SANTA HELENA 10 7,0 106 74,1 16 11,2 11 7.7 135 94,4 8 5,6 143
7 MARIA EUGENEA - - 25 86,2 - - 4 13,8 29 100,0 - - 29
8 STAEFIGENIA 11 16,7 48 72,7 3 4,5 4 6,1 60 90,9 6 9,1 66
9 CARAPINA 5 6,5 60 77,9 6 7.8 6 7.8 69 89,6 8 10,4 77
10 N S GRACAS 8 10,4 58 75,3 9 11,7 2 2,6 72 93,5 5 6,5 77
11 CENTRO 9 6,6 102 74,5 21 15,3 5 3,6 134 97,8 3 2,2 137
12 ILHA 6 6,3 63 65,6 11 11,5 16 16,7 93 96,9 3 3,1 96
13 ESPLANADA - - 17 85,0 3 15,0 - - 18 90,0 2 10,0 20
14 ESPLANADINHA - - 13 68,4 4 21,1 2 10,5 19 100,0 - - 19
15 LOURDES 10 7,1 112 79,4 9 6,4 10 7.1 138 97,9 3 2,1 141
16  VILA BRETAS 4 6,8 41 69,5 11 18,6 3 5,1 57 96,6 2 3,4 59
17  V.MARIA/S.GERALD 3 4,0 60 80,0 7 9,3 5 6,7 72 96,0 3 4,0 75
18 JARDIM ALICE 1 10,0 6 60,0 2 20,0 1 10,0 10 100,0 - - 10
19 JK1 - - 7 100,0 - - - - 7 100,0 - - 7
20 JK2 1 20,0 4 80,0 - - - - 5 100,0 - - 5
21 JK3 - - 17 100,0 - - - - 17 100,0 - - 17
22  NOVA JK - - 11 78,6 1 7.1 2 14,3 14 100,0 - - 14
23 VILA IMPERIO 2 9,1 17 77,3 2 9,1 1 4,5 21 95,5 1 4,5 22
24  VILARICA 2 4,1 40 81,6 4 8,2 3 6,1 48 98,0 1 2,0 49
25 SAO JOSE - - 11 91,7 - - 1 8,3 11 91,7 1 8,3 12
26 SAO CRISTOVAO 7 9,3 51 68,0 9 12,0 8 10,7 73 97,3 2 2,7 75
27 JARDIM PEROLA 11 9,4 80 68,4 16 13,7 10 8,5 113 96,6 4 3,4 117
28 FRATERNIDADE 6 5,5 93 84,5 4 3,6 7 6,4 103 93,6 7 6,4 110
29 BELAVISTA 5 19,2 19 73,1 1 3,8 1 3,8 21 80,8 5 19,2 26
30 NOVA VILA BRETAS 5 10,6 39 83,0 - - 3 6,4 45 95,8 2 4,2 47
31 VILA OZANAN - - 5 100,0 - - - - 5 100,0 - - 5
32 SANTO ANTONIO 3 4,5 50 75,8 7 10,6 6 9,1 61 92,4 5 7,6 66
33 MARAVILHA - - 1 50,0 1 50,0 - - 2 100,0 - - 2
34 N,S, FATIMA - - 10 100,0 - - - - 9 90,0 1 10,0 10
35 MAE DE DEUS 6 13,6 35 79,5 2 4,5 1 2,3 42 95,5 2 4,5 44
36 TURMALINA 22 11,0 159 79,5 14 7,0 5 2,5 181 90,5 19 9,5 200
37 PALMEIRAS 3 43 59 85,5 2 2,9 5 7.2 66 95,7 3 43 69
38 PLANALTO 8 9,6 64 77,1 5 6,0 6 7.2 74 89,2 9 10,8 83
39 ALTINOPOLIS 22 9,0 191 78,0 23 9,4 9 3,7 229 93,5 16 6,5 245
40 JARDIM DO TREVO 6 6,3 84 87,5 2 2,1 4 4,2 87 90,7 9 9,3 96
41  SANTA PAULA 9 12,9 55 78,6 3 4,3 3 4,3 64 91,4 6 8,6 70
42 VERA CRUZ 5 7,7 56 86,2 3 4,6 1 1,5 62 95,4 3 4,6 65
43 AZTECA 1 34 26 89,7 1 34 1 3,4 25 86,2 4 13,8 29
44  VILA DOS MONTES 5 74 55 80,9 6 8,8 2 2,9 62 91,2 6 8,8 68
45 CONQUISTA 2 11,8 13 76,5 1 5,9 1 59 16 94,1 1 5,9 17
46 VILADO SOL 4 19,0 14 66,7 2 9,5 1 4,8 21 100,0 - - 21
47 IPE 14 14,3 74 75,5 6 6,1 4 4,1 89 90,8 9 9,2 98
48 JARDIM ALVORADA - - 8 88,9 1 11,1 - - 9 100,0 - - 9
49 SAO RAIMUNDO 6 7,9 60 78,9 6 7,9 4 53 74 97,4 2 2,6 76
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50 ATALAIA 7 9,9 59 83,1 5 7,0 - - 64 90,2 7 9,8 71
51 VILAISA 17 10,1 123 73,2 15 8,9 13 7,7 153 91,1 15 8,9 168
52 JARDIM PRIMAVERA 1 9,1 10 90,9 - - - - 10 90,99 1 9,1 11
53 V. PQ. IBITURUNA - - 13 86,7 2 13,3 - - 15 100,0 - - 15
54  VILA SAO JOAO - - 8 100,0 - - - - 8 100,0 - - 8
55 ELVAMAR 5 21,7 16 69,6 - - 2 8,7 22 95,7 1 4,3 23
56 KENNEDY 2 8,7 20 87,0 - - 1 4,3 23 100,0 - - 23
57 SANTA TEREZINHA 6 9,8 49 80,3 2 3,3 4 6,6 58 95,1 3 4,9 61
58 SAO PAULO 10 8,5 92 78,0 10 8,5 6 51 114 96,6 4 3,4 118
59 BRAUNAS - - 2 1000 - - - - 2 1000 - - 2
60 CAPIM 1 50 1 500 - - - - 1 500 1 500 2
61 SANTOS DUMONT 6 8,8 49 721 8 11,8 5 7,4 65 95,6 3 4.4 68
62 CARDO - - 3 75,0 1 25,0 - - 4 100,0 - - 4
63 SIR 4 4.1 72 73,5 13 13,3 9 9,2 95 96,9 3 3,1 98
64 UNIVERSITARIO 1 4,0 20 80,0 3 12,0 1 4,0 23 92,0 2 8,0 25
65 SAO PEDRO 2 2,5 63 78,8 11 13,8 4 50 79 98,8 1 1,2 80
66 SAO TARCISIO 1 7,7 12 92,3 - - - - 12 92,3 1 7,7 13
67 PENHA 6 10,0 51 85,0 2 3,3 1 1,7 53 88,3 7 11,7 60
68 SANTARITA 22 61 285 796 28 7.8 23 64 | 335 936 23 64 358
69 OUTROS 11 19,3 35 61,4 5 8,8 6 10,5 53 93,0 4 7,0 57
70 NAO INFORMADO 14 10,7 76 58,0 19 14,5 22 16,8 125 95,4 6 4,6 131

TOTAL GERAL 346 7,9 3390 77,4 368 8,4 275 6,2 4129 94,3 250 57 4379

Do total de bairros do municipio (n=70) analisados, 60,0% (n=42)

apresentaram prevaléncias de baixo peso maiores que a esperada (>5%); também,
acima dos valores previstos (>15%), em 37,1% (n=26) dos bairros, o risco de
sobrepeso e sobrepeso considerados conjuntamente. Estas prevaléncias foram
verificadas em relagdo a populacdo de referéncia (CDC, 2000). Com base na
mesma referéncia populacional, a baixa estatura apresentou prevaléncias acima do
esperado (> 5%) em 41,2% (n=28) dos bairros.

O baixo peso mostrou grande variabilidade: de nenhum caso encontrado
entre as criangas avaliadas de 16 bairros até prevaléncias quatro vezes superiores
a esperada. Nesses bairros (n=12), 50% (n=6) estdo entre os 15 maiores bolsdes
de pobreza do municipio (AVSI/PMGV, 2002).

As prevaléncias de baixa estatura no municipio revelam uma situagéo
melhor em relacédo aos estudos nacionais das décadas de 1980 (PNSN) e 90
(PNDS), em que foram verificados valores médios de 151 e 10,5%,
respectivamente (BRASIL, 1990; BEMFAM, 1997), apesar da utilizagdo de pontos
de corte diferentes na classificacdo da baixa estatura nesta pesquisa em relagao as
pesquisas nacionais.

Em alguns bairros (n=7) foram alcangados valores duas ou mais vezes
maiores que o previsto. Dentre esses, 71,4% (n=5) também sao integrantes dos
maiores bolsdes de pobreza (AVSI/PMGV, 2002). Na avaliagdo global da baixa

estatura, a prevaléncia encontrada (5,7%), ndo expressa a real situagdo deste
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desvio nutricional, visto as diferengas em cada localidade do municipio. Fatos estes
que confirmam, ser o baixo poder aquisitivo das familias, um dos principais
determinantes da desnutrigdo de causa primaria (BATISTA FILHO, 2000).

O indice do risco de sobrepeso e sobrepeso, em algumas situacbes (4
bairros), apresentou prevaléncias de aproximadamente 30%, porém nenhum
desses bairros integra os bolsdes de pobreza do municipio.

Ressalta-se, ainda, que 8,6% (n=6) dos bairros do municipio nao
apresentaram nenhuma crianga com desvio nutricional, ou seja, sem baixo peso,
risco de sobrepeso, sobrepeso ou baixa estatura. Este fato deve ser mais
investigado, visando esclarecer se as condi¢des dessas localidades favorecem
uma adequada nutricdo infantil ou se o numero de criangas avaliadas nessa faixa
etaria nao representou a realidade desses bairros.

A desagregacao geografica dos desvios nutricionais mostra uma maior
homogeneidade na distribui¢do do baixo peso, em todas as regides do municipio; a
baixa estatura nos bairros mais periféricos; e o risco de sobrepeso e sobrepeso,

com uma concentragdo maior em algumas regides (mapas 1, 2 e 3).
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Mapa 1: Prevaléncia do baixo peso (IMC/I < P5) em criangas de 6 a 8 anos, por

bairros, no municipio de Governador Valadares, MG em 2004.

Nota: visualizagdo em Programa AUTOCAD - em arquivo anexo (dwg).
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Mapa 2: Prevaléncia de baixa estatura (A/l < P5) em criangas de 6 a 8 anos, por

bairros, no municipio de Governador Valadares, MG em 2004.

Nota: visualizagdo em Programa AUTOCAD - em arquivo anexo (dwg).
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Mapa 3: Prevaléncia de risco de sobrepeso e sobrepeso (IMC/l = P85) em criancas

de 6 a 8 anos, por bairros, no municipio de Governador Valadares, MG em 2004.

Nota: visualizagdo em Programa AUTOCAD - em arquivo anexo (dwg).
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Dentre os determinantes dos desvios nutricionais, as condi¢des de moradia,
O acessoO aos servicos basicos de saneamento e saude e a escolaridade dos
familiares, sobretudo a materna, sao importantes condicionantes da saude infantil
(BATISTA FILHO, 2000; MONTEIRO e FREITAS, 2000; SHETTY, 2002; IBGE,
2004). Neste sentido, o maior ou menor acesso a esses servigos, implica
condi¢cdes adequadas ou nao de vida e saude.

As prevaléncias dos desvios nutricionais e os indices de saneamento basico,
moradia e de escolaridade por bairros encontram-se na Tabela 5. Avaliou-se o

numero de indices inferiores em relagao aos indices médios do municipio.

Tabela 5 - Prevaléncias do estado nutricional, indices socioeconémicos e
sanitarios, em percentuais, dos bairros do municipio de Governador Valadares -
MG

Ne Nome do Bairro BP RSO SO BE 1 2 3 4 5 6 7
1 GRA DUQUESA o7 61 61 20 50 300 105 10 90 8,0 1
2 MORADA DO VALE 26 154 77 - 50 100 105 10 90 7,0 -
3 VALE VERDE 136 45 91 - 10 300 200 10 90 90 3
4 SANTO AGOSTINHO - - 167 - 50 10,0 105 10 90 7,0 -
5 ESPERANCA 67 89 111 89 50 100 105 1,0 12,0 8,0 -
6 SANTA HELENA 70 11,2 77 56 50 300 300 20 190 120 5
7 MARIA EUGENEA - - 138 - 50 30,0 30,0 20 90 10,0 4
8 STAEFIGENIA 167 45 61 91 60 100 300 3,0 180 17,0 5
9 CARAPINA 65 78 78 104 50 210 300 30 150 150 5
10 N'S GRACAS 10,4 11,7 26 65 50 10,0 300 30 150 150 4
11 CENTRO 66 153 36 22 50 200 105 10 90 80 1
12 ILHA 63 115 16,7 31 50 100 1055 10 12,0 8,0 -
13 ESPLANADA - 15,0 - 100 10 100 105 10 90 70

14 ESPLANADINHA - 211 105 - 10 100 10,5 10 12,0 8,0 -
15 LOURDES 71 64 71 21 50 200 105 20 90 80 2
16 VILA BRETAS 68 186 51 34 50 100 1055 20 120 80 1
17 VILA MARIANA/S, GER, 40 93 67 40 50 300 105 20 90 80 2
18 JARDIM ALICE 100 200 100 - 50 10,0 105 1,0 120 80 -
19 JK1 - - - - 50 10,0 105 10 90 70 -
20 JK2 20,0 - - - 50 10,0 105 10 90 70 -
21 JK3 - - - - 50 10,0 105 10 90 70 -
22 NOVA JK - 71 143 - 50 100 1055 10 120 80

23 VILA IMPERIO 91 91 45 45 50 200 100 1,0 100 10,0 3
24 VILA RICA 41 82 61 20 50 100 100 10 90 70 -
25 SAO JOSE - - 83 83 50 100 105 10 90 80 -
26 SAO CRISTOVAO 93 120 10,7 27 50 10,0 105 20 11,0 100 3
27 JARDIM PEROLA 94 137 85 34 50 300 105 10 130 100 3
28 FRATERNIDADE 55 36 64 64 50 300 105 10 200 130 3
29 BELA VISTA 192 38 38 192 10 30,0 300 20 90 11,0 4
30 NOVA VILA BRETAS 10,6 - 64 42 10 300 100 10 90 90 2
31 VILA OZANAN - - - - 100 26,0 310 20 170 80 5
32 SANTO ANTONIO 45 106 91 76 50 400 290 20 180 10,0 5
33 MARAVILHA - 50,0 - - 50 30,0 290 20 150 10,0 5
34 N.S.FATIMA - - - 100 50 300 105 10 90 80 1
35 MAE DE DEUS 136 45 23 45 50 300 490 20 150 17,0 5
36 TURMALINA 110 70 25 95 180 30,0 430 20 180 16,0 6
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37 PALMEIRAS 43 29 72 43 50 300 300 10 130 100 4
38 PLANALTO 96 60 72 108 50 200 300 30 170 100 5
39 ALTINOPOLIS 90 94 37 65 50 170 280 30 190 140 5
40 JARDIM DO TREVO 63 21 42 93 50 300 390 20 180 140 5
41 SANTA PAULA 129 43 43 86 50 300 400 10 110 130 3
42 VERA CRUZ 77 46 15 46 60 411 400 30 130 90 6
43 AZTECA 34 34 34 138 40 200 350 20 130 110 5
44 VILA DOS MONTES 74 88 29 88 50 100 300 10 120 90 2
45 CONQUISTA 118 59 59 59 50 100 105 10 120 80 -
46 VILA DO SOL 190 95 48 - 10 100 300 20 90 90 3
47 |PE 143 61 41 92 50 200 100 20 130 130 4
49 JARDIM ALVORADA - 111 - - 160 100 105 10 90 180 1
50 SAO RAIMUNDO 79 79 53 26 50 300 300 20 180 120 5
51 ATALAIA 99 70 - 98 90 290 340 20 150 120 6
52 VILA ISA 101 89 77 89 50 100 300 10 110 80 1
53 JARDIM PRIMAVERA 91 - - 91 90 160 300 20 90 80 4
54 V. PARQUE IBITURUNA - 133 - - 50 100 105 10 110 70 -
55 VILA SAO JOAO - - - - 50 100 105 10 90 70 -
56 ELVAMAR 217 - 87 43 50 100 105 10 90 70 -
57 KENNEDY 87 - 43 - 50 100 105 10 90 80 -
58 SANTA TEREZINHA 98 33 66 49 50 100 105 10 11,0 100 1
59 SAO PAULO 85 85 51 34 50 100 105 20 110 1000 2
60 BRAUNAS - - - - 50 200 400 10 90 70 2
61 CAPIM 50,0 - - 500 200 200 400 10 90 70 3
62 SANTOS DUMONT 88 118 74 44 50 100 105 10 120 80 -
63 CARDO - 250 - - 50 200 300 10 90 80 2
64 SIR 41 133 92 31 50 200 300 10 120 90 3
65 UNIVERSITARIO 40 120 40 80 50 200 200 20 90 60 3
66 SAO PEDRO 25 138 50 12 50 100 200 20 90 70 2
67 SAO TARCISIO 77 - - 77 50 200 300 10 90 100 3
68 PENHA 100 33 17 117 70 200 120 10 130 130 5
69 SANTARITA 61 78 64 64 50 200 300 20 130 80 4

Médias do Municipio® 79 84 6,3 57 50 10,0 10,5 1,0 12,0 8,0
Fonte: Censo 2000 (IBGE, 2000a); PNUD (2000); AVSI/PMGV (2002) e dados dos
setores censitarios de Governador Valadares (IBGE/ESTARTCART, 2002a).

Legenda:
BP: baixo peso;
RSO: risco de sobrepeso;
SO: sobrepeso;
BE: baixa estatura;

1- % de domicilios sem agua tratada (com poc¢o ou outra forma de captacgéo);

2- % de domicilios com fossa séptica ou rudimentar (sem esgotamento sanitario);

3- % de domicilios sem coleta de lixo;

4- numero de domicilios com numero > 10 pessoas/domicilio;

5- % de pessoas residentes ndo alfabetizadas (15 a 60 anos);

6- % de mulheres residentes nédo alfabetizadas (15 a 60 anos); e

7- numero de indicadores do bairro piores que a média municipal.

@ - Médias dos indicadores descritas pelo Censo 2000 (IBGE, 2000a) e Atlas do

Desenvolvimento Humano no Brasil (PNUD, 2000), para o municipio.

Na maioria dos bairros (90,0%), foi constatado que o servigo de saneamento
basico referente a agua tratada tem cobertura igual ou maior que a média
municipal. O mesmo ndo acontece em relagdo ao esgotamento sanitario, que em
algumas localidades (28,6%) atinge indices de 30 e 40% de inadequacgao. A coleta
de lixo oficial atende, em média, a 89,5% dos domicilios. No entanto, em 42,8%
dos bairros, essa coleta é ausente em mais de 30% dos domicilios, mostrando ser

esse o servico de saneamento basico mais inadequado no municipio.
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Em relagdo a escolaridade das pessoas residentes nos bairros com idade
entre 15 e 60 anos, verificam-se, em 21,4% (n=15) desses bairros, taxas de
analfabetismo superiores a media da cidade, sendo essas consideradas
inadequadas do ponto de vista educacional (IBGE, 2004). Quanto a escolaridade
das mulheres nessa mesma idade, em 33 bairros (47,1%) o indice &€ superior ao
municipal.

A partir da Tabela 5, foi construido o numero de indices socioeconémicos e
sanitarios inadequados para cada bairro em relacdo aos mesmos indices para o
municipio (IBGE 2000a; PNUD 2000; AVSI/PMGV, 2002; IBGE/ESTARTCART,
2002a). Em fungao do numero de indices encontrados nesses bairros, descreve-se

na tabela 6 as frequéncias dos mesmos (Tabela 6).

Tabela 6 - Frequéncia de bairros com indices socioecondmicos e sanitarios

inferiores ao do municipio

indices Numero %
Inadequados de Bairros

0 21 30,0
1 10,0
2 11,4
3 11 15,7
4 7 10,0
5 13 18,6
6 3 4,3

N=70

Na correlagao das prevaléncias dos desvios nutricionais com o numero de
indices socioecondmicos e sanitarios inadequados (0 a 6) dos bairros em relagao
aos indices médios do municipio como um todo, verificou-se que nao foi
encontrada nenhuma correlagédo significativa entre esses indices e o baixo peso
(r=0,198; p=0,10); risco de sobrepeso (r=0,003; p=0,98) e sobrepeso (r= -0,205;
p=0,09). No entanto, a baixa estatura apresentou correlagao estatisticamente

significante com estes indices socioecondmicos (r=0,302; p=0,012), ou seja, nos
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bairros menos favorecidos do ponto de vista socioeconédmico, ocorreram as
prevaléncias mais levadas de baixa estatura.

Quando os indices socioeconbmicos e sanitarios sao correlacionados
separadamente com cada desvio nutricional, outras correlagdes significativas séo

encontradas (Tabela 7).

Tabela 7 - Correlacédo entre desvios nutricionais e indicadores socioeconémicos e

sanitarios dos bairros do municipio de Governador Valadares-MG, 2004

1 2 3 4 5 6

r p r p r p r p r p r p
BP 0,331  <0,01™ 0053 066 0275 021 0,118 033 0047 070 0,162 0,18

RSO -0,117 0,33 -0,015 0,89 -0,034 0,78 0,02 040 0,55 0,20 0,04 0,97

SO -0,282 0,02* -0,071 0,56 -0,232 0,55 -0,370 0,76 0,810 0,50 -0,078 0,52
BE 0,460 <0,01** 0,165 0,18 0,363 0,02* 0,126 0,31 0,102 0,41 0,143 0,25
N=70

Correlacdo de Pearson

Legenda:

BP: baixo peso;

RSO: risco de sobrepeso;

SO: sobrepeso;

BE: baixa estatura;

1 - 4gua sem tratamento;

2 - esgoto sanitario ausente;

3 - coleta de lixo ausente;

4 - numero > 10 pessoas/domicilio;

5 - pessoas residentes nao alfabetizadas (15 a 60 anos);
6 - mulheres residentes nao alfabetizadas (15 a 60 anos);
* nivel de significancia < 5%; e

** nivel de significancia < 1%.

O baixo peso e a baixa estatura apresentaram correlacdo de 33,1 e 46,0%
com a agua nao-tratada, respectivamente. Verificou-se, ainda, correlagao de 36,3%
entre a baixa estatura e a auséncia na coleta de lixo.

Tanto a qualidade da agua quanto a coleta de lixo s&do indicadores de
saneamento essenciais na determinacdo da saude de uma comunidade (IBGE,
2004). Condigdes precarias de saneamento de uma populagdo guardam estreita
relagdo com o atraso no crescimento e desenvolvimento infantil (LEI et al., 1995;
OPAS, 1997; CARVALHO et al., 2000; ONIS e BLOSSNER, 2003).

Essas condi¢des refletem o ambiente desfavoravel ao crescimento desejavel

das criangas avaliadas e a possibilidade, se esta situacdo permanecer, da
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manifestacdo atual e futura da baixa estatura nas criangas de menor idade
(SHETTY, 2002).

As outras variaveis estudadas nio se correlacionaram com o baixo peso ou
baixa estatura. Ao contrario deste estudo, CARVALHAES e BENICIO (2002)
identificaram associacdo entre desnutricdo e educagdo materna, em um estudo
com criangas no municipio de Botucatu-SP. A escolaridade materna esta
associada a saude infantil e se reflete nos indices de morbidade e mortalidade
deste grupo populacional (BEMFAM, 1996).

Em relagédo ao sobrepeso, houve correlagao inversa com a agua sem tratar,
0 que pode indicar que as maiores prevaléncias desse desvio s&o encontradas em
bairros com melhores condi¢gdes de saneamento, neste aspecto. Na maioria dos
bairros (78,0%) em que o risco de sobrepeso e o sobrepeso foram mais elevados,
acima dos percentuais esperados (>15%), os indices de agua tratada sao similares
ou melhores que a média do municipio.

Apesar das correlagdes encontradas entre o baixo peso, a baixa estatura e o
sobrepeso com algumas variaveis (auséncia no tratamento da agua e da coleta de
lixo), a correlagao deixa de existir quando o numero de indices inadequados (0 a 6)
por bairros, em relagao aos indices médios do municipio é analisada em relacao as
prevaléncias dos desvios nutricionais desses bairros. Fato este que aponta para a
ocorréncia de prevaléncias elevadas seja de baixo peso ou sobrepeso, em bairros
com condigdes socioecondmicas diferenciadas (Tabela 5), refletindo o processo de
transicao nutricional presente no municipio, como nas diferentes regides do Brasil
(BATISTA FILHO e RISSIN, 2003). Esta situagao requer agdes abrangentes de
vigilancia e interveng&o nutricional, enfaticamente valorizado na Politica Nacional

de Alimentacgao e Nutricdo estabelecida pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2000).

5.1.2.3. Distribuicdo geografica dos desvios nutricionais em criangas de 6 a 8
anos por Distritos Sanitarios

Considerando outra forma de estratificagao, os Distritos Sanitarios, avaliou-
se a situacao nutricional das criangas em relacdo a eles. Do total dos desvios
encontradas: baixo peso (n=347),risco de sobrepeso e sobrepeso (n=643) e baixa
estatura (n=250), calculou-se para cada distrito a frequéncia de cada tipo de desvio

nutricional em relagcao ao total de desvios encontradas no municipio (Tabela 8).
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Tabela 8 - Prevaléncias dos desvios nutricionais em relagdo aos desvios
nutricionais totais do municipio, por Distritos Sanitarios em criangas de 6 a 8 anos,
Governador Valadares/MG, em 2004

Distrito Baixo Peso Risco de Sobrepeso e Baixa estatura
(IMC/I < P5) Sobrepeso (IMC/I = P85) (A/l < P5)
n % n % n %
1 30° 87 1172 18,2 192 7,6
2 48 13,9 1322 20,6 40° 16,0
3 76° 22,0 162" 25,2 59°¢ 236
4  119° 344 172° 26,7 84° 33,6
5 49° 141 542 8,4 38° 15,2
Outros* 24 6,9 06 1,0 10 4,0
Total 346 100,0 643 100,0 250  100,0

* bairros ndo-identificados e, ou, ndo-integrantes dos distritos.

Teste do qui-quadrado.

Letras iguais: freqiéncias dos desvios que ndo apresentaram diferenca estatisticamente
significante (p>0,05) entre os distritos sanitarios.

Letras diferentes: freqiiéncias dos desvios que apresentaram diferenga estatisticamente
significante (p<0,05) entre os distritos sanitarios.

NOTA: a avaliagao foi feita entre os distritos sanitarios em relagado a cada desvio nutricional.

Na analise do perfil nutricional de cada distrito sanitario, verifica-se que as
situagcdes mais desfavoraveis sdo encontradas no Distrito 4, seguida pelo Distrito 3,
em todos os tipos de desvios (Mapa 4).

O distrito 4 apresenta diferenga estatisticamente significante na prevaléncia
de baixo peso, em relagdo aos demais distritos, e o distrito 3. em relacdo aos
distritos 1, 2 e 5. Quando sao avaliados as prevaléncias de baixa estatura e o risco
de sobrepeso/sobrepeso, as diferengas estatisticamente significantes sdo mantidas
entre o distrito 4 e os distritos 1, 2 e 5, com excecédo do 3. Fazem parte desses
dois distritos (3 e 4) os bairros (ANEXO 12) em que sao verificadas as condi¢des
mais adversas ao desenvolvimento da crianca (Tabela 5): piores indices de
saneamento basico e maiores taxas de analfabetismo da populagao geral (pessoas
residentes) e das mulheres, fatores esses, importantes na determinagdo da saude
infantil (BEMFAM, 1997; IBGE, 2000, 2004).



MAPA 4 - PREVALENCIA DO ESTADO NUTRICIONAL NOS DISTRITOS SANITARIOS / GV

DISTRITO 1
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E sabido que a distribuicdo das desigualdades ndo & homogénea em todos
os bairros (IBGE, 2000) que integram os distritos (ANEXO 7), no entanto as
situagdes de alguns bairros onde a auséncia de esgoto chega a 30%, a falta de
coleta de lixo alcanga patamares de mais de 50% e a taxa de analfabetismo geral
esta bem acima da média do municipio fazem com que, no geral, os Distritos 3 e 4
sejam considerados os de maior risco a saude infantil e a de todos os outros
grupos etarios existentes (IUNES E MONTEIRO, 1993; IBGE, 2004).

De acordo com MENDES (1996), o territério adscrito pelos distritos deve
considerar, além da delimitacdo geogréfica, todos os processos envolvidos na
determinagcdo do processo saude-doencga. Dentre os fatores de risco citados,
saneamento e escolaridade, destaca-se principalmente a rede de saude existente
na area do distrito, onde deve coexistir a atengao primaria, secundaria e terciaria.
Em todos os distritos da cidade funcionam equipes e unidades de saude de
atencao primaria, sendo a atencao secundaria e terciaria existentes nos distritos 1,
2e3.

Em relacdo as equipes de atencdo primaria em saude da zona urbana,
existentes em 2000, ano em foram estabelecidos os distritos sanitarios
(GOVERNADOR VALADARES, 2000), havia nove equipes de PSF assim
distribuidas: quatro equipes (44,4%) no Distrito 4 , o0 mesmo percentual (44,4%)
no Distrito 5 e uma equipe (11,1%) no 3; ndo havendo nenhuma equipe nos
Distritos 1 e 2. Atualmente, das 32 equipes existentes, PSF (28 equipes) e PACS
(4 equipes), 34,4% estao no distrito 4; 18,8% no distrito 2; 15,6% nos distritos 3 e
5 e 94% no Distrito 1 (GOVERNADOR VALADARES, 2004). Estas equipes,
compostas minimamente por um médico, um enfermeiro, dois técnicos de
enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de saude assumem o desafio do
trabalho em equipe multidisciplinar, com responsabilizagdo sobre um territério onde
vivem, em média mil familias. As definigdes de responsabilidade territorial e de
adscrigao de familias conferem ap programa a potencialidade para o resgate dos
vinculos de compromisso e de co-responsabilidade entre os servigos de saude, os
profissionais e a populacdo (TEIXEIRA, 2002; MS, 2003; MONKEN e
BARCELLQOS, 2005).

Observa-se atualmente, melhor distribuicdo das equipes de PSF e PACS
nos distritos sanitarios visto a existéncia do maior numero de equipes no distrito 4,

que possui a situagao nutricional mais desfavoravel do municipio, entre criangas de
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6 a 8 anos. Este fato é positivo, haja vista a maior abrangéncia da assisténcia em
saude no distrito com o pior perfil epidemiolégico e socioecondmico do municipio.
Por outro lado, ha necessidade de um redimensionamento no planejamento e na
intervencao em saude em relagao ao distrito 3, priorizando a alocagao dos recursos
de saude para esta regidao. Nesse distrito, os bairros que o integram (ANEXO 7)
possuem situacdo nutricional e socioecondmica das mais desfavoraveis do
municipio (tabela 5).

Os fatores de risco definidos por critérios geograficos (CARVALHO et al.,
2000) devem ser levados em consideragao na eleicdo de regides prioritarias para
definigcdo de politicas e programas de saude.

Sendo a atengdo basica em saude, considerada importante promotor na
melhoria dos indices de morbimortalidade infantil (MS, 2003; IBGE, 2004), os
resultados deste estudo apontam para a necessidade de redimensionamento e
priorizacdo da atengao basica em saude para as regides de maior vulnerabilidade

nutricional.

5.1.2.4. Comparativo do estado nutricional dos escolares de 6 a 8 anos da
rede publica e particular de ensino do municipio

Os 4.379 escolares com idade entre 6 e 8 anos que participaram da
avaliagcao nutricional representaram 83% dos ingressantes na primeira série do
ensino fundamental do municipio Governador Valadares, em 2004. Pertenciam a
63 escolas (92,6%), do total de 68 que possuiam esta série escolar na area urbana
(SMED, 2004"). Destas, 28 eram publicas estaduais (90,3%), do total de 31; 18
publicas municipais (100%), do total de 18; e 17 particulares (94,4%), do total de
18.

! Informagdes obtidas na Secretaria Municipal de Educagao de Governador Valadares-MG
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A mediana de idade das criangas totais das escolas particulares foi de 7

anos e 5 meses e das escolas publicas, 7 anos e 3 meses. Observou-se que as

médias e medianas encontradas para os indices IMC/I e A/l para a mediana de

idade dos escolares da rede privada situavam-se proximas ao percentil 75 nos dois

sexos, ambos em relagdo ao referencial antropométrico utilizado (CDC, 2000).

Dentre os escolares da rede publica, em que a mediana de idade foi de 7 anos e 3

meses, a situagdo encontrada foi similar a dos escolares totais, ou seja, para

ambos os sexos e indices as médias e medianas encontradas dos indices IMC/I e

A/l estavam préximas ao percentil 50 (Tabela 9).

Tabela 9 - Medianas, médias (X ) e desvios-padréo (DP) das variaveis idade (anos

e meses), peso (kg), altura (cm) e IMC (kg/m?) dos escolares totais, por sexo e tipo

de escola
Escolas N Idade (anos) Peso (kg) Altura (cm) IMC (kg/m®)
Md Xipp Md  Xipp Md X+pp Md  X.ipp
Publicas 3782 7,3 7,3+0,44 22,9 23,63+4,47 122,6° 122,61+5,78 15221 15,62+2,03
Feminino' 1902 7,3 7,3+0,44 22,7 23,49+4,47 122,2° 122,21+585 15,21 15,63+2,02
Masculino’ 1880 7,3 7,3x0,45 23,0 23,76+4,47 123,0° 123,01#5,69 15,61 15,62+2,04
Particular 597 7,5 7,5£0,42 25,6 26,46+5,01 126,2° 126,34+558 16,05 16,48+2,26
Feminino® 292 7,4° 7,4+0,40 253 25,92+4,51 1256°% 125,75+5,63 16,07 16,31+2,01
Masculino® 305 7,5° 7,5¢0,43 26,9 26,98+540 126,7° 126,91+548 16,03 16,65+2,47
Total 4379 7,3 7,3:t0,45 23,2 24,01#4,65 123,1° 123,12+590 15,31 15,74 +2,08

Teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov.
@Variaveis com distribuigdo normal: altura (p=0,20); e idade (0,89).

Demais variaveis sem distribuicdo normal (p < 0,01).

Legenda:

! escolares da rede publica feminino e masculino; e
2 escolares da rede particular feminino e masculino.

X : média; DP: desvio-padrao; e Md: mediana.
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Nas escolas publicas e particulares foram observadas, em relacdo ao
referencial antropométrico utilizado (CDC, 2000), prevaléncias de baixo peso, 8,3 e
5,2%:; risco de sobrepeso, 7,5 e 14,2%; e sobrepeso, 5,7 e 10,2%, respectivamente
(Gréfico 4).

Entre as criangas com baixo peso e eutréficas, de ambas as escolas, nao
ocorreu diferenca estatisticamente significante (y? = 3,16; p= 0,07), ou seja, nao
houve associagio entre estudar em escola publica ou particular. Ao contrario desta
situacao, a diferenca foi estatisticamente significante (y = 46,83; p < 0,01) quando
os eutréficos de escolas publicas e particulares foram avaliados em relacdo as
criangas com risco de sobrepeso e sobrepeso conjuntamente. Destaca-se a
elevada prevaléncia de sobrepeso (10,2%), o dobro do percentual esperado (< 5%)
em escolares da rede privada.

Na estimativa de risco (OR), foram constatadas 2,02 mais chances de a
crianga apresentar risco de sobrepeso e sobrepeso naquelas que estudam em
escolas particulares, em relagdo as de escolas publicas (OR=2,06; 1C=1,47-2,75;
p<0,01). Para essa mesma situacdo, OLIVEIRA et al. (2003) encontraram uma
razao de chances de 2,5 vezes maior, entre escolares do municipio de Feira de

Santana, Bahia. .
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Grafico 4 - Estado nutricional de criangas de 6 a 8 anos da primeira série do ensino
fundamental de escolas publicas e particulares do municipio de Governador
Valadares — MG, no ano de 2004.
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Teste do qui-quadrado.
Letras iguais: diferenca estatistica nao significante (p = 0,05).

Letras diferentes: diferenga estatistica significante (p < 0,05).

Quando o estado nutricional foi analisado conjuntamente, ou seja, todas as
desvios de acordo com o IMC/I (baixo peso, risco de sobrepeso e sobrepeso), em
relagdo & eutrofia, a diferenga foi estatisticamente significante (x*=19,26; p < 0,01)
entre as escolas publicas e particulares. O fato pode indicar maior ascensao na
prevaléncia de sobrepeso em criangas de maior poder aquisitivo (escolares da rede
particular).

Em estudos realizados em diversas cidades brasileiras: Rio de Janeiro/RJ
(ANJOS et al.,, 2003); Salvador/BA (SOUZA LEAO et al., 2003), Feira de
Santana/BA (OLIVEIRA et al., 2003) e Vigcosa/MG (NOVAES, 2005), também foram
verificados como neste estudo, maiores prevaléncias de sobrepeso entre criangas
de escolas particulares em relagcéo as da rede publica.

A prevaléncia global de obesidade de 15,8% foi verificada por SOUZA LEAO

et al. (2003), em 387 escolares de Salvador, Bahia, com idade entre 5 e 10 anos.
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Constatou-se maior prevaléncia entre os alunos das escolas particulares (30%), em
relacdo aos de escolas publicas (8,2%).

Mesmo sendo o sobrepeso o disturbio nutricional mais freqliente nas
escolas particulares, desenha-se pela prevaléncia encontrada nas publicas (5,7%),
um problema em ascensao nos estratos socioecondmicos mais baixos. No Rio de
Janeiro, do total de 5.015 escolares da primeira série do ensino fundamental da
rede publica, 6,5% apresentaram excesso de peso (P/A > + 2 escores z)
(AZEVEDO et al., 1999).

Verificam-se assim, por um lado, aumento nos indices de
sobrepeso/obesidade em escolares da rede publica e por outro, prevaléncias ainda
elevadas neste mesmo grupo, de baixo peso (8,3%).

Utilizando a mesma metodologia deste trabalho (pontos de corte do IMC/I e
padrao de referéncia NCHS revisado, publicado pelo CDC 2000), NOVAES (2005)
avaliou o estado nutricional de 2.074 escolares, na faixa etaria de 6 a 8 anos, do
municipio de Vigosa/MG, e encontrou menores prevaléncias, em relagdo a este
estudo, de sobrepeso nas escolas publicas (3,0%) e particulares (6,4%), € maior
prevaléncia de baixo peso nas escolas publicas (10,1%). Da mesma forma,
BARUKI (2004) avaliou 403 escolares da rede publica, com idade entre 7 e 10
anos, no municipio de Corumba/MS e verificou também maior prevaléncia de
baixo peso (9,2%) em relagdo ao sobrepeso (6,5%).

A exposicao desses dados confirma que a desnutricdo, pelas prevaléncias
de baixo peso encontradas, continua como importante problema de saude publica
no municipio de Governador Valadares e em outras cidades brasileiras, cujas
implicagdes sobre o crescimento e desenvolvimento infantil sdo bem estabelecidas
(BATISTA FILHO, 2000; MARTORELL, 2001). Além disto, a coexisténcia da
desnutricdo com o sobrepeso infantil, em diferentes grupos sociais, agrava ainda
mais a situacao da saude infantil.

Na avaliagdo do crescimento, do total de criangas avaliadas (n=4379), 5,7%
apresentaram baixa estatura (n=250). Destas, 14 (0,06%) pertenciam as escolas
particulares e 236 (5,64%) as publicas, percentuais que apresentaram diferencas
estatisticamente significantes entre as escolas ( p< 0,01).

Pesquisas nacionais mais recentes, avaliando o crescimento de criangas
maiores de 5 anos, nao foram realizadas desde a PNSN (1989), que mostrou uma

diferenca média de 3,5 cm em criancas em idade escolar (7 anos) em relagao
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aquelas do padrao NCHS (BRASIL, 1990). Estudos localizados realizados com
escolares tém encontrado diferentes prevaléncias de déficit estatural (A/l< -2Z), de
acordo com as regides estudadas e condi¢cdes socioecondmicas (MONDINI e
MONTEIRO, 1994; CARVALHO et al., 2000; ANJOS et al., 2003).

CARVALHO et al. (2000) realizaram levantamento de carater censitario no
Estado da Paraiba, com 50.144 escolares com idade entre 6 e 9 anos,
encontraram uma prevaléncia média de 14,5% de déficit estatural (A/l< -2Z), com
diferenciagdes de acordo com as regides do Estado, sendo a mais alta encontrada
no sertdo paraibano (18,7%). Outros estudos, utilizando o mesmo ponto de corte
na classificagao do déficit estatural (A/l< -2Z), realizados por CORSO et al. (2003),
em Florianopolis/SC, e ANJOS et al. (2003), no municipio do Rio de Janeiro/RJ,
encontraram prevaléncias de 3,1% e 6,25%, respectivamente.

O déficit estatural, em estudo de delineamento prospectivo realizado por LEI
et al. (1995), possibilitou estimar a associagado entre o retardo do crescimento nos
primeiros anos de vida e o desempenho escolar. A exposicdo ao déficit de
crescimento ocorrido na infancia determinou uma associagdo positiva com o
aproveitamento escolar, apresentando um risco de “reprovagao” duas vezes maior
do que o observado entre alunos sem retardo de crescimento.

Visto que o indice A/l reflete as condi¢gdes socioecondbmicas da populagao
na qual a crianga esta inserida (WHO, 1995; OPAS, 1997), a prevaléncia de baixa
estatura observada nos escolares da rede particular aponta para melhores
condicbes de vida destes em relacdo aos das escolas publicas. No entanto, o
percentual de baixa estatura encontrado nas escolas publicas indica uma melhoria
no padrdo de crescimento das criangas do municipio em relacdo as avaliadas na
PNSN (BRASIL, 1990).

No entanto, esse resultado, apesar de satisfatério, deve ser visto com
cautela, por se tratar de uma prevaléncia global média, devendo ser considerada,
para melhor avaliagdo e intervengao nutricional, a distribuicdo geografica da baixa
estatura, devido aos distintos contextos socioeconémicos das regides e dos bairros

do municipio.



69

5.1.2.4.1. Comparativo do estado nutricional entre escolares do sexo feminino
e masculino, de 6 a 8 anos da rede publica e particular de ensino do
municipio

Verificando a distribuicdo dos desvios nutricionais pelo indice IMC/I por tipo
de escola, segundo o sexo (Tabela 10), observou-se que os escolares do sexo
masculino apresentaram prevaléncias maiores de baixo peso (8,8%) nas escolas
publicas e sobrepeso (13,8%) nas escolas particulares. Em relagdo ao risco de
sobrepeso, foi verificada a maior prevaléncia (16,4%) entre as meninas das escolas

particulares.

Tabela 10 - Estado nutricional (IMC/l) de acordo com o sexo, de criangas da
primeira série do ensino fundamental de escolas publicas e particulares do

municipio de Governador Valadares, MG, 2004

ESCOLAS PUBLICAS  ESCOLAS PARTICULARES

Masculino Feminino Masculino Feminino

n % n % N % N %
Eutréficos 1488 79,1 1482 77,9 211 69,2 209 71,6
Baixo Peso 166 8,8° 149 7,8° 15  4,9° 16  5,5°
Riscode SO 131 7,020 152 8,0° 37 12,1 48 164°
Sobrepeso 95 51* 119 6,3 42 13,8° 19 6,5
Total 1880 100,00 1902 100,00 305 100,00 292 100,00

Teste do qui-quadrado.
Letras iguais: diferencga estatistica ndo significante (p = 0,05) entre os sexos nas escolas publicas ou particulares.

Letras diferentes: diferenca estatistica significante (p < 0,05) entre os sexos nas escolas publicas ou particulares.

Os desvios nutricionais analisadas por tipo de escola entre os sexos nao
apresentam diferencgas estatisticas significantes em nenhuma delas, com excegéao
dos meninos e das meninas com sobrepeso das escolas particulares. Quando o
risco de sobrepeso e sobrepeso sdo considerados conjuntamente nessas escolas,
a prevaléncia de 25,9% para o sexo masculino e de 22,9% para o feminino nao
apresenta diferenca estatisticamente significante (X* = 0,50; p = 0,47), ocorrendo o
mesmo com as prevaléncias de baixo peso nos meninos (8,8%) e nas meninas

(7,8%) nas escolas publicas ( x*=0,67; p = 0,41).
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OLIVEIRA et al. (2003), utilizando os pontos de corte propostos por COLE et
al. (2000), analisaram 699 criangas na faixa etaria de 5 a 9 anos, de 10 escolas
publicas e 18 particulares, e encontraram prevaléncias médias de 9,3 % para
sobrepeso e 4,4% de obesidade. Como neste estudo, ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os sexos (p = 0,38).

Da mesma forma, utilizando os mesmos critérios para classificacdo do
sobrepeso e da obesidade, SOAR et al. (2004), em estudo realizado com 419
criangas de 7 a 9 anos de uma escola publica de Floriandpolis/SC, nao
encontraram diferencas estatisticas significantes (p = 0,242) entre os sexos.

A falta de unanimidade nos critérios utilizados para diagndstico e para
comparagao do referencial antropométrico do baixo peso, do sobrepeso e da
obesidade dificulta a comparagao das prevaléncias encontradas com as de outros
estudos (FLEGAL et al., 2001; GIUGLIANO e MELO, 2004).

A situagdo nutricional diagnosticada entre os escolares aponta para a
necessidade de acgdes e estratégias de educacdo e saude que possibilite a adogao
de habitos alimentares e estilos de vida saudaveis, visando a promocéo do estado
nutricional e a prevengdo de déficits e disturbios resultantes da inadequada
nutrigao.

Segundo COSTA et al. (2001), o espago escolar deve ser aproveitado para
que profissionais da area de educacido e da saude, em especial o nutricionista,
discutam com os escolares, familiares e a comunidade onde a crianga e a escola
estdo inseridas, os fatores condicionantes dos habitos alimentares, os relacionados
a producgao, ao acesso e distribuicdo dos alimentos e a qualidade sanitaria do

alimento.
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5.2. FATORES ASSOCIADOS AO ESTADO NUTRICIONAL DE ESCOLARES DE
6 A 8 ANOS.

5.2.1. Caracterizagao dos grupos de estudo

Na classificacdo do estado nutricional expressa em escore Z (WHO, 1995),
foram encontradas 181 criancas (4,1%) com baixo peso (IMC/I < - 2 escores Z),
103 (2,3%) com sobrepeso (IMC/l > + 2 escores Z) e 98 (2,2%) com baixa estatura
(A/l < - 2 escores Z) (CDC, 2000), do total de 4.379 criangas avaliadas (Tabela
11).

Tabela 11 - Classificagdo do estado nutricional, segundo o sexo, pelos indices

antropométricos IMC/I e A/l expressos em escore Z

indice IMCI/I indice A/l
Escolares Baixo Peso Eutrofico Sobrepeso Baixa Sem baixa
(IMC/l<-22) (IMC/l2-2Ze<+2Z) (MC/z2z) | ©statura estatura
(All<-22) (Alz-22z)
N % N % N % N % N %
Feminino 74 40,9 2083 50,9 37 35,9 55 56,1 2139 50,0
Masculino 107 59,1 2012 49,1 66 64,1 43 439 2142 50,0
Total 181 100,0 4095 100,0 103 100,0 | 98 100,0 4281 100,0
Prevaléncia 4.1% 93,6% 2,3% 2,2% 97,8%
IMC/I: n=4379
A/l: n=4379

Dentre as criangas com desvios nutricionais, foram formados os trés grupos
que participaram do estudo tipo caso-controle: 35 criangas com baixo peso, 34 com
sobrepeso e 31 com baixa estatura e seus respectivos pares eutroficos, totalizando
70 criangas no primeiro grupo (baixo peso x eutréficos), 68 no segundo (sobrepeso

X eutroficos) e 62 no terceiro (baixa estatura x eutroficos).
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Das 200 criangas participantes, distribuidas nos trés grupos, 50,0% (n=100)
eram do sexo feminino e 89,0% (n=178) pertenciam as escolas publicas (Tabela
12).

Tabela 12 - Distribuicdo dos escolares nos grupos de estudo, segundo sexo e tipo

de escola
Feminino Masculino Publica Particular
Grupo Caso x Controle N % N % N % N %
Baixo Peso x Eutréficos 30 42,8 40 57,2 68 97,1 02 29
Sobrepeso x Eutréficos 26 38,2 42 61,8 52 76,5 16 23,5
Baixa Estatura x Eutréficos 44 71,0 18 29,0 58 93,6 04 6,4
Total 100 50,0 100 50,0 178 89,0 22 11

5.2.2. Avaliagao das variaveis determinantes do estado nutricional

Foram investigadas, dentre os grupos estudados, as informagdes referentes
as condicdes socioecondmicas, sanitarias, alimentares e de atividade fisica, visto
que os indices antropométricos, utilizados como indicadores do estado nutricional,
sozinhos n&o estabelecem o processo que levou uma crianga, em particular, ou um
grupo de criangas ao estado nutricional encontrado (FRONGILLO, 2001; SHETTY,
2002).

5.2.2.1. Condigoes Socioecondmicas

Na Tabela 13 estdo as variaveis socioeconémicas das familias das criangas

dos trés grupos estudados.
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Tabela 13 - Variaveis socioecondmicas dos grupos caso x controle: baixo peso,

sobrepeso e baixa estatura

Variaveis Casos Controles valor-p
X £DP Md X +DP Md

Renda mensal per capita (1) 186,91 £ 217,39 100,00 212,21 £ 347,70 122,00 0,89
Numero de irmaos (1) 1,74 £1,15 2,00 1,66+ 1,16 2,00 0,70
Escolaridade paterna (n° de 6,13+2,94 6,00 7,10 + 4,67 6,00 0,39
anos de estudo completo) ? (1)
Escolaridade materna (n° de 5,88 + 3,54 5,00 7,10 + 3,05 6,50 <0,01”
anos de estudo completo) (1)
Renda mensal per capita (2) 359,32+ 376,54 243,50 254,70 + 281,40 150,00 0,09
Numero de irmaos (2) 1,29 + 0,91 1,00 1,56 + 1,21 1,00 0,26
Escolaridade paterna (n° de 7,76 £ 4,01 8,00 10,00 + 4,91 11,00 0,06
anos de estudo completo)® (2)
Escolaridade materna (n° de 8,32+ 4,63 7,00 7,96 + 3,95 7,50 0,44
anos de estudo completo) (2)
Renda mensal per capita (3) 147,77 £137,77 11500 234,15+177,88 163,50 0,04
Numero de irméos (3) 1,29 £ 0,91 1,00 1,56 + 1,211 1,00 0,26
Escolaridade paterna (n° de 6,37 £ 4,48 5,00 6,47+ 3,75 6,00 1,00
anos de estudo completo) ? (3)
Escolaridade materna (n° de 5,34 + 3,67 5,00 7,96 £3,60 8,00 0,06

anos de estudo completo)

X + DP: média + desvio padrao

Md: mediana;

2 variavel com distribuigdo normal - teste t pareado.

variaveis sem distribuicdo normal: teste ndo parametrico — teste de Wilcoxon.
_valor de p < 0,05 : diferenca estatisticamente significante;
valor de p < 0,01: diferenga estatisticamente significante;

(1) Baixo peso x Eutrdfico;
(2) Sobrepeso x Eutrofico; e

(3) Baixa estatura x Eutrofico.

NOTA: As comparagdes foram feitas entre casos e controles do mesmo grupo; ndo foram realizadas

comparagdes entre 0s grupos.

Das variaveis analisadas entre casos e controles de cada grupo,

observaram-se diferengas estatisticamente significantes na escolaridade materna

(p<0,01) no primeiro grupo (baixo peso vs eutréfico) e na renda mensal per capita

(p=0,04) no segundo (baixa estatura vs eutrofico). Tanto a renda como a

escolaridade materna estao intimamente associadas a qualidade de vida e saude
das criancgas (IBGE, 2000).

Nesse sentido, a baixa estatura, resultante de um processo lento e

duradouro de caréncias nutricionais, reflete as condi¢gdes de vida adversas ao
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adequado desenvolvimento e tem na renda, um dos seus principais determinantes
(WHO, 1995; BEMFAM, 1997; IBGE, 2000).

Mesmo n&o havendo diferenga estatistica da renda per capita no grupo
baixo peso, a mediana encontrada para os controles (RS 122,00) foi superior a
mediana dos casos (RS 100,00), porém ambas inferiores a meio salario minimo
(IBGE, 2002). Para o grupo sobrepeso, também n&o houve diferenca estatistica na
renda entre casos e controles, porém a situagao se inverte: a mediana verificada
entre as criangas com sobrepeso (RS 243,5) foi superior a das criangas com
estado nutricional normal (RS 150,00), alcangando entre as primeiras valores
préximos a um salario minimo (RS 260,00) por membro da familia, salario vigente
na época em que as entrevistas foram iniciadas.

O numero de anos de estudo para os pais das criangas de todos os grupos
investigados € similar ou superior a média de anos de estudo (6 anos) encontrada
para adultos acima de 25 anos do municipio (PNUD, 2000), com excecao dos pais
das criangas com baixa estatura (5 anos). A escolaridade paterna, além de refletir a
classe social, € um dos determinantes da renda familiar (OLINTO et al., 1993), fato
que pode ter contribuido para o menor valor de renda per capita, ter sido
encontrado entre as criangas com baixa estatura em relacdo aos seus pares
eutroficos (RS 115,00 vs RS 163,50; p=0,04).

As medianas referentes a escolaridade das maes das criancas de todos os
grupos caso foram menores que as das normais (grupos controle), além de
apresentarem, nos grupos com déficits nutricionais, valores inferiores a media de
anos de estudo (6 anos) no municipio, em adultos acima de 25 anos (PNUD,
2000).

A escolaridade dos pais, em especial a materna, condiciona os cuidados
dispensados as criancas, a melhor alocagdao dos recursos financeiros da familia,
além do maior acesso as informacgdes sobre a saude e o desenvolvimento infantil
(IBGE, 2000; MONTEIRO e FREITAS, 2000; CARVALHAES e BENICIO, 2002). A
renda, por outro lado, proporciona melhores condigbes de vida, como moradia
adequada, acesso aos servigos de saude, saneamento e aquisicdo de alimentos
(BATISTA FILHO, 2000).

Outro aspecto verificado em relacdo as condi¢cdes socioeconémicas refere-
se ao tamanho da familia, indicado pelo numero de filhos (IBGE, 2002). Medianas

iguais ou inferiores a 2,0 irmaos foram observadas em todos os grupos avaliados,
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casos e controles, refletindo o declinio na taxa de fecundidade ocorrida nas ultimas
décadas. Esta taxa no Brasil passou de 5,76 em 1970 para 4,35 em 1980, e para
2,91 em 1990 (IUNES e MONTEIRO, 1993); atualmente é de 1,9 filho por mulher
(IBGE, 2004). Esta situagao, em que familias menores sao constituidas, favorece a
melhor atencdo as criangas e a maior disponibilidade dos recursos financeiros
alocados pela familia.

Na avaliacdo das tabelas 14 a 16, quanto ao responsavel pela crianga, nao
foi encontrada para nenhum grupo estudado, razdo de chances (OR) significante,
ou seja, a maioria das criangas (casos e controles) de todos os grupos morava com
ambos os pais, sendo a maior frequéncia deste tipo de familia observada nas
criangas com sobrepeso, 76,5%, e nos seus pares eutréficos, 79,4%. No entanto,
dados da PPV (IBGE, 2000) apontaram tendéncia no crescimento de familias com
maes e filhos, sem conjuge, especialmente pelo aumento no numero de divorcios.

Na Tabela 14 observa-se que 11,4% dos casos do grupo baixo peso viviam
somente com a mae; este percentual eleva-se para 17,1% nas familias das
criangas eutréficas deste mesmo grupo. O indice encontrado para essa mesma
faixa etaria (6 a 9 anos) na PNDS (BEMFAM, 1997) foi de 15,2%.

Verifica-se, nessa mesma tabela, que a densidade familiar e a renda per
capita nado apresentaram diferengas estatisticas significantes entre casos e
controles do grupo baixo peso, caracterizando perfil socioeconémico semelhante
entre essas criangas. A densidade familiar constitui um indicador socioeconémico,
por avaliar as condicdes de moradia e, indiretamente, a renda alocada pela familia
(BEMFAM, 1997).
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Tabela 14 - Avaliacdo da estimativa de risco (OR) para aspectos socioecondmicos

no grupo de criangas com baixo peso x eutroficas

Casos Controles Estatistica calculada
Aspectos socioeconémicos N % N % p OR (IC-95%)
Baixo Peso 35 100,0 35 100,0
Responsavel pela crianga ®
Pais 27 77,1 24 68,6 0,42 NS
Mae' 04 114 06 17,1
Pai - - 01 29
Avos' 02 5,7 03 8,6
Outros 02 57 01 2,9
Densidade Familiar®
<20 11 31,4 12 34,3 0,79 NS
>2,0 23 65,7 22 62,8
Nao informado 01 2,8 01 2,8
Renda per capita ©
< 1 salario minimo 29 82,8 28 80,0 0,82 NS
> 1 salario minimo 06 17,1 05 14,3
Escolaridade Materna
<5anos 21 60,0 11 31,4 <0,01* 3,27(1,10<OR<9,92)
> 5 anos 14 40,0 24 68,6
Méae trabalha fora ®
Sim 18 51,4 23 65,7 <0,01* 0,24(0,06<OR<0,90)
Nao 16 45,7 05 14,3
N&o informado 01 2,8 06 17,1

Valor de p obtido pelo teste do qui-quadrado.

jVanr de p obtido pelo teste exato de Fisher.

_valor de p < 0,05 : diferenga estatisticamente significante; e
valor de p < 0,01: diferenga estatisticamente significante;

OR=NS: nao significante;

@ pais x m&e ou pai ou avds ou outros;

®<2,0x>2,0;

° < 1 salario minimo x > 1 salario minimo;

¢ < mediana (5anos) x > mediana (5 anos); e

¢ mée trabalha fora x mae n&o trabalha fora.

A partir dos dados sobre a escolaridade materna, verificou-se chance 3,27
vezes maior de uma crianga apresentar baixo peso quando a escolaridade da mae
€ menor ou igual a cinco anos de estudo (OR=3,27; IC=1,10 - 9,92; p=0,01).

O trabalho materno fora de casa foi configurado como fator de prote¢ao para
o baixo peso (OR=0,24; IC=0,06 — 0,90; p=0,01). Do total de maes que
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trabalhavam fora (n=41), 44% (n=18) representavam as maes do grupo caso e
56% (n=23) do controle. Estas possuiam melhor escolaridade (p=0,01) que as
maes das criangas com baixo peso, 6,5 anos de estudo e 5,0 anos,
respectivamente, fato que pode ter favorecido a maior insergao das primeiras no
mercado de trabalho. No entanto, os mesmos percentuais foram verificados para
as que exerciam atividades formais (61%) e possuiam carteira assinada (64%).

O efeito do trabalho materno sobre o estado nutricional, semelhante ao
encontrado no estudo de CARVALHAES e BENICIO (2002), pode referir-se mais
as questbes econbmicas do que ao menor cuidado dispensado a crianga, em
funcao do tempo que a mae passa fora de casa.

Na Tabela 15, verifica-se que nenhum dos aspectos socioecondémicos
investigados nas familias das criangcas com sobrepeso apresentou diferenga
estatisticamente significante, em relagdo aos das familias das criangas com estado
nutricional adequado, indicando uma uniformidade das condigbes socioeconémicas

entre casos e controles.
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Tabela 15 - Avaliacdo da estimativa de risco (OR) para aspectos socioecondmicos

no grupo de criangas com sobrepeso x eutréficas

Casos Controles Estatistica calculada

Aspectos socioeconémicos N % N % P OR (IC-95%)
Sobrepeso 34 100,0 34 100,0
Responsavel pela crianga ®
Pais 26 76,5 27 794 0,76 NS
Mae 02 5,9 02 5,9
Pai - - 02 5,9
Avés 06 17,6 02 5,9
Outros - - 01 29
Densidade Familiar®
<20 27 79,4 25 73,5 0,57 NS
>2,0 07 20,1 09 26,5
Renda per capita °
< 1 salario minimo 17 50,0 19 559 0,32 NS
> 1 salario minimo 15 44 1 10 29,4
Escolaridade Materna °
<7 anos 14 41,2 14 412 0,77 NS
> 7 anos 12 35,3 14 41,2
Méae trabalha fora ®
Sim 21 61,8 20 58,8 0,80 NS
Nao 13 38,2 14 41,2

_ Valor de p obtido pelo teste do qui-quadrado.
Valor de p < 0,05 : diferencga estatisticamente significante;

OR=NS: nao significante;

@ pais x m&e ou pai ou avos ou outros;
®<20x>20;

¢ < 1 salario minimo x > 1 salario minimo;

¢ < mediana (7 anos) x > mediana (7 anos); e
® mae trabalha fora x méae nao trabalha fora.
“Néao informaram” : a renda per capita (n=7; 2 casos x 5 controles); escolaridade materna (n=15; 9

caso x 6 controles).

Mesmo nao apresentando diferenga estatisticamente significante, constata-

se um alto percentual de criangas com sobrepeso morando com os avoés (17,6%),

em relagdo as criangas eutrdficas do mesmo grupo (5,9%), fator este que

possibilita o ganho de peso e a manutengdo da obesidade. A auséncia materna
ruim, que segundo LEMES (2004) pode

desencadear e atuar na manutencdo do sobrepeso. A mesma autora relata a

permite estabelecer um vinculo
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pratica de mecanismos compensatorios, como a superalimentagdo das criangas,
face a caréncia emocional, consequéncia da auséncia dos pais. No presente
estudo, as criangas com sobrepeso que ndo moravam com os pais (n=8), a maioria
(75%) vivia com os avés, visto a emigragao de seus pais para outros paises.

Maiores percentuais foram verificados para densidade familiar (DF) < 2,0,
escolaridade materna > 7 anos e maes que trabalham fora, tanto para os casos
quanto para os controles deste grupo de estudo. Essas familias se encontram, nos
aspectos socioecondmicos avaliados, em situacdo similar (DF), ou melhor
(escolaridade materna), em relagdo a média das familias do municipio.

Na avaliacdo dos aspectos socioecondmicos do grupo baixa estatura
(Tabela 16), chama a atencdo o elevado percentual de criangas que moravam
somente com as maes, 22,6% dos casos e 32,2% dos controles, valores muito
acima da média municipal, de 5,8% (PNUD, 2000).

Observa-se ainda, apesar da nao diferenca estatisticamente significante, um
maior numero (87,1%) de criangas com baixa estatura em relagdo as eutrdficas do
mesmo grupo (64,5%), com renda per capita < 1 salario minimo, confirmando o
encontrado por outros estudos: maior risco de retardo de crescimento em criangas
pertencentes a familias de menor poder aquisitivo (GUIMARAES et al., 1999;
AERTS et al., 2004). Este autor e colaboradores, avaliando os determinantes do
retardo de crescimento em criangas menores de 5 anos no Sul do Brasil,
verificaram 3,95 vezes mais chances de as criangas com renda per capita inferior a

0,8 salario minimo apresentarem baixa estatura.
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Tabela 16 - Avaliacdo da estimativa de risco (OR) para aspectos socioecondmicos

no grupo de criangas com baixa estatura x eutroficas

Casos Controles Estatistica calculada
Aspectos socioeconémicos N % N % p OR (IC-95%)
Baixa estatura 31 100,0 31 100,0
Responsavel pela crianga ®
Pais 19 74,2 14 452 0,20 NS
Mae 07 9,7 10 32,2
Pai - - 01 3,2
Avos 05 16,1 06 19,3
Outros - - - -
Densidade Familiar®
<20 09 290 22 71,0 0,017 5,98(1,76<OR<21,09)
>2,0 22 71,0 09 29,0
Renda per capita®
< 1 salério minimo 27 87,1 20 64,5 0,31 NS
> 1 salario minimo 04 12,9 06 19,3
N&o informado - - 05 16,1
Escolaridade Materna
<5anos 18 58,1 09 29,0 0,02 3,64(1,08<OR<12,60)
> 5 anos 11 35,5 20 64,5
Nao informado 02 6,4 02 6,4
Méae trabalha fora ®
Sim 15 48,4 18 58,1 0,22 NS
Nao 12 38,7 07 22,6
Aposentada 01 3,2 01 3,2
N&o informado 03 9,7 05 16,1

Valor de p obtido pelo teste do qui-quadrado.

_Valor de p < 0,05 : diferenca estatisticamente significante;
valor de p < 0,01: diferenga estatisticamente significante;

OR=NS: nao significante;

@ pais x m&e ou pai ou avds ou outros;

®<2,0x>2,0;

° < 1 salario minimo x > 1 salario minimo;

¢ < mediana (5 anos) x > mediana (5 anos); e

® mae trabalha fora x mée nao trabalha fora e aposentada.

“Nao informaram” : a renda per capita (n=5; 5 controles); escolaridade materna (n=4; 2 casos x 2

controles); se a mae trabalha fora (n=8; 3 casos x 5 controles).

Na avaliagdo da densidade familiar (DF), outro indicador das condi¢des

socioecond6micas (IBGE, 2004), verificou-se chance de 5,98 vezes de as criangas
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que moram em domicilios com mais de dois moradores por dormitério
apresentarem baixa estatura em contraposicdo as criancas sem déficit que moram
em domicilios com DF < 2,0 (OR=5,98; 1C=1,76-21,09; p<0,01). O indice observado
nas criangas com baixa estatura que vive em domicilios com DF > 2,0 esta muito
acima da média municipal (71,0% vs 19,7%, respectivamente) e brasileira, de
24,4%, conforme a PNAD (IBGE, 2002).

Ressalta-se o fato de as familias dessas criangas serem pequenas, tendo
em vista a mediana do numero de irmaos igual a 1,0 para as com baixa estatura e
as eutroficas desse grupo de estudo, o que pode indicar que o elevado percentual
(71%) de familias com DF > 2,0, das criangas com baixa estatura, se deva
principalmente as condigdes de moradia inadequadas (menor numero de
cdmodos), e ndo ao maior tamanho das familias.

A menor escolaridade materna também se associou a baixa estatura. Foram
verificadas 3,64 vezes mais chances para apresentagao desse desvio em criangas
cujas mées estudaram até 5 anos, em relagcéo as eutroficas que tinham maes com
escolaridade acima de 5 anos (OR=3,64; I1C=1,08-12,60; p=0,02). ENGSTROM e
ANJOS (1999), investigando 12.644 pares (méaes e filhos), encontraram 17,2 vezes
mais chances de apresentarem retardo de crescimento do que aquelas criangas

cujas maes tinham estudado por nove ou mais anos.

LEI et al. (1997), em estudo caso-controle retrospectivo realizado com 264
escolares ingressantes na primeira série do ensino fundamental do municipio de
Osasco-SP, objetivaram identificar a associagcédo entre condigdes socioecondmicas
e retardo de crescimento nos primeiros anos de vida. Foram encontradas maiores
chances para apresentagdo da baixa estatura, filhos de maes com escolaridade
entre 4 e 7 anos (OR=3,91) e com renda per capita de 0,5 até 1,0 salario minimo
(OR=2,59).

Para o trabalho materno fora de casa, n&o foi encontrada diferencga
estatisticamente significante, ao contrario do verificado por OLINTO et al. (1993),
que na avaliagado de 354 criangas menores de 2 anos pertencentes a familias de
baixa renda do municipio de Pelotas, Regido Sul, observara aumento de 70% na
chance de as criangas cujas maes nao trabalhavam fora, apresentarem déficit

estatural. No entanto, verificou-se neste estudo maior percentual de maes de
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criangas com atraso no crescimento que nao trabalham fora, em relagdo as das
eutrdficas (38,7% vs 22,6%).

Dentre as com baixa estatura, fatores adversos ao adequado crescimento e
desenvolvimento infantil foram encontrados em maiores percentuais, quando
avaliados em relacdo as eutréficas do mesmo grupo: criangas vivendo em
domicilios com densidade familiar > 2,0 (71,0%); renda per capita < 1,0 salario
minimo (87,1%); baixa escolaridade materna (58,1%); m&es que nao trabalham
fora (38,7%), além do alto indice de criancas vivendo somente com as maes
(22,6%).

Esses indices refletem as precarias condi¢cdes de vida que as criangas com
desnutricdo crénica estdo submetidas, assim como as de menor idade que residem
nesses bairros (SHETTY, 2002). Permanecendo as condigdes de desenvolvimento
precarias, podera ocorrer o atraso de crescimento nas criangas menores, como

também a nao-recuperacao da altura em fase posterior.

5.2.2.2. Condig¢oes de Moradia e Saneamento

Dentre as necessidades basicas do ser humano, as condigdes de moradia e
salubridade do ambiente sdo consideradas essenciais a qualidade de vida da
populacao (IBGE, 2004).

Destacam-se como variaveis utilizadas nessa avaliacdo as condicbes de
ocupacao e infra-estrutura adequada do domicilio, abastecimento de agua tratada,

destino adequado do lixo e dejetos (Tabela 17).
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Estatistica
Condigoées do domicilio e de Casos Controles calculada
saneamento OR
N % N % p (IC-95%)
Baixo Peso 35 100,0 35 100,0
Ocupagao da casa ®
- Proprio 20 57,1 20 57,1 1,00 NS
- Alugado 06 17,1 07 20,0
- Cedido 07 20,0 08 22,9
- Outros 02 57 - -
Infra-estrutura adequada ° 32 91,4 35 100,0 0,24 NS
Possui 4gua encanada ° 35 100,0 35  100,0 - NS
Possui rede de esgotod 26 74,3 31 88,6 0,12 NS
Coleta de lixo® 32 91,4 33 94,3 1,00 NS
Sobrepeso 34 100,0 34 100,0
Ocupacéo da casa ®
- Préprio 23 67,6 23 67,6 0,86 NS
- Alugado 06 17,6 04 11,8
- Cedido 03 8,8 07 20,6
- Outros 01 29 - -
Infra-estrutura adequada b 28 82,4 30 88,2 0,49 NS
Possui agua encanada © 34 100,0 34 100,0 - NS
Possui rede de esgotod 33 97 1 32 941 1,00 NS
Coleta de lixo® 32 97,1 32 97,1 1,00 NS
Baixa Estatura 31 100,0 31 100,0
Ocupagcao da casa®
- Préprio 14 45,2 19 61,3 0,20 NS
- Alugado 05 16,1 07 22,6
- Cedido 11 35,5 05 16,1
- Outros 01 3,2 - -
Infra-estrutura adequada ° 27 87,1 30 98 0,35 NS
Possui agua encanada © 31 100,0 31 100,0 - NS
Possui rede de esgoto ® 26 83,9 29 935 0,42 NS
Coleta de lixo® 29 93,5 29 93,5 1,00 NS

_Valor de p obtido pelo teste do qui-quadrado.
_Valor de p < 0,05 : diferenca estatisticamente significante;
valor de p < 0,01: diferenga estatisticamente significante;
OR=NS: nao significante;
@ casa propria x casa alugada, cedida e, ou, outros;
b piso, parede e teto adequados x piso e/ou parede e,ou, teto inadequados;
¢agua tratada encanada x agua nao tratada (pogo ou nascente);
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4 possui rede de esgoto x n&o possui rede de esgoto; e

°lixo coletado x lixo n&o coletado.

NOTA: As comparagdes foram feitas entre casos e controles do mesmo grupo; ndo foram realizadas
comparagdes entre 0s grupos.

Considerando as condicdes de ocupacgao dos domicilios, percebe-se que em
todos os grupos os maiores percentuais referem-se a casa propria. Esta situacao
favorece maior disponibilidade da renda obtida pela familia para outros fins, visto a
nao-necessidade de se destinar qualquer montante financeiro ao pagamento de

aluguel.

Entretanto, nas familias das criangas com baixa estatura, o numero de casas
alugadas, o de cedidas e outros, quando somados, ultrapassam o numero de
casas proprias (54,8% vs 45,2%), circunstédncia que ndo se repete em mais
nenhum grupo estudado. Este fato corroboraram as precarias condigbes

socioecondmicas das criangas com atraso de crescimento descrito anteriormente.

Conforme informado pelos pais, todas as residéncias (100,0%) possuiam
agua tratada. O indice encontrado é maior que a média do municipio (90,4%), fato
que pode ser explicado nos dados utilizados para a obtengao desta média, que

compreende os domicilios da zona urbana e rural (IBGE, 2000a).

Em relagdo ao destino adequado dos dejetos e do lixo (coleta por servigo de
limpeza), os indices observados foram praticamente similares as meédias
municipais para estes servicos basicos de saneamento, 88 e 89,5%,
respectivamente (PNUD, 2000). Somente nas familias de criangas com baixo peso
foi encontrado indice menor de domicilios servidos por rede de esgoto (74,3%), em
relacdo a média do municipio.

De modo geral, condigbes adequadas de infra-estrutura e saneamento

basico predominam nos domicilios das criangas participantes do estudo.
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5.2.2.3. Condi¢coes de nascimento e alimentagao no primeiro ano de vida dos

escolares

As frequéncias de parto normal citadas pelos responsaveis das criangas
foram: 65,7 e 51,4% (casos e controles do grupo baixo peso); 41,2 e 47,0%
(distréficos e eutroficos do grupo sobrepeso); 61,0 e 71,0% (casos e controles do
grupo baixa estatura), percentuais distantes do considerado padréo, de 90% para
parto normal (BEMFAM, 1997).

De acordo com os dados da PNDS, a prevaléncia de partos por cesarea é
crescente: passou de 32% em 1986 para 36% em 1996 (BEMFAM, 1997). Essa
mesma pesquisa mostrou que o parto cesariano estava fortemente associado ao
nivel de instrugdo da mulher, elevando progressivamente com o aumento do nivel
de escolaridade da mulher. Resultados semelhantes foram verificados neste
estudo: a maior frequéncia de parto cesareo ocorreu no grupo sobrepeso, que
também possuia as maiores medianas de anos de estudo, 7,0 para as maes das
criangas com sobrepeso e 7,5 anos para as maes dos pares eutroficos.

Com relagdo ao peso ao nascer (Tabela 18), ndo foi encontrada diferenca
estatisticamente significante entre casos e controles de todos os grupos estudados:
baixo peso (p=0,97), sobrepeso (p=0,40) e baixa estatura (p=0,53). Também foram
observadas, em todos os grupos, medianas de peso ao nascer dentro do padréo
considerado como adequado ( = 2.500 gramas) (WHO, 1995).

Nutricdo materna adequada durante a gestagéo e qualidade na atengao pré-
natal, geralmente, determinam peso ao nascer dentro dos limites desejaveis
(EUCLYDES, 2000); peso ao nascer insuficiente, constitui fator de preocupagéo a
sobrevivéncia das criangas (FRANCESCHINI, 2003), principalmente em
comunidades de menor nivel socioecondémico onde situagdes adversas a saude
coexistem. Por outro lado, o maior percentual de gordura corporal na fase adulta
pode ser influenciado pelo peso ao nascer. LOOS et al. (2002), em estudo
prospectivo com 238 pares de gémeos na Bélgica, verificaram associagéo entre o
menor peso ao nascer e 0 maior percentual de gordura subcutanea e abdominal
nos adultos de 18 a 34 anos avaliados. De acordo com as informagdes dos pais
dos escolares participantes desse estudo, foi constatado um percentual de
aproximadamente 5% dentre todas as criangas que nasceram com peso inferior a

2.500 gramas.
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Tabela 18 - Condi¢des de nascimento e alimentagao no primeiro ano de vida dos

escolares
Variaveis Casos Controles valor-p
X +DP Md X +DP Md
Peso ao nascer (gramas) (1) 3090,00 + 449,14  2925,00 3180,47 + 720,9 3142,50 0,97
Intervalo entre o irmao anterior 3,09+ 2,89 3,00 3,00 + 3,07 2,00 0,70
(anos) (1)
Desmame (meses) (1) 7,58 + 9,57 3,00 8,42 + 11,06 4,00 0,75
Epoca de introdugédo de 5,41+ 3,04 6,00 5,82 +2,32 5,00 0,69
alimentos complementares
(meses) (1)
Peso ao nascer (gramas) ? (2) 3338,06 +602,91 3350,00 3216,77 +647,70 3160,00 0,40
Intervalo entre o irmao anterior 5,55+ 2,91 5,50 6,00 + 3,50 5,50 0,71
(anos)? (2)
Desmame (meses) (2) 11,03 + 12,52 7,00 11,79 + 11,38 6,50 0,75
Epoca de introdugéo de 4,79 + 2,53 4,00 4,97 +1,98 5,00 0,28
alimentos (meses) (2)
Peso ao nascer (gramas)®(3)  3053,00 + 590,77 2950,00 3253,45+611,75  3200,00 0,53
Intervalo entre o irmao anterior 1,48 +£1,82 1,00 2,04 +2,33 1,50 0,70
(anos) (3)
Desmame (meses) (3) 5,77 + 6,34 3,00 12,30 £ 10,24 12,00 0,02
Epoca de introducéo de 4,70+2,12 4,00 4,71 £ 1,44 4,00 0,82

alimentos (meses) (3)

X + DP: média + desvio-padrao;

Md: mediana;

? variavel com distribuigdo normal - teste t pareado;

. demais variaveis sem distribuicdo normal: teste ndo paramétrico — teste de Wilcoxon;
valor de p < 0,05 : diferencga estatisticamente significante.

(1) Grupo 1: Baixo Peso x Eutrofico;

(2) Grupo 2: Sobrepeso x Eutrofico; e

(3) Grupo 3: Baixa Estatura x Eutrofico.

NOTA: As comparagdes foram feitas entre casos e controles do mesmo grupo; ndo foram realizadas

comparagdes entre 0s grupos.

Outro fator considerado como importante indicador da condicado de

sobrevivéncia das criancas é o intervalo entre nascimentos. Intervalos menores
estdo associados a riscos mais elevados de mortalidade infantil (WHO, 1995;
BEMFAM, 1997). Aproximadamente 30% dos nascimentos verificados pela PNDS
ocorreram antes de o filho anterior completar dois anos (BEMFAM, 1997).

O intervalo interpartal verificado entre as criancas avaliadas e o irmao

anterior foi de 5,5 anos para casos e controles do grupo sobrepeso; 3,0 e 2,0 anos
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para casos e controles respectivamente do grupo baixo peso e as menores
medianas, 1,0 ano nos casos e 1,5 ano nos controles do grupo baixa estatura.

N&o ocorreram diferengas estatisticamente significantes em nenhum grupo
estudado, no entanto observaram-se entre as criangcas com baixa estatura e seus
pares eutroficos medianas abaixo do intervalo considerado de menor risco a saude
infantil (= 2 anos). Em estudo transversal com 3389 criangas em Porto Alegre-RS,
que objetivou avaliar razbes de chances (OR) para a baixa estatura, AERTS et al.
(2004) verificaram que criangas nascidas antes que o irm&o anterior completasse
dois anos de vida tiveram 1,69 vez mais chance de apresentarem atraso de
crescimento.

Destaca-se, ainda, o aleitamento materno como um dos principais
determinantes da saude infantil no primeiro ano de vida, prevenindo durante esta
fase e em periodos posteriores doencgas relacionadas a inadequada nutricdo, além
de outros efeitos, como: maior protegcdo contra doencas infecciosas, diminuicao
dos riscos de alergias e fortalecimento do vinculo mae e filho (EUCLYDES, 2000;
WHO, 2001; MARQUES et al., 2004).

Os indices encontrados para o aleitamento materno foram: 77,1 e 84,7%
(grupo baixo peso), 85,3 e 91,2% (grupo sobrepeso), e 80,6 e 90,3% (grupo baixa
estatura), nos casos e controles, respectivamente (tabela 19).

No Brasil, segundo dados da PNDS (BEMFAM, 1997), elevada proporgéo de
criangas foi amamentada (92 %), devendo ser ressaltado que n&o se registraram
grandes diferencas entre os diversos subgrupos da populagdo considerada, que
variou de 89 a 95%. Estes resultados s&o semelhantes aos encontrados neste
estudo, com excegcdao das menores frequéncias de aleitamento materno
observadas nos escolares com déficits de peso (77,1%) e altura (80,6%), o que
pode indicar algum grau de influéncia da nao-amamentagao no estado nutricional
deficiente em fase de vida posterior (escolar).

HALPERN et al. (2000), em estudo com 363 criancas de 12 meses de idade
para avaliar maior risco de suspeita de atraso de desenvolvimento
neuropsicomotor, verificaram maiores chances deste atraso nas criangcas que
haviam recebido leite materno por menos de trés meses ou aquelas que néao
tinham sido amamentadas.

Por outro lado, auséncia do aleitamento materno pode ser um dos fatores de

risco para o sobrepeso infantil. Em um trabalho realizado na Alemanha com 9.357
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criancas de 5 e 6 anos de idade, von KRIES et al. (1999) encontraram uma
prevaléncia de obesidade de 4,5% entre criangas que ndo foram amamentadas e
de 2,8% nas que receberam leite materno. No entanto, no presente estudo, nao foi
encontrada diferencga estatistica significante entre os casos e controles de todos os
grupos, quanto ao aleitamento materno.

A Organizagcdo Mundial de Saude orientou a todos os seus Estados-
Membros que “fortalecam as atividades e elaborem novos critérios para proteger,
promover e apoiar o aleitamento materno exclusivo durante seis meses, como
recomendagdo de saude publica mundial” (WHO, 2001). Apesar de a grande
maioria das maes iniciarem a amamentacao de seus bebés, a queda das taxas de
aleitamento materno € progressiva a partir dos primeiros meses de vida. Somente
13% das mulheres amamentam exclusivamente no periodo de quatro a seis meses
(BRASIL/OPAS, 2002).

Foram encontradas neste estudo, dificuldades para a obtengcdo dos dados
sobre a duragdo do aleitamento materno exclusivo nas criangas investigadas,
especialmente dificuldades relacionadas a memoria pregressa do entrevistado
(BLOCK e HARTMAN, 1989), o que impossibilitou o conhecimento deste indice,
aléem do tempo de aleitamento materno predominante. Em consequéncia, a
avaliacao correta sobre a época que deveria ter sido realizada a introducao de
alimentos complementares ficou comprometida, visto as diferentes épocas
recomendadas para a introdugao da alimentagdo complementar em criangas em
aleitamento materno exclusivo (> 6 meses) e aleitamento misto (> 4 meses)
(BRASIL/OPAS, 2002).

Observa-se, entretanto, que a idade mediana (em meses) que ocorreu a
introducéo de alimentos complementares (Tabela 18) foi inferior a 7 meses em
todas as criangas avaliadas, indicando o reduzido indice de aleitamento materno
exclusivo até 6 meses, nos grupos estudados.

BALABAN et al. (2004), em estudo transversal com 409 criangas com idade
entre 2 e 6 anos, verificaram efeito protetor para prevencao do sobrepeso na idade
pré-escolar nas criangas que receberam aleitamento materno exclusivo por quatro
meses ou mais do que entre aquelas cujo aleitamento materno exclusivo foi inferior
a este periodo (p=0,03).

O desmame, segundo FISBERG (2004), constitui-se em um periodo de risco

para a saude infantil, pela possibilidade da introducao incorreta de alimentos e
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utilizacao de formulas lacteas mal preparadas, que podem ocasionar doencas
relacionadas a inadequada nutricdo e outras resultantes da ingestdo de alimentos
contaminados, como diarréias e infecgdes gastrointestinais (WHO, 2001; MONTE e
GIUGLIANI, 2004; ROMANI e LIRA, 2004).

ESCRIVAO & LOPEZ (1998) relataram que o desmame precoce (< 3 meses)
e a introdugéo inadequada de alimentos complementares podem desencadear, ja
no primeiro ano de vida, a obesidade. EUSER et al. (2005) realizaram estudo
prospectivo com 403 individuos de 19 anos que nasceram prematuros (< 32
semanas de gestacao) e observaram que, independentemente do peso ao nascer,
o efeito relativo do maior ganho de peso do nascimento até 3 meses de idade foi
associado ao maior percentual de gordura corporal em adultos de forma mais
pronunciada que o ganho de peso entre 3 meses e 1 ano de idade.

A época de desmame se deu de forma diferenciada entre as criangas: no
grupo baixo peso as medianas foram de 3,0 e 4,0 meses; no grupo sobrepeso de
7,0 e 6,5 meses e no grupo baixa estatura de 3,0 e 12,0 meses, nos casos e
controles, respectivamente. A maiores medianas de aleitamento materno foram
verificadas no grupo sobrepeso, talvez pelo reduzido niumero de irmaos e maior
intervalo interpartal, medianas de 1,0 e 5,5, respectivamente, para casos e
controles deste grupo (Tabela 18).

Dentre os principais fatores responsaveis pela época do desmame inferior
ao recomendado, esta a introducao de leite nao-materno; quanto mais cedo este
ocorre, mais precocemente se da o desmame (BUENO et al., 2002), o que é
influenciado pelo fato de a mae trabalhar fora (p<0,01), a renda familiar ser = 2
salarios minimos (p<0,01), a ocorréncia de primiparas (p<0,03) e o uso de chupeta
(p<0,01) (VIEIRA et al., 2004).
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Tabela 19 - Avaliagdo da estimativa de risco (OR) para a pratica do aleitamento e

desmame nos grupos caso x controle

Casos Controles Estatistica calculada
N % N % P OR (IC-95%)
Baixo Peso 35 100,0 35 100,0
Aleitamento Materno (AM) @ 27 771 30 857 0,36 NS
Desmame (criangas em AM) b 27 100,0 30 100,0 0,10 NS
- <6meses 09 33,3 18 60,0
- > 6 meses < 24 meses 12 44.4 09 30,0
- > 24 meses 01 3,7 02 6,7
- Nao informado 05 18,5 01 3,3
Sobrepeso 34 100,0 34 100,0
Aleitamento Materno (AM) @ 29 85,3 31 91,2 0,35 NS
Desmame (criangas em AM) b 30 100,0 31 100,0 0,52 NS
- <6meses 09 30,0 10 32,2
- > 6 meses < 24 meses 17 56,7 13 419
- > 24 meses 03 10,0 04 12,9
- Nao informado 01 3,3 04 12,9
Baixa Estatura 31 100,0 31 100,0
Aleitamento Materno (AM) ? 25 80,6 28 90,3 0,47" NS
Desmame (criangas em AM)® 25 100,0 31 100,0 <0,01**" 7,52(1,78<OR<34,46)
- <12meses 19 76,0 12 38,7
- > 12 meses < 24 meses 04 16,0 19 61,3
- > 24 meses - - 02 6,4
- Nao informado 02 8,0 - -

Valor de p obtido pelo teste do qui-quadrado.
jVanr de p obtido pelo teste exato de Fisher.
_valor de p < 0,05 : diferenca estatisticamente significante;
valor de p < 0,01: diferenca estatisticamente significante; e
OR=NS: nao significante.
@ aleitamento materno x aleitamento artificial; e
® desmame < 12 meses (mediana das criangas em aleitamento materno) x desmame > 12 meses <
24 meses (mediana das criangas em aleitamento materno).
NOTA: As comparagdes foram feitas entre casos e controles do mesmo grupo, ndo foram realizadas
comparagdes entre 0s grupos.
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No grupo baixa estatura, diferenca estatisticamente significante foi
observada em relagdo a época do desmame (p=0,02) (Tabela 18). Constatou-se
chance de risco 7,52 vezes maior de as criancas desmamadas antes de
completarem 1 ano de vida para apresentar a baixa estatura, em relacdo aos pares
eutroficos que continuaram recebendo leite materno por um periodo maior que um
até 2 anos de idade (OR=7,52; 1C=1,78-34,46; p<0,01) (Tabela 19). Nessa
situacao, verifica-se a importancia no incentivo ao aleitamento materno por um
tempo minimo de um ano, em face das vantagens advindas de sua utilizagdo na

prevencao deste déficit nutricional.

5.2.2.4. Participacao passada e atual dos escolares em programas sociais e

de saude

A participacdo de criangas em creches durante a fase pré-escolar,
especialmente as de familias de menor poder aquisitivo, tem sido considerada
fundamental na diferenciacdo para melhorar as suas condicdes de saude
(BEMFAM, 1997). Segundo analise de SILVA et al. (2000), a partir das informacdes
da PNSN, maiores propor¢cées de criangas com desnutricdo (16,67%) né&o
frequentavam creche, comparadas com aquelas que ndo eram desnutridas
(12,56%).

A frequéncia a creche dos escolares estudados (tabela 20), em periodo
anterior, foi maior entre os controles (17,1%), comparada aos casos (11,4%), no
grupo baixo peso; resultado este semelhante ao encontrado por SILVA et al.
(2000). Esta relagao se inverteu no grupo sobrepeso: a maior freqténcia foi entre
0s com sobrepeso (17,6%) do que entre os eutroficos (11,8%). Para o grupo baixa
estatura, os percentuais foram similares (16,1%). Nenhuma diferenca estatistica
significante foi observada quanto a participacdo passada em creches, entre as

criangas dos grupos avaliados.



92

O municipio de Governador Valadares possui 28 creches, mantidas pela
prefeitura ou por instituicbes nao-governamentais. Assistem cerca de 2.400
criangcas de 0 a 5 anos, uma cobertura média de 10% deste grupo etario (IBGE,
2000; SMED, 2004"). Verifica-se a partir dos percentuais encontrados, em relagéo
a participacao em creches das criangas avaliadas, e dos atuais, que ndo houve um
incremento no atendimento, mostrando acesso ainda reduzido a este tipo de
programa para menores de 6 anos.

No Brasil, conforme dados da PPV (IBGE, 2000), o acesso a creche ainda
era bastante restrito: 32% para a faixa etaria de 4 a 6 anos e de apenas 5% para
criangas de 0 a 3 anos. Em termos quantitativos, o Pais esta distante de uma
situagdo adequada, que garanta vagas em creches a todas as criangas. A
educacédo infantil (creche e pré-escola) aumentou de 5,5% em 1979 para uma
cobertura de 15,5% (IBGE, 2000).

Quando foi averiguada a participagao passada em programas de vigilancia
nutricional, seja pelo sistema publico de saude através do SISVAN ou por entidade
nao-governamental, como a Pastoral da Crianga, constatou-se que os maiores
indices de frequéncia a estes programas foram entre as criangas com deficiéncias
nutricionais: baixo peso (54,3%) baixa estatura (51,6%), em relagao aos seus pares
eutroéficos, 28,6 e 19,3%, respectivamente. O menor indice de participacdo nesses
programas, tanto para os casos (5,9%) quanto para os controles (11,8%), foi para o

grupo sobrepeso (Tabela 20).

'~ Dados fornecidos pela Secretaria Municipal de Educacéo de Governador Valadares-MG.
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Tabela 20 - Participagdo passada e atual em programas sociais e de saude dos

escolares avaliados

Casos Controles estatistica calculada

Participagao em programas sociais e

de saude N % N % p OR (IC-95%)
Baixo Peso 35 100,0 35 100,0
Freqlientou creche idade < 6 anos ?® 04 11,4 06 17,1 0,49 NS
Participou de Programas de VN b
- sim 19 54,3 10 28,6 0,27 NS
- ndo 16 45,7 15 42,8
Bolsa Familia ®
- sim 13 37,1 10 28,6 0,44 NS
- ndo 22 62,8 25 71,4
Sobrepeso 34 100,0 34 100,0
Freqlientou creche idade < 6 anos ?® 06 17,6 04 11,8 0,49 NS
Participou de Programas de VN b
- sim 02 59 04 11,8 0,67 NS
- ndo 31 91,2 30 88,2
Bolsa Familia ©
- sim 07 20,6 03 8,8 0,14 NS
- ndo 25 73,5 31 91,2
Baixa Estatura 31 100,0 31 100,0
Freqlientou creche idade < 6 anos ?® 05 16,1 05 16,1 1,00 NS
Participou de Programas de VN b
- sim 16 51,6 06 19,3  <0,01"  0,21(0,06<OR<0,75)
- ndo 14 45,2 25 80,6
Bolsa Familia ®
-sim 10 32,2 11 35,5 0,79 NS
- ndo 21 67,7 20 64,5

Valor de p obtido pelo teste do qui-quadrado.
1* Valor de p obtido pelo teste exato de Fisher.

_valor de p < 0,05 : diferenca estatisticamente significante;
valor de p < 0,01: diferenga estatisticamente significante;

OR=NS: ndo significante.

2 freqlientou creche na fase pré-escolar x ndo freqlientou creche na fase pré-escolar.

® participacdo em programas de vigilancia nutricional /VN (SISVAN e, ou, Pastoral da Crianga) x
nao participou de programas de vigilancia nutricional; e
° recebe Bolsa Familia x ndo recebe Bolsa Familia.
NOTA: As comparacdes foram feitas entre casos e controles do mesmo grupo; ndo foram realizadas

comparagdes entre 0s grupos.

“Nao informaram” : se participou de programa de vigilancia nutricional (n=1; 1 caso) do grupo
sobrepeso; se recebia o Bolsa Familia (n=2; 2 casos) do grupo sobrepeso; e se participou de
programa de vigilancia nutricional (n=1; 1 caso).
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O SISVAN, no ano 2000, época de sua implantagdo no municipio, realizava
a distribuicdo de leite integral e 6leo para a suplementagdo alimentar das criangas
acompanhadas, alimentos adquiridos pela Secretaria Municipal de Saude com os
recursos financeiros repassados ao municipio para o incentivo as acgdes de
combates as caréncias nutricionais, o ICCN (BRASIL, 1999). Além destes
alimentos, também era distribuido pelas equipes de saude das unidades (PSF e
PACS), o fuba de milho de alto valor protéico (GLORIA et al., 2004).

A participagdo em programas de vigilancia nutricional conferiu protegéo as
criangcas eutroficas para a baixa estatura (OR=0,21; 1C=0,06-0,75; p<0,01).
Verificou-se entre essas criangas 79% menor chance de nao terem atraso no
crescimento, quando comparadas as criangas com baixa estatura que nao foram
acompanhadas por esses programas (Tabela 20).

CASTRO e MONTEIRO (2002) avaliaram o impacto do Programa “Leite é
Saude” (PLS) na recuperagao nutricional de criangas desnutridas menores de 5
anos acompanhadas pela rede municipal de saude do Rio de Janeiro (RJ), no
periodo de 1994 a 1996, por pelo menos um ano. Houve variagdo positiva no
indice peso/idade (P/lI) de +0,464 (IC95%=0,41-0,52), que indicou, segundo 0s
autores, recuperagao nutricional efetiva das criangas.

Por outro lado, GUTIERREZ et al. (1998), ao avaliarem o impacto de um
programa de suplementagdo alimentar sobre o crescimento de 469 criangas
menores de cinco anos, no municipio de Guariba-SP, concluiram que a
suplementagao alimentar minimizou temporariamente os déficits nutricionais
graves, porém néo foi suficiente para recuperar e manter o crescimento da criancga.
A nao-preocupagao com a eficiéncia desses programas, de acordo com os autores,
torna-se evidente pela auséncia de critérios de avaliagdo da efetividade dos
mesmos.

Atualmente, o recurso do ICCN, utilizado em programas de suplementagéo
alimentar, foi substituido pelos Programas de Renda Minima do Governo Federal:
Bolsa Alimentagao, Cartdo Alimentacédo, Bolsa Escola e Vale Gas, que realizam
transferéncia monetaria direta as familias. Visando corrigir alguns dos problemas
identificados pela fragmentacdo dessas politicas executadas pelo Programa Fome
Zero e por varios ministérios, Saude, Educacéo, Minas e Energia, além de evitar o
atendimento de uma mesma familia por dois ou mais programas, atualmente esta

em curso a unificagdo deles no programa “Bolsa Familia” (MENEZES, 2004).
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Segundo o autor, os Programas de Renda Minima tém impactos diretos e indiretos
sobre a seguranga alimentar e nutricional, seja pela aquisicdo direta de alimentos
ou por estratégias empreendidas com os recursos para aumento da renda.

Recebem o “Bolsa Familia” ou outro, a minoria das criangas avaliadas de
todos os grupos. Dentre as criangas que recebiam recurso financeiro de algum
destes programas, os maiores indices referiam-se as criangas dos grupos com
déficits nutricionais (ponderal ou estatural), porém, diferencas estatisticas
significantes ndo foram observadas, mostrando que dentre os critérios utilizados
para eleicdo dos beneficiarios, o critério nutricional ndo é observado. Este fato
dificulta 0 acompanhamento das criangas que recebem o recurso pelas unidades
de saude, pois muitas delas (as eutrdficas), ndo teriam em fungdo do seu estado
nutricional, necessidade do acompanhamento mensal.

Assim, em face dos maiores percentuais observados na participagdo de
criangas desnutridas nos programas de vigilancia nutricional e de suplementacgao
alimentar, em relagédo aos indices atuais dessas criangas incluidas nos programas
de repasse financeiro, tal situacédo indica que, anteriormente, o0 acompanhamento
nutricional era realizado de forma mais ativa, com maior envolvimento da crianca
com os servigos de saude.

A média de dinheiro recebida pelas familias era de RS 53,40 para as
criangas do grupo baixo peso; RS 62,00 para as do grupo sobrepeso e RS 63,00
para as do grupo baixa estatura. Estes valores, segundo preconizado pelo governo,
variam em fung¢do da renda per capita dos membros das familias beneficiarias
(MENEZES, 2004).

A atencdo basica em saude realizada pelo PSF e PACS assistia 32,0%
(n=64) de todos os escolares participantes do estudo, podendo indicar, uma
reduzida cobertura a essa faixa etaria, considerando a média de 62,0% da
populagao total do municipio, atendida por estes programas. No entanto, essa
assisténcia pode ter sido subdimensionada pelo fato de ndo ter sido questionada a
realizacao de atendimentos e atividades de saude nas escolas pelos profissionais
das equipes de saude dos PSF e PACS.

Das criangas atendidas pelos programas citados, 39,0% (n=25) referiam-se
ao grupo baixo peso; 6,2% (n=4) ao grupo sobrepeso e 54,7% (n=35) ao grupo
baixa estatura, sendo a maioria criangas eutroficas (56,2%), o que fortalece a idéia,

de uma efetividade menor no acompanhamento de criangcas com desvios
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nutricionais, ocorrida, possivelmente, pela mudanga nos tipos de programas de
intervengao nutricional, de suplementagédo alimentar para os de transferéncia de
renda minima.

O maior percentual de atendimento no grupo de baixa estatura (51%),
provavelmente, se deve a continuidade do acompanhamento nutricional de muitas

criangas nesta situacédo, realizado anteriormente (Tabela 20).

5.2.2.5. Atividade fisica dos escolares

Na avaliagdo da pratica de atividade fisica extra-escola, observaram-se
medianas de tempo iguais a 120,0 e 64,5 minutos por semana para 0s casos e
controles, do grupo baixo peso, respectivamente; 200,0 minutos para as com
sobrepeso e 120,0 minutos por semana para seus pares eutréficos, e 60 minutos
por semana para todas as criangas do grupo baixa estatura (Tabela 21).

No entanto, um pequeno percentual de criangas que praticavam atividades
esportivas extra-escola foi verificado: no grupo baixo peso, 8,6% (casos e
controles); e no grupo sobrepeso, 14,7% (casos) e 20,6% (controles) e grupo baixa
estatura, 9,7% (casos) e 12,9% (controles) (Tabela 22). Na avaliagdo de SOUZA
LEAO et al. (2003), o sedentarismo caracterizou a maioria dos escolares obesos,
57,3% e 55,3% das escolas publicas e particulares, respectivamente, assim como
no presente estudo.

BALL et al. (2001) verificaram associagao inversa entre o percentual de
gordura corporal e o nivel de atividade fisica, principalmente em meninos (r= - 0,50;
p<0,01) ao avaliarem 106 criancas de 6 a 9 anos, o que demonstra a importancia
da pratica regular de atividade fisica na diminuicdo e, ou, manutengdo do
percentual de gordura corporal.

N&o foram observadas diferengas estatisticamente significantes entre casos
e controles do mesmo grupo, no tempo gasto com atividade esportiva extra-escola
e no numero de escolares que praticavam alguma modalidade esportiva: p=0,41 e
p=1,00 (baixo peso); p=0,42 e p=0,52 (sobrepeso), respectivamente; para o grupo
baixa estatura, valores iguais de p (p=1,00) foram encontrados em ambas as

situacoes (Tabelas 21 e 22).
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Aspectos de atividade fisica Casos Controles valor-p
X +DP Md X +DP Md

Esporte extra-escola 111,60 £ 119,05 120,00 74,50+ 75,02 64,50 0,41

(minutos/semana) (1)

Ida a pé p/ escola (tempo em 13,67 £ 17,88 10,00 14,94 + 13,62 10,00 0,39

minutos) (1)

Tempo com TV, computador, 160,57 = 100,23 180,00 187,00 +£ 73,92 180,00 0,29

videogame (minutos/dia) (1)

Esporte extra-escola 184,00 + 60,66 200,00 154,28 £+ 76,34 120,00 0,42

(minutos/semana) (2)

Ida a pé p/ escola (tempo em 9,26 £ 10,32 10,00 11,26 £ 13,30 9,00 0,51

minutos) (2)

Tempo com TV, computador, 257,29 + 116,15 240,00 148,56 + 90,51 120,00 0,01”

videogame (minutos/dia) (2)

Esporte extra-escola 80,00 + 34,64 60,00 75,25+ 75,17 60,00 1,00

(minutos/semana) (3)

Ida a pé p/ escola (tempo em 13,73 £ 11,27 10,00 14,42 + 14,11 10,00 0,71

minutos) (3)

Tempo com TV, computador, 152,90 + 89,45 150,00 182,58+ 180,00 180,00 0,32

videogame (minutos/dia) (3)

X + DP: média + desvio padrao.

Md: mediana.

Todas as variaveis sem distribuicdo normal: teste de Wilcoxon;

_valor de p < 0,05 : diferenca estatisticamente significante;
valor de p < 0,01: diferenca estatisticamente significante;
(1) Grupo 1: Baixo Peso x Eutrofico,
(2) Grupo 2: Sobrepeso x Eutréfico, e
(3) Grupo 3: Baixa Estatura x Eutrdfico.

NOTA: As comparagdes foram feitas entre casos e controles do mesmo grupo; ndo foram realizadas
comparagdes entre 0s grupos.

Outro aspecto avaliado na atividade fisica diaria das criangas relacionou-se
ao tipo de condugdo utilizado por elas para irem a escola. A maioria delas
deslocava-se a pé, sendo a mediana do tempo gasto para o percurso até a escola
de 10 minutos para todas as criangas, com excec¢dao do tempo utilizado pelas
criangas eutréficas do grupo sobrepeso, de 9 minutos (Tabelas 21 e 22). A
proximidade da escola para grande parte destas criangas favoreceu o menor tempo

necessario para o deslocamento.

Os grupos baixo peso e baixa estatura apresentaram os maiores percentuais
(> 70%) em relagdo ao percurso a pé para a escola, para todas as criangas; 0s
menores referiam-se as criangas com sobrepeso (55,9%) e seus pares eutroficos

(64,7%) (Tabela 22). Resultados semelhantes foram encontrados por BARUKI
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(2004), que na avaliacdo de 403 escolares de 7 a 10 anos, no municipio de
Corumba/MS, verificou correlagdo negativa entre IMC, percentual de gordura
corporal e deslocar-se a pé para a escola, evidenciando relagdao inversa entre

maior atividade fisica e composicao corporal.

Observou-se que a participagao das criangas nas aulas de educacao fisica
da escola apresentou uma frequéncia elevada (> 96,0%). O tempo utilizado para
essas aulas era de 50 ou 110 minutos por semana, sendo o numero de aulas
diferenciado por tipo de escola: geralmente duas aulas por semana nas escolas
municipais e particulares e somente uma, nas estaduais.

A inseguranca em que vivem as populagdes urbanas em geral (IBGE/IDS,
2004), principalmente as de bairros periféricos, tem sido um dos fatores que
impede a pratica sistematica de exercicios fisicos em ambientes publicos (PENA e
BACALLAO, 2000). O espacgo escolar torna-se propicio a realizagao de aulas de
aprendizado esportivo e eventos, em diferentes dias e horarios, possibilitando as

criangas a pratica regular de atividade fisica.
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Tabela 22 - Aspectos relacionados a atividade fisica dos escolares, segundo

grupos de estudo

Aspectos relacionados a Casos Controles Estatistica calculada
atividade fisica N % N % P OR (IC - 95%)
Baixo Peso 35 100,0 35 100,0
Educagéo Fisica na escola®
- sim 34 97,1 35 100,0 1,00’ NS
- ndo 01 2,9 0 0.0
Pratica esporte extra-escola ° 03 8,6 03 86 1,00 NS
Percurso até a escola a pé° 27 77,1 28 80,0 0,77 NS
Tempo gasto assistindo a televisdo d
- <180 minutos 19 54,3 14 40,0 0,23 NS
- > 180 minutos 16 45,7 21 60,0
Sobrepeso 34 100,0 34 100,0
Educacéo Fisica na escola®
- sim 33 97,0 34 100,0 1,00 NS
- nédo 01 3,0 0 0,0
Pratica esporte extra-escola b 05 14,7 07 20,6 0,52 NS
Percurso até a escola a pé° 19 55,9 22 64,7 0,46 NS
Tempo gasto assistindo a televisdo
- < 180 minutos 08 255 22 647 <001 5,96(1,84<OR<20,00)
- > 180 minutos 26 76,5 12 353
Baixa estatura 31 100,0 31 100,0
Educagéo Fisica na escola®
- sim 30 96,8 31 100,0 1,00’ NS
- ndo 01 3,2 0 0,0
Pratica esporte extra-escola ° 03 9,7 04 12,9 1,00 NS
Percurso até a escola a pé° 24 77,4 23 74,2 0,77 NS
Tempo gasto assistindo a televisdo d
- <180 minutos 17 54,8 13 419 0,31 NS
- > 180 minutos 14 45,2 18 58,1

Valor de p obtido pelo teste do qui-quadrado.

j Valor de p obtido pelo teste exato de Fisher.

_valor de p < 0,05 : diferenca estatisticamente significante;
valor de p < 0,01: diferenga estatisticamente significante;

OR=NS: nao significante.

@ participa das aulas de educagéo fisica na escola x n&o participa das aulas;
b pratica esporte extra-escola x nao pratica esporte extra-escola;

°vai a escola a pé x vai a escola de condugéo; e
4 televisio menos de 180 minutos/dia x assiste a televisdo mais de 180 minutos/dia.

NOTA: As comparagdes foram feitas entre casos e controles do mesmo grupo; nao foram realizadas

comparagdes entre 0s grupos.
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O tempo utilizado com atividades sedentarias (assistir a televisdo, uso de
computador e videogame) apresentou diferenga estatisticamente significante no
grupo sobrepeso (p<0,01), com medianas de tempo para estas atividades de 240
minutos por dia para as criangas com sobrepeso e a metade deste tempo, para as
eutréficas deste mesmo grupo (tabela 21).

Na Tabela 22, verificou-se para o mesmo grupo, uma chance de 5,96 vezes
maior para as criangas apresentarem sobrepeso quando assistem a televisao por
um tempo igual ou superior a 180 minutos, em relagdo aquelas que gastam menos
de 180 minutos (OR=5,96; 1C=1,84-20,0; p<0,01). Resultados semelhantes foram
observados por PROCTOR et al. (2003) em que criangas que assistiam a televiséo
por mais tempo (> 180 minutos) possuiam valores superiores de IMC em relagao
aquelas que gastavam um tempo menor com esta atividade. O tempo gasto com
televisdao pode promover o sedentarismo (ALMEIDA et al., 2002) e,

consequentemente, favorecer a obesidade infantil (BALL et al., 2001).

No periodo entre 6 e 9 anos, antes da puberdade, orientacbes para a pratica
regular de exercicios é de fundamental importancia na prevengao da obesidade em
idades posteriores (WITTAKER, 1998, DEKKERS et al., 2004).

EKELUND et al. (2004) verificaram o maior dispéndio energético com
exercicios fisicos entre escolares, em relacdo aos adolescentes (p=0,03). Em
estudo longitudinal, realizado na Finlandia por LAITINEN et al. (2001), concluiram
que o IMC aos 14 anos de idade foi o principal preditor da obesidade aos 31. Estes
resultados indicam que a intervencéo precoce, na infancia, favorece o tratamento
do sobrepeso e da obesidade. De acordo com DEHEEGER et al. (1997), criangas
ativas tém maiores possibilidades de continuarem a pratica regular de exercicios

na idade adulta.

Nos demais grupos, mesmo as diferengas estatisticas nao sendo
significantes entre casos e controles, as medianas verificadas (> 150 minutos/dia)
foram acima do tempo limite recomendado pelo American Academy of Pediatrics,

de duas horas por dia para assistir a televisdo (AAP, 2003).

A pratica de atividade fisica constitui importante componente do estilo de

vida saudavel, sendo considerada fator de protecdo na prevencido da obesidade e
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doencgas correlacionadas, além de promover o bem-estar fisico e psicolégico (AAP,
2003; GUERRA et al., 2003; WHO, 2004).

Em virtude do reduzido numero de criangas que praticavam algum esporte
extra-escola, seja pela falta de segurancga, aspecto financeiro ou de espaco fisico;
pequeno numero de aulas de educacao fisica; e tempo utilizado para assistir a
televisdo acima do recomendado, a pratica de exercicios fisicos deve ser
incentivada e estratégias elaboradas visando, minimizar os problemas de saude,

decorrentes da inatividade fisica.

5.2.2.6. Avaliacao dietética dos escolares
5.2.2.6.1. Perfil de consumo alimentar semanal

A mediana do numero de refeicbes referido pelos pais ou responsaveis
pelas criangas foi de quatro por dia, para todos os escolares dos grupos sobrepeso
e baixa estatura, sendo o mesmo numero de refeicdes para os casos do grupo
baixo peso; excegdo ocorreu para os controles deste ultimo grupo: mediana igual a
5,0. Para a maioria das criancas, a distribuicdo das refeicbes baseava-se no
desjejum, almogo, lanche da tarde (representado principalmente pela merenda
escolar) e jantar ou lanche noturno.

No grupo baixo peso, essas refeicdes eram realizadas em 31,4% dos casos
e 45,7% dos controles, enquanto assistiam a televisdo (tabela 23). Quanto ao perfil
de consumo alimentar durante a semana, este grupo nédo apresentou diferenca
estatisticamente significante em nenhuma das situagbes avaliadas. Pequenos
percentuais foram observados em relagdo ao consumo diario, durante a semana,
de carnes e ovos (28,6% vs 45,7%), hortaligas (22,8% vs 42,8%) e frutas (34,3% vs
28,6%), nos casos e controles respectivamente, do grupo baixo peso.

Por outro lado, observou-se elevada freqliiéncia no consumo diario de
calorias extras (alimentos ricos em agucares e gorduras): 54,3% nos casos e
60,0% nos controles), caracterizando para todas as criangas desse grupo, com ou
sem baixo peso, ingestado dietética inadequada conforme principios nutricionais
estabelecidos na Piramide Alimentar (FAO, 1992; PHILIPPI et al., 1999). O déficit
ponderal encontrado pode estar relacionado a outros fatores ndo investigados
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neste estudo, em face do desequilibrio nutricional presente tanto nos casos, quanto
nos controles do grupo.

As calorias extras mais consumidas pelas criangas desse grupo foram em
ordem decrescente: salgadinho de milho, conhecido pelas criangas e pais como
“pipocdo amarelo” (55,7%); guloseimas (balas, gomas de mascar e pirulitos)
(52,8%); achocolatado (37,7%); maionese e pizzas (27,1%); e refrigerantes
(12,8%).



Tabela 23 — Habitos alimentares dos escolares do grupo baixo peso

103

Consumo Alimentar Casos Controles Estatistica
calculada
N % N % p OR (IC-95%)

Baixo Peso 35 100,0 35 100,0
Faz refeigdes assistindo televisdo ®
- sim 11 31,4 16 45,7 0,40 NS
- ndo 17 48,6 16 45,7
Consumo de leite °
- <5 vezes/semana 10 28,6 05 14,3 0,11 NS
- > 5 vezes/semana 23 65,7 30 85,7
Consumo de carne e ovos °
- <5 vezes/semana 24 68,6 18 51,4 0,10 NS
- > 5 vezes/semana 10 28,6 17 45,7
Consumo de hortalicas ¢
- <5 vezes/semana 27 77,1 20 57,1 0,07 NS
- > 5 vezes/semana 08 22,8 15 42,8
Consumo de frutas ®
- <5 vezes/semana 23 65,7 25 71,4 0,61 NS
- > 5 vezes/semana 12 34,3 10 28,6
Consumo de calorias extras '
- <5 vezes/semana 16 45,7 14 40,0 0,63 NS
- > 5 vezes/semana 19 54,3 21 60,0

Valor de p obtido pelo teste do qui-quadrado.
Valor de p < 0,05: diferenga estatisticamente significante;

OR=NS: nao significante.

@ faz as refeigdes assistindo a televisdo x ndo faz as refeicdes assistindo televis&o;
® consome leite menos de 5 vezes semana x consome leite de 5 vezes na semana a diariamente;
¢ consome carne ou ovos menos de 5 vezes semana x consome carne ou ovos de 5 vezes na

semana a diariamente;

4 consome hortalicas menos de 5 vezes semana x consome hortalicas de 5 vezes na semana a

diariamente;

feconsome frutas menos de 5 vezes semana x consome frutas de 5 vezes na semana a diariamente;
consome calorias extras menos de 5 vezes semana x consome calorias extras de 5 vezes na

semana a diariamente.

“Nao informaram” : se faz refei¢cbes assistindo televisdo (n=10; 07 casos x 03 controles); consumo
de leite durante a semana (n=01; 01 caso); consumo de carnes e ovos durante a semana (n=01; 01

caso).
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Fazer refeicdes assistindo a televisdo apresentou diferenga estatistica
significante entre casos e controles desse grupo. Na estimativa de risco calculada,
observou-se chance 3,50 maior de as criangas que tinham este habito
apresentarem o sobrepeso em relagdo as que nio assistiam a televisdo enquanto
se alimentavam (OR=3,50; IC=1,06-11,91; p=0,02) (tabela 24).

MATHESON et al. (2004) realizaram um estudo que objetivou descrever os
tipos de alimentos que as criangas consomem enquanto assistem a televisdo em
relacdo aos ingeridos em outros momentos do dia. Analisaram a associagao entre
esses alimentos consumidos e o IMC das criancas. Nos dias de semana,
verificaram que do total de energia consumida diariamente, aproximadamente 18%
era proveniente de alimentos ricos em gorduras, que eram ingeridos enquanto a
crianga assistia a televisdo, sendo este consumo associado ao maior IMC, quando
comparados aos pares eutroficos (p=0,04).

Na avaliagao de ALMEIDA et al. (2002), além de estimular o comportamento
sedentario e contribuir para o aumento do sobrepeso infantil, assistir a televisdo
implica também maior exposicdo das criancas aos comerciais de alimentos. A
piramide alimentar construida a partir destes difere significativamente da piramide
considerada ideal; na realidade € uma completa inversdo: praticamente 60%
dessas propagandas sao de alimentos representados pelo grupo dos agucares e
gorduras.

Para identificar a influéncia da publicidade de alimentos pela televisdo na
preferéncia alimentar de escolares, OLIVARES et al. (1999) entrevistaram 786
criangas com idade entre 6 e 11 anos. A maioria deles, 80,0%, recordou pelo
menos um comercial de alimentos que lhe agradava e 70% manifestou interesse
em provar novos alimentos ou bebidas anunciadas pelas propagandas. Os
alimentos preferidos em ordem decrescente foram: os de alta densidade
energeética, ricos em gorduras e agucares (32,6%); bebidas n&o-alcodlicas (32,5%);
e leite e iogurtes (11,7%).

Observa-se, entdo, a grande influéncia da televisdo nas escolhas
alimentares inadequadas das criancas, além de reforcar o reduzido gasto
energético, em fungcdo da menor atividade fisica. Diante destas questdes, surge a
necessidade de implementacao de acdes que promovam a pratica de atividade

fisica e habitos alimentares saudaveis, também na escola.
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Aliado a esses fatores foi verificada uma frequéncia elevada de criangas
com sobrepeso que ndo consumiam hortalicas diariamente. No entanto, o consumo
de calorias extras era praticamente diario, na maioria das criangas deste grupo
(54,3% e 60,0%, casos e controles respectivamente). Dentre estes alimentos ricos
em calorias e pobres em outros nutrientes essenciais, 0s mais consumidos foram:
salgadinho de milho (47,1%); guloseimas (balas, gomas de mascar e pirulitos)
(45,3%); pizzas e salgados assados e fritos (41,2%); e refrigerantes (13,2%).

As criangas que consumiam hortaligas menos de cinco vezes na semana
tiveram 3,89 vezes maior chance de apresentar sobrepeso, quando comparadas as
que ingerem hortalicas diariamente durante os dias da semana (OR=3,89; IC=1,27-
12,20; p<0,01), conforme Tabela 24. Resultados semelhantes foram identificados
por OLIVEIRA et al. (2003a), na analise de fatores determinantes para o sobrepeso
em escolares da rede publica e privada do municipio de Feira de Santana-BA. Os
autores constataram associagao positiva do consumo de hortalicas menor que trés

vezes na semana e obesidade (p<0,01).
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Tabela 24 — Habitos alimentares dos escolares do grupo sobrepeso

Perfil de consumo alimentar Casos Controles Estatistica calculada
N % N % P OR (IC-95%)
Sobrepeso 34 100,0 34 100,0
Faz refeicdes assistindo televiséo ?
- sim 16 471 07 20,6 0,02° 3,50(1,06<OR<11,91)
- ndo 17 50,0 26 76,5

Consumo de leite ®

- < 5 vezes/semana 05 14,7 09 26,5 0,23

- > 5 vezes/semana 30 88,2 26 76,5

Consumo de carne e ovos °

- <5 vezes/semana 12 35,3 21 61,8 0,03 NS

- > 5 vezes/semana 23 67,6 14 41,2

Consumo de hortalicas ¢

- < 5 vezes/semana 25 73,5 15 441 <0,017  3,89(1,27<OR<12,20)
- > 5 vezes/semana 09 26,5 21 61,8

Consumo de frutas °

- <5 vezes/semana 23 67,6 17 50,0 0,14

- > 5 vezes/semana 11 32,3 17 50,0

Consumo de calorias extras °

- < 5 vezes/semana 21 61,8 30 88,2 0,01 4,64(1,17<OR<19,84)
- > 5 vezes/semana 13 38,2 4 11,8

Valor de p obtido pelo teste do qui-quadrado.

Valor de p < 0,05: diferencga estatisticamente significante;

“valor de p < 0,01: diferencga estatisticamente significante;
OR=NS: nao significante.
@ faz as refeigbes assistindo televisdo x ndo faz as refeigdes assistindo a televiséo;
® consome leite menos de 5 vezes semana x consome leite de 5 vezes na semana a diariamente;
° consome carne ou ovos menos de 5 vezes semana x consome carne ou ovos de 5 vezes na
semana a diariamente;
4 consome hortalicas menos de 5 vezes semana x consome hortalicas de 5 vezes na semana a
diariamente;
° consome frutas menos de 5 vezes semana x consome frutas de 5 vezes na semana a diariamente;
e
" consome calorias extras menos de 5 vezes semana x consome calorias extras de 5 vezes na
semana a diariamente.
“Nao informaram” : se faz refeigdes assistindo televisdo (n=4; 1 casos x 3 controles).
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Verificou-se ainda chance maior de 4,64 vezes de apresentar o sobrepeso
entre as criangas que ingeriam calorias extras mais de cinco vezes na semana, em
relacdo as que nao tinham este habito (OR=4,64; 1C=1,17-19,84; p<0,01) (Tabela
24). Quanto ao consumo de leite, carne, ovos e frutas, ndo foram observadas
diferencas estatisticas significantes entre casos e controles desse grupo.

O perfl de consumo alimentar no grupo baixa estatura mostrou-se
nutricionalmente inadequado. Maiores frequéncias (Tabela 25) foram encontradas
quanto ao menor consumo de alimentos dos grupos leite e derivados: 58,1% dos
casos; carne e ovos: 64,5% vs 58,1% dos casos e controles, respectivamente;
hortalicas: 74,2% dos casos; frutas: 64,5% dos casos vs 64,5% dos controles, e
consumo de calorias extras durante todos os dias da semana em 51,6% dos casos.

Estimativas de chances para apresentar a baixa estatura foram significantes
em relacdo as criangas que consumiam leite menos de cinco vezes por semana,
em relagcdo as que consumiam mais de cinco vezes, 3,98 mais chances (OR=3,98;
IC=1,2-13,57; p<0,01); quanto ao consumo de hortalicas menor que 5 vezes entre
as criangas e aquelas com consumo maior, 3,49 mais chances (OR=3,49; IC=1,06-
11,82; p=0,02); e 3,66 mais chances para apresentarem este desvio nutricional as
criangas que ingeriam calorias extras mais que cinco vezes por semana em relagao
as criangas que o consumo era menor (OR=3,66; 1C=1,08-12,80; p=0,02) (Tabela
25). Dos alimentos caldricos, os mais citados pelo grupo foram: guloseimas
(72,6%), salgadinho de milho (59,7%) e refrigerantes (25,8%).

As industrias de alimentos tém oferecido diversos tipos de alimentos de alta
densidade energética (principalmente pelo alto conteudo de agucares e gorduras) e
deficientes em outros nutrientes essenciais. Estes produtos tém grande poder de
saciedade e baixo custo, sendo preferidos pelos grupos com menor poder
aquisitivo (PENA & BACALLAO, 2000).

Conforme analises anteriores, do ponto de vista socioeconémico, 0 grupo
baixa estatura, em sua maioria, apresentou baixo poder aquisitivo, fato que dificulta
0 acesso a uma alimentagado balanceada e que, somado a habitos alimentares

inadequados, pode agravar ainda mais a situagao nutricional dessas criangas.



108

Tabela 25 — Habitos alimentares no grupo baixa estatura

Consumo alimentar Casos Controles Estatistica calculada
N % N % P OR (IC-95%)
Baixa Estatura 31 100,0 31 100,0
Faz refeigdes assistindo televisdo ®
- sim 12 38,7 11 35,5 0,63 NS
- ndo 17 54,8 20 64,5

Consumo de leite

- < 5 vezes/semana 18 58,1 08 22,8 0,01 3,98 (1,2<0OR<13,57)
- > 5 vezes/semana 13 41,9 23 74,2

Consumo de carne e ovos °

- <5 vezes/semana 20 64,5 18 58,1 0,60 NS

- > 5 vezes/semana 11 35,5 13 41,9

Consumo de hortaligas ®

- < 5 vezes/semana 23 74,2 14 45,2 0,02° 3,49 (1,06<OR<11,82)
- > 5 vezes/semana 08 25,8 17 54,8

Consumo de frutas °

- < 5 vezes/semana 20 64,5 20 64,5 1,00 NS

- > 5 vezes/semana 11 35,5 11 35,5

Consumo de calorias extras '

- < 5 vezes/semana 15 48,4 24 77,4 0,02° 3,66 (1,08<0OR<12,80)
- > 5 vezes/semana 16 51,6 07 22,6

Valor de p obtido pelo teste do qui-quadrado.

Valor de p < 0,05: diferenga estatisticamente significante;
OR=NS: nao significante.
@ faz as refeigdes assistindo televisdo x ndo faz as refeigdes assistindo a televiséo;
® consome leite menos de 5 vezes semana x consome leite de 5 vezes na semana a diariamente;
¢ consome carne ou ovos menos de 5 vezes semana x consome carne ou ovos de 5 vezes na
semana a diariamente;
4 consome hortalicas menos de 5 vezes semana x consome hortalicas de 5 vezes na semana a
diariamente;
¢ consome frutas menos de 5 vezes semana x consome frutas de 5 vezes na semana a
diariamente;e
" consome calorias extras menos de 5 vezes semana x consome calorias extras de 5 vezes na
semana a diariamente.
“Nao informaram”: se faz refei¢cdes assistindo televisao (n=02; 02 casos).

Para todos os grupos estudados, o perfil de alimentag&o configurado reflete,
pelo excesso ou pela deficiéncia, uma alimentacdo desequilibrada. A piramide
alimentar constitui em instrumento de orientagdo nutricional com o objetivo de
promover mudangas de habitos alimentares, visando a saude global dos individuos
e a prevengao de doengas (WELSH et al., 1992 citado por PHILIPPI et al., 1999).
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As criancas devem ser estimuladas pelos pais, profissionais da saude e da
educacao, para que as modificagdes necessarias nos habitos alimentares e no
padrdo de atividade fisica sejam alcangadas, no intuito de desfrutar uma melhor

qualidade de vida.

5.2.2.6.2. Merenda escolar

Na idade escolar, em geral, os habitos alimentares adquiridos nas fases
anteriores ja estao relativamente sedimentados, porém ainda sofrem influéncia, em
especial, da propaganda comercial e do proprio convivio com outras criangas da
mesma idade (OLIVARES et al., 1999; LACERDA e ACCIOLY, 2002). Neste
sentido, a refeicdo realizada pela crianga na escola é de fundamental importancia
na construcao e no fortalecimento dos bons habitos alimentares.

Na Tabela 26, estdo os tipos de lanche consumidos pelas criangas, em

funcao da procedéncia dos mesmos.

Tabela 26 - Tipos de lanches escolares, segundo grupo de estudo

Aspectos Relacionados ao Casos Controles Estatistica calculada
Lanche Escolar N % N % p OR (IC 95%)

Baixo Peso 35 100,0 35 100,0
Merenda gratuita 25 71,4 30 85,7 0,14 NS
Lanche comprado na escola b 14 40,0 12 34,3 0,62 NS
Lanche trazido de casa® 08 22,9 13 37,1 0,19 NS
Sobrepeso 34 100,0 34 100,0
Merenda gratuita ® 22 64,7 22 64,7 1,00 NS
Lanche comprado na escola® 23 588 12 353 <0,01 3,83(1,26<OR<11,97)
Lanche trazido de casa ® 14 41,2 12 35,3 0,62 NS
Baixa Estatura 31 100,0 31 100,0
Merenda gratuita 25 80,6 26 83,9 0,74 NS
Lanche comprado na escola b 15 48,4 8 25,8 0,06 NS
Lanche trazido de casa® 07 22,6 11 355 0,26 NS

Valor de p obtido pelo teste do qui-quadrado.
_Valor de p < 0,05 : diferenca estatisticamente significante;
valor de p < 0,01: diferenga estatisticamente significante;
OR=NS: nao significante.
®merenda gratuitamente na escola x ndo merenda gratuitamente na escola;
b compra lanche na escola diariamente x ndo compra lanche na escola diariamente; e
° traz de casa o lanche escolar x n&o traz de casa o lanche escola.
NOTA: As comparagdes foram feitas entre casos e controles do mesmo grupo; ndo foram realizadas
comparagoes entre os grupos.
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O lanche escolar era realizado diariamente por 74,3% das criangas do grupo
baixo peso; 83,8% do grupo sobrepeso e 88,7% do grupo baixa estatura. Chama a
atencao, o fato de que entre aquelas com sobrepeso que lanchavam diariamente
(n=42) 11,9% levavam lanche de casa, compravam alimentos na escola e
participavam da merenda oferecida na escola; 35,7% recebiam a merenda da
escola e ainda compravam lanches nas cantinas escolares; 30,9% compravam e
levavam de casa; e 21,4% merendavam na escola e traziam lanche de casa.

Dentre os alimentos mais vendidos nas cantinas escolares, os de alta
densidade energética, pobre em micronutrientes e fibras, sdo os mais
comercializados, aproximadamente 95%, com pequenas excegbes em algumas
lanchonetes escolares.

Para o grupo sobrepeso, foi encontrada uma chance 3,83 vezes maior de as
criancas manifestarem este disturbio nutricional, quando tinham o habito de
comprar alimentos na escola, em relagdo as que n&o possuiam este habito
(OR=3,83; I1C=1,26-11,97; p<0,01).

Este comportamento alimentar inadequado da superalimentagao da crianca,
muitas vezes reforcado pelos pais (SPRUIJT-METZ et al.,, 2002; VALVERDE e
PATIN, 2004), contribui para a manutencdo e dificuldade no tratamento do
sobrepeso infantil. Segundo RAMOS e STEIN (2000), a preocupagao dos pais,
desde a idade mais precoce das criangas, centra-se na quantidade da alimentacao,
e ndo em desenvolver habitos e atitudes adequados do ponto de vista qualitativo.

A merenda gratuita do Programa Nacional de Alimentagao Escolar, oferecida
nas escolas publicas (BRASIL, 2000a), foi a que apresentou maior frequéncia de
consumo em todos os grupos (Tabela 26). A maioria das criangas (75%)
investigadas participava desse programa na escola, diariamente.

Além do aspecto social da merenda oferecida na escola, o programa possui
a fungdo primordial na formacdo de habitos alimentares saudaveis (BRASIL,
2000a). O nutricionista deve promover a saude na escola através de atividades de
educacao nutricional com as criangas, os professores, os cantineiros e outros
profissionais que atuam no ambiente escolar (COSTA et al., 2001) e por extensao,

as familias e as comunidades onde vivem seriam também alcancadas.
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5.2.2.6.3. Disponibilidade familiar per capita de agucar e 6leo vegetal

A Piramide Alimentar adaptada para a populacao brasileira por PHILIPPI et
al. (1999) estabeleceu trés dietas: de 1600, 2200 e 2800 kcal. A dieta de 2200 Kcal
pode ser utilizada como referéncia para criangas, devendo ser ressaltado que,
dentre as quantidades de alimentos recomendadas para os diferentes grupos, é
permitida diariamente uma porgdo e meia, tanto de agucar (40 g/dia) quanto de
oleo (12 g/dia).

As populagdes urbanas de diversos paises tém modificado seu regime
alimentar as expensas do aumento do consumo de agucares e gorduras (PENA &
BACALLAO, 2000), o que nao esta associado necessariamente a uma melhora
qualitativa da dieta, podendo estar deficientes, nutrientes essenciais como ferro,
zinco e calcio, abaixo das recomendagdes nutricionais diarias (SIGULEM et al.,
2000).

Na tabela 27, estdo descritas as quantidades de acucar e 6leo disponiveis

nas familias dos grupos estudados.

Tabela 27 - Disponibilidade per capita de agucar (g/dia) e 6éleo vegetal (g/dia) nos

grupos estudados

Variaveis Casos Controle valor-p
X +DP Md X +DP Md
AcUcar per capita (g/dia) (1) 68,26 + 30,55 67,00 71,56 + 38,04 66,50 0,82
Oleo per capita (g/dia) (1) 28,40+ 10,63 30,00 28,40+ 9,14 25,00 0,45
Agucar per capita (g/dia) (2) 70,85 +43,43 67,00 76,84 +41,92 67,00 0,14
Oleo per capita (g/dia) (2) 33,96 = 18,40 30,00 26,39 + 12,30 22,00 0,04’
Acucar per capita (g/dia) (3) 60,26 £ 29,94 55,00 64,90 £ 34,20 62,50 0,86
Oleo per capita (g/dia) (3) 25,64 9,10 23,00 22,20+ 9,68 22,00 0,49

X + DP: média * desvio padréo;
Md: mediana;
_ Todas as variaveis sem distribuicdo normal: teste de Wilcoxon;
valor de p < 0,05: diferenga estatisticamente significante.
(1) Grupo 1: Baixo Peso x Eutrofico;
(2) Grupo 2: Sobrepeso x Eutrofico;
(3) Grupo 3: Baixa Estatura x Eutrofico.
NOTA: As comparacdes foram feitas entre casos e controles do mesmo grupo; nao foram realizadas
comparagdes entre 0s grupos.

Observa-se uma disponibilidade média de agucar e o6leo acima do

recomendado pela piramide alimentar adaptada (PHILIPPI et al., 1999) para todas
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as criangas, casos e controles de todos os grupos, o que nos leva a entender que
ha um consumo excessivo desses alimentos nessa faixa etaria.

Segundo analise de Freire et al. (1994), das recomendagdes internacionais
para o consumo de acucar, principalmente da sacarose, no periodo entre 1961 e
1991, é de aproximadamente 10% do total das calorias na maioria das publicagdes.
Em praticamente todas as criancas, com excec¢ao das criangas com baixa estatura,
0 consumo em gramas de agucar ultrapassa esse percentual, que segundo os
autores, refere-se a quantidade condizente com a boa saude.

No entanto, mesmo estando a quantidade de acgucar disponivel para as
criangas com atraso do crescimento dentro dos paréametros recomendados,
mediana de 55 gramas, que corresponde ao percentual de 10% das calorias de
uma dieta de 2200, este resultado pode nao refletir a realidade. A analise anterior
do perfil alimentar destas criangas indicou um consumo elevado de calorias extras,
como balas, chicletes e outras guloseimas, alimentos estes, ricos em agucares
simples.

A quantidade média de 6leo disponivel para os casos do grupo sobrepeso
apresentou diferencga estatisticamente significante em relagdo aos seus controles.
Apesar desta diferenca estatistica entre a disponibilidade média per capita de
agucar e 6leo néo ter ocorrido nos outros grupos, pelas quantidades observadas,
pressupde-se a utilizagado frequente de preparagdes de alto conteudo lipidico
nessas familias.

Dessa forma, verificou-se entre as criangas de todos os grupos uma
alimentagdo desequilibrada, de modo geral: rica em alimentos de alto conteudo
caldrico (carboidratos simples e gorduras), pobre em vitaminas, sais minerais e
fibras pelo reduzido consumo de frutas e hortaligas. Este fato reflete o processo de
transicao nutricional pelo qual tém passado as populagdes em todo mundo,
implicando o surgimento e a manutengdo de doengas de causas nutricionais, seja
pelo excesso ou pela deficiéncia de nutrientes (POPKIN 1998; CHOPRA et al,
2002; SIGULEM et al., 2000; KAIN et al., 2003).
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5.2.3. FATORES ASSOCIADOS AO ESTADO NUTRICIONAL EM ESCOLARES

DE 6 A 8 ANOS

Tabela 28 - Fatores associados ao estado nutricional nos grupos de escolares de 6

a 8 anos do municipio de Governador Valadares — MG, 2004

Fatores Associados ao Baixo

Peso

Fatores Associados ao

Sobrepeso

Fatores Associados a

Baixa Estatura

Mae trabalhar fora
OR=0,24;I1C =0,06 —0,90; p = 0,01

Escolaridade Materna < 5 anos
OR=3,27;1C=1,10-9,92; p = 0,01

Faz refeigbes assistindo televisdo
OR =3,50; IC=1,06 —11,91; p = 0,02

Lanche comprado na escola
OR=3,83;1C=1,26-11,97; p < 0,01

Consumo de hortaligas menos de
cinco vezes/semana
OR=3,89;IC =1,27 -12,20; p < 0,01

Consumo de calorias extras mais de
cinco vezes/semana
OR=4,64;I1C=1,17-19,84; p = 0,01

Tempo gasto assistindo a televisao
> 180 minutos/dia

OR=5,96; IC = 1,84 —20,00; p < 0,01

Participagdo passada em Programas de
acompanhamento nutricional (SISVAN
e, ou, Pastoral da Criancga)
OR=0,21;1C =0,06 - 0,75; p < 0,01

Consumo de hortalicas menos de cinco
vezes/semana
OR=3,49;IC=1,06-11,82; p=0,02

Escolaridade Materna < 5 anos
OR =3,64;I1C =1,08-12,60; p=0,02

Consumo de calorias extras mais de
cinco vezes/semana
OR =3,66;IC=1,08-12,80; p =0,02

Consumo de leite ou derivados menos
de cinco vezes/semana
OR=3,98;I1C=1,2-13,57; p = 0,01

Densidade Familiar > 2,0
OR=5,98;I1C =1,76 —21,09; p < 0,01

Desmame idade inferior a 12 meses
OR=7,52;1C=1,78 - 34,46; p < 0,01
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Os fatores associados ao estado nutricional em escolares de 6 a 8 anos,
verificados neste estudo, relacionam-se a aspectos socioeconémicos, alimentares
e de atividade fisica. A baixa estatura foi a desvio que se associou ao maior
numero de fatores de risco, em especial as condicdes sociais da familia
(escolaridade e densidade familiar) (OLINTO, 1993; BATISTA FILHO, 2000) e
alimentares (desmame precoce e consumo alimentar inadequado).

Da mesma forma que na baixa estatura, a menor escolaridade materna se
associou também ao baixo peso, confirmando ser este fator um importante
determinante da desnutricao infantil (IBGE, 2000; TADDEI, 2000). J& o sobrepeso
infantil associou-se de forma predominante aos aspectos ambientais, sobretudo ao
padrdo alimentar e de atividade fisica (COUTINHO, 1998; ESCRIVAO et al., 2000;
PROCTOR et al., 2003; WHO, 2004).

Fator de protegcdo, semelhante ao encontrado por CARVALHAES e
BENICIO (2002), o trabalho materno foi identificado no grupo baixo peso. A
participacdo passada em programas de vigilancia nutricional associou-se a baixa
estatura como fator de protecédo, pois a assisténcia a crianga, em programas
sociais e de saude, em idades menores tem sido associada ao seu melhor estado
nutricional (BEMFAM, 1997; SILVA et al, 2000).

O conhecimento dos fatores associados ao estado nutricional nos diferentes
grupos da populacédo possibilita a elaboracdo de estratégias abrangentes e de
maior eficacia. Contudo, é necessaria a atuacéo de diferentes profissionais de
saude nas faixas etarias especificas (PRIORE, 2004; VALVERDE e PATIN, 2004)
e nas diversas areas do conhecimento, objetivando agdes interdisciplinares e
intersetoriais (BRASIL, 2000).

Nesse sentido, as propostas estabelecidas pelo SISVAN (FAO,1974;
BATISTA FILHO e RISSIN, 1993; CASTRO, 1995; BRASIL, 2000), referendadas
pelos Conselhos de Seguranga Alimentar e Nutricional (CONSEA, 1994; CONSEA,
2004), terao alcance, dentro de um contexto de saude abrangente (BRASIL, 1990a;
MENDES, 1996; BRASIL, 2000; MS, 2003) de atingir o objetivo maior, que é a

qualidade de vida.
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6. CONCLUSOES

- As prevaléncias globais do municipio demonstram que a desnutrigdo, em
magnitude, € o maior problema nutricional (7,9% de baixo peso e 5,7%
de baixa estatura); no entanto, o risco de sobrepeso e o sobrepeso
infantil, pelos percentuais limitrofes apresentados (14,7%) em relagao a
populacao de referéncia (15,0%), também deve ser considerado como

relevante nas agdes de vigilancia nutricional do municipio.

- Quando a informagdo nutricional é desagregada geograficamente, a
variabilidade nas prevaléncias € muito ampla, apontando para areas de
maior vulnerabilidade nutricional. Dentre os bairros que apresentaram
elevadas prevaléncias de desnutricdo, destacam-se os bairros da Penha,
Turmalina e Bela Vista, que apresentaram simultaneamente, os mais
altos indices de desnutricdo aguda (baixo peso) e cronica (baixa
estatura); por outro lado, elevados indices de sobrepeso infantil foram
verificados em diferentes regides do municipio, indicando para esses

bairros, priorizagao nas ag¢des de intervencao nutricional.

- Na avaliagao dos indices socioecondmicos e sanitarios inadequados dos
bairros, ndo foi observada correlagdo no conjunto destes indices com
nenhuma desvio nutricional, o que indica que tanto os bairros com
melhores desempenhos socioecondmicos ou haqueles em situacdes
mais precarias verifica-se a ocorréncia dos problemas nutricionais. Na
anadlise de cada indice inadequado por desvio, correlagcdes entre
saneamento basico inadequado (agua e lixo) e desnutricdo e correlagao

negativa entre sobrepeso e agua sem tratamento foram verificadas.

- Em relacdo a situacdo nutricional por tipo de escolas, as formas de
desnutricdo aguda (baixo peso) e crbnica (baixa estatura) foram
verificadas as maiores prevaléncias nas publicas; tendo as particulares,

0s maiores indices de risco de sobrepeso e sobrepeso.
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- Os fatores de risco associados ao estado nutricional dos escolares
relacionaram-se a aspectos socioecondmicos, alimentares e de atividade
fisica. A baixa estatura foi a desvio que se associou ao maior numero de
fatores de risco, relacionando-se as condicdes sociais e alimentares da
familia (escolaridade materna < 5 anos; morar em domicilios com
densidade familiar > 2,0 pessoas; consumo de leite/derivados e
hortalicas < 5 vezes por semana; consumo de calorias extras > 5 vezes
por semana e receber o aleitamento materno por periodo inferior a 12
meses). Da mesma forma que na baixa estatura, a menor escolaridade
materna se associou também ao baixo peso, confirmando ser este fator
um importante determinante da desnutricdo infantil. J& o sobrepeso
associou-se de forma predominante aos aspectos ambientais, sobretudo
ao padrao alimentar e de atividade fisica (consumo de calorias extras > 5
vezes por semana; consumo de hortaligas < 5 vezes por semana; assistir
televisdo mais de trés horas por dia; a compra do lanche na cantina
escolar e fazer as refeicbes assistindo televisdo). Foram ainda
identificados como fatores de protegdo para o baixo peso e baixa
estatura, a mae trabalhar fora e a crianca ter participado de programas

de acompanhamento nutricional, respectivamente.

Considerando esses resultados, € necessario que as escolas otimizem o
espaco tanto fisico quanto pedagdgico na proposicdo de estratégias para
promog¢ao das condigdes alimentares e de saude dos alunos através de projetos de
educacao nutricional; de atividade fisica; em relacdo a comercializagdo de
alimentos saudaveis, em especial as do estado e municipio, por se constituirem em
espacos publicos e de forma coerente, contribuirem na formacdo de habitos
alimentares e estilo de vida saudaveis.

Os resultados obtidos neste estudo quanto ao perfil nutricional dos
escolares, caracterizado geograficamente, e fatores de risco associados podem
contribuir para o planejamento de diretrizes em alimentacdo e nutricdo do
municipio e nas ag¢des interdisciplinares dos profissionais de saude e educacao

junto aos escolares, suas familias e populagdo em geral.
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ANEXO 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE _
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIA DA NUTRICAO

Vigosa, 15 de julho de 2004,

Prezadas senhoras,

Estaremos realizando, a partir de agosto de 2004, a coleta de dados
referentes a pesquisa de tese “Fatores de risco associados ao estado
nutricional, em escolares da primeira série do Ensino Fundamental de
escolas da zona urbana do municipio de Governador Valadares, Minas
Gerais”, do Departamento de Nutricdo e Saude da Universidade Federal de
Vigosa - UFV, MG.

Este estudo tem por objetivo conhecer a situagdo nutricional destes
escolares e os fatores de risco referentes a situacdo socioecondmica,
alimentar, atividade fisica, além da distribuicdo geografica dos disturbios
nutricionais encontrados.

As escolas serdo visitadas pelo pesquisador responsavel para
obtengdo dos dados antropométricos (peso e altura) das criangas.Dentre
estas, aquelas diagnosticadas com déficits de peso, estatura ou sobrepeso,
receberdo orientagcédo individualizada, caso seja de interesse dos pais, em
horario previamente agendado. Palestras sobre “Alimentacdo Saudavel’
serdao ministradas nas escolas de acordo com o interesse dos diretores, para
os pais destes alunos e professores.

De cada escola, um grupo de pais respondera a um questionario com
questbes pertinentes ao estudo, na propria escola ou em sua propria
residéncia. A participacdo destes pais sera vinculada ao consentimento
prévio dos mesmos.

Os resultados obtidos na pesquisa serao divulgados, repassados aos
orgaos de interesse e obedecerdo as normas éticas previstas em legislagao
propria.

Solicitamos de V. Sa., o consentimento para contatar com os diretores
das escolas para esclarecimento, autorizagao para realizagdo na escola sob
sua responsabilidade e agendamento das atividades.

Certos de contarmos com o seu apoio neste estudo, antecipadamente
agradecemos.

Prof. Dra. Silvia Eloiza Priore Nizia Araujo Vieira Almeida
Orientadora/ Docente da UFV Mestranda/ Nutricionista
CRN 891003649

MD. Sras. Superintendente Regional de Ensino e Secretaria Municipal de
Educacéao

Sra. Maria da Penha Vieira Machado

Sra. Sames Assuncado Madureira
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIGOSA
DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO E SAUDE )
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIA DA NUTRIGAO

Vigosa, 15 de julho de 2004,

Prezado(a) diretor(a),

Estaremos realizando, a partir de agosto de 2004, a coleta de dados
referentes a pesquisa de tese “Fatores de risco associados ao estado
nutricional, em escolares da primeira série do Ensino Fundamental de
escolas da zona urbana do municipio de Governador Valadares, Minas
Gerais” , do Departamento de Nutricdo e Saude da Universidade Federal de
Vigosa - UFV, MG.

Este estudo tem por objetivo conhecer a situagao nutricional destes
escolares e os fatores de risco referentes a situacdo socioecondmica,
alimentar, atividade fisica, além da distribuicdo geografica dos disturbios
nutricionais encontrados.

As escolas serdo visitadas pelo pesquisador responsavel para
obtencdo dos dados antropométricos (peso e altura) das criangas.Dentre
estas, aquelas diagnosticadas com déficits de peso, estatura ou sobrepeso,
receberdo orientagédo individualizada, em horario previamente agendado e
palestras sobre “Alimentacdo Saudavel” serdo ministradas nas escolas para
os pais destes alunos interessados no assunto.

De cada escola, um grupo de pais respondera a um questionario com
questdes pertinentes ao estudo, na propria escola ou em sua propria
residéncia. A participacdo destes pais sera vinculada ao consentimento
prévio dos mesmos.

Os resultados obtidos na pesquisa serao divulgados, repassados aos
orgaos de interesse e obedecerdo as normas éticas previstas em legislacao
prépria.

Solicitamos de V. Sa., a autorizacao para realizagao deste estudo em
sua escola e 0 agendamento das atividades.

Certos de contarmos com o seu apoio, antecipadamente agradecemos.

Prof. Dra. Silvia Eloiza Priore Nizia Araujo Vieira Almeida
Orientadora/ Docente da UFV Mestranda/ Nutricionista
CRN 891003649

MD. Sr.(a) Diretor(a)
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Governador Valadares, agosto de 2004

Autorizagdo e agendamento para as atividades do estudo de Tese
‘FATORES DE RISCO ASSOCIADOS AO ESTADO NUTRICIONAL DE
ESCOLARES DA PRIMEIRA SERIE DO ENSINO FUNDAMENTAL DE
ESCOLAS DA ZONA URBANA DO MUNICIPIO DE GOVERNADOR
VALADARES, MINAS GERAIS” do Departamento de Nutricdo e Saude da
Universidade Federal de Vigosa - UFV, MG.

Pesquisador responsavel: Nizia Araujo Vieira Almeida
Mestranda/ Nutricionista — CRN 891003649
Contatos: Telefone residencial: (33) 32765048
Celular: (33) 99615048

Autorizagao do diretor(a) Ass.
Data de agendamento:Dia: / Horario
Compromisso com a Escola/ pesquisadora:

COPIA DA ESCOLA

Governador Valadares, agosto de 2004

Autorizagdo e agendamento para as atividades do estudo de Tese
‘FATORES DE RISCO ASSOCIADOS AO ESTADO NUTRICIONAL DE
ESCOLARES DA PRIMEIRA SERIE DO ENSINO FUNDAMENTAL DE
ESCOLAS DA ZONA URBANA DO MUNICIPIO DE GOVERNADOR
VALADARES, MINAS GERAIS” do Departamento de Nutricdo e Saude da
Universidade Federal de Vigosa - UFV, MG.

Pesquisador responsavel: Nizia Araujo Vieira Almeida
Mestranda/ Nutricionista — CRN 891003649
Contatos: Telefone residencial: (33) 32765048
Celular: (33) 99615048

Autorizagao do diretor(a) Ass.
Data de agendamento: Dia: / Horario
Compromisso com a Escola/ pesquisadora:

COPIA DO RESPONSAVEL PELA PESQUISA



ESTADO NUTRICIONAL DO ESCOLAR

Nome:
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ANEXO 3

Quest.:

Sexo: ( )M ( )F

Mae / responsavel:

Endereco:

Bairro:

Escola:

1 — Medidas antropométricas
Peso: kg
IMC: /

Telefone de contato:

( ) Publica ( ) Particular

Estado Nutricional:

Altura: m
A/l /

ESTADO NUTRICIONAL DO ESCOLAR

Nome:

Quest.:

Sexo: ()M ()F

Mae / responsavel:

Endereco:

Bairro:

Escola:

1 — Medidas antropométricas
Peso: kg
IMC: /

Telefone de contato:

( ) Publica ( ) Particular

Estado Nutricional:

Altura: m
AJl: /
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QUEST.: DATA: | |

1- Identificagao da crianga:

Nome da crianca:

Sexo:( )M ()F ldade:

Mae ou responsavel:

Escola: Prof.:

2- Condicao socioeconomica da familia

2.1-Caracterizacdo do Domicilio

2.1.1-Condicao de ocupacgao do imovel

( ) proprio () alugado ( )cedido ( ) outro

2.1.2 - Adequacéo da estrutura fisica do imovel

Piso: Obs.:
Parede: Obs.:
Teto: Obs.:

2.1.3 — Densidade familiar

Numero de pessoas que moram no domicilio:

Numeros de cdmodos: Comodos que servem como dormitorio:

2.2 — Acesso aos servicos de utilidade no domicilio:

2.2.1 — Agua encanada ( )sim possui hidrémetro: ( ) sim ( ) ndo
( )néo forma de captagao da agua:

2.2.2 - Esgoto domiciliar ligado rede publica: ( ) sim ( )ndo

2.2.3 — Instalagdo sanitaria: ( ) uso exclusivo ( )multidomiciliar

( ) ligada a rede de esgoto ( )fossa séptica ( )Outro
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2.2.4 — Lixo coletado: ( )sim periodicidade:

( yndo  destino:

2.3 — Bens duraveis

( ) fogéo ( )geladeira ( )radio ( )televisao

3 — Condigoes de nascimento, aleitamento e desmame, assisténcia social e
saude

3.1 — Condicbes de nascimento

3.1.1 — Tipo de parto ( )normal ( )cesariana

3.1.2 — O parto foi () pré-termo ( )atermo

3.1.3 — Peso da crianca ao nascer gramas

3.1.4 — Numeros de irmdos _____Intervalo entre a crianga e o irm&o anterior

3.2 — Amamentacao e desmame

3.2.1 — Aleitamento materno ()sim
( )nao Por qué?

3.2.2 — Aleitamento materno exclusivo ( ) sim
( )ndo  Porqué?

3.2.3 — Aleitamento materno predominante ( ) sim Tempo

3.2.4 — Epoca (idade em meses) em que ocorreu o desmame

3.2.5 — Alimentos complementares

Epoca de inicio

Alimentos introduzidos

3.3 — Assisténcia social e em saude
3.3.1 — Participacao passada em Programas ( )sim ( )néo
Qual?

Periodo

Beneficio

3.3.2 — Participagdo atual em Programas ()sim ( )ndo R$
Qual?

Periodo

Beneficio




3.3.3 — Educacéo Infantil
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3.3.3.1 — Frequentou creche () sim Desde que idade
( ) néo
3.3.3.2 — Frequentou o pré-escolar ( )sim ( )né&o

4 — Atividade Fisica do Escolar
4.1 — Educacao fisica na escola ( )sim Numero de horas por semana

( )ndo  Motivo

4.2 — Atividades no intervalo(recreio)

4.3 — Atividades esportivas extra-escola

Pratica de esporte ( )sim ( )nao Qual(is)

Numero de vezes/semana Tempo gasto

4.4 — Forma de locomogao para escola

()apé tempo gasto:

( ) de bicicleta tempo gasto:

( )carro/condugéao escolar/énibus

4.5-Tempo gasto com atividades sedentarias

Televisao numero de horas/dia final de semana__
Computador numero de horas/dia final de semana___
Videogame numero de horas/dia final de semana_
4.6 — Lazer

Atividades mais comuns

Tempo gasto

5 — Alimentagao do escolar

5.1 — Refei¢des diarias

Numero

( ) desjejum ( )colagao ( )almogo ( )lanche ( )jantar ou ( )lanche ( )ceia
O escolar faz suas refeigdes ( )com os pais ( )assistindo televisao

( )sozinho ( )outro
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5.2 — Merenda Escolar

Merenda diariamente ( )sim ( )néo

A merenda é ( )gratuita  Numero de vezes que merenda/semana__
( ) comprada ( ) leva de casa

Alimentos mais utilizados

5.3 — Gasto mensal familiar de agucar e 6leo vegetal
Quantidade adquirida por més para utilizacdo da familia

Acucar kg Sal kg

Oleo vegetal It Banha




5.4 — Questionario de Frequéncia Alimentar
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GRUPOS DE
ALIMENTOS

Tvezes por
semana

5-6 vezes por
semana

2-4 vezes por
semana

1-2 vezes por
semana

< 1 vez por
semana

Final de
semana

LEITE/
DERIVADOS

- leite

- queijo

- iogurte

- outros:

CARNE

- boi/vaca

- frango

- OvVOosS

- outros:

LEGUMINOSAS

- feijao

- outros:

CEREAIS/PAES

- arroz

- farinha

- fuba

- macarrao

- péo de sal

- biscoito sal

- pao de queijo

- bolo

- outros:

HORTALICAS

- alface

- couve

- tomate

- cenoura

- outros:

FRUTAS

- banana

- laranja

- maca

- suco natural

- outra:

OUTROS

-pipoca amarela

- pizza

-Cca

- salgadinho

- guloseimas

-refrigerante

-suco artificial

- achocolatado

- outro:




2.4 — Renda, estrutura Familiar e Escolaridade
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Nome

Sexo*

Parentesco**

Idade
(anos)

Trabalha
sim/ndo

Atividade
Formal
sim/nao

Atividade
Informal
sim/ndo

Renda
Mensal

Escolaridade

Estuda?
Série/
Curso

*%*

Sexo: F — feminino

M — masculino

Parentesco do membro da familia em relacao a crianga
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ANEXO 4

Ao responsavel por

Vimos informar que na avaliagao nutricional realizada na escola com todos
os alunos da primeira série do ensino fundamental, sua crianga apresentou:

Esta situagcdo n&o ¢€é desejavel e pode

comprometer o bom estado de saude de seu filho(a).

Caso deseje receber orientagdes nutricionais para esta situagao, favor
preencher os dados abaixo e devolver para a professora do seu filho(a) ou para a
nutricionista responsavel por esta avaliagao.

O atendimento individual sera realizado na propria escola ou em local
proximo a mesma. Os horarios a serem agendados serdao comunicados
antecipadamente. O atendimento € gratuito e sera agendado final de janeiro e
fevereiro de 2005.

Atenciosamente,

Nizia Araujo Vieira Almeida
Nutricionista — CRN 891003649
Mestranda/UFV

Aluno(a) :

Responsavel:

Endereco para contato:

Telefone:

Melhor horario para o atendimento: ( ) manha () tarde

DEVOLVER PARA A PROFESSORA DE SEU FILHO(A).
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ANEXO 5

Escolas do municipio de Governador Valadares participantes da Pesquisa: “FATORES DE RISCO
ASSOCIADOS AO ESTADO NUTRICIONAL E DISTRIBUICAO GEOGRAFICA DE DESVIOS
NUTRICIONAIS EM ESCOLARES DA PRIMEIRA SERIE DO ENSINO FUNDAMENTAL, DE

ESCOLAS DA ZONA URBANA DO MUNICIPIO DE GOVERNADOR VALADARES-MG”

ESCOLAS PUBLICAS MUNICIPAIS
ADELIA RIBAS

CHICO MENDES

DUQUE DE CAXIAS

IVO DE TASSIS

JOAO XXIIl

MARIA ELVIRA NASCIMETO
MARILURDES NUNES COELHO
OLEGARIO MACIEL

PIO XII (CAIC)

PROFESSORA LAURA FABRI
PROFESSORA VALDETE NOMINATO
PROFESSOR HELVECIO DAHE
REVERENDO SILAS CRESPO
SANTOS DUMONT

SERRA LIMA

VEREADOR HAMILTON TEODORO
VEREADOR JOAO DORNELAS
SENADOR TEOTONIO VILELA
ESCOLAS PUBLICAS ESTADUAIS
19 ABILIO RODRIGUES PATTO

20 ISRAEL PINHEIRO

21 BOM PASTOR

22 JOAO WESLEY

23 CARLOS LUZ

24 DIOCESANO

25 ADELAIDE MAIZONE HUGO

26 LABOR CLUB

27 ARABELA DE ALMEIDA COSTA

28 MANOEL BYRRO

29 EUZEBIO CABRAL

30 NACLE MIGUEL HABIB

31 FREI ANGELICO DE CAMPORA

32 PROFESSOR PAULO FREIRE

33 PEDRO FARIA

34 PEDRO RIBEIRO CAVALCANTE
35 PROFESSORA THEOLINDA DE S CARMO
36 QUINTINO BOCAIUVA

37 ROTARY CLUB

38 SECRETARIO LEVINDO COELHO
39 SANTA TEREZINHA

40 SAO JOSE

41 ALEXANDRE PEIXOTO DA SILVA

O~NO OB WN -~

[ N R G L QL G G
O~NO Ok WON -0
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43
44
45
46

47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63

VILA ISA
PRESIDENTE TANCREDO NEVES

SAGRADA FAMILIA

DR ANTONIO FERREIRA L DIAS

DR RAIMUNDO SOARES DE ABERGARIA FILHO
ESCOLAS PARTICULARES

CENTRO EDUCACIONAL ADVENTISTA DR OTTO KEPPKE
COLEGIO IBITURUNA

COLEGIO PRESBITERIANO

CLOVIS SALGADO

JOAO PAULO PINHEIRO

COLEGIO NOSSA SENHORA DE LOURDES
INSTITUTO IMACULADA CONCEICAO

PEDACINHO DE GENTE

COLEGIO CIP COM

CENTRO EDUCACIONAL PICA PAU AMARELO
MIKEY E MINIE

INSTITUTO EDUCACIONAL CRESCER

INSTITUTO PEDAGOGICO DISNEYLANDIA
INSTITUTO EDUCACIONAL E CULTURAL EBENEZER
NOVO SABER

CENTRO EDUCACIONAL MUNDO DA CRIANCA
ESPACO EDUCACIONAL VIEIRA CABRAL

146
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ANEXO 6
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIGOSA
DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO E SAUDE
PROGRAMA DE POS GRADUAGAO EM CIENCIA DA NUTRICAO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido / TCLE

1- TITULO DA PESQUISA

FATORES DE RISCO ASSOCIADOS AO ESTADO NUTRICIONAL, EM
ESCOLARES DA PRIMEIRA SERIE DO ENSINO FUNDAMENTAL DE ESCOLAS
DA ZONA URBANA DO MUNICIPIO DE GOVERNADOR VALADARES, MINAS
GERAIS.
2- OBJETIVOS

2.1. Geral

Avaliar a distribuicdo geografica do estado nutricional e os fatores de risco

associados em escolares do municipio de Governador Valadares, MG.

2.2. Especificos

- Comparar o estado nutricional entre escolares da rede publica e privada do
municipio;

- Mapear as regides estudadas do municipio de acordo com o estado
nutricional;

- Analisar fatores socioecondmicos e a relagcdo destes com o perfil
nutricional encontrado;

- Avaliar o indice de aleitamento materno exclusivo praticado pelas méaes
dos escolares;

- Avaliar a relacao existente entre o estado nutricional encontrado e o perfil

de consumo alimentar apresentado pelas criangas;

- Verificar a relagdo entre o estado nutricional e a atividade fisica dos
escolares.
3. LOCAL DE EXECUCAO

O estudo sera realizado no municipio de Governador Valadares, MG, em
todas as escolas publicas municipais e estaduais, particulares, da zona urbana, do
ensino fundamental que autorizarem a inclusdo das mesmas na pesquisa.

Todos os alunos da primeira série serao pesados apds o0 consentimento
pelos pais ou responsaveis, que sera realizado através de comunicacao via escola;
0S pais ou responsaveis que responderao o inquérito, a autorizagado sera dada por

escrito.
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4. INVESTIGADORES E CONTATOS

Silvia Eloiza Priore — UFV: 38991266 (orientadora/docente)

Nizia Araujo Vieira Almeida — Res. Vigosa: 38925851 / Valadares: (33) 32765048
Celular: (33) 99615048

5. CRITERIOS DE INCLUSAO

Todas as criangas ingressantes na primeira série do ensino fundamental
das escolas publicas e privadas serdo pesadas para avaliacdo do estado
nutricional ; um grupo de pais ou responsaveis selecionados para composigao da
amostra, respondera o questionario
6. CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Escolas que recusarem a participagao no estudo;

- Criangas nao autorizadas pelos pais;

- Pais ou responsaveis que nao quiserem responder o questionario.

7. CRITERIOS DE ATENDIMENTO E ASSISTENCIA

As criangas avaliadas diagnosticadas com  déficit nutricional ou com
sobrepeso serdo atendidas individualmente para orientacéo nutricional.

Os pais e responsaveis de todas as criangas que tiveram o estado
nutricional avaliado, serao convidados a participarem de uma orientagao coletiva
concernente a alimentagdo saudavel. Estas palestras serdo realizadas nas escolas
integrantes do estudo.

8. DESCRICAO DO ESTUDO

Este estudo de delineamento transversal controlado sera realizado no
municipio de Governador Valadares, MG, nas escolas publicas e particulares do
ensino fundamental com criangas de 6 a 9 anos, que estiverem ingressando na
primeira série.

O objetivo principal do estudo é avaliar o estado nutricional destas criangas
para conhecer a distribuigdo geografica dos disturbios nutricionais relacionados aos
déficits (ponderal e estatural) e excesso (sobrepeso), bem como os fatores
associados ao estado nutricional encontrado.

As escolas que autorizarem a realizagdo da pesquisa em suas
dependéncias, terdo todas as criangas acima referidas pesadas e medidas, para
posterior avaliacdo nutricional.

As criangas avaliadas que apresentarem sobrepeso, déficit estatural ou

ponderal, serao atendidas individualmente pela pesquisadora responsavel ou aluno
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do curso de nutricdo dos ultimos periodos sob a supervisdo da primeira, para que
seus pais ou responsaveis recebam adequada orientac&o nutricional.

Um grupo de pais ou responsaveis pelas criangas participantes do estudo
sera selecionado aleatoriamente para responderem um questionario relativo a
questdes socioecondmicas da familia, condicdes de nascimento e saude do
escolar em estudo, bem como seus habitos alimentares e padrdo de atividade
fisica.

Estas entrevistas serdo previamente agendadas e realizadas na escola;
caso nao se obtenha o numero previsto de questionarios respondidos, visitas
domiciliares serao feitas com este objetivo.

As variaveis pesquisadas serao relacionadas com o estado nutricional
encontrado, a fim de que se possa estabelecer associacdo dos principais fatores
que interferem na nutricdo das criangas.

Todos os pais ou responsaveis pelas criangas do estudo serdo convidados a
participarem de palestra referente a alimentag&o saudavel na promogao da saude e
qualidade de vida.

9 . BENEFiCIOS PARA O INDIVIDUO

As criangas serao avaliadas quanto ao seu estado nutricional e aquelas que
apresentarem alteragcdes de déficit ou sobrepeso, seus pais ou responsaveis
receberdo orientacdo individualizada; os demais participantes receberao
orientagdes quanto a uma alimentacdo saudavel e a importancia desta na
prevencao de doencas e qualidade de vida.

10. RISCOS PARA OS INDIVIDUOS
O procedimento a ser utilizado na avaliagdo do estado nutricional nao

implica em qualquer tipo de risco para a crianga.

11. ALTERNATIVAS PARA O ESTUDO
Nao se aplica
12. DIREITO DE RECUSA NA PARTICIPAGAO DO ESTUDO
E garantida a ndo participacdo no estudo dos pais e/ou das criancas néo
autorizadas pelos mesmos.
13. DIREITO A PRIVACIDADE
Sera assegurada a privacidade de todos os participantes da pesquisa,

quanto a divulgacdo de nomes.
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14. PUBLICAGAO DE INFORMAGOES

Os resultados do estudo podem ser publicados pela equipe responsavel
pelo projeto, sem citagdo dos nomes envolvidos, assegurando o direito a
privacidade. Os resultados estardo disponiveis para a agéncia financiadora da
pesquisa.

15. INFORMAGAO FINANCEIRA

A participagdo neste estudo ndo implica em contrato de trabalho ou
qualquer compensacao financeira, sendo a participacado de todos voluntaria.

O aparecimento de qualquer enfermidade que surja durante o estudo,
devera ser tratada por conta prépria, visto que a mesma nao esta associada a
nenhum dano a saude.

16. CASO DE EMERGENCIA

Se existir alguma duvida, dificuldade ou acontecimento relacionados a
pesquisa, as participantes poderao entrar em contato com os investigadores nos
telefones citados acima.

17. Assinaturas:

Vigosa, de de 2004.
Silvia Eloiza Priore Nizia Araujo Vieira Almeida
Docente/Orientadora Mestranda

Nutricionista — CRN 891003649
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Autorizagcao dos Pais e ou Responsaveis

Eu, com grau de
parentesco de em relacdo a crianga, autorizo a
participacao da mesma,

na pesquisa de tese FATORES DE RISCO ASSOCIADOS AO ESTADO
NUTRICIONAL, EM ESCOLARES DA PRIMEIRA SERIE DO ENSINO
FUNDAMENTAL DE ESCOLAS DA ZONA URBANA DO MUNICIPIO DE
GOVERNADOR VALADARES, MINASGERAIS, promovida pelo Departamento de
Nutricdo e Saude da Universidade Federal de Vigcosa, MG a ser realizada durante o
segundo semestre de 2004.

Estou esclarecido sobre o objetivo desta pesquisa que € o diagndstico do
estado nutricional dos escolares e a associacdo desta situacdo nutricional com
fatores de risco. Estou ciente que a participagao € voluntaria, ndo remunerada, que
a qualquer tempo, independente do motivo, poderei me recusar a continuar
participando deste estudo, tenho o direito de nao receber orientagdes individuais
ou em grupo. O aparecimento de qualquer enfermidade que surja durante o estudo,
devera ser tratada por conta propria, pois o procedimento a ser utilizado na
avaliagcdo do estado nutricional ndo implica em qualquer risco de saude para a

crianga.

Governador Valadares, de de 2004

Assinatura responsavel pela crianga

Responsaveis pela pesquisa e Contatos
Prof. Silvia Eloiza Priore (orientadora/docente) Telefone: (31) 38991266
Nizia Araujo Vieira Almeida (mestranda/ nuticionista) Telefones: (31) 38925851
(33) 32765048
Celular: (33) 99615048
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ANEXO 7
RELAGAO DOS BAIRROS INTEGRANTES DOS DISTRITOS SANITARIOS *

DISTRITO SANITARIO 1

Centro A. Centro B, Centro C, llha, Sdo Tarcisio, Esplanada, Sao Pedro,
Universitario, SIR, Chacara Braunas, Cardo, Santos Dumont, Capim, Vila
Mariquita, Sion, Sitio das Flores.

DISTRITO SANITARIO 2

Centro A, Lourdes, Vila Mariana, Morada do Acampamento, Nossa Senhora das
Gragas, Gra-Duquesa, Esperanga, Maria Eugénea, Morada do Vale, Santa Helena,
Santa Efigénia, Vale Verde.

DISTRITO SANITARIO 3

Vila Bretas, JK |, JK Il, JK lll, Santa Rita, Bela Vista, Nossa Senhora de Fatima,
Vila Império, Jardim Pérola, Sdo José, Sao Cristévao, Sdo Raimundo (parte), Vila
Isa, Jardim Alice, Jardim Vera Cruz.

DISTRITO SANITARIO 4

Centro A, Lourdes, Vila Bretas, S&o Paulo, Santa Terezinha, Santo Antonio,
Planalto, Altindpolis, Jardim do Trevo, Vila Ozanam, Santa Paula, Mae de Deus,
Palmeiras, Vila Rica, Fraternidade, Kennedy.

DISTRITO SANITARIO 5

Penha, Distrito Industrial, Sdo Raimundo (parte), Ipé, Vila dos Montes, Azteca,
Atalaia, Vila do Sol, Vila Rica (parte), Elvamar, Vila Parque Ibituruna, Recanto

Cachoeira, Cachoeira Encanto Sol.
Observacéao: os bairros Turmalina e Conquista foram criados depois das divisdes
dos distritos sanitarios. No estudo, foram colocados nos distritos 4 e 5

respectivamente, em fungao da localizagao geografica dos mesmos.

* Conforme Plano Municipal de Saude de Governador Valadares, 2000/2001.



