UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DAASAUDE B
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA NUTRICAO

ADYLA FARIAS DE OLIVEIRA

RELACAO ENTRE RENDA, BENS DE CONSUMO, INDICE DE MASSA
CORPORAL E PRATICAS DE ALEITAMENTO MATERNO EM
CRIANCAS MENORES DE SESSENTA MESES DE IDADE

Jodo Pessoa/PB
2010



ADYLA FARIAS DE OLIVEIRA

RELACAO ENTRE RENDA, BENS DE CONSUMO, INDICE DE MASSA
CORPORAL E PRATICAS DE ALEITAMENTO MATERNO EM
CRIANCAS MENORES DE SESSENTA MESES DE IDADE

Orientadores: Prof2 Dr. Roberto Teixeira de Lima

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pds-Graduacdo em Ciéncias da Nutricdo
do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal da Paraiba como
requisito para obtencao do titulo de Mestre
em Ciéncias da Nutricéo.

Prof2. Dra. Maria José de Carvalho Costa

Jodo Pessoa/PB

2010



0O48r  Oliveira, Adyla Farias de.
Relag&o entre renda, bens de consumo, indice de massa corporal e praticas de
aleitamento materno em criangas menores de sessenta meses de idade / Adyla Farias
de Oliveira. - - Jodo Pessoa: [s.n.], 2010.

83 f. :il.

Orientadores: Roberto Teixeira de Lima e Maria José de
Carvalho Costa.
Dissertacdo (Mestrado) — UFPB/CCS.

1.Nutri¢éo. 2.Situacéo Nutricional.3.Aleitamento Materno. 4.
Renda. 5. Bens de Consumo.




ADYLA FARIAS DE OLIVEIRA

RELACAO ENTRE RENDA, BENS DE CONSUMO, INDICE DE MASSA
CORPORAL E PRATICAS DE ALEITAMENTO MATERNO EM
CRIANCAS MENORES DE SESSENTA MESES DE IDADE

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pds-Graduacdo em Ciéncias da Nutricdo
do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal da Paraiba como
requisito para obtencao do titulo de Mestre
em Ciéncias da Nutricéo.

BANCA EXAMINADORA

Prof? Dr Roberto Teixeira de Lima - DN/PPGCN/CCS/UFPB
Orientador presidente

Prof2 Dr? Maria José de Carvalho Costa - DN/PPGCN/CCS/UFPB
Orientadora suplente

Prof Dr® Maria da Conceicdo R. Gongalves - DN/PPGCN/CCS/UFPB
Examinadora interna titular

Prof Dr® Sylvia do Carmo Castro Franceschini - DN/PPGCN/UFV/MG
Examinadora externa titular

Prof Dr? Alice Teles de Carvalho - DN/PPGCN/CCS/UFPB
Examinadora interna suplente

Prof? Dr® Maria José Cariri Benigna - DSC/UEPB
Examinadora externa suplente

Jodo Pessoa/PB
2010



""A partir do momento em que uma mae leva pela
primeira vez o recém-nascido ao peito ela passa a
saber, instintivamente, que as mensagens
amorosas que acompanham a amamentacao sao
tdo importantes para o bem-estar do bebé quanto o
proprio leite. E ela tem razdo. Sem essas
mensagens, o alimento ndo bastaria para
estimular o desenvolvimento emocional - e até
mesmo fisico - da crianca™ (BRAZELTON, 1994).
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RESUMO

A amamentacdo € um processo complexo que, transcende o plano bioldgico, sendo sempre
incorporado a valores sociais e culturais relativos ao papel singular da mulher, como ser
imprescindivel para o éxito desta pratica. Recomenda-se o aleitamento materno exclusivo até
0S seis meses e a sua manutencdo, pelo menos, até dois anos de idade ou mais, juntamente
com a adigdo de alimentos complementares. Na maioria dos paises, principalmente naqueles
menos desenvolvidos economicamente, € grande a desigualdade de renda e nivel de pobreza.
Observa-se forte relacdo entre renda e salde. Este estudo objetivou analisar a relacdo entre
renda familiar, posse de bens de consumo, indice de massa corporal e praticas de aleitamento
materno em criangas menores de sessenta meses de idade. Estudo epidemioldgico transversal,
de base populacional, realizado nos cinco distritos sanitarios do municipio de Jodo
Pessoa/PB, Brasil, por meio de inquérito domiciliar. Foram avaliadas 91 criangas com idade
entre zero e sessenta meses, distribuidas em dois grupos etarios (0 a 24 meses e 25 a 60
meses), de ambos os géneros e diferentes condigdes socioecondmicas. Os procedimentos para
a selecdo da amostra tiveram uma seqiiéncia de etapas visando obter uma rigorosa
aleatoriedade, estratificacdo, proporcionalidade e representatividade. Coletaram-se dados
sobre os aspectos socioecondmico, demografico, antropométrico e alimentar. Medidas
antropométricas (peso e comprimento/altura) foram aferidas para classificar a situacdo
nutricional dos individuos. A idade foi obtida por meio da caderneta de salde da crianca.
Utilizou-se os testes Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher, a fim de se observar
relacdo entre numero de bens de consumo e renda com peso atual, altura atual e indice de
massa corporal, além de teste t-Student para a hip6tese de correlacdo nula e, para a hipdtese
de igualdade de variancias, realizou-se teste F de Levene e a de normalidade dos dados foi
verificada por meio de teste de Shapiro-Wilk. N&o foi observada diferenca significativa para a
mediana de bens de consumo distribuida por faixa etaria entre os dois grupos etéarios. O
mesmo comportamento ocorreu com a renda, como também em relacdo ao estado nutricional
e a faixa etdria. No entanto, houve maior freqiéncia do género masculino na casuistica
selecionada. Observou-se uma prevaléncia de sobrepeso e obesidade de 30,8%. A renda
apresentou associagio com o peso atual e Indice de Massa Corporal em criangas com idade de
vinte e cinco a sessenta meses. Houve correlacdo entre posse de bens de consumo, peso atual
e Indice de Massa Corporal, além de relacdo estatisticamente significativa entre a pratica de
aleitamento materno em criangas menores de dois anos de idade e renda. Concluiu-se que a
renda associou-se a pratica do aleitamento materno, peso atual e indice de massa corporal e a
posse de bens de consumo correlacionou-se com peso atual e indice de massa corporal entre
criancas de vinte e cinco e sessenta meses de idade, demonstrando, dessa forma, mais uma
opcao de uso desta variavel em paises em desenvolvimento ao se estudar desigualdade social
e salde.

Palavras-chave: Situacédo nutricional. Aleitamento materno. Renda. Bens de consumo.



ABSTRACT

Breastfeeding is a complex process that transcends the biological level, is always embedded
in social and cultural about the unique role of women as being essential to the success of this
practice. It is recommended exclusive breastfeeding until six months and its maintenance up
to two years or more, along with the addition of complementary foods. In most countries,
especially those less developed economically, it is great income inequality and poverty level.
There is a strong relationship between income and health. This study aimed to analyze the
relationship between family income, possession of consumer goods, body mass index and
breastfeeding practices among children under the age of sixty months. Epidemiological cross-
sectional population-based study was held in five Health District of the municipality of Jodo
Pessoa/PB, Brazil, trough household survey. We evaluated 91 children aged zero to sixty
months of age, divided into two age groups (0-24 months and 25-60 months) of both genders
and different socioeconomic conditions. The procedures for the selection of the sample had a
sequence of steps to obtain a rigorous random, stratified, proportionality and representation of
the population. We collected data on aspects of socioeconomic, demographic, anthropometric
and food. Anthropometric measurements (weight, length / height and age) were measured to
classify the nutritional status of individuals. The age was obtained by means of book of
children's health. We used the chi-square test or Fisher exact test, in order to observe the
relationship between the number of consumer goods, income, and current weight, current
height and body mass index, and Student t test for the hypothesis correlation and zero for the
hypothesis of equality of variances was held Levene's F test and normality of data was
verified by the Shapiro-Wilk. There was no significant difference for the median consumer
goods distributed by age group between the two age groups. The same behavior occurred with
income, but also in relation to nutritional status and age, however, there was a higher
frequency of males in the sample selected. There was a prevalence of overweight and obesity
of 30,8%. Income was associated with the current weight and Body Mass Index in children
aged twenty-five to sixty months. There was a correlation between possession of consumer
goods, current weight and Body Mass Index, and statistically significant relationship between
the practice of breastfeeding in children under two years of age and income. It was concluded
that the income was associated with the practice of breastfeeding, current weight and Body
Mass Index and the possession of consumer goods was correlated with current weight and
body mass index among children of twenty-five to sixty months of age, showing thus a further
option to use this variable in developing countries when studying social inequality and health.

Keywords: Nutritional status. Breastfeeding. Income. Consumer goods.
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1 INTRODUCAO

A alimentacdo constitui um dos aspectos mais importantes para a saude infantil,
principalmente nos primeiros anos de vida. Dentro desta abordagem, a crianca desde pequena,
devido a sua alta velocidade de crescimento, é um dos grupos mais vulneraveis aos erros e
deficiéncias de alimentacdo com destaque especial para o aleitamento materno (MEIRELES,
2003).

A amamentacao € um processo complexo que transcende ao plano bioldgico, sendo
sempre incorporado a valores sociais e culturais; destarte, os relativos ao papel singular de
cada mulher, como ser ativo e determinante no desenrolar desta pratica (LOPES; MOREIRA,
2007).

A iniciativa de amamentar exclusivamente nos primeiros seis meses de vida constitui
pratica indispensivel para a salde e o desenvolvimento da crianga. Sabe-se que a
administracdo de outros alimentos além do leite materno interfere negativamente na absorcao
de nutrientes e em sua biodisponibilidade, além de aumentar o risco de infec¢cdes, podendo
também diminuir a quantidade de leite materno ingerido e levar ao menor ganho ponderal
(BRAGA; LOPES; MARQUES, 2004; WHO, 2004). Além disso, o aleitamento materno traz
beneficios para a saude da mulher, tais como: estimula a regressdo uterina; auxilia no retorno
ao peso inicial; previne os canceres de ovario, Utero e mamas; diminui o risco da mée sofrer
hemorragia e anemia no pés-parto (OPAS, 2006).

Neste contexto, Réa (2003) evidencia que varios sdo 0S agravos na auséncia da
amamentacao exclusiva, como enterocolite necrotizante, diabetes, alergias e pneumonia, entre
outros; indica ainda que o uso exclusivo do leite materno para prematuros e bebés de baixo
peso leva a maiores indices de inteligéncia e acuidade visual.

Sobre este aspecto, Jones e colaboradores (2003) afirmam que a promoc¢do do
aleitamento materno figura entre as intervencgdes viaveis, efetivas e de baixo custo que podem
prevenir até 63% das mortes passiveis de ocorrer antes dos cinco anos de vida.

Apesar das vantagens da amamentacdo ser apresentadas com contundéncia pela
comunidade cientifica e da ascendéncia observada no Brasil, a interrupcdo precoce do
aleitamento materno exclusivo continua sendo nesse pais um dos mais importantes problemas
de saude publica. Observa-se também que existe uma espécie de tendéncia latente ao
desmame historicamente presente na sociedade, levando as mulheres a abandonar a préatica da

amamentacdo precocemente, sendo as mudancas da estrutura familiar na sociedade moderna
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urbana um dos principais fatores para o declinio do aleitamento materno (ALMEIDA;
NOVAK, 2004; BRASIL, 2001; REA, 2003; VENANCIO et al., 2008).

Entre os fatores envolvidos nas taxas sub-6timas de aleitamento materno, encontram-
se 0 desconhecimento da importancia do leite materno para a salde da crianca e da mae,
algumas préticas e crengas culturais, utilizacdo de chupetas, a promog¢do comercial
inadequada de alimentos para lactentes e criangas na primeira infancia, a falta de confianga da
mée quanto a sua capacidade de amamentar o seu filho e praticas inadequadas de servicos e
profissionais de satde (GIULGIANI, 2000; SOARES et al., 2003).

Carandina, Faleiros e Trezza (2006) analisando os fatores que influenciam a deciséo e
duracdo do aleitamento materno, alertam sobre a necessidade de se estudarem, além dos
fatores comumente pesquisados, outras causas para 0 desmame precoce, como as relacionadas
ao ambiente, a personalidade materna, as suas emoc0es, as relacGes familiares, as influéncias
culturais e as respostas das mulheres aos diferentes problemas do cotidiano, incluindo o papel
dos meios de comunicacdo e inddstria de alimentos infantis.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2001a) recomenda o aleitamento materno
exclusivo até os seis meses e a sua manutencdo até dois anos ou mais, juntamente com a
adicdo de alimentos complementares.

A prética correta do aleitamento materno exclusivo até os seis meses € tdo importante
qguanto a introducdo adequada de alimentos a partir dessa idade. A OMS enfatiza a
alimentacdo complementar oportuna aos seis meses, introduzindo alimentos variados em
quantidade, frequéncia e consisténcia de pastosa a solida de forma lenta e gradual (BRASIL,
2007). Segundo Giuliani e Monte (2004) a adequacdo nutricional dos alimentos
complementares é fundamental na prevencdo da morbimortalidade na infancia, incluindo
desnutricdo e sobrepeso.

No contexto das condicOes de vida das familias das criancas, tem-se observado que em
uma sociedade de mercado o principal recurso para acesso ao alimento é a renda (LAVINAS
et al., 1998); e que um dos principais problemas socioecondmicos observados em grande parte
dos paises, especialmente nas economias menos desenvolvidas, é a presenca da elevada
desigualdade de renda e nivel de pobreza (BARRETO; JORGE NETO; TEBALDI, 2001).

Nas Ultimas décadas, observa-se uma preocupacdo crescente entre os gestores de
politicas publicas com o nivel de saude de sua populacdo, onde a principal meta tem sido
promover uma distribuicdo igualitaria de agdes de salde e garantir 0 acesso aos servigos desse
setor. Essa preocupacgdo pode ser constatada pelo aumento dos gastos na maioria dos paises,

independentemente da forma como a oferta € organizada. A importancia crescente da saude
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decorre, em grande medida, do seu efeito sobre o nivel de bem-estar, uma vez que a doenga
afeta negativamente a funcdo de utilidade individual e, devido ao seu impacto sobre a
participacdo na forca de trabalho e produtividade, ocasionando perdas de rendimentos
individuais (ALVES; ANDRADE, 2003; ALVES; ANDRADE; MACEDO, 2003).

Pessoas mais pobres normalmente vivem em piores ambientes e tém pior nutrigéo.
Tornam-se, portanto, mais sujeitas a doencas, pois tém menos acesso a servicos de salde de
melhor qualidade. De outro modo, a propria precariedade da saide pode levar a rendimentos
mais baixos, ja que a produtividade de um individuo deve depender positivamente de suas
condicGes de saide (CRESPO; REIS, 2009).

No que diz respeito a posse de bens de consumo, Franca et al. (2001) referem que o
namero de eletrodomeésticos no domicilio seja um bom preditor do risco de ébito infantil.
Estudo realizado por Olinto et al. (1993), sobre determinantes de desnutricdo infantil em
populacdo de baixa renda de Pelotas, o nimero de utilitarios domésticos foi a Unica variavel
que manteve seu efeito sobre o déficit de peso-altura no modelo com outras variaveis socio-
econbmicas. Aceita-se que a varidvel eletrodomésticos no domicilio incorpore também a
questdo dos cuidados preventivos e medidas higiénicas, devido a maior facilidade para a
conservacao de alimentos. Ao mesmo tempo, a0 mensurar 0 poder aquisitivo e 0 acesso a
bens de consumo, esta variavel representa uma medida objetiva de renda empregada em
determinada direcdo, no sentido de poupanca e garantia de condicdes efetivas/concretas de
subsisténcia, portanto menos sujeita a variagdes no tempo, como ocorre com a renda per
capita (FRANCA et al., 2001).

Conforme o exposto, as pesquisas realizadas reportam a fortes relagdes encontradas
entre renda e saude. Diante destas consideracdes impfe-se 0 interesse de estudar com maior
profundidade a relacdo entre renda familiar, posse de bens de consumo, indice de massa
corporal (IMC) e préticas de aleitamento materno em criangas menores de sessenta meses de
idade. Para tanto, leva-se em consideracdo as caracteristicas das criancas, a pratica do
aleitamento materno e as caracteristicas socioeconémicas (renda e quantidade de bens de

consumo) das familias participantes.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ALEITAMENTO MATERNO

Nos primeiros meses de vida da crianca, a fonte de nutrientes mais importante € o leite
materno (SPYRIDES et al., 2005). Coutinho (2002) e Serva (2004) acrescentam que a
amamentacdo € a forma de nutricdo que mais efetivamente contribui para o crescimento e
desenvolvimento da crianca devido as suas vantagens de ordem nutricional, imunoldgicas,
econdmicas, psicologicas e ecoldgicas. Apds a gestacdo, a amamentacdo é a principal
alternativa nutricional para a crianga, que associa elementos fundamentais da nutri¢ao correta:
alimento, salde e cuidados (LIMA; LIRA; VASCONCELOS, 2006).

O leite materno é inquestionavelmente o melhor alimento nos primeiros meses de vida
por sua composi¢do nutricionalmente equilibrada, temperatura adequada, ser totalmente
estéril e adaptado ao metabolismo da crianca, ter composicdo variavel de acordo com a
maturacdo das mamas e da capacidade gastrica infantil, e praticamente ndo propiciar reacfes
alérgicas. Em adicéo, o aleitamento materno contribui para o crescimento e desenvolvimento
saudavel, reduz a incidéncia e a severidade das moléstias, como infeccBes respiratorias,
meningite bacteriana, botulismo, diarréia e infeccdo urindria (AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRICS, 1997; BRASIL, 2002; GARCINUNO, et al., 2003).

De acordo com Kakuma e Kramer (2002) o aleitamento materno exclusivo nos
primeiros seis meses de vida se associa a um menor risco de doenca atépica e sindrome da
morte sUbita, acelera o desenvolvimento neurocognitivo e protege contra doencas cronicas
como diabetes melito tipo 1, linfoma e doenga de Crohn.

Para Simon, Souza e Souza (2009) além de todos os beneficios ja bastante estudados e
conhecidos do aleitamento materno, agrega-se mais um, gque € a protecéo contra o sobrepeso e
a obesidade durante toda a infancia, independentemente da idade da crianga, da renda
familiar, da situagdo nutricional e da escolaridade dos pais.

Balaban e Silva (2004) realizaram estudo com criancas de creches da prefeitura de
Recife/PE para investigar se o aleitamento materno tem efeito protetor contra o sobrepeso na
idade pré-escolar (dois a seis anos), observando que as criancas que receberam aleitamento
materno por tempo inferior a quatro meses apresentaram prevaléncia de sobrepeso maior do

que aquelas que o receberam por quatro meses ou mais.
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De acordo com Brasil (2006; 2009) existem as seguintes praticas de aleitamento
materno:
¢ Aleitamento materno exclusivo: a crianga recebe somente leite humano de sua mée ou ama-
de-leite, ou leite humano ordenhado, sem outros liquidos ou sélidos, com excecdo de gotas ou
xaropes contendo vitaminas, sais de reidratacdo oral, suplementos minerais ou medicamentos;
e Aleitamento materno predominante: a fonte predominante de nutricdo da crianca é o leite
humano. No entanto, a crianca pode receber agua ou bebidas a base de dgua (agua adocicada,
chés, infusdes), sucos de frutas, solucdo de sais de reidratacdo oral, gotas ou xaropes de
vitaminas, minerais e medicamentos, e fluidos rituais (em quantidades limitadas);
e Aleitamento materno complementado: a crianca recebe, além do leite materno, qualquer
alimento sélido ou semi-s6lido com a finalidade de complementé-lo, e ndo de substitui-lo.
Nessa categoria a criangca pode receber, além do leite materno, outro tipo de leite, mas este
ndo é considerado alimento complementar;
e Aleitamento materno: quando a crianca recebe leite materno (direto da mama ou
ordenhado), independentemente de receber ou ndo outros alimentos;
¢ Aleitamento materno misto ou parcial: quando a crianca recebe leite materno e outros tipos
de leite.

A OMS (2001a) desenvolveu uma revisdo sistematica de publicaces cientificas sobre
a duracdo da amamentacdo exclusiva. Reconhecendo a necessidade de alterar a recomendagéo
anterior de quatro a seis meses de amamentacao exclusiva para seis meses de vida e a sua
manutencdo até dois anos de idade, juntamente com a adicdo de alimentos complementares.

Apos 0s seis meses indica-se a introducdo gradativa de alimentos complementares sob
a forma de purés de legumes, frutas, cereais, verduras e raizes, além dos grupos carnes,
gorduras e ovos (BRASIL, 2005), capazes de atender as necessidades nutricionais da crianca.
De acordo com Brunken et al. (2006) os alimentos devem ser oferecidos inicialmente em
consisténcia pastosa, especialmente preparados para a crianca, devendo haver o aumento
progressivo de sua consisténcia até chegar aos padrfes da alimentacdo da familia, o que deve
ocorrer a partir dos oito meses de idade.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2005) a introducéo precoce de alimentos
pode ser desvantajosa, pois diminui a duracdo do aleitamento materno, interfere na absorcéo
de nutrientes importantes do leite materno, aumenta o risco de contaminacdo e de reacdes

alérgicas. Por outro lado, a introducdo tardia é desfavoravel na medida em que ndo atende as
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necessidades energéticas do lactente e leva a desaceleracdo do crescimento da crianca,
aumentando o risco de desnutrigéo e de deficiéncia de micronutrientes.

Para Carandina, Faleiros e Trezza (2006) o aleitamento materno depende de fatores
que podem influenciar positiva ou negativamente no seu sucesso. Alguns estdo relacionados a
mde (caracteristicas de sua personalidade, atitudes frente a situacdo de amamentar) e outros se
referem a crianca e ao ambiente (condi¢fes de nascimento e periodo pds-parto), havendo,
também, fatores circunstanciais (trabalho materno e condic¢des habituais de vida).

O aleitamento materno apesar de ser sistematicamente enaltecido e recomendado, ndo
é uma pratica universal (CORREA, 2005). De acordo com os dados da Pesquisa Nacional de
Demografia e Salde da Crianca e da Mulher (PNDS, 2006), embora 96% das criancas
menores de 60 meses tenham sido amamentadas alguma vez, falta muito para se alcancar, no
Brasil, o padrdo de aleitamento materno recomendado pelos organismos de salde
internacionais e nacionais. 43% das maes entrevistadas relataram ter amamentado seus filhos
na primeira hora apds o parto. A prevaléncia de aleitamento materno exclusivo entre criangas
de 0 a 3 meses é baixa (45%). Com relacdo a faixa etaria de 4 a 6 meses, o aleitamento
exclusivo caiu para 11% em 2006. O aleitamento materno complementado ocorreu para 32%
na faixa de 0 a 3 meses e 56% entre 4 a 6 meses, em 2006, sendo que 23% das criancas
estavam completamente desmamadas na faixa de 0 a 3 meses e 33% na faixa de 4 a 6 meses.

Lima, Lira e Vasconcelos (2006) relatam que a prevaléncia do aleitamento materno
varia entre paises, regides e populacdes urbanas e rurais. No Brasil, a duracdo do aleitamento
materno esta bem aquém do recomendado pela OMS. Pesquisa de ambito nacional, incluindo
as regides brasileiras, mostrou que a duragdo mediana de aleitamento materno exclusivo que
era de 1 més em 1996, passou para 2,2 meses em 2006. A Regido Sul é a que mais amamenta
exclusivamente (mediana de 2,63 meses), seqguida das Regides Centro-Oeste (2,46 meses),
Nordeste (2,23 meses), Norte (2,14 meses) e Sudeste (1,97 meses), (PNDS, 2006).

Segundo Meireles (2003) o sucesso da amamentacdo depende da interacdo entre mae e
filho, com suporte familiar, comunitario e profissional apropriados. A mée deve ter historia de
vida positiva em relacdo & amamentacao; ser disposta a mudancas que se tornem necessarias;
ter boa vontade e ser solicita para atender a crianga em tudo, principalmente no tocante a
amamentacao, enquanto a crianca ndo pode se cuidar. Também é necessario que o profissional
da salde a veja como pessoa, compreenda como ela se sente a respeito desta situacdo nova em
sua vida, suas dificuldades e problemas (REZENDE et al., 2002).

A efetiva promocgdo do aleitamento materno ndo requer apenas conhecimentos

anatdmicos, bioquimicos e fisiologicos, implica também em reconhecer a possibilidade de
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decidir das mulheres envolvidas, saber ouvir e aprender, desenvolver confianga e dar apoio
(GIUGLIANI, 2000).

2.2 O LEITE HUMANO E OUTROS TIPOS DE LEITE

O leite humano além de outros aspectos proporciona protecdo exclusiva contra
infeccdes e alergias, estimula o desenvolvimento adequado do sistema imunol6gico do bebé e
contém muitos componentes antiinflamatérios (MURA; SILVA, 2007). Além disso, a
proximidade da mée e bebé durante a amamentacdo no peito facilita a afeicdo e a unido
(ESCOTT-STUMP; MAHAN, 2010).

A composicao do leite humano é diferente daquela do leite de vaca; por isso, o leite de
vaca ndo é recomendado para criancas até um ano de idade. Ambos fornecem 20kcal/oz,
porém as fontes nutrientes de energia ndo sdo as mesmas, como por exemplo: a proteina
fornece 6-7% da energia no leite humano e 20% da energia no leite de vaca; o leite humano é
60% soro e 40% caseina, enquanto o leite de vaca é 20% soro e 80% caseina (responsavel
pela formacdo de codgulo de dificil digestdo); a lactose fornece 42% da energia no leite
humano e 30% no leite de vaca; os lipideos fornecem 50% da energia nos leites humanos e de
vaca, sendo o acido oléico monoinsaturado predominante em ambos os leites. Porém o acido
linoléico (&cido graxo essencial) fornece 4% da energia no leite humano e 1% no leite de
vaca. Todas as vitaminas hidrossolUveis existentes no leite humano refletem a ingestdo
materna (o leite materno possui quantidades adequadas de vitaminas do complexo B, sendo
mais rico em Vitamina E do que o leite de vaca); o leite humano possui anticorpos
(imunoglobulina A) e fatores anti-infecciosos (proteina lactoferrina, lisozimas e bactérias
Lactobacillus bifidus) que ndo estdo presentes no leite de vaca (ESCOTT-STUMP; MAHAN,
2010).

Dietas excessivamente lacteas sdo apontadas como uma das causas do aparecimento
de anemia nos primeiros anos de vida. O leite fluido de vaca, além de ser pobre em ferro,
pode inibir a absorcdo do ferro presente em alguns alimentos se consumido
concomitantemente, além de provocar micro-hemorragias na mucosa intestinal em criangas
menores de um ano (OLIVARES et al., 1999; OLIVEIRA; OSORIO, 2005).

Gokcay et al. (2003) constataram que as crian¢cas amamentadas ao seio apresentavam
inicialmente um maior crescimento em relacdo as alimentadas com formulas lacteas. Porém, a
partir dos quatro meses, aproximadamente, observava-se uma inversdo. Dewey et al. (2001)

no estudo Davis area research on lactation infant nutrition and growth study (DARLING)
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observaram que criangas amamentadas ao seio por mais tempo apresentavam pesos mais
baixos com 19 semanas, em comparacdo com as amamentadas com férmulas lacteas. No
entanto, o estudo de Macdonald et al. (2003) constatou que a perda de peso neonatal em
criancas amamentadas ao seio era de 6,6%, enquanto que para as amamentadas com formulas
era de 3,5%, demonstrando recuperagdo em menor tempo que as amamentadas ao seio.
Apesar das controvérsias, Mura e Silva (2007) consideram o leite materno a mistura
completa e perfeitamente equilibrada dos nutrientes necessarios aos bebés, até seis meses de
idade, garantindo-lhes um crescimento adequado até que sejam capazes de ingerir alimentos

sélidos.

2.3 ALIMENTACAO COMO FATOR DE CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO NO
PRIMEIRO ANO DE VIDA

De um modo geral, o crescimento € um processo dindmico e continuo que ocorre
desde a concepcao até o final da vida, sendo expresso pelo aumento do tamanho corporal.
Constitui um dos melhores indicadores de saude da crianca, refletindo suas condi¢c6es de vida
no passado e no presente (BRASIL, 2002).

Os primeiros anos de vida sdo marcados por altas demandas nutricionais, sendo uma
fase em que a crianca estd consideravelmente vulnerdvel a intercorréncias patologicas da
idade e também um momento em que sua alimentacdo estd em transicdo (SPYRIDES et al.,
2005).

Behrman, Jenson e Kliegman (2005) consideram que nessa fase ocorrem processos de
crescimento, maturacdo, aquisicdo de competéncia e reorganizacao psicoldgica, responsaveis
por modificagdes no comportamento e relacionamento social da crianca, fazendo com que
adquira nova competéncia nos dominios motor grosseiro, motor fino, cognitivo e emocional.
Sendo assim, pode-se afirmar que a primeira infancia, desde a gestacéo, € a fase mais critica
do individuo no que diz respeito a seu desenvolvimento bioldgico, cognitivo, emocional e
social (MURA; SILVA, 2007).

Durante os dois primeiros anos de vida da crianga a desnutricdo e as infec¢des sdo
particularmente comuns, especialmente nos paises em desenvolvimento, e ha relevante
prevaléncia de caréncias nutricionais nesse estagio de vida (BRASIL, 2002; WHO, 2003).

A desnutricdo tem sido responsavel, direta ou indiretamente, por 60% das 10,9

milhdes de mortes de criancas menores de cinco anos de idade. Aproximadamente dois tercos
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dessas mortes, que, freqlientemente, sdo associadas com praticas alimentares inadequadas que
ocorrem no primeiro ano de vida (WHO, 2003).

Em contrapartida, a prevaléncia da obesidade vem aumentando nas Ultimas décadas
nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, provocando um alto impacto negativo para a
salde publica, sendo considerada uma epidemia global. Em criancas e adolescentes, a
obesidade esta associada a fatores de risco para doencgas cardiovasculares, respiratorias e
metabolicas, além de contribuir para a baixa auto-estima e discriminacdo social,
oportunizando, assim, complicagdes emocionais (FRENCH; PERRY; STORY, 1995;
REILLY etal., 2003).

Nesse contexto, a deficiéncia de ferro pode afetar o desenvolvimento cognitivo e 0
crescimento fisico das criancas, assim como a imunidade e a morbidade por infec¢des, sendo
gue as maiores prevaléncias ocorrem no segundo ano de vida (OMS, 2001b). Por esse motivo
é que a adequacdo dietética dos micronutrientes, principalmente em relacéo ao ferro, deve ser
uma preocupacdo constante no periodo de alimentacdo complementar, pois o risco de anemia
aumenta ao longo do primeiro ano de vida: de 33,7% para 71,8% do primeiro para o segundo
semestre de vida, conforme estudos realizados na cidade de Sdo Paulo (MONDINI;
MONTEIRO; SZARFARC, 2000).

Sobre este particular aspecto, a avaliagdo das praticas alimentares no primeiro ano de
vida da crianca é uma questdo importante para evitar problemas nutricionais presentes e
futuros, podendo contribuir tanto para a desnutricdo quanto para o sobrepeso (SPYRIDES et
al., 2005).

Os cuidados em saude destinados a crianca menor de dois anos devem enfatizar a
pratica alimentar adequada que serd importante ndo SO para prevenir ou minimizar
deficiéncias nutricionais, mas também para ndo prejudicar a salde em curto prazo (reduzindo
a morbimortalidade infantil), nem deixar sequelas futuras como retardo de crescimento, atraso
escolar e desenvolvimento de doencas cronicas (BRASIL, 2002; WHO, 2003). Longo, Souza
e Souza (2005) afirmam que a alimentacdo adequada € necessaria ndo apenas para prover
nutrientes e energia para o crescimento, mas, também, para 0 amadurecimento e manutengdo

das fungdes corporeas, bem como a formacéo de reservas.
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2.4 ANALISE DA SITUACAO NUTRICIONAL INFANTIL

A avaliacdo da situacdo nutricional tem por objetivo verificar o crescimento e as
proporcOes corporais em um individuo ou em uma comunidade (DEVINCENZI; LESSA,;
SIGULEM, 2000).

A marcante vulnerabilidade das criancas faz com que seu crescimento constitua um
excelente evento “sentinela” na avaliacdo do desenvolvimento socioecondmico ¢ de saude da
comunidade onde vivem (ARAUJO; ONIS; VICTORA, 2007).

A anélise do crescimento infantil permite conhecer o estado de bem-estar geral, pois
acompanhar adequadamente criangas desde seu nascimento permite prevenir e identificar
desvios do crescimento normal e alertar sobre problemas gerais de saude, possibilitando
atitudes de intervencdo (DEVINCENZI; LESSA; SIGULEM, 2000; WHO, 1995a).

A avaliacdo do crescimento é a medida que melhor define a salde e a situacdo
nutricional de criancas, ja que distarbios na salde e nutricdo, independentemente de suas
etiologias, invariavelmente afetam o crescimento infantil. Dessa forma, € de fundamental
importancia a padronizacdo da avaliacdo a ser utilizada para cada faixa etaria, uniformizando
assim os critérios empregados pela equipe de saide (DEVINCENZI; LESSA; SIGULEM,
2000).

Neste particular, a antropometria, que consiste na avaliacdo das dimensdes fisicas e da
composicdo global do corpo humano, tem se revelado como o método isolado mais utilizado
para o diagndstico nutricional em nivel populacional, sobretudo na infancia e na adolescéncia,
pela facilidade de execucéo, baixo custo e inocuidade.

A partir das publicacdes de Jellife, editadas pela Organizacdo Mundial de Saude, na
década de 60, baseadas em estudos que haviam se iniciado nos anos 50, sistematizou-se a
antropometria como método de avaliacdo do estado nutricional. Com esses estudos a
antropometria desenvolveu-se rapidamente nos paises industrializados, e a partir da metade da
década de 70 nos paises em desenvolvimento. Desde entdo a antropometria evoluiu
constantemente, sendo método Util em estudos populacionais, clinicos e de intervencao
(ANSELMO, 1991).

Sua aplicagdo possibilitou o avango nas interpretacdes e na busca de formulagdes
matematicas que melhorassem a acuracia da estimativa dos compartimentos corporais e 0 seu
poder preditivo (ANSELMO, 1991). Mesmo considerando suas limitagfes, a antropometria

tem sido o método mais utilizado universalmente e também o proposto pela Organizagéo
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Mundial de Saude (WHO, 1995a), e adotado como padrdo de rotina na atencdo a saude da
crianca pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2005).

Os parametros antropométricos usualmente utilizados para avaliar a condicdo
nutricional de criancas sdo 0 peso e a estatura (altura ou comprimento). Os perimetros
cefalico, toracico, braquial e abdominal também sdo utilizados. Os valores desses dados
antropométricos deverdo ser sempre analisados em funcéo da idade e do género da crianca,
que sao os principais determinantes de sua evolucdo (LEONE, 1998; WATERLOW, 1996).

As classificacGes antropométricas mais utilizadas e que tem se mantido ao longo do
tempo sdo: Gomez (modificado por Bengoa), Waterlow (modificado por Batista) e OMS
(DEVINCENZI; LESSA; SIGULEM, 2000).

A OMS e muitos autores tém recomendado o uso da curva do National Center Health
Statistics (NCHS) como referéncia internacional. Entretanto, foram apresentadas ressalvas,
baseadas em observacdo de criancas amamentadas ao seio que apresentam padrdo de
crescimento abaixo do esperado por esta curva (WHO, 1995b; WHO; UNICEF, 2006).

A metodologia proposta por Gomez tinha como fun¢édo a determinacdo do prognéstico
de morbimortalidade de criancas hospitalizadas de acordo com a sua condi¢do nutricional.
Entretanto, esse critério passou a ser utilizado como classificagdo nutricional. Apesar das
criticas, essa metodologia, por sua simplicidade, tem sido utilizada em varios paises,
particularmente na América Latina. Essa classificacdo é preconizada para criangas menores de
2 anos (quadrol). Nessa faixa etaria, o peso em relacdo a idade € o parametro que tem maior
velocidade de crescimento, variando mais em funcdo da idade do que o comprimento da
crianga, 0 que o torna mais sensivel aos agravos nutricionais, sendo o primeiro a modificar-se
nestas circunstancias (DEVINCENZI; LESSA; SIGULEM, 2000).

Situagdo Nutricional % Adequacéo P/I
Eutrofia > 90% do percentil 50
Desnutrigdo de 1° grau 76-90% do percentil 50
Desnutrigdo de 2° grau 61-75% do percentil 50
Desnutrigdo de 3° grau* <60% do percentil 50

Quadro 1 - Classificacao da situagdo nutricional segundo critério de Gomez, modificado por Bengoa (1972).
*Na presenca de edema comprovadamente nutricional, independente do indice P/I, a crianca sera
considerada como desnutrida de terceiro grau (Bengoa, 1972).
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A classificagcdo de Waterlow (quadro 2) foi proposta em 1976. Baseia-se nas relagdes
de estatura/idade e de peso/estatura. E preconizada para criancas de 2 a 10 anos de idade.
Nessa fase, o crescimento € mais lento e constante, predominando o parametro estatural,
fazendo com que o peso da crianca varie mais em funcdo de sua estatura do que da idade.
Como consequéncia, 0s agravos nutricionais serdo melhor avaliados pela relagédo E/I, seguida
de P/E (DEVINCENZI; LESSA; SIGULEM, 2000).

Situacdo Nutricional % Adequacdo E/l e E/A
Eutrofia E/l > 95% do percentil 50 com P/E > percentil 50

Emagrecido (Desnutricdo aguda ou atual) E/I > 95% do percentil 50 com P/E <90% do
percentil 50

Retardo do crescimento (Desnutrigdo pregressa) E/1 £95% do percentil 50 com P/E > 90% do
percentil 50

Retardo do crescimento com emagrecimento (Desnutri¢do E/1 <95% do percentil 50 com P/E < 90% do
cronica) percentil 50

Quadro 2 - Classifica¢do da situacéo nutricional segundo critério de Waterlow, modificado por Batista (1976).

Uma referéncia de crescimento foi idealizada pelo Food and Nutrition Board da
Academia Nacional de Ciéncias dos Estados Unidos e desenvolvida pelo National Center for
Health Statistics (NCHS) e pelo Centro para o Controle de Doencas dos Estados Unidos
(CDC). O grupo de trabalho reuniu dados longitudinais (0-23 meses) coletados pelo Ohio Fels
Research Institute a partir de varios grupos de criancas estudadas entre 1929 e 1975, e dados
transversais coletados pelos National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES)
conduzidos entre 1960 e 1975 em individuos de 2-18 anos de idade. Os dados do Fels
Research Institute foram coletados a partir de criangas que, predominantemente, recebiam
leites artificiais, residiam em uma Unica area geografica, e pertenciam a familias de
descendéncia norte-européia, de nivel socioeconémico relativamente alto. Estas curvas
passaram a ser conhecidas como “referéncia NCHS” (ARAUJO; ONIS; VICTORA, 2007).

Waterlow e cols. da OMS (1977; 1978) recomendaram o uso de indicadores
antropométricos em inquéritos de avaliacdo nutricional como uma referéncia internacional,
delineando critérios especificos que tais dados deveriam possuir. O NCHS foi recomendado
por esse grupo para uso como referéncia internacional, mesmo ndo havendo dados disponiveis
naquela época que preenchessem os critérios ideais, passando entdo a ser denominada
referéncia NCHS-OMS (WATERLOW et al., 1977; WHO,1978).
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Em 1993 a OMS estabeleceu um grupo de trabalho sobre crescimento infantil devido
as criticas a referéncia NCHS-OMS e ao aumento da utilizagdo das medidas e indicadores
antropomeétricos para a triagem e avaliacdo da situacdo de salde de individuos e populactes
de todas as idades. Este grupo foi incumbido de desenvolver recomendacBes para 0 uso e
interpretacdo apropriados da antropometria em bebés e criangas pequenas. Observou-se que
criancas amamentadas, saudaveis, filhas de mées bem nutridas e vivendo sob condicdes
ambientais favoraveis, ainda assim pareciam estar crescendo inadequadamente em termos da
referéncia NCHS-OMS. Esse déficit de crescimento era inconsistente com os maultiplos
beneficios de salde associados ao aleitamento materno e ao fato de que essas criangas viviam
em ambientes propicios a salde e ao crescimento. Tais inconsisténcias indicavam que a
referéncia de crescimento NCHS-OMS precisava ser repensada. Ao que foi em 1995 um novo
grupo de trabalho para desenvolver um protocolo para o desenvolvimento das novas curvas de
crescimento para criangas com até cinco anos de idade (ARAUJO; ONIS; VICTORA, 2007).

Em 2006, ap6s aprovagdo da Assembléia Mundial de Saide da OMS, foram langadas
as novas curvas para avaliacdo do crescimento de todas as criancas de 0 a 5 anos de idade
(figuras 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 e 8), constituindo-se em um importante instrumento técnico para
medir, monitorar e avaliar o crescimento, independente da origem étnica, situacdo
socioeconémica ou tipo de alimentacdo. A partir disso, desnutri¢cdo, sobrepeso, obesidade e
condicBes associadas ao crescimento e a nutricio podem ser detectadas na crianca e
encaminhadas precocemente (ARAUJO; ONIS; VICTORA, 2007).
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Figura 1 - Curva de crescimento do peso para altura para o género masculino
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As novas curvas de crescimento da OMS apresentam diversos aspectos inovadores.
Baseiam-se no estado da arte do conhecimento atual sobre nutrig&o infantil para definir o que
seria um crescimento ideal para criangas pequenas, tanto em termos de alimentacdo como em
termos da auséncia de restricbes econbémicas ou ambientais ao potencial genético de
crescimento, representando, assim, padroes normativos de crescimento; utiliza uma amostra
internacional e multi-étnica; fundamenta-se em criancas amamentadas (identificacdo mais
precoce de criangas com sobrepeso e obesidade); incluem a producéo de curvas de velocidade
de crescimento, e a clara ligacdo entre os desenvolvimentos fisico e motor; definem o
aleitamento materno como norma para o crescimento ideal, sendo propostos para todas as
criangas, independentemente de serem amamentadas ou n&o.

Portanto, criangas que recebem alimentacdo artificial serdo avaliadas a partir de agora
por meio de padrbes baseados em criancas amamentadas. Isto representa uma completa
reviravolta em termos da situacdo atual, quando as curvas NCHS/OMS s&o usadas para
avaliar o crescimento de criancas amamentadas, e freqlientemente contribuem para provocar o
desmame devido a uma percepcdo errbnea de que o0 crescimento estaria sendo
demasiadamente lento (ARAUJO; ONIS; VICTORA, 2007).

Ao definir métodos para a avaliacdo da situacdo de nutricdo, devem-se eleger aqueles
que melhor detectem o problema nutricional que se pretende corrigir na populacdo em estudo,
considerando, ainda, os custos para sua utilizacdo, o nivel de habilidade pessoal requerido
para aplica-los adequadamente, o tempo necessario para executa-los, a receptividade por parte
da populacdo estudada e os possiveis riscos para a saude (DEVINCENZI; LESSA,
SIGULEM, 2000).

2.5 PODER AQUISITIVO E SAUDE INFANTIL

Diversos estudos tém procurado identificar os determinantes da situacdo de salde
individual (ALMEIDA et al., 2000; TRAVASSOS et al., 2000; VIACAVA et al., 2001). De
acordo com Andrade e Noronha (2001) existem pelo menos trés grupos de fatores que
influenciam na situacdo de saude, tais como:

e Fatores associados as preferéncias. Referem-se aos habitos e escolhas pessoais. Ex: dois
individuos com a mesma condi¢do socioeconémica e tendo acesso as mesmas informacoes
sobre os males causados pelo fumo, podem realizar escolhas diferenciadas entre fumar e nao
fumar, o que pode significar situagdes de saude diferenciadas entre os individuos,

resultando, portanto em desigualdade de saude;
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e Fatores exdgenos. Independem das atitudes e das condicdes socioecondmicas. E o caso, por
exemplo, de doencas genéticas, acidentes e fatores associados ao ciclo de vida dos
individuos;

e Fatores socioecondmicos. Mensurados basicamente pelo nivel de renda e escolaridade.
Destacam-se em diferentes economias como um dos principais determinantes, estando
positivamente relacionados com a situacdo de saude, ou seja, as chances de morrer e adoecer
sd0 menores entre 0s grupos socioecondmicos mais favorecidos.

Case, Lubotsky e Paxson (2002), nos Estados Unidos, enfatizam que a renda
domiciliar influencia positivamente as condi¢fes de salde das criangas com idade entre 0 e 17
anos. Em particular, percebe-se que parte da correlagdo entre salde e renda é resultante da
educacdo dos pais, afetando positivamente ambas as variaveis. Resultados semelhantes sdo
observados no Canada (CURRIE; STABILE, 2003) e na Inglaterra (CASE; LEE; PAXSON,
2007; CURRIE; MORETTI, 2007). Duflo (2000), por sua vez, mostra que programas de
transferéncia de renda na Africa do Sul melhoraram o status nutricional (medido pela altura)
das criancas de zero a cinco anos de idade, no caso das meninas e quando os beneficios foram
recebidos por uma mulher.

Crespo e Reis (2009) consideram que analisar a relacdo entre renda e satde infantil é
uma questdo particularmente importante no caso do Brasil. Conforme documentado em
diversos estudos, uma elevada parcela da populacdo brasileira vive abaixo da linha de
pobreza’. Evidéncias apresentadas por Barros et al. (2006), por exemplo, mostram que 34,1%
da populacéo vivia na pobreza em 2005; enquanto 13,2% estava abaixo da linha de extrema
pobreza. Além disso, a pobreza no Brasil incide principalmente sobre as criancas. Barros
(2008) mostra que a proporcdo de criancas vivendo em situacdo de extrema pobreza chega a
quase 20%, bem superior a média do pais. Por outro lado, a renda domiciliar média dos 10%
mais ricos da populacdo é quase 20 vezes maior do que a media dos 40% mais pobres. Ou
seja, criangas nos estratos mais altos da distribuicdo de renda devem ter acesso a servicos de
satide de melhor qualidade, boa nutricdo e normalmente vivem em melhores ambientes,

fatores que devem contribuir para melhorar as condi¢des de saude (BARROS et al., 2006).

1. Linha de pobreza pretende ser o parametro que permite a uma sociedade especifica considerar como
pobres todos aqueles individuos que se encontrem abaixo do seu valor (BARROS; HENRIQUES;
MENDONGA, 2000).
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Segundo Crespo e Reis (2009) a renda tem impacto positivo e significativo sobre a
altura e 0 peso das criangas e, além disso, 0 comportamento dos pais também deve ser um
determinante importante da satde das mesmas. Evidéncias mostram que criangas cujas maes
sdo fumantes apresentam normalmente piores condi¢fes de saude (CASE; PAXSON, 2002).
O fato de a mée ser fumante deve associar-se a uma renda domiciliar mais baixa, assim como
pode estar correlacionado com outras variaveis que dizem respeito ao comportamento do
individuo.

Como relatam Case, Lubotsky e Paxson (2002) pais em piores condi¢des de saude
podem apresentar maior probabilidade de terem filhos com pior situagcdo de saude, seja pela
maior propensao a certas doencas ou pelo fato de pais doentes ndo poderem oferecer atencéo
adequada aos filhos.

Criancas residentes em domicilios mais pobres tém, em média, condi¢Bes de salde
piores do que criangas mais ricas. Criangas mais pobres tendem a apresentar menor altura,
menor peso, assim como maior incidéncia de dias doente de cama, de restrigdes nas atividades
diarias e de vémito ou diarréia. Além disso, também existe evidéncia de que criangcas mais
pobres tém probabilidade maior de apresentarem anemia (CRESPO; REIS, 2009).

Criancas menos saudaveis tendem a apresentar pior desempenho escolar e, dessa
forma, a se tornarem futuramente trabalhadores menos qualificados. A desvantagem no
mercado de trabalho para essas criancas pode ser ampliada ainda mais, ja que piores
condicdes de satde na infancia podem persistir ou até se intensificar na vida adulta. Adultos
com pior saude também tendem a ser menos produtivos e, portanto, menos capazes de auferir
renda no mercado de trabalho (CRESPO; REIS, 2009).

Diante disso, investigar a relacdo entre a distribuicdo de renda e a situagdo de salde no
Brasil torna-se importante devido a elevada desigualdade de renda observada tanto entre os

individuos como entre as regides.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de base populacional, de corte transversal, realizado no
municipio de Jodo Pessoa/PB, envolvendo os cinco Distritos Sanitéarios, delimitados pela
Secretaria Municipal de Saude. A pesquisa foi conduzida no periodo de julho de 2008 a
janeiro de 2010.

Esse estudo faz parte de uma pesquisa maior intitulada “Primeiro diagndstico e
intervencdo da situacdo alimentar, nutricional e das doencas ndo transmissiveis mais
prevalentes da populacdo do municipio de Jodo Pessoa/PB (1° DISANDNT)”, tendo como
entidade proponente a Universidade Federal da Paraiba (UFPB), Centro de Ciéncias da Salde,
Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da Nutricdo em parceria com a Prefeitura Municipal
de Jodo Pessoa, Secretaria de Salde do Estado da Paraiba/Nucleo de Ciéncia e Tecnologia e

Nucleo Interdisciplinar de Estudos em Saude e Nutrigéo.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

A amostra foi calculada baseando-se em informacdes fornecidas pela prefeitura do
referido municipio sobre a variavel renda. Realizou-se uma amostragem a partir do nimero de
quadras, pois ndo se dispunha da informacéo do nimero de residéncias por bairro, estimando-
se 0 nimero médio de residéncias por quadra pela quantidade de carnés do Imposto Predial e
Territorial Urbano (IPTU). Utilizou-se uma amostragem estratificada (COCHRAN, 1977)
devido a presenca de heterogeneidade sobre a variavel renda refletida sobre as quadras. Essa
estratificacdo foi usada partindo-se da premissa que existe relacdo entre renda, prevaléncia de
doencas e nutricdo (GIGANTE; KAC; SICHIERI, 2007). Para tanto, empregou-se as
informacdes obtidas pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) para
classificar os bairros do municipio por renda, resultando em dez estratos. Aplicou-se uma
amostragem sistematica (BOLFARINE; BUSSAD, 2005) para calcular qual seria a razao
utilizada para a escolha das residéncias a serem visitadas em cada quadra. O fator de
sistematizacdo encontrado foi sete, de forma que, sorteada e visitada a primeira casa de uma

guadra as restantes seriam visitadas ap0s cada sete com uso de instrumento de aleatoriedade.
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A populacéo selecionada para este estudo, representativa dos cinco Distritos Sanitarios
do municipio de Jodo Pessoa/PB (figura 9), foi constituida por 91 criangas. Destas, 33
possuiam idade inferior a vinte e quatro meses e 58 entre vinte e cinco e sessenta meses de
idade, de ambos 0s géneros e de diferentes condigbes socioecondmicas.

Considerando-se a necessidade de investigar a questdo do aleitamento materno, a
amostra foi dividida em dois grupos etarios: grupo 1 — criangcas com idade entre zero e vinte e

quatro meses, e grupo 2 — criangas com vinte e cinco a sessenta meses de idade.

R

B o:
I Ds I

[] DsIV
] Dsv

Figura 9 - Mapa do municipio de Jodo Pessoa, dividido em cinco Distritos
Sanitérios.
Fonte: Prefeitura Municipal de Jodo Pessoa/PB.
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Distrito | Distrito Il Distrito 111 Distrito 1V Distrito V Total
9 bairros 8 bairros 11 bairros 12 bairros 21 bairros 61 bairros
Classificados em 10 estratos de renda
1.822 quadras 1.260 quadras 2.170 quadras 918 quadras 2.036 quadras 8.206 quadras
61 quadras 40 quadras 63 quadras 28 quadras 65 quadras 257quadras
sorteadas de sorteadas de sorteadas de sorteadas de sorteadas de sorteadas de
forma forma forma forma forma forma_
aleatoria aleatoria aleatéria aleatoria aleatoria aleatoria
166 123 179 90 domicilios 164 722
domicilios domicilios domicilios sorteados de domicilios domicilios
sorteados de sorteados de sorteados de forma sorteados de sorteados de
forma forma forma aleatoria forma forma
aleatoria aleatoria aleatéria aleatoria aleatodria
Totalizando 2.030 individuos encontrados nas residéncias
I I | I | |
Destes, 1.209 individuos foram selecionados — 34 perdas = 1.175 individuos
41 criancgas 15 criangas 24 criangas 30 criancas 30criancas 140 criangas
(0-5 anos) (0-5 anos) (0-5 anos) (0-5 anos) (0-5 anos) (0-5 anos)
encontradas encontradas encontradas encontradas encontradas encontradas
nas nas nas nas nas nas
residéncias residéncias residéncias residéncias residéncias residéncias
sorteadas sorteadas sorteadas sorteadas sorteadas sorteadas
34 criancas 12 criangas 20 criancas 19 criangas 25 criangas 110 criangas
(0-5 anos) (0-5 anos) (0-5 anos) (0-5 anos) (0-5 anos) (0-5ano0s)
selecionadas* selecionadas* selecionadas* selecionadas™ selecionadas™ selecionadas*
nas nas nas nas nas nas
residéncias residéncias residéncias residéncias residéncias residéncias
sorteadas sorteadas sorteadas sorteadas sorteadas sorteadas

Perdas = 19 (por desisténcia dos pais ou por ndo apresentarem dados completos para os objetivos da pesquisa)

0-2 anos: 12 0-2 anos: 5 0-2 anos: 3 0-2 anos: 9 0-2 anos: 4
criangas criangas criangas criangas criangas
2-5 anos: 22 2-5anos: 7 2-5anos: 7 2-5 anos: 10 2-5 anos: 12
criangas criangas criangas criangas criangas

= 33 criangas
de 0-2anos

= 58 criangas
de 0-5anos

Totalizando 91 criangas

Figura 10 - Fluxograma dos céalculos para definicdo da amostra dos cinco Distritos Sanitarios do

municipio de Jodo Pessoa/PB.

*Apenas 1 individuo foi selecionado nas residéncias sorteadas.
Fonte: 1° DISANDNT/JP — 2008-2009.
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3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Para compor a amostra os individuos foram selecionados de acordo com o seguinte
critério de elegibilidade: criangcas de ambos 0s sexos, nascidas a termo, na faixa etaria entre
zero e sessenta meses de idade e que possuiam o consentimento dos pais ou responsaveis para

participar do estudo.

3.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

N&o fizeram parte desse estudo: as criangas prematuras, que ndo se enquadravam na
faixa etéaria supracitada, apresentando comprometimento neurol6gico e com peso ao nascer
inferior a 2.500 gramas. Portanto, 19 criancas foram excluidas por ndo se enquadrarem nos
fatores de inclusdo, por ndo terem sido sorteadas, por desisténcia dos pais ou por nao

apresentarem dados completos para os objetivos da pesquisa.

3.3 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada nos domicilios contemplados pelo método estatistico
utilizado para definicdo das quadras representativas do municipio de Jodo Pessoa, conforme
descrito anteriormente. Obtiveram-se informagfes junto as familias visitadas por meio de
questionarios compreendendo 0s aspectos socioecondmicos, demogréaficos, antropométricos e
alimentar (ANEXOS A, B, C, respectivamente). Cada individuo responsavel pelas criangas
tomou conhecimento em relacdo ao “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” (ANEXO
D) como participante deste estudo, sendo devidamente elucidado sobre o sigilo e o
anonimato, além do carater voluntario da participacdo. A pertinéncia ética deste estudo foi
atestada pelo Comité de Etica do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal da
Paraiba (protocolo 0493/2007) e, conforme resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude foram respeitadas as diretrizes éticas que regem as pesquisas envolvendo seres

humanos.
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3.3.1 PROCEDIMENTOS UTILIZADOS PARA COLETA DE DADOQOS

As visitas domiciliares e aplicacdo dos questionarios foram realizadas por seis equipes
de pesquisadores, constituidas por graduandos do curso de Nutricdo da Universidade Federal
da Paraiba (UFPB) e da Faculdade de Ciéncias Médicas, coordenados por mestrandos do
Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Nutricdo da UFPB, devidamente treinados
previamente ao inicio da coleta de dados e ap0s realizacdo do estudo piloto.

As equipes treinadas, ap0s reconhecerem a quadra sorteada, foram instruidas a sortear
o domicilio a ser visitado com auxilio de dados de jogo da seguinte forma: numerou-se de
forma imaginéria, a casa da esquina da quadra, atribuindo-se os nimeros 1 e 2; a casa a direita
da esquina os numeros 3 e 4; e a casa a esquerda da esquina 0s nimeros 5 e 6. Em seguida,
jogou-se 0 dado e o0 numero sorteado correspondeu a casa que foi visitada primeiramente. O

quadro abaixo ilustra um exemplo relacionado ao sorteio de uma casa situada na esquina de

uma quadra.
Domicilio Domicilio Domicilio Domicilio )
Domicilio Domicilio Domicilio Domicilio
(esquerda =5 e 6) > Quadra
Domicilio Domicilio Domicilio Domicilio
(esquina=1e2) (direita=3 e 4) )

Quadro 3 - Esquema de numeragdo e sorteio dos domicilios.
Fonte: 1° DISANDNT/JP — 2008-20009.

A partir do contato com a familia, havendo crian¢as no domicilio, o pesquisador
acionou todos os individuos detectados para viabilizar o sorteio da crianca por faixa etéria e,
assim, realizar a avaliacdo antropométrica infantil. Mediante a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido as criangas menores de dois anos foram encaminhadas,
conforme agendamento com o Agente Comunitario da Saude (ACS), a Unidade de Saude da
Familia para a realizagdo do procedimento do diagnostico nutricional. No caso de quadras néo
assistidas pelo ACS este procedimento foi realizado pela equipe da pesquisa.
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As visitas domiciliares e a coleta de dados seguiram o fluxo descrito na figura 11.

AMOSTRA REPRESENTATIVA DA POPULACAO DA CIDADE DE JOAO PESSOA - PB

v

SELECAO ALEATORIA DAS QUADRAS E DOMICILIOS

v

QUESTINARIO SOCIOECONOMICO E DEMOGRAFICO
QUESTIONARIO SOBRE ALIMENTACAO INFANTIL (MENORES DE DOIS ANOS DE
IDADE)

SELEGCAO DA AMOSTRA DE CRIANCAS NOS DOMICILIOS VISITADOS

v

AGENDAMENTO COM ACS PARA AVALIACAO NUTRICIONAL DAS CRIANCAS
MENORES DE DOIS ANOS DE IDADE

v

AVALIACAO NUTRICIONAL DAS CRIANCAS MAIORES DE DOIS ANOS DE IDADE E
DAS NAO ASSISTIDAS PELO ACS

Figura 11 - Fluxograma do trabalho de campo.
Fonte: 1° DISANDNT/JP — 2008-2009.

3.3.2 RENDA FAMILIAR

As informacGes sobre a renda familiar foram obtidas junto as familias visitadas por
meio de aplicacdo de questionarios abordando aspectos socioecondmicos. Os dados sobre
renda familiar permitiram classificar as familias em Classes: classe E, até R$768,00 (até US$
428,64); classe D, maior do que R$768,00 e menor do que R$1.115,00 (> US$ 428,64 - US$
622,31); classe C, entre R$1.115,00 e R$4.807,00 (> US$ 622.31 - US$ 2.682,93); e classe
AB, maior do que R$4.807,00 (> US$ 2.682,93), de acordo com a classificacdo do Centro de
Politicas Sociais - CPS/Instituto Brasileiro de Economia - IBRE/Fundagdo Getulio Vargas -
FGV (2009).
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3.3.3 BENS DE CONSUMO

A quantidade de bens de consumo foi obtida a partir de informagdes contidas no
questionario sobre caracterizagdo socioecondmica e demogréafica das familias. Os bens de
consumo foram listados da seguinte forma: aparelho de som/radio, aparelho de televisdo,
videocassete, DVD, microcomputador de mesa, microcomputador portatil, automovel,
geladeira, freezer, maquina de lavar roupa, maquina de lavar louca, aspirador de po, forno de
microondas, telefone celular, telefone fixo, maquina fotografica digital e aparelho de ar
condicionado (SEADE, PCV, 1998). Considerando as peculiaridades do consumo alimentar,
particularmente no que se refere ao aleitamento materno, o conjunto de criangas estudadas foi

dividido em dois grupos etarios: 0-24 meses e 25-60 meses de idade.

3.3.4 PRATICAS DE ALEITAMENTO MATERNO

As informacdes sobre praticas de aleitamento materno foram obtidas a partir de um
questionario que interrogava a respeito da pratica ou ndo do aleitamento e, em caso
afirmativo, o tipo (exclusivo ou misto + predominante), (BRASIL, 2006; 2009).

A anélise das préticas de aleitamento materno foi feita para criancas de 0 a 24 meses
de idade, considerando que na prética observa-se crian¢as com menos de 6 meses com
aleitamento materno misto, como também, a ocorréncia de aleitamento materno exclusivo em

criancas com idade superior a 6 meses.

3.3.5 AVALIACAO DA SITUACAO NUTRICIONAL

A avaliacdo da situacdo nutricional das criancas realizou-se mediante aferi¢cdo de
medidas antropomeétricas (peso, comprimento/altura), aplicacdo de questionario especifico
sobre alimentacdo infantil (criancas menores de dois anos de idade) e de questionarios sobre
condi¢Bes socioecondmicas (renda e quantidade de bens de consumo) das familias
participantes, objetivando analisar o perfil nutricional e situagbes correlatas e, assim,
diagnosticar o equilibrio entre o crescimento e desenvolvimento desta populacao.

A situagdo nutricional das criancas foi analisada utilizando-se o Indice de Massa
Corporal (IMC), (quadro 4). Os resultados foram expressos em percentis em relagédo ao

padrdo antropomeétrico recomendado pela Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), (2006).
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VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Magreza acentuada
> Percentil 0,1 e < Percentil 3 > Escore-z -3 e < Escore-z -2 Magreza
> Percentil 3 e < Percentil 85 > Escore-z -2 e < Escore-z +1 Eutrofia

> Percentil 85 e < Percentil 97

> Escore-z +1 e < Escore-z +2

Risco de sobrepeso

> Percentil 97 e < Percentil 99,9

> Escore-z +2 e < Escore-z +3

Sobrepeso

> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade

Quadro 4 - indice de Massa Corporal para idade em criancas de 0 a 5 anos
Fonte: OMS, 2006.

3.3.5.1 ANALISE ANTROPOMETRICA
3.3.5.1.1 PESO

As criangas menores de dois anos foram pesadas completamente despidas, com uso de
balanca do tipo pediatrica ou pesa-bebé da marca Plenna (capacidade de 16kg e sensibilidade
de 10g). A balanca foi posicionada em lugar firme e nivelada com iluminacdo adequada e
espaco suficiente, sendo aferida antes de cada pesagem. Esta foi realizada em triplicata e
registrou-se o peso em gramas ou quilogramas, imediatamente apés a leitura, considerando a
média entre as mensuragdes (GIGANTE; KAC; SICHIEIR, 2007).

Para criancas maiores de dois anos de idade que ja conseguem permanecer de pé,
usou-se balanca digital da marca Plenna (capacidade de 150kg e precisdo de 100g). As
criangas foram pesadas com o minimo de roupa e sem sapatos, sendo observadas para que nao
houvesse nenhum objeto nas méaos ou na cabeca (GIGANTE; KAC; SICHIERI, 2007). Apo6s
a pesagem foi registrado o peso imediatamente apds a leitura, realizando também este

procedimento por trés vezes e utilizou-se como medida final a média entre as mensuragdes.
3.3.5.1.2 COMPRIMENTO/ALTURA

A verificagdo do comprimento das criangas menores de dois anos de idade foi
realizada por meio de infantdmetro horizontal colocado sobre uma superficie plana e firme.
Foi necessario solicitar a mde ou acompanhante que deitasse a crianga em decubito dorsal
sobre o infantdmetro e permanecesse proxima a sua cabeca para manté-la calma. Assegurou-

se de que a cabega da crianga estivesse bem encostada na cabeceira do equipamento. Foi
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solicitado aos mesmos que colocassem as méos sobre o queixo da crianga, a fim de garantir
que 0 pescoco ndo estivesse encolhido. Deslocou-se o cursor até a planta dos pés da crianca,
com 0s mesmos paralelos ao anteparo movel do aparelho, realizou-se a leitura trés vezes e
registrou-se o comprimento, imediatamente apds a leitura, considerando a média entre as
mensuracles (GIGANTE; KAC; SICHIERI, 2007). Esse procedimento também foi utilizado
para criangas com comprimento inferior a um metro.

Para obtencdo da altura das criancas maiores de dois anos de idade utilizou-se uma fita
métrica elaborada por técnicos da Fundacdo de Assisténcia ao Estudante e utilizada no
Programa Mundial de Alimentos, ndo extensivel, de dois metros de comprimento, fixada com
fita adesiva em uma parede plana e sem rodapé, em local iluminado e que permitisse uma boa
leitura. Tomou-se a medida da crianca quando estava em pé, descalca, sem curvar os joelhos,
com os bragos estendidos ao longo do corpo, com calcanhares e ombros eretos e olhando para
frente (GIGANTE; KAC; SICHIERI, 2007). Este procedimento foi realizado trés vezes e

utilizou-se como medida final a média entre as mensuraces.
3.3.6 IDADE
A idade das criancas foi obtida com o uso da caderneta de saude da crianga (BRASIL,

2007) que contem a data de nascimento; a idade foi calculada em meses e 0s meses

completados no dia da consulta, conforme procedimento usualmente utilizado.
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4 ANALISE ESTATISTICA

Para analise dos dados foram obtidas distribuicdes absolutas e percentuais e as
medidas estatisticas: média, desvio padrdo, mediana, valores minimo e maximo (técnicas de
estatistica descritiva), além de coeficiente de correlacdo de Pearson e de Spearman. Foram
utilizados os testes Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher quando as condig¢Oes para
utilizacdo do teste Qui-quadrado ndo foram verificadas, e teste t-Student para a hipotese de
correlacdo nula (técnicas de estatistica inferencial). A verificacdo da hipotese de igualdade de
variancias foi realizada por meio do teste F de Levene e a de normalidade dos dados através
do teste de Shapiro-Wilk.

O nivel de significancia utilizado na decisdo dos testes estatisticos foi de 5,0%. Os
dados foram digitados na planilha Excel e o “software” estatistico utilizado para a obtengado

dos célculos foi o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) na versdo 13.
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ANEXO A - CARACTERIZACAO SOCIO-ECONOMICA E DEMOGRAFICA DAS FAMILIAS:

(Composicao e caracterizagdo da familia ou grupo de convivéncia no momento da pesquisa)
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(marcar com X)

Caso N DS: USF:
N Nome Grau de Data GénerogEscolaridad Renda Quem Bens de Observagoes
° Parentesc de Idade | 1-M e familiar | recebe consumo adicionais
o(*) |nascimento 2-F corfg‘l‘;fos) (em RS) renda da familia

Responsavel / Respondente

| Nl o o Al O DN

10

1

12

[ ]Aparelho de som/radio
[ 1Aparelho de televisao

[ ]Videocassete

[ 1DVD

[ ]Microcomputador de mesa
[ ]Microcomputador portatil
[ ]Automovel

[ ]Geladeira

[ ]Freezer

[ ]Maquina de lavar roupa
[ 1Méquina de lavar louga

[ ]Aspirador de pd

[ ]Forno de mi

[ ]Telefone celular

[ ]Telefone fixo

[ ]Maquina fotogréfica digital

[ TAparelhode ar-condicionado

Outros:
[1]
[1]
[

Legenda da escolaridade:

1= Ensino basico incompleto

2= Ensino basico completo

3= Ensino fundamental incompleto
4= Ensino fundamental completo
5= Ensino médio incompleto

6= Ensino médio completo

7= Ensino superior incompleto

8= Ensino superior completo

(*) Grau de parentesco dos membros da familia em relag&o ao responsavel/respondente.




ANEXO B - QUESTIONARIO SOBRE ALIMENTACAO INFANTIL

Para criancas até 2 anos de idade. N.
Quantas vezes na semana sua crianga consome:

Carnes: Ovos: Leite: Vegetais/leguminosas: Frutas:

Amamenta/ou: ( ) Sim () Nao

( ) Aleitamento exclusivo Frequéncia: (meses)
( ) Aleitamento misto Frequéncia: (meses)
( ) Aleitamento predominante Frequéncia: (meses)

Introducao de alimentos no primeiro ano: ( ) Sim ( ) Néo

( ) Leite e derivados Frequéncia: (meses)
( ) Frutas Frequéncia: (meses)
( ) Vegetais/leguminosas Frequéncia: (meses)

( ) Carne/ovos Frequéncia: (meses)



ANEXO C - AVALIACAO ANTROPOMETRICA

CRIANCA: (< 2 anos de idade) (N°:___ )
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Idade: (em meses) Perimetro cefalico: (em cm)
Perimetro toracico: (em cm) Perimetro braquial: (em cm)
Peso atual: (em kq) Comp./Altura atual: (emcm).

CRIANCA: (de 2 a 10 anos 11 meses e 29 dias de idade) (N°:__ )

Idade: (em meses) Peso: (emkg) Altura: (emcm).

Massa magra: Massa gorda:
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Universidade Federal da Paraiba
Centro de Ciéncias da Satde i *
Nucleo Interdisciplinar de Estudos em Salde e Nutrigdo
Programa de P6s-Graduacao em Ciéncias da Nutrigdo FAI4N0.PB

ANEXO D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Tendo em vista 0 desenvolvimento do estudo sob o titulo “primeiro diagnostico da situacao
nutricional e do consumo alimentar e sua relacdo com as doencas nao-transmissiveis mais
prevalentes em Jodo Pessoa/PB”, a ser realizado com a populagao do municipio de Jodao Pessoa/PB,
vimos por meio deste, solicitar a sua colaboracéo na participacdo deste estudo.

Trata-se de um estudo populacional que ird analisar informacdes familiares sobre condigdes
socioecondmicas, consumo alimentar, doengas mais comuns, qualidade dos alimentos consumidos e
higiene dentéria. Participardo do estudo criancas menores de 2 anos de idade, criancas,
adolescentes, adultos, mulheres gestantes e idosos. Para obtencdo de dados e informacdes serdo
aplicados, por uma visitadora devidamente capacitada, questiondrios por meio de visitas
domiciliares, a serem agendadas conforme a sua autorizagéo e conveniéncia.

Nesse sentido, solicitamos a sua participacdo e/ou autorizacdo a participacdo de criangas e
idosos de sua familia para a realizacdo de:

[ ] Responder informag6es socioeconémicas e consumo familiar;

[ ] Submeter-se, e a seus familiares (crianca e idoso) a tomada de medidas de peso, altura,
circunferéncias e dobras cutaneas, para avaliagdo nutricional;

[ ] Recolhimento de amostras de comida que serdo consumidas pela familia;

[ ] Coleta de sangue, para anélise bioquimica de anemia e hipovitaminose A;

[ ] Responder informagdes sobre higiene dentaria;

[ ] Responder informacGes sobre armazenamento de alimentos.

Destacamos neste termo que:

» A sua participacao se dara de forma voluntaria, sem prejuizo de qualquer natureza, seja para sua
pessoa ou de seus familiares, que por acaso venham a acessar 0s servicos de saude;

> Podera, a qualquer momento, ndo mais participar do estudo, seja durante o fornecimento dos
dados ou mesmo depois de ja registrados nos questionarios;

> Receberd todas as informacfes necessadrias ao total esclarecimento sobre a natureza e
procedimentos desenvolvidos no estudo, particularmente aqueles que dizem respeito a sua
participacdo direta e/ou de seus familiares.

Esclarecemos ainda que, durante todo o desenvolvimento do estudo, seguiremos o que
determina a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde que trata sobre ética em pesquisa
envolvendo seres humanos. Por esta razdo, pedimos que, apos esclarecido e de livre vontade, assine
0 termo, uma vez gque concorda em colaborar voluntariamente neste estudo, e que ndo tem nenhuma
divida sobre a sua participagé&o.

Participante ou responsavel:

Prof2.Dra. Maria José Carvalho Costa

, ) Impressao dactiloscopica (polegar direito
Responséavel pela pesquisa P pica (poleg )

Contato:
UFPB/NIESN. Campus Universitario. Centro de Ciéncias da Saude.
Castelo Branco s/n. CEP:58.059-900. Jodo Pessoa/PB. E-mail: mjc.costa@terra.com.br Fone: (83)3235-5333/32167417
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RESUMO

Este artigo objetivou analisar a relacdo entre renda, posse de bens de consumo, indice de
massa corporal e praticas de aleitamento materno em criangas de 0-60 meses de idade. Trata-
se de um estudo epidemioldgico transversal, de base populacional, realizado nos cinco
distritos sanitarios do municipio de Jodo Pessoa/PB, Brasil, por meio de inquérito domiciliar.
Foram avaliadas 91 criancas, distribuidas em dois grupos etarios (0-24 e 25-60 meses), de
ambos os géneros e diferentes condigfes socioecondmicas. Foram coletados dados sobre
aspectos socioecondmico, demografico, antropométrico e alimentar. Utilizaram-se os testes
Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher para observar relagcdo entre bens de consumo e
renda com peso atual, altura atual e indice de massa corporal, além de teste t-Student para a
hipétese de correlagdo nula e, para a hipotese de igualdade de variancias, realizou-se teste F
de Levene e a de normalidade dos dados foi verificada por meio de teste de Shapiro-Wilk.
N&o se observou diferenca significativa para a mediana de bens de consumo, renda e situacéo
nutricional distribuida por faixa etaria entre os grupos etarios. Verificou-se uma prevaléncia
de sobrepeso e obesidade de 30,8%. Observou-se que renda e bens de consumo apresentaram
associacdo com o peso atual e indice de Massa Corporal em criangas com idade de 25-60
meses, além de se verificar uma relagdo estatisticamente significativa entre a pratica de
aleitamento materno, renda e Indice de Massa Corporal em criancas menores de 2 anos de
idade e renda. Concluiu-se que a renda associou-se a pratica de aleitamento materno, peso
atual e indice de massa corporal e a posse de bens de consumo correlacionou-se com peso
atual e indice de massa corporal em criancas com idade de 25-60 meses, demonstrando, dessa
forma, mais uma opc¢do de uso desta variavel em paises em desenvolvimento ao se estudar
desigualdade social e saude.

Palavras-Chave: Situacdo nutricional. Aleitamento materno. Renda. Bens de consumo.
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ABSTRACT

This article aimed to analyze the relationship between income, possession of consumer goods,
body mass index, and breastfeeding practices in children 0-60 months old. Epidemiological
cross-sectional population-based study was held in five Health District of the municipality of
Jo&o Pessoa/PB, Brazil, trough household survey. We evaluated 91 children aged between
zero and sixty months divided into two age groups (0-24 and 25-60 months) of both genders
and different socioeconomic conditions. We collected data on aspects of socioeconomic,
demographic, anthropometric and food. We used the chi-square test or Fisher exact test, in
order to observe the relationship between of consumer goods, income, and current weight,
current height and Body Mass Index, and Student t test for the hypothesis correlation and zero
for the hypothesis of equality of variances was held Levene's F test and normality of data was
verified by the Shapiro-Wilk. There was no significant difference for the median consumer
goods distributed by age group between the age groups. There was a prevalence of
overweight and obesity of 30,8%. It was noted that income and consumer goods were
associated with current weight and body mass index in children aged 25-60 months and there
is a statistically significant relationship between breastfeeding, income and body mass index
in children under 2 years of age and income. It was concluded that income was associated
with breastfeeding, current weight and body mass index and possession of consumer goods
was correlated with current weight and body mass index in children aged 25-60 months,
demonstrating thus, one more option to use this variable in developing countries when
studying social inequality and health.

Keywords: Nutritional status. Breastfeeding. Income. Consumer goods.
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Introducéo

Os primeiros dois anos de vida de uma crianca sdo caracterizados por alta velocidade
de crescimento e desenvolvimento fisico e social [1]. A alimentacdo e nutricdo adequadas séo
requisitos essenciais nesses processos para todas as criancas e, além disso, sdo direitos
humanos fundamentais por representarem a base da prépria vida [2]. Nesse contexto, a
qualidade de vida da populacdo esta diretamente relacionada ao poder de compra, pois em
uma economia de mercado, como € o0 caso da brasileira, existem componentes essenciais para
0 bem-estar das familias que dependem da capacidade das familias de comprar produtos e
servigos, inclusive alimentos [3]. O ambiente social e econdmico em que vive a crianga e sua
familia tem sido reconhecido como importante preditor das condi¢fes de salde e nutricdo na
infancia. As precarias condicdes de vida normalmente se expressam na baixa renda da
unidade familiar, no limitado poder de compra, particularmente dos alimentos, nas precarias
condicBes de saneamento do domicilio e do meio ambiente [4] e no limitado e desigual acesso
a servicos de satude com capacidade resolutiva [5].

Diante disto, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda o aleitamento
materno exclusivo até os seis meses de vida e a sua manutencao até os dois anos de idade ou
mais, juntamente com a adi¢é@o de alimentos complementares [6].

Dentre as vantagens comprovadas do aleitamento materno, pode-se citar a diminuicéo
da fertilidade ap06s o parto, o baixo custo, prote¢do contra as infeccdes, alergias, sobrepeso,
obesidade, diabetes melito tipo 1, lifoma, doenca de Crohn e a consideravel reducdo na
mortalidade neonatal [2,7,8,9,10].

Estudos revelam que administracdo de outros alimentos além do leite materno
interfere negativamente na absorcdo de nutrientes e em sua biodisponibilidade, podendo
aumentar o risco de contaminacdo e reacOes alérgicas, diminuir a quantidade de leite materno
a ser ingerido e levar a um menor ganho ponderal [2, 11].

O Brasil € um pais com alta incidéncia de pobreza e elevada desigualdade na
distribuicdo da renda. Em 2003, do total de habitantes que informam sua renda, cerca de um
terco (31,7%) é considerado pobre. O que representa 53,9 milhdes de pessoas vivendo com
renda domiciliar per capita de até meio salario minimo. Quanto aos muito pobres (ou
indigentes), com renda domiciliar per capita de até um quarto de salario minimo, a proporc¢éo
é de 12,9%, ou 21,9 milhGes de pessoas [3].

Nivel de renda e situacdo de satde sdo varidveis correlacionadas tanto pelo fato de

aumento da primeira proporcionar maior acesso a bens e servicos que se refletem em
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melhoras da situacdo de salde das pessoas, como pelos ganhos de produtividade e de renda
associados a melhorias de satde do trabalhador [12].

E reconhecido que em qualquer sociedade, a pobreza, enquanto reflexo de apropriacéo
de um rendimento econémico, ndo € capaz de satisfazer as necessidades minimas para a
sobrevivéncia da familia [13], e associa-se as piores condi¢des de saude e nutrigdo [14].

Criancas vivendo em domicilios mais pobres apresentam, em média, piores condi¢es
de saude do que criancas em domicilios com renda mais elevada. Esses resultados se mantém
mesmo com a inclusdo de diversos controles para caracteristicas dos pais, como educacao e
idade, e de varidveis que procuram captar a situacdo de salde da crianga ao nascer, assim
como o comportamento e as condi¢des de salde dos pais [15,16,17,18]. Além disso, criancas
com melhores condi¢cdes socioecondémicas normalmente se recuperam melhor de doencas
guando comparadas com aquelas de baixo nivel socioeconémico [17].

A compreensdo de como essas desigualdades conformam o quadro de saude,
particularmente, na infancia, é fundamental para a formulacéo, implementacdo e avaliacdo de
politicas pablicas [14].

Na literatura consultada ndo encontrou-se estudos relacionando renda e posse de bens
de consumo com indice de massa corporal na faixa etaria de zero a cinco anos. Considerando
que um melhor entendimento sobre as influéncias do meio econémico € importante para
implementacdo de estratégias publicas no sentido de garantir melhores condicfes de salde e
nutricdo, este estudo objetiva avaliar a relacdo entre renda familiar, posse de bens de
consumo, indice de massa corporal e praticas de aleitamento materno em criangcas menores de

sessenta meses de idade.

Metodologia

Trata-se de um estudo epidemioldgico transversal, de base populacional. Para o
presente estudo foram utilizadas informacgdes do estudo tematico “Primeiro diagnostico e
intervencdo da situacdo alimentar, nutricional e das doencas ndo transmissiveis mais
prevalentes da populacdo do municipio de Jodo Pessoa/PB”. Neste estudo coletaram-se dados,
por meio de visitas domiciliares e aplicacdo de questionarios estruturados, relacionados a
aspectos antropometricos, socioecondmicos, demograficos e alimentares de criangas de zero a
sessenta meses de idade dos cinco Distritos Sanitarios do municipio de Jodo Pessoa/PB,

Brasil, no periodo de julho de 2008 a janeiro de 2010.
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Foi calculada uma amostra probabilistica baseando-se em informagdes fornecidas pela
prefeitura do referido municipio sobre a variavel Renda. Por ndo se dispor da informacéo do
numero de residéncias por bairro, realizou-se uma amostragem a partir do nimero de quadras,
estimando-se 0 numero medio de residéncias pela quantidade dos cadastros do Imposto
Predial e Territorial Urbano (IPTU). Utilizou-se uma amostragem estratificada [19] devido a
presenca de heterogeneidade sobre a varidvel Renda refletida sobre as quadras. Essa
estratificacdo foi usada partindo-se da premissa que existe relacdo entre renda, prevaléncia de
doencas e nutricdo [20]. Para tanto, empregou-se as informacdes obtidas pelo IBGE para
classificar os bairros do municipio por renda, resultando em dez estratos. Aplicou-se uma
amostragem sistematica [21] para calcular qual seria a razdo utilizada para a escolha das
residéncias a serem visitadas em cada quadra. Encontrou-se sete como fator de
sistematizacdo, de forma que, sorteada a dire¢cdo da primeira casa a ser visitada em uma
quadra, as restantes seriam visitadas apds cada sete (auxilio de dado e moeda).

Os dados contidos na figura 1 descrevem as criangas incluidas na coorte ao longo do
seguimento do estudo (2008-2010).
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Distrito | Distrito Il Distrito 111 Distrito IV Distrito V Total
9 bairros 8 bairros 11 bairros 12 bairros 21 bairros 61 bairros
[ [ [ [ [ [
Classificados em 10 estratos de renda
[ [ I [ I I
1.822 quadras 1.260 quadras 2.170 quadras 918 quadras 2.036 quadras 8.206 quadras
[ I I I I I
61 quadras 40 quadras 63 quadras 28 quadras 65 quadras 257quadras
sorteadas de sorteadas de sorteadas de sorteadas de sorteadas de sorteadas de
forma forma forma forma forma forma
aleatéria aleatéria aleatéria aleatdria aleatdria aleatoria
| [ [ [ [ |
166 123 179 90 164 722
domicilios domicilios domicilios domicilios domicilios domicilios
sorteados de sorteados de sorteados de sorteados de sorteados de sorteados de
forma forma forma forma forma forma
aleatoria aleatdria aleatéria aleatéria aleatéria aleatéria
I I I I I I
Totalizando 2.030 individuos encontrados nas residéncias
[ [ [ [ [ [
Destes, 1.209 individuos foram selecionados — 34 perdas = 1.175 individuos
[ [ [ | [ [
41 criancgas 15 criangas 24 criangas 30 criancas 30criancas 140 criangas
(0-5 anos) (0-5 anos) (0-5 anos) (0-5 anos) (0-5 anos) (0-5 anos)
encontradas encontradas encontradas encontradas encontradas encontradas
nas nas nas nas nas nas
residéncias residéncias residéncias residéncias residéncias residéncias
sorteadas sorteadas sorteadas sorteadas sorteadas sorteadas
| | I | I |
34 criangas 12 criangas 20 criancas 19 criangas 25 criancas 110 criancgas
(0-5 anos) (0-5 anos) (0-5 anos) (0-5 anos) (0-5 anos) (0-5ano0s)
selecionadas* selecionadas* selecionadas* selecionadas* selecionadas* selecionadas*
nas nas nas nas nas nas
residéncias residéncias residéncias residéncias residéncias residéncias
sorteadas sorteadas sorteadas sorteadas sorteadas sorteadas

Perdas = 19 (por desisténcia dos pais ou por ndo apresentarem dados completos para 0s objetivos da pesquisa)

I I
0-2 anos: 12 0-2 anos: 5 0-2 anos: 3 0-2 anos: 9 0-2 anos: 4
criangas criangas criangas criangas criangas
2-5 anos: 22 2-5anos: 7 2-5 anos: 7 2-5 anos: 10 2-5 anos: 12
criancas criangas criangas criangas criangas

= 33 criangas
de 0-2anos

= 58 criangas
de 0-5anos

Totalizando 91 criangas

Figura 1 - Fluxograma dos calculos para definicdo da amostra dos cinco Distritos Sanitarios do
municipio de Jodo Pessoa/PB.

*Apenas 1 individuo foi selecionado nas residéncias sorteadas.
Fonte: 1° DISANDNT/JP — 2008-2009.
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As criangas a serem avaliadas foram selecionadas por meio de sorteio sistematico.
Havendo mais de uma crianga com a mesma faixa etaria na mesma casa, fez-se sorteio, com
uso de dados, para selecionar aquela que participaria do estudo. O pai ou responsavel pelas
criancas assinou um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido autorizando-as a participar
do estudo.

Este estudo analisa dados antropométricos e socioeconémicos coletados com amostra
inicial de 266 criancas menores de dez anos de idade, que resultou em 91 criancas,
considerando os seguintes fatores de inclusdo: idade entre zero e sessenta meses, nascidas a
termo, peso ao nascer igual ou superior a 2.500g e auséncia de comprometimento
neuroldgico. Foram excluidas 19 criancas por ndo se enquadrarem nos fatores de incluséo, por
ndo terem sido sorteadas, por desisténcia dos pais ou por ndo apresentarem dados completos
para 0s objetivos da pesquisa. Todas as variaveis estudadas foram analisadas considerando as
peculiaridades do consumo alimentar, particularmente, no que se refere ao aleitamento
materno o consumo das criangas estudadas foi dividido em dois grupos etarios: 0 a 24 meses e
25 a 60 meses de idade.

As informaces sobre renda familiar foram obtidas junto as familias visitadas por meio
da aplicacdo de questionarios abordando aspectos socioecondmicos. Os dados sobre renda
familiar permitiram classificar as familias em Classes: classe E (até US$ 428,64), classe D (>
US$ 428,64 - US$ 622,31), classe C (> US$ 622.31 - US$ 2.682,93) e classe AB (> US$
2.682,93) [22].

A quantidade de bens de consumo foi obtida a partir de informagbes contidas no
questionario sobre a caracterizagdo socioecondmica e demografica das familias. Os bens de
consumo foram listados da seguinte forma: aparelho de som/radio, aparelho de televisdo,
videocassete, DVD, microcomputador de mesa, microcomputador portatil, automdvel,
geladeira, freezer, maquina de lavar roupa, maquina de lavar louca, aspirador de pd, forno de
microondas, telefone celular, telefone fixo, maquina fotografica digital e aparelho de ar
condicionado [23].

As informacdes sobre préticas de aleitamento materno foram obtidas a partir de um
questionario que interrogava a respeito da pratica ou ndo do aleitamento e, em caso
afirmativo, o tipo (exclusivo ou misto + predominante) [24,25]. A andlise das praticas de
aleitamento materno foi feita para criancas de 0 a 24 meses de idade, considerando que na
pratica observa-se criangcas com menos de 6 meses com aleitamento materno misto, como
também, a ocorréncia de aleitamento materno exclusivo em criangas com idade superior a 6

meses.
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Os dados antropomeétricos de peso e estatura foram tomados em triplicata, usando-se a
meédia entre as medi¢cGes como resultado final. As criangas menores de dois anos foram
pesadas completamente despidas, com uso de balanca do tipo pediatrica ou pesa-bebé da
marca Plenna (capacidade de 16kg e sensibilidade de 10g). As criancas maiores de dois anos
de idade foram pesadas com o minimo de roupa e sem sapatos, em balanga digital da marca
Plenna (capacidade de 150kg e preciséo de 100g).

A verificacdo do comprimento das criancas menores de dois anos de idade foi
realizada por meio de infantémetro horizontal. Ja a altura das criangas maiores de dois anos
de idade foi averiguada por meio de uma fita métrica ndo extensivel, de dois metros de
comprimento, fixada com fita adesiva em uma parede plana e sem rodapé, em local iluminado
e que permitisse uma boa leitura, seguindo um procedimento padrao.

A idade das criancas foi obtida com o uso da Caderneta de Saude da Crianca [26] que
contem a data de nascimento. Calculou-se a idade em meses e meses completados no dia da
pesquisa, conforme procedimento usualmente recomendado.

Para a coleta de dados foi constituido um grupo de trabalho de seis equipes de
pesquisadores formados por graduandos do curso de Nutricdo da Universidade Federal da
Paraiba e da Faculdade de Ciéncias Médicas, coordenados por mestrandos do Programa de
Pds-Graduacdo em Ciéncias da Nutricdo da Universidade Federal da Paraiba, devidamente
treinados previamente por ocasido do estudo piloto.

Para analise da situacdo nutricional da populacdo em estudo utilizou-se o indice de
massa corporal (IMC). Os resultados foram expressos em percentis proposto pela
Organizacdo Mundial de Saude [27]. A partir disso, pode-se diagnosticar as criancas em
magreza acentuada (< percentil 0,1), magreza (> percentil 0,1 e < percentil 3), eutrofia (>
percentil 3 e < percentil 85), risco de sobrepeso (> percentil 85 e < percentil 97), sobrepeso (>
percentil 97 e < percentil 99,9) e obesidade (> percentil 99,9).

Considerando a necessidade de se investigar a questdo do aleitamento materno, a
amostra foi dividida em dois grupos: grupo 1 — criancas com idade entre zero e vinte e quatro
meses, e grupo 2 — criangas com vinte e cinco a sessenta meses de idade.

Para a andlise inferencial dos resultados, utilizaram-se testes paramétricos e ndo-
paramétricos, levando-se em consideracdo a natureza das distribuicbes dos valores ou a
variabilidade das medidas efetuadas. Para a realizacdo da analise estatistica foram utilizados o
aplicativo Microsoft Excel 2007 e o programa Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS) for Windows, versdo 13. As andlises estatisticas descritivas foram feitas a partir de
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distribuicbes absolutas e percentuais e das medidas estatisticas: média, desvio padrdo,
mediana, valores minimo e maximo e coeficiente de correlacdo de Pearson e de Spearman.

Quando as condicBes para utilizacdo do teste Qui-quadrado ndo foram possiveis, fez-
se uso dos testes Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher e t-Student para a hipotese de
correlacdo nula. A verificacdo da hipotese de igualdade de variéncia foi realizada por meio do
teste F de Levene e a de normalidade dos dados fez-se por meio do teste de Shapiro-Wilk. Em
todos os testes estatisticos usou-se o nivel de significancia de 0,05 ou 5,0% para a rejeicdo da
hipdtese de nulidade, assinalando-se com asterisco (*) os valores significantes.

A pertinéncia ética deste estudo foi atestada pelo Comité de Etica do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba (protocolo 0493/2007) estando em
conformidade com as instrucdes contidas na Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saulde, respeitando-se, assim, as diretrizes éticas que regem as pesquisas envolvendo seres

humanos.

Resultados

Foi avaliado um total de 91 criancas de zero a sessenta meses de idade, sendo 53 do
género masculino (58,24%) e 38 do feminino (41,76%). Observou-se freqliiéncia mais elevada
de criancas na faixa etaria entre vinte e cinco e sessenta meses de idade. Outras informacGes

relacionadas as caracteristicas da populacao do estudo estdo descritas nas tabelas 1 e 2.
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Tabela 1 Caracteristicas das criancas com idade entre zero e sessenta meses do municipio de

Jodo Pessoa/PB, 2008-2009.

Variaveis Resultados
N % médiatzDP p
Género
0-<24 meses (grupo 1)
Masculino 20 21,98
Feminino 13 14,29
>25-<60 meses (grupo 2)
Masculino 33 36,26
Feminino 25 27,47
Idade (meses)
0-<12 22 24,17
>13-<24 11 12,09
>25-<36 19 20,89 0,730%
>37-<48 17 18,68
>49-<60 22 24,17
Peso atual (Kg)
0-<24 meses (grupo 1) 8,97+3,03
>25-<60 meses (grupo 2) 17,28+3,54
Altura atual (m)
0-<24 meses (grupo 1) 0,72+0,12
>25-<60 meses (grupo 2) 1,03+0,08
Situagdo nutricional (IMC)
0-<24 meses (grupo 1) 0,776%
Magreza 1 3,00
Magreza acentuada 1 3,00
Eutrofia 21 63,60
Risco de sobrepeso 4 12,10
Sobrepeso 5 15,20
Obesidade 1 3,00
>25-<60 meses (grupo 2) 1@
Magreza 1 1,70
Magreza acentuada 2 3,40
Eutrofia 37 63,80
Risco de sobrepeso 11 19,00
Sobrepeso 4 6,90
Obesidade 3 5,20

(1): Teste Qui-quadrado de Pearson; (2): Teste t-Student com variancias iguais; (3): Teste Exato de Fisher.

N&o se comprovou diferenca significativa entre os grupos etarios, quando considerada

a faixa etéria, para a margem de erro fixada (p>0,05).

Com relacéo a situagdo nutricional ndo foram verificadas diferencas elevadas entre 0s

dois grupos etarios (p>0,05). Considerando o0s percentuais das categorias do estado

nutricional, as duas maiores diferengas ocorreram para sobrepeso, 8,30% mais elevado no

grupo 1; e risco de sobrepeso, 6,90% mais elevado no grupo 2.
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Tabela 2 Caracteristicas socioecondmicas das familias das criancas com idade entre
zero e sessenta meses do municipio de Jodo Pessoa/PB, 2008-2009.

Variaveis Resultados
N % médiatDP P
Renda Familiar (US$)
0-<24 meses (grupo 1) 1.024,29+1.337,51
< mediana (US$439,97) 14 42,42
> mediana (US$439,97) 19 57,58
>25-<60 meses (grupo 2) 984,95+1.227,56
< mediana (US$451,28) 28 48,28
> mediana (US$451,28) 30 51,72

Renda Familiar por classes* (US$)
0-<24 meses (grupo 1)

E (até US$ 428,64) 16 48,48

D (US$428,64 - US$622,31) 06 18,18

C (US$ 622,31 - US$ 2.862, 93) 08 24,24

AB (>US$ 2.862,93) 03 9,09

>25-<60 meses (grupo 2)

E (até US$ 428,64) 30 51,72

D (US$428,64 - US$622,31) 07 12,07

C (US$ 622,31 - US$ 2.862, 93) 16 27,59

AB (>US$ 2.862,93) 05 8,62

Quantidade de bens de consumo

0-<24 meses (grupo 1) 6,91+2,98 0,830
< mediana (6 bens) 19 57,60
> mediana (6 bens) 14 42,40

>25-<60 meses (grupo 2) 6,50+3,25 0,588
< mediana (5 bens) 34 58,60
> mediana (5 bens) 24 41,40

*Renda familiar por classes de acordo com o Centro de Politicas Sociais - CPS/Instituto Brasileiro de
Economia- IBRE/Fundagdo Getulio Vargas - FGV (2009).

Considerando a varidvel renda familiar, esta teve maior média e menor mediana no
grupo 1. As classes de renda familiar E e C foram as mais predominantes nos dois grupos
etérios.

A média e mediana da quantidade de bens de consumo foram maiores no grupo 1. Nao
se comprovou diferenca significativa entre os dois grupos etarios para nenhuma das duas

variaveis analisadas (p>0,05).
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Tabela 3 Relacdo entre o nimero de bens de consumo e renda com peso atual, altura atual e
Indice de Massa Corporal (IMC) em criangas com idade entre zero e vinte e quatro meses do

municipio de Jodo Pessoa/PB, 2008-2009.

NUmero de bens de Renda (US$)
consumo
o _ p Até 439,97 Mais de 439,97
Variaveis Estatisticas DP€2a6 7 ou mais P
Peso atual (Kg) Média 8,71 9,33 0,569 8,90 8,79 0,916®
Mediana 8,60 9,15 8,67 8,80
Desvio padrédo 341 2,49 3,22 3,04
Minimo 3,80 3,20 3,80 3,20
Maximo 16,80 12,80 16,80 15,20
Altura (m) Média 0,71 0,74  0,550@ 0,72 0,71 0,683%
Mediana 0,68 0,72 0,70 0,70
Desvio padrédo 0,14 0,10 0,14 0,11
Minimo 0,50 0,52 0,50 0,52
Maximo 1,02 0,87 1,02 0,91
IMC (kg/m?) Média 17,14 16,83  0,767? 17,06 17,10 0,968
Mediana 17,12 16,91 16,99 17,12
Desvio padréo 3,50 2,04 3,60 2,34
Minimo 6,54 11,67 6,54 11,67
Maximo 22,70 20,26 22,70 21,86

(1): A divisao entre as duas categorias dos bens de consumo foi de acordo com a mediana (6); (2, 4): Teste t-Student
com variancias iguais; (3): A divisdo entre as duas categorias da renda foi de acordo com a mediana (US$439,97).

Em relacdo ao nimero de bens de consumo para as crian¢as com idade entre 0-24

meses, verificou-se que a média das variaveis peso atual e altura atual foi mais elevada entre

as criangas que possuiam sete ou mais bens. A média do IMC foi mais elevada no grupo de

criancas que apresentavam dois a seis bens de consumo. Ndo foi comprovada diferenca

significativa entre as duas faixas de bens de consumo (p>0,05).

Considerando a faixa de renda percebeu-se que a média das variaveis peso atual e

altura atual foram maiores entre as criangas que possuiam renda familiar até US$439,97. Ja a

média do IMC foi mais elevada entre as criancas que apresentavam renda familiar superior a

US$439,97. Entretanto ndo se comprovou diferenca significativa entre as duas faixas de renda

(p>0,05).
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Tabela 4 Relacio entre nimero de bens de consumo e renda com peso atual, altura atual e indice de
Massa Corporal (IMC) em criangas com idade entre vinte e cinco e sessenta meses do municipio de
Jodo Pessoa/PB, 2008-20009.

NUmero de bens de Renda (US$)
consumo

De2a5D 6 ou mais p Até 451,28 Mais de 451,28
u |

Variaveis Estatisticas
Peso atual (Kg) Média 16,29 18,68 0,010@* 16,07 18,45 0,010@=
Mediana 16,65 18,35 16,60 17,20
Desvio padrédo 3,04 3,78 2,92 3,79
Minimo 9,50 13,80 9,50 13,80
Maximo 24,10 28,80 21,80 28,80
Altura (m) Média 1,01 1,05 0,075®@ 1,02 1,04 0,263%
Mediana 1,03 1,06 1,05 1,04
Desvio padréo 0,09 0,08 0,09 0,08
Minimo 0,84 0,92 0,84 0,90
Maximo 1,20 1,18 1,17 1,20
IMC (kg/m?) Média 15,84 16,77 0,090?@ 15,46 16,97 0,005
Mediana 15,74 16,35 15,45 16,61
Desvio padréo 2,11 1,87 1,83 2,02
Minimo 12,27 13,62 12,27 12,89
Maximo 20,99 22,55 19,43 22,55

(*): Diferenca significante a 5,0%; (1): A divisdo entre as duas categorias dos bens de consumo foi de acordo com a
mediana (5); (2, 4): Teste t-Student com variancias iguais; (3): A divisdo entre as duas categorias da renda foi de acordo
com a mediana (US$451,28).

Para o nimero de bens de consumo das criangas com idade entre 25-60 meses, a média
de cada uma das variaveis foi mais elevada entre as criangcas que possuiam seis ou mais bens.
Com nivel de significancia a 5,0%, o peso atual foi a Unica variavel a apresentar diferenca
significativa entre as duas faixas de bens consideradas (p>0,05).

Ao relacionar as variaveis peso atual, altura atual e IMC com as faixas de renda
familiar verificou-se que a média de cada uma das variaveis foi mais elevada entre as criangas
que tinham renda superior a US$451,28 com diferencas significativas para o peso atual e o
IMC (p>0,05).

Ressalta-se que o0 ponto de corte para 0 nimero de bens de consumo e renda foi
determinado considerando-se a mediana de cada variavel (até o valor da mediana e superior

ou igual ao valor da mediana).
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Tabela 5 Correlacéo de Pearson da variavel renda e numero de bens de consumo com 0 peso
atual, altura atual e Indice de Massa Corporal em criangas com idade entre zero e sessenta
meses do municipio de Jodo Pessoa/PB, 2008-2009.

Renda (US$) Numero de bens de consumo
Variaveis 0-<24 meses >25-<60 meses 0-<24 meses >25-<60meses
Peso atual (kg) 0,102 0,221 0,025 0,307
r (p) 0,587 0,098 0,891 0,019
Altura atual (m) 0,092 0,011 0,021 0,143
r (p) 0,622 0,934 0,907 0,286
IMC (kg/m?) 0,011 0,322 - 0,061 0,283
r (p) 0,954 0,015 0,735 0,031"

(*): Correlagdo estatisticamente significativa ao nivel de 5,0%.

Para a correlacdo entre renda e peso atual, altura atual e IMC em criangas com idade
de zero a sessenta meses notou-se que a Unica correlagdo estatisticamente significante ocorreu
com o IMC no grupo de idade entre vinte e cinco e sessenta meses. Levando-se em
consideracdo a correlacdo entre nimero de bens de consumo, peso atual, altura atual e IMC

percebeu-se que o peso atual e o IMC de criancas de vinte e cinco a sessenta meses

apresentou correlacgdes estatisticamente significante.

Tabela 6 Relacdo entre a renda, os nimero de bens de consumo e a pratica do aleitamento
materno em crianc¢as de zero a vinte e quatro meses do municipio de Jodo Pessoa/PB, 2008-

2009.

Aleitamento Materno
Exclusivo Misto Grupo Total

Variaveis (n = 8; 27,60%) (n=21;72,40%)  (n=29; 100%) P
N2 de bens de consumo ,
(média + DP) 7,50 + 3,25 6,52 + 2,99 6,79 + 3,04 p®=0,450
Renda (R$) L
(média + DP) 1.811,25 +2.026,86  1.620,43 +2.290,77 1.673,07 +2.186,98 p®<0,001*

Situacdo nutricional
(kg/m?) - n (%)
Eutrofia 6 (75,00) 14 (66,70) 20 (69,00) 0® = 1,000

Risco de sobrepeso +
sobrepeso + obesidade 2 (25,00) 7 (33,30) 9 (31,00)

(*): Diferenca significativa a 5,0%; (1): Teste t-Student com variancias desiguais; (2): Teste t-Student com
variancias iguais; (3): Teste Exato de Fisher.
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A partir da tabela 6 pode-se verificar que das 29 criangas, 21 (72,40%) faziam pratica
de aleitamento materno misto, enquanto 8 (27,60%) alimentavam-se com leite materno
exclusivo; o que demonstra uma supremacia dos casos de aleitamento materno misto,
aproximadamente, duas vezes mais.

Para a relagdo entre pratica do aleitamento materno e nimero de bens de consumo
pdde-se observar que a média mais elevada foi entre as criangas que possuiam aleitamento
materno exclusivo. Entretanto, ndo se comprovou diferencas significativas entre as duas
praticas (p>0,05).

Considerando a relacéo entre a renda familiar e pratica do aleitamento percebeu-se que
a média foi mais elevada entre as criancas que faziam préatica de aleitamento materno
exclusivo, apresentando diferencas significativas entre as duas faixas de renda (p>0,05).

N&o foi comprovada diferenca significativa entre os dois grupos quanto a situacdo

nutricional, utilizando-se o IMC como indicador e o teste Exato de Fisher.

Discussao

Em se tratando de um estudo de base populacional, observou-se que em relagdo ao
total da populacdo considerada para o estudo tematico, o nimero de individuos de todas as
faixas etarias encontradas nas residéncias sorteadas foi de 2.030, que resultou em 1.209
individuos ap6s sorteio por faixa etdria utilizando-se instrumento de aleatoriedade, e
considerando-se que ocorreram 34 perdas obteve-se, finalmente, 1.175 individuos. Segundo o
anuario estatistico do estado da Paraiba [28], em Jodo Pessoa, no ano de 2007, a populacdo
total era de 674.762 habitantes e o nimero de criangas menores de 1 ano era de 8.929,
correspondendo a 1,32% da populacdo. Em relacdo a faixa etaria de 1-4 anos 11 meses e 29
dias a populacdo era de 38.534 criancas, correspondendo a um percentual de 5,71% da
populacéo total. No presente estudo, a amostra foi de 33 criancas na faixa etaria de menores
de 24 meses, correspondendo a 2,8% da populacdo total estudada; e na faixa etaria de 25-60
meses a amostra foi de 58 criangas, correspondendo a 4,93%. Esses aspectos demonstram a
representacdo populacional do estudo.

Verificou-se estatisticamente no presente estudo que a mediana de bens de consumo
distribuida por faixa etaria ndo foi diferente entre os dois grupos etarios de criangas até 5 anos
de idade. O mesmo comportamento ocorreu com a mediana da renda familiar, como também
em relacdo ao estado nutricional por faixa etaria, no entanto, houve maior freqiiéncia do

género masculino na casuistica selecionada.
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Na literatura consultada sdo escassos 0s estudos utilizando o indice de massa corporal
como critério de avaliagdo do estado nutricional usando as curvas de crescimento
recomendadas para criangas menores de cinco anos [27,29] e, mais ainda, para a faixa etaria
de zero a dois anos. Provavelmente esta escassez deve-se ao curto espaco de tempo em
relacdo a disponibilidade desse novo referencial. Considerando a simplicidade de uso e a
qualidade dos resultados obtidos, este indicador devera vir a ser utilizado com mais
fregiiéncia.

Devido a dificuldade de encontrar estudos correlacionando renda familiar e 0 numero
de bens de consumo com o IMC, para fins de melhor entendimento dos resultados abordar-se-
a estudos correlacionando estas variaveis com o padrdo de referéncia National Center Health
Statistics [30].

Em comunidades a antropometria € um importante instrumento metodoldgico,
fornecendo uma estimativa da prevaléncia e gravidade das alteragcbes nutricionais [31],
destaca-se ainda por ser um indicador de avaliagdo nutricional ndo invasivo e de baixo custo,
tornando-se um instrumento eficiente quando a equipe que ira utiliza-lo € bem treinada.

A comparacdo entre os estudos sobre problemas nutricionais que utilizam avaliacdes
antropométricas é dificil — as defini¢bes sdo fundamentadas em diferentes indicadores e
pontos de corte, e as faixas de idade envolvidas séo diferenciadas [32], mesmo assim, ela ndo
é inviavel. Este confronto, por ocorrer a partir de dados regionais distintos, com suas
semelhancas e diferencas em relacdo a area estudada, pode estimular o entendimento dos
possiveis fatores determinantes e a busca de solugdes [33].

No presente estudo observou-se uma prevaléncia de sobrepeso + obesidade de 30,8%
na amostra como um todo (n=91) e essas prevaléncias ndo diferiram segundo a faixa etéria
entre 0os grupos. O Unico estudo encontrado na literatura consultada utilizando o indicador
IMC no Brasil foi o de Simon e colaboradores, realizado no municipio de Sdo Paulo. Os
autores encontraram prevaléncias de sobrepeso + obesidade de 35,4% para a faixa etaria de
dois a seis anos, logo, superior a encontrada no presente estudo, mesmo os autores excluindo
a faixa etéria de 0 a 2 anos e considerando mais um ano de idade [34]. Deve-se destacar que
este estudo foi realizado com criancas que pertenciam a familias de melhor nivel
socioecondmico.

Outros estudos realizados no Brasil ao utilizarem diferentes indicadores, como altura
para idade e peso para altura, encontraram prevaléncias de sobrepeso entre 6,8% e 22,6%, e
de 6,6% a 11,3% de obesidade [35], como também prevaléncia de excesso de peso de 9,8% ao

utilizar o indicador peso para altura > 2 desvio padréo; ressalta-se ainda que um dos fatores
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associados a chance de excesso de peso foi o elevado nivel socioecondmico, 0 que parece
indicar que pelo menos na infancia pertencer a familia de nivel social elevado aumenta o risco
de excesso de peso [34].

Em estudos com a populacdo americana [36], utilizando o IMC para definir situacdes
de obesidade e excesso de peso e sua relacdo com renda, em estudo secular envolvendo quatro
décadas, foi verificado que ndo ha relagdo estatistica significativa entre estratos de renda e
excesso de peso (sobrepeso + obesidade). Comparando-se os resultados de estudos realizados
no Brasil com estudo efetuado nos Estados Unidos, observa-se que todos aqueles realizados
no Brasil encontraram associagdo de sobrepeso e obesidade com renda, ao contrario do
ocorrido nos Estados Unidos, provavelmente, por ser um pais com condicBes
socioecondmicas distintas.

No presente estudo a variavel renda apresentou associagdo com o peso atual e IMC em
criangas com idade de vinte e cinco a sessenta meses. Demonstrou-se em populagdes infantis
no Brasil que a renda é o fator socioeconémico mais importante na determinacdo da situagdo
nutricional [37], como também que, quanto maior a renda maior a prevaléncia de obesidade
em criancas menores de cinco anos de idade [38]. Ainda de acordo com outros resultados,
criangas de familias com piores condi¢bes socioecondmicas apresentam maiores riscos de
déficit de peso e retardo de crescimento [39,40], e o risco de excesso de peso tende a ser
maior em criancas de familias com renda elevada [41,42,43]. Torna-se dificil comparar as
prevaléncias encontradas no presente estudo, levando-se em consideracdo as caracteristicas
diferenciadas das amostras, bem como os diferentes indicadores utilizados nos demais
estudos, recomendando-se, portanto, o indice de Massa Corporal em futuros estudos para
facilitar comparagoes.

A obesidade infantil ja pode ser considerada um problema de satde publica, que atinge
precocemente criancas, tornando-se sério agravo para a saude atual e futura dos individuos.
Prevenir a obesidade infantil significa diminuir de forma racional e menos onerosa a
incidéncia de doencas cronico-degenerativas na vida adulta [44].

Neste estudo ndo se observou diferengas nem correlagdo ao utilizarem-se as variaveis
antropométricas e a renda ou bens de consumo na faixa etéria entre zero e vinte e quatro
meses. Entretanto, verificou-se correlacdo entre posse de bens de consumo, peso atual e IMC
para a faixa etaria entre vinte e cinco e sessenta meses de idade, como também de renda com
IMC. Portanto, a renda foi mais sensivel para verificar diferengas entre as varidveis e bens de

consumo foram mais sensiveis para detectar correlagdo com o peso atual e IMC.
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O acesso a bens domeésticos e a renda familiar explicam a associacdo encontrada entre
0 namero de bens no domicilio e déficit do indicador altura/idade [45,40]. A posse de alguns
equipamentos domésticos diferencia a condicdo de vida material das criangas e suas familias.
Sendo assim, a auséncia e/ou restrito nimero desses bens podem limitar a manutencdo de
condicBes de higiene do ambiente familiar e restringir o acesso a informacéo, atuando como
fator adverso ao adequado estado de saude e nutri¢do na infancia [46].

Pesquisa paulista sobre condi¢cdes de vida revelou que entre 1994-1998 a posse de
bens de consumo difundiu-se e atingiu ampla parcela de familias em resposta ao aumento real
da renda familiar, a0 maior dinamismo do mercado de equipamentos usados, ampliagcdo do
crédito ao consumidor e estabilizacdo da moeda; também houve aumento expressivo da renda
familiar em conseqiiéncia da elevacdo do valor real dos rendimentos do trabalho e dos
beneficios pagos pela previdéncia social, aléem do aumento da contribuicdo dos conjuges e de
outros rendimentos na composic¢ao da renda familiar [23].

Sobre a anélise da pratica do aleitamento materno, a grande dificuldade é que a
maioria dos trabalhos utiliza metodologia e conceitos distintos, dificultando as comparacdes
[47]. Para o estudo em questdo, verificou-se relacdo estatisticamente significativa entre a
pratica de aleitamento materno em criangas menores de dois anos de idade e renda. Dentre as
chamadas variaveis sociais, a renda e a escolaridade mais elevadas atuam como fatores de
protecdo ao aleitamento materno exclusivo [48]. De acordo com alguns autores, isto pode ser
explicado pelo fato de que méaes com maiores niveis de instrucdo possuem maior motivacao
para amamentar, em parte pelo maior acesso a informacdes sobre as vantagens do aleitamento
materno; enquanto aquelas de classe menos favorecidas, menos instruidas, preocupam-se em
decidir sobre a forma de aleitamento tardiamente [49,50].

O aleitamento materno ha algumas décadas era uma pratica mais disseminada entre
familias de baixa renda, maes analfabetas ou com baixa escolaridade. No Brasil, as mulheres
de menor renda sdo as que menos procuraram 0s servicos de pré-natal e que tém um menor
numero de consultas, resultando em um menor indice de aleitamento materno exclusivo [51].
A alimentagdo artificial era um sinal de status, enquanto a amamentagdo ao seio era uma
pratica dos mais pobres [48].

A avaliacdo da relacdo entre desigualdades sociais e salde € uma area de estudo que
vem sendo retomada em varias partes do mundo [4,52], medindo a distancia que a riqueza e a
pobreza imprimem na equidade em salde tomando-se como referéncia um determinado

patamar de igualdade. A precariedade de salude por insuficiéncia de renda na infancia pode ser
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um importante transmissor intergeracional de desigualdade e contribuir para a persisténcia da
pobreza [17].

A situacdo encontrada e as inferéncias analiticas, obtidas dos resultados avaliados por
meio deste estudo de base populacional, permitem estabelecer uma linha de referéncia
consistente para se administrar propostas de intervencéo e tragar objetivos de novos estudos
[48].

No presente estudo, mais uma vez, observou-se a importancia da renda na pratica do
aleitamento materno como o foi ao relacionar-se com o indice de massa corporal na faixa
etaria de vinte e cinco a sessenta meses de idade.

Considerando-se a posse de bens de consumo, esta varidvel foi mais sensivel para
detectar correlacdo com peso atual e indice de massa corporal, demonstrando, assim, a
viabilidade quanto ao uso desta variavel em paises em desenvolvimento ao se estudar
desigualdade social e saude.

Um fato intrigante foi a auséncia de diferencas ou correlacbes entre as variaveis
antropomeétricas (peso e altura e indice de massa corporal) e renda familiar ou posse de bens
de consumo para criancas de zero a vinte e quatro meses de idade, possivelmente devido ao
reduzido nimero de criangas encontradas nesta amostra estratificada mesmo respeitando-se a
freqUiéncia esperada para esta faixa etdria na amostra total segundo o Instituto de
Desenvolvimento Municipal e Estatal da Paraiba [28].

A andlise desses aspectos permite considerar que o contexto socioecondmico das
familias interfere no processo satde/doenca, especialmente naqueles grupos populacionais de
maior vulnerabilidade. Isto, por si sO, implica na necessidade de iniciativas de politicas
publicas que direcionem a¢des de salde para impactar positivamente nas condi¢des de salde
dessas populacgdes.

Conclui-se que a renda associou-se a pratica de aleitamento materno, peso atual e
indice de massa corporal e a posse de bens de consumo correlacionou-se com peso atual e
indice de massa corporal em criangas com idade de 25-60 meses, demonstrando, dessa forma,
mais uma opc¢do de uso desta varidvel em paises em desenvolvimento ao se estudar

desigualdade social e saude.
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