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RESUMO

Mulheres no periodo reprodutivo e criangas S0 0S grupos mais expostos aos
problemas nutricionais, notadamente as situacdes carenciais, como anemia e
deficiéncia de vitamina A (DVA). A presente tese objetivou investigar a relagcéo
entre o estado nutricional (marcadores antropométricos, anemia e DVA) de
menores de cinco anos e o estado nutricional de suas méaes (Indice de Massa
Corporal - IMC, anemia e DVA), idade materna, fatores ambientais,
socioeconfmicos e acesso a servicos de saude e programas sociais, sendo
elaborada sob a forma de artigos cientificos. O primeiro artigo “Deficiéncia de
vitamina A em mées e filhos no Estado de Pernambuco”, analisou a
prevaléncia e fatores associados a DVA em maes (664) e seus filhos (790)
menores de cinco anos, com amostra representativa do meio urbano e rural. A
DVA foi definida como niveis de retinol sérico <20ug/dL para ambos. Analises
bi e multivariadas foram realizadas utilizando o modelo log-log complementar
como funcdo de ligacdo adotando-se a ordenacdo hierarquica explicativa da
DVA. O segundo artigo “Estado nutricional de maes e filhos menores de cinco
anos em Pernambuco”, utilizou a andlise de correlagdo candnica, tendo como
variaveis dependentes as caracteristicas dos filhos (peso/idade, estatura/idade,
IMC/idade, niveis de hemoglobina e retinol sérico). Como variaveis
independentes, as relacionadas ao estado nutricional das méaes (IMC, niveis de
hemoglobina e retinol sérico), idade materna, fatores ambientais,
socioecondmicos e acesso a servicos de saude e programas sociais. Adotou-
se um nivel de significancia <0,05 para sele¢do das fun¢des candnicas (FC) a
serem interpretadas e + 0,40 como valor de carga candnica das variaveis a
serem analisadas dentro de cada fungao. A prevaléncia de DVA foi 6,9% nas
maes e 16,1% em seus filhos, com ocorréncias semelhantes para cada grupo
na comparacao urbano x rural. Na area urbana, o regime de ocupacdo da
moradia associou-se com a DVA nas maes. Para criancas urbanas, apdés o
ajuste final do modelo, figuraram como variaveis preditivas a idade da mée; n°
de consultas pré-natais e peso ao nascer. No meio rural a DVA materna se
relacionou a DVA dos filhos, ao peso ao nascer e diarreia nos ultimos 15 dias.
Foram selecionadas 3 FC concentrando 89,9% da variabilidade da relacao
entre maes e filhos. Na 12 FC, peso/idade (-0,73) e estatura/idade (-0,99) dos
filhos, achavam-se diretamente relacionados a estatura da mae (-0,82),
consultas pré-natais (-0,43), estrato geogréfico (-0,41) e renda familiar per
capita (-0,42). Relacdo inversa entre variaveis referentes aos filhos e
moradores/cémodo (0,44), indicando que quanto maior o niumero de pessoas
por comodo, mais deficiente o estado nutricional. Na 22 FC, o IMC materno (-
0,48) relacionou-se com IMC/idade e retinol dos filhos. Houve uma forte
associacdo, entre maes e filhos, em relagdo a anemia, DVA e marcadores
antropométricos. A medida que as mulheres aumentavam de peso o mesmo
acontecia com seus filhos e mulheres de baixo peso tendiam a ter filhos com
DVA. A DVA mantém-se como um problema de saude publica em
Pernambuco. Residir na area rural ainda € um discriminante na situacao de
saude das familias.

Palavras-chave: Estado nutricional, maes, criangas, hemoglobina, retinol



ABSTRACT

Women in reproductive period and children are the most exposed groups to
have nutritional problems, notably the nutritional deficiencies such as anemia
and vitamin A deficiency (VAD). This thesis aimed to investigate the relationship
between the nutritional status (anthropometric markers, anemia and VAD) of
children under five years of age and the nutritional status of the mothers (Body
Mass Index - BMI, anemia and VAD), maternal age, socio-economic and
environmental factors, access to health services and social programs, is being
elaborated in a scientific article form. The first Article "Vitamin A Deficiency in
mothers and children in the State of Pernambuco”, examined the prevalence
and factors associated with VAD in mothers (664) and children (790) under five
years of age as an urban and rural representative sample. VAD was defined as
serum retinol levels at <20 mg/dL for both. Bi and multivariate analyzes were
carried out using the complementary log-log model as a link function adopting
the VAD hierarchical ordination explanation. The second Article "Nutritional
status of mothers and children under five years of age in Pernambuco", used
the canonical correlation analysis as dependent variables of the children’s
characteristics (weight/age, height/age, BMl/age, levels of hemoglobin and
serum retinol). As independent variables, the ones related to the nutritional
status of mothers are (BMI, levels of hemoglobin and serum retinol) the
maternal age, environmental factors, socioeconomic status, and access to
health services and social programs. A significance level of <0.05 was adopted
for the selection of canonical functions (FC) to be interpreted and + 0.40 as a
load value of canonical variables to be analyzed in each function. The
prevalence of VAD was 6.9% in mothers and 16.1% in children with the same
occurrences for each group in comparison to urban vs. rural. In the urban area,
the occupational residency regime is associated to VAD in mothers. For urban
children, after the final adjustments of the model, the predictive variables were
figured as maternal age, number of prenatal consultations and birth weight. In
rural areas, VAD mothers were related to VAD of the children, birth weight and
diarrhea in the last 15 days. 3 FC’s were selected concentrating 89.9% of the
variability of the relationship among mothers and children. In the 1st FC, weight
/ age (-0.73) and height / age (-0.99) of children were found to be directly
related to the mother's stature (-0.82), prenatal consultations (-0,43),
geographic stratum (-0.41) and per capita income (-0.42). Inverse relationships
between variables relating to children and households/rooms (0.44), indicates
the higher the number of people per room, the poorer is the nutritional status.
The 2nd FC, the maternal BMI (-0.48) was related to the children’s BMI / age
and retinol. There was a strong association among mothers and children in
relation to anemia, VAD and anthropometric markers. As women gained weight
so did their children and underweight women tended to have children with VAD.
VAD is considered as a public health problem in Pernambuco. It is still a
discriminant in health status of the families residing in rural areas.

Key-words: Nutritional status, mothers, children, hemoglobin, retinol.
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CAPITULO 1 Introducao, marco tedrico, detalhamento metodolégico e referéncias

1 Introducéo

O estado de nutricao representa a caracteristica basica da propria vida,
refletindo um processo continuo e autorregulado de matéria e energia com o
meio ambiente, aplicando-se desde os seres mais simples até os organismos
mais complexos da escala biolégica'. No caso do homem como individuo e
como populagdo, esta relagdo com o ambiente fisico e bioldégico passa a ser
mediada por processos sociais, constituindo os ecossistemas tréficos, que
podem variar para cada espago geografico, cada tempo historico, cada
agrupamento populacional, cada familia e individuo e cada aspecto da situagéo
de saude e nutrigdo®*.

Entendido nesta perspectiva, o binbmio alimentar/nutricional seria o
modelo de representagcdo mais apropriado das relagcdes do homem com seu
habitat. Na realidade, ao se conceber e testar modelos explicativos da situacao
alimentar e nutricional, o que de fato se busca sao conceitos e formas
simplificadas e reducionistas de entendimento de uma realidade complexa e
mutavel, que abrange o mundo da economia, da sociedade e sua historia, da
cultura, da politica, da ecologia e da prépria ética do desenvolvimento
humano?58.

No Brasil, um dos paises mais heterogéneo do mundo (com excegao de
sua uniformidade linguistica), a situagado nutricional da populagdo apresentou
mudangas cruciais nos ultimos 40 anos, caracterizando o que se convencionou

denominar de transi¢do epidemioldgica do estado de nutricdo. Este processo
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de rapidas mudangas praticamente transformou a distribuicdo geogréfica,
social e biolégica de quase todas as doencas e causas de morte, sendo
particularmente notaveis as alteragdes registradas no campo da nutricdo
humana’3.

De forma sumaria, como representacdo mais ilustrativa do intenso
processo de transi¢do, a desnutrigdo energético-protéica (DEP) em criangas®
declinou em cerca de 80%, enquanto, como tendéncia oposta, a situagdo de
sobrepeso/obesidade em adultos triplicou entre homens e praticamente
duplicou entre as mulheres’©.

Neste aspecto, ao lado de uma visao reducionista que tende a restringir
a leitura do processo ao transito epidemioldgico entre a desnutricdo da crianga
e 0 sobrepeso/obesidade do adulto, outra manifestacdo conceitualmente
instigante e até paradoxal passa a ser representada pela persisténcia e até
agravamento de problemas nutricionais de natureza oposta. Em outras
palavras: a coexisténcia de situagdes que, em principio, deveriam apresentar
comportamentos mutuamente exclusivos, de forma que a elevagcao de um
problema deveria implicar na reducdo de um ou de outros que conceitualmente
se contradizem, constituindo um aparente paradoxo''. Assim, as doencas dos
excessos alimentares, caracteristicas dos paises e segmentos sociais mais
ricos, seriam o contraponto das doencgas carenciais, tipicas das nacdes mais
atrasadas e das familias mais pobres'?.

Até mesmo em escala micro ou individual, esta contradicdo de
tendéncias passa a ser reconhecida, na medida em que o baixo peso ao
nascer e a desnutricdo energético-protéica (DEP) moderada e grave em

criangas passa a ser um fator de risco para a obesidade e doengas cronicas
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ndo transmissiveis nos adultos'®'6, Portanto, o que antes era tido como
oposicao de conceitos, por sua propria natureza passa a ser entendido como
uma conjungao de tendéncias.

Apesar das grandes diferengas que caracterizam o heterogéneo cenario
socioecondmico do Brasil, a transicdo nutricional, a partir dos indicadores mais
convencionais que descrevem a desnutricdo em criangas € a obesidade em
adultos, ocorreu em todas as macrorregides do territério nacional, embora com
ritmos distintos entre os diversos espagos geograficos afetando,
surpreendentemente, todos os estratos sociais’.

O estado de Pernambuco reune uma condi¢do muito apropriada para se
estudar a mudanga de padrao epidemiolégico que ocorreu no periodo mais
ativo da transicao nutricional, desde que representa a Unica unidade federativa
do pais a ter realizado trés inquéritos de base populacional no periodo de 15
anos, designados simplificativamente Pesquisa Estadual de Saude e Nutrigao -
PESN (I PESN/1991, Il PESN/1997, Ill PESN/2006), cobrindo, com amostras
probabilisticas, trés espagos geograficos: regido metropolitana do Recife
(RMR), interior urbano e interior rural. Além dos indicadores de saude e dados
antropomeétricos (peso ao nascer, peso e altura de criangas e de méaes) nos
inquéritos efetuados em 1997'” e 20068, foram investigadas as duas principais
caréncias nutricionais especificas (deficiéncia de ferro e deficiéncia de vitamina
A - DVA), sendo que a DVA em mulheres foi analisada somente no ultimo
inquérito. Ademais, ao lado das variaveis descritivas do estado nutricional de
criangas menores de cinco anos e mulheres no periodo reprodutivo, realizou-
se, no ultimo inquérito sobre saude e nutricdo efetuado em Pernambuco, um

diversificado levantamento da situacdo alimentar, das condi¢gdes econémicas
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(ocupacéo, renda e escolaridade), acesso aos servigos de saude e inscricao
nos programas de apoio social como o Programa Bolsa Familia’, e das
condicbes de saneamento do meio e do domicilio, de modo a possibilitar
desdobramentos analiticos ainda incompletamente explorados. Dispde-se,
assim, de um banco de dados primarios que pode representar uma fonte
inestimavel de avaliacdes descritivas e analiticas sobre diferentes aspectos da
situacdo de saude e nutricdo de criangas e mulheres, que representam os
grupos de interesse hegemonico nos estudos realizados.

No relatdrio publicado sobre o inquérito estadual de saude e nutricdo de
1997, as prevaléncias de anemia (hb <11g/dL) encontradas nas criangas
menores de cinco anos, foram 43,9% na regido metropolitana do Recife (RMR),
40,6% no interior urbano e 55,8% na area rural’”. Em relagdo aos niveis
sanguineos de retinol sérico, que representam o indicador epidemiolégico
eletivo da situacdo de vitamina A, 19,3% das criangas menores de cinco anos
apresentavam dosagem abaixo de 20ug/dL, ponto de corte estabelecido para a
deficiéncia de vitamina A (DVA), caracterizando assim, uma situacdo de
endemicidade pelo critério da Organizagcdo Mundial da Saude - OMS?°,

Ja em relagdo as mulheres examinadas nesta mesma pesquisa em
1997, 14,4% (>18 anos) apresentavam prevaléncia de baixo peso (IMC<20)
com diferengas significativas entre os trés espagcos geograficos comparados,
com predominancia desta na regido metropolitana do Recife. Em contraponto,
a prevaléncia de excesso de peso (indice de Massa Corporal (IMC) >25)
alcangou 39,4% da amostra, com uma frequéncia mais elevada no interior

urbano (44,4%)". Estes resultados evidenciaram, pela primeira vez no estado
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de Pernambuco, num estudo de base populacional, a emergéncia epidémica do
sobrepeso/obesidade em mulheres.

No caso especifico deste projeto, propbe-se investigar a
correspondéncia do estado nutricional de maes e filhos biolégicos a partir de
estudos individualizados, avaliando correlacbes entre indicadores
antropométricos de maes e filhos, caréncias nutricionais especificas
(deficiéncia de ferro e deficiéncia de vitamina A) com situagdes coexistentes
inter (maes e filhos) e intra-hospedeiros, bem como de um conjunto
diversificado de fatores biolégicos e socioeconémicos associados a cada grupo
em dois macro-ambientes: o urbano e o rural. Esta dicotomia de situagdes
espaciais, tradicionalmente estudada nos inquéritos de base populacional,
torna-se pertinente, relevante e, sobretudo, oportuna, face as evidéncias
recentes de homogeneizagao de resultados entre o meio urbano e o rural, no
Brasil?' e em outros paises??. Seria, uma mudanga a mais, compondo o
processo de transi¢cao nutricional em sua fase mais atual.

A disponibilidade de bancos de dados no Estado de Pernambuco,
cobrindo esses diversos aspectos, possibilita, portanto, a oportunidade de
descrever e analisar o estado de nutricdo de mées e filhos numa perspectiva
mais abrangente, contribuindo para a construcdo de uma viséo holistica da
problematica nutricional.

Este enfoque representa uma perspectiva inovadora, na medida em que
prioriza a unidade familiar e, mais especificamente o bindbmio mae-filho. Trata-
se de um enfoque importante, desde que a quase totalidade das investigagdes
existentes considera o estado de nutricdo de maes e filhos como grupos

isolados (mulheres e criangas) independente de vinculos familiares.
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Justificativa

Embora as mulheres no periodo reprodutivo e as criangas sejam,
reconhecidamente, os grupos biolégicos mais expostos aos problemas
nutricionais, notadamente as situagcbes carenciais, como a anemia, a
deficiéncia de vitamina A (DVA) e a desnutricdo energético-protéica (DEP), sédo
poucos os estudos no Brasil e mesmo na literatura internacional referentes a
descrigao e analise desses problemas no bindmio mae-filho (menores de cinco
anos). Essa escassez de informagbes contrasta, evidentemente, com as
prioridades explicitadas na Reunido de Cupula de Nova York?® e com as agbes
programaticas de saude voltadas para o enfoque familiar em varios paises e,
notadamente no Brasil e América Latina, como o Programa Bolsa Familia
(PBF)', o Programa Saude da Familia (PSF)?* e, mais anteriormente, com a
estratégia das A¢des Basicas de Saude recomendadas internacionalmente, a
partir da Reunido de Alma-Ata®®. Trata-se, portanto, de um compromisso ou,
pelo menos, uma recomendacgao institucional ja histérica, mas que nao tem
sido devidamente observada.

Outro aspecto interessante consiste na tendéncia de se estudar os
problemas de nutricdo de forma isolada, considerando cada transtorno
nutricional como uma entidade clinica autbnoma, quando, na realidade, o que
predomina sdo associagdes, co-morbidades e interagdes fisiopatoldgicas e
epidemiologicas. Evidencia-se que as caréncias nutricionais tendem a formar
processos associados no mesmo individuo ou entre individuos (mées, irmaos)
da mesma familia. Dessa forma, o estudo desagregado de cada situagéo

especifica representa um artificio conceitual e metodolégico que compromete a
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compreensao do problema, limitando a propria definicdo de politicas,
programas e respectivas estratégias para seu enfrentamento.

Estas restricbes se tornam mais oportunas e pertinentes quando se leva
em conta o rapido processo de mudangas no cenario epidemiolégico da
nutricdo no mundo?® e, notadamente, no Brasil, nos Uultimos 35 anos’.
Geralmente esse processo tem sido avaliado em termos de tendéncias
temporais, geograficas e de grupos sociais, sem uma focalizagdo mais
centrada na unidade familiar e seus elementos de caracterizagao, sobretudo
em relagao aos grupos biolégicos de maior risco. Nesta perspectiva, o dualismo
excesso de peso/caréncias nutricionais passa a representar, como questao de
pesquisa e como espago de formulagédo e pratica de politicas, um instigante
desafio. E o caso especifico do aparente paradoxo entre anemia e obesidade,
evidenciando o carater hibrido de situacbes que deveriam definir problemas
diferenciados e opostos'!27:28,

No caso das mulheres brasileiras, as informagdes da Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF)?° evidenciaram que a prevaléncia do conjunto
sobrepeso/obesidade ja se encontrava em 65%, passando assim a se equivaler
a situacdo dos paises mais afetados pelo problema, em escala mundial®®3'. Ja
para as criangas menores de cinco anos, com os dados da Pesquisa Nacional
de Demografia e Saude - PNDS/20062", situagbes de excesso de peso foram
encontradas em 7,3%, valores bem semelhantes aos déficits de altura-para-
idade (7,0%).

Em termos comparativos, o processo de transicdo nutricional no Brasil,

em quatro décadas, corresponde ao que ocorreu nos paises desenvolvidos em
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aproximadamente 80 anos, alterando o perfil de morbidade e, evidentemente,
os fatores condicionantes da situagédo*7-26.

No tocante a anemia e a deficiéncia de vitamina A (DVA) em criangas
até cinco anos, a PNDS/20062%' apontou prevaléncias de 20,9% e 17,4%,
respectivamente. A pesquisa analisou também mulheres em idade reprodutiva
ndo-gravidas (15 a 49 anos), encontrando prevaléncias de 29,4% para anemia
e 12,3% para DVA. As maiores taxas de anemia, tanto para as criangas como
para as mulheres foram encontradas na regido Nordeste.

Poucas avaliagbes epidemiolégicas abordam, a partir de um enfoque
familiar, as caracteristicas de distribuicdo do estado nutricional e seus fatores
de risco referenciando conjuntamente os grupos biolégicos mais vulneraveis
aos problemas nutricionais (criangas menores de 5 anos e mulheres no periodo
reprodutivo). Assim, praticamente todos os estudos de base populacional no
Brasil consideram o estado de nutrigdo em segmentos bioldgicos, sociais ou
geograficamente estratificados, independente de vinculos familiares.

Nesta perspectiva, Engstron e Anjos3?3% e Novaes et al.** avaliaram a
relacdo entre estado nutricional de méaes e filhos, encontrando associagao
estatisticamente significativa entre o peso das mées e de seus filhos.
Excepcionalmente em relagdo a anemia, estudos®>3¢ utilizando dados das
pesquisas de 1997 e 2006 em Pernambuco observaram a associacdo da
anemia entre maes e filhos menores de cinco anos.

Para a deficiéncia de vitamina A (DVA), a maioria dos trabalhos
divulgados no Brasil se refere as gestantes, puérperas e recém-nascidos3’38,
nao tendo sido encontrado nenhum estudo considerando a associacdo desta

ocorréncia para as maes e seus filhos menores de cinco anos.
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O estudo do agregado familiar e, particularmente, do binbmio mae-filho,
apresenta uma pertinéncia, relevancia e oportunidade muito peculiar pelo
interesse em compreender e atuar nas politicas publicas a partir de um enfoque
familiar, o que constitui o fundamento basico da Estratégia Saude da Familia
(ESF)** oferecendo cobertura a quase 100 milhdes de beneficiarios,

representando mais da metade da populagao brasileira.

Hipotese
e Existe associagdo entre a situagdo nutricional de mées e seus filhos

menores de cinco anos.

Objetivos

Geral

e Analisar a relacdo entre estado nutricional de mées e seus filhos
menores de cinco anos, no Estado de Pernambuco.

Especificos

e Estimar a prevaléncia do excesso de peso (sobrepeso/obesidade), da
desnutricao, deficiéncia de vitamina A e anemia em méaes e seus filhos;

e Identificar a associacdo entre fatores bioldgicos, socioeconémicos,
ambientais, acesso a servicos de saude e programas sociais, com a
deficiéncia de vitamina A de maes e seus filhos;

e Analisar a relagdo do estado nutricional dos filhos (excesso de peso,
desnutricdo, deficiéncia de vitamina A e anemia) e os fatores bioldgicos,
socioecondmicos, ambientais, acesso a servigos de saude e programas

sociais de apoio as maes.
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A presente tese foi elaborada em formato de artigos cientificos que
abordam a relacdo do estado nutricional das maes e seus filhos menores de
cinco anos.

Inicialmente, apresentam-se, de forma breve, os aspectos genéricos do
estado nutricional. Em seguida, sao relatados, os conceitos, definicbes e a
dimensao do problema referente ao excesso de peso, desnutricdo energético-
proteica (DEP), deficiéncia de vitamina A (DVA) e anemia em mulheres e
criangas.

O material e os procedimentos adotados nos métodos empregados no
estudo e que n&o foram incluidos nos artigos que compdem a tese, séo
apresentados no item detalhamento metodologico.

Com vistas a atender aos objetivos propostos, foram elaborados dois
artigos, que seréo descritos em seguida.

O primeiro artigo intitulado “Deficiéncia de vitamina A em maéaes e filhos
no Estado de Pernambuco” analisou a prevaléncia e fatores associados a DVA
em maes e seus filhos menores de cinco anos, com amostra representativa do
meio urbano e rural. Analises bi e multivariadas foram realizadas utilizando o
modelo log-log complementar como fungao de ligagdo adotando-se modelo de
ordenacéo hierarquica explicativa da DVA para as criangas e modelo logistico
para as méaes. O artigo foi publicado na revista Ciéncia e Saude Coletiva.

O segundo artigo “Estado nutricional de mées e filhos menores de cinco
anos em Pernambuco”, encaminhado para a Revista de Saude Publica, utilizou
a analise de correlacdo candnica, tendo como variaveis dependentes as
caracteristicas dos filhos (peso/idade, estatura/idade, IMC/idade, niveis de

hemoglobina e retinol sérico). Como variaveis independentes, as relacionadas
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ao estado nutricional das maes (IMC, niveis de hemoglobina e retinol sérico),
idade materna, fatores ambientais, socioeconémicos e acesso a servicos de
saude e programas sociais.

A viabilidade para o desenvolvimento do projeto deveu-se a utilizagédo
dos dados da pesquisa “Situacao alimentar nutricional e de saude no Estado de
Pernambuco: contexto socioecondmico e de servigos” - |ll Pesquisa Estadual
de Saude e Nutricdo Materno-Infantil (Il PESN/PE-2006), realizada pela
Universidade Federal de Pernambuco em parceria com o Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando Figueira - IMIP, a Secretaria Estadual de Saude e a
Fundacdo Joaquim Nabuco — FUNDAJ, com financiamento pelo Conselho

Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico — CNPq.
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1.1 Marco Tebrico

1.1.2 Estado nutricional: aspectos genéricos

Desde os primeiros estagios do desenvolvimento fetal, no nascimento,
durante a infancia, adolescéncia, vida adulta e na velhice, a alimentacao
adequada e uma boa nutricdo séo requisitos essenciais para a sobrevivéncia
bioldgica, crescimento somatico, desenvolvimento fisico e mental, desempenho
e produtividade, salde e bem-estar psicossocial de um individuo®.

O estado nutricional, resultante da ingestdo quali e quantitativa de
alimentos e da utilizagdo biolégica de macro e micronutrientes € um indicador
da condicdo de saude e qualidade de vida de uma populacado espelhando o
modelo de desenvolvimento de uma determinada sociedade®°. Em fungéo do
consumo alimentar, das necessidades nutricionais e da interferéncia de
fatores fisiopatoldgicos, trés situagbes Dbasicas*® podem ser
esquematicamente consideradas:

e adequacdo nutricional: condicdo de equilibrio entre o consumo e as
necessidades nutricionais proprias para cada individuo

e caréncia nutricional: insuficiéncia quantitativa e/ou qualitativa do consumo
de nutrientes em relagao as necessidades nutricionais

e disturbio nutricional: manifestagao fisiopatolégica produzida pelo excesso
e/ou desequilibrio de nutrientes em relagcdo as necessidades nutricionais
basais e conjunturais

O estado nutricional e, sobretudo, os estados carenciais refletem uma

relacdo complexa de fatores derivados das situagdes organicas e ambientais
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integrantes do contexto de vida de individuos e populagdes. Estabelece-se,
assim, um conjunto de relagbes multicausais, de natureza, intensidade e
formas diversas de interacao®23. Trata-se de uma observagédo que, inclusive,
extrapola a compreensao das ciéncias da saude para se estender ao dominio
mais amplo da economia, sociologia, politica, ecologia, e, a propria ética do
desenvolvimento humano®4142,

Assim, o ambiente social e econdmico em que vive o individuo e sua
familia desempenha um papel central na determinagdo da saude. Precarias
condigdes 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 macro ambiente; e no
limitado e desigual acesso a servigos de saude**#4. Dessa forma, o bem-estar
nutricional depende  conceitualmente  de quatro ordens de fatores
principais: seguranga alimentar e nutricional; cuidados especificos para os mais
vulneraveis; salde para todos e condigbes favoraveis do meio ambiente*>.

A familia como unidade de atengédo € um foco importante da estratégia
de integracdo das diversas politicas sociais. Neste sentido, um fato histérico
marcante ocorreu em 1994, com a proclamacgao pela Organizagdo das Nagdes
Unidas - ONU do Ano Internacional da Familia*, tendo como objetivo promover
a reflexdo mundial, chamando a aten¢do dos governos e gestores de politicas
e programas locais, para a importancia da familia como nucleo vital da
sociedade. Neste sentido, no Brasil, como expressdao dos cuidados
governamentais especificamente voltados para a familia, foram implantados o

Programa Saude da Familia na década de 90%* e o Programa Bolsa Familia em
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2004, canalizando e articulando um conjunto diversificado de agbes tendo
como objeto e estratégia a organizagao familiar.

Para o entendimento da situagao nutricional das criancas, € importante
considera-las em seu habitat familiar, sendo a figura materna um forte elo entre
a crianga e o ambiente. Esta relacdo pode ser figurada num neologismo
proposto por Leonardo da Mata*” na América Central, mas com uma
idealizacdo cosmopolita: o matroambiente. E um conceito Util para a definigéo
de prioridades, indicagdes de estratégias, avaliagdo e acompanhamento da
situacao alimentar e nutricional de uma populacéo, sobretudo enfocando seus
grupos biolégicos e sociais mais vulneraveis, como o caso de mées e

criangas*®.

1.1.3 Excesso de peso

O excesso de peso é atualmente considerado como um disturbio do
estado nutricional de crescente importancia clinica e epidemioldgica,
englobando o sobrepeso e a obesidade. Sobrepeso € um estagio no qual o
peso corporal excede o peso normal ou padrdao de uma determinada pessoa,
baseando-se na sua altura e constituicao fisica, sem que haja importantes
alteracbes na composicao corporal. Ja a obesidade é definida como um
acumulo excessivo de gordura corporal de tal forma que pode acarretar
marcantes prejuizos a saude®®, de vez que esta associada as doencgas cronicas
nao transmissiveis que, em conjunto, produzem cerca de 70% de todas as
mortes, em nivel global®.

Para a avaliacdo nutricional em estudos populacionais, a antropometria

constitui-se em importante método por seu baixo custo, facil utilizacdo e
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interpretagdo. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS)® adota o indice de
Massa Corporal (IMC), determinado pela relagdo peso corpéreo dividido pela
estatura elevada ao quadrado (kg/m?), para classificagao nutricional de adultos.
Esse método pode também ser utilizado em criangas, embora, nestas
situacbes deve ser complementado com outros indicadores antropométricos.
De acordo com os limites de corte recomendados para adultos, o sobrepeso é
diagnosticado quando os valores do IMC estiverem entre 25 e 29,9 kg/m?; para
a classificagdo da obesidade sao considerados valores iguais ou superiores a
30 kg/m?, estabelecendo-se gradagdes (Tipo |, Il e lll — obesidade marbida)®°.

Em relagdo aos menores de cinco anos, a OMS langou as novas Curvas
para Avaliacdo do Crescimento da Crianca, adotando como critério para
classificagcdo do excesso de peso o ponto de corte referente a > 2 escores z
para os indicadores antropométricos: IMC/idade, peso/idade e estatura/idade®’.

A etiologia do sobrepeso e da obesidade é multicausal, admitindo-se que
seu desenvolvimento pode ser determinado por um ou pela soma de fatores
genéticos, ambientais, comportamentais, socioeconémicos e culturais®?-%4.

De acordo com sua origem, a obesidade pode ser classificada de duas
formas: enddégena ou primaria, causada por doengas genéticas ou enddcrino-
metabdlicas; exdgena ou secundaria ou nutricional, derivada primeiramente do
balango positivo entre a ingestdo e gasto calérico. Em torno de 95% dos casos
de pessoas com obesidade, o desenvolvimento do processo € devido as
causas exogenas, considerado-se, portanto, a vertente mais importante do
problema®. Ou seja, o comprovado aumento do consumo alimentar,
produzindo a sobrecarga caldrica, e, concomitante, a redugéo progressiva dos

gastos energéticos, em funcdo do crescente sedentarismo da populagéo®®. E
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esta equacao fatorial que condiciona, em nivel de saude coletiva, a magnitude
e a gravidade da situagao.

A obesidade infantil € um forte preditor para a obesidade na fase adulta
estando diretamente relacionada com o periodo em que inicia o problema, o
tempo de permanéncia na condicdo de obeso e o nivel de gravidade da
obesidade®®. Segundo Wrigth et al.>” a obesidade em individuos entre 9 e 13
anos pode aumentar até nove vezes o risco de se tornarem obeso ao atingirem
os 50 anos de idade.

Junto ao problema do sobrepeso/obesidade se inscrevem os transtornos
relacionados as doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT). Esta bem
estabelecido o papel do excesso de peso como fator de risco para uma série
de comorbidades, como as doengas cardio e cérebrovasculares, hipertensao
arterial sistémica (HAS), diabetes tipo 2 e dislipidemias'6:49:53,

O problema ndo é mais limitado para os paises de renda alta e esta
crescendo rapidamente em paises de baixa e média renda*®. No Brasil a
prevaléncia de diabetes e hipertensdo esta aumentando paralelamente a
elevacdo da prevaléncia de excesso de peso; a morbimortalidade causada por
essas doencas tem sido maior na populacdo de menor renda familiar, estima-
se que, das mortes ocorridas no pais em 2007, 72% delas foi atribuida as
doencas cronicas ndo transmissiveis - DCNT®8. O quadro internacional*® e o
caso brasileiro® sdo bem ilustrativos dos novos cendrios delineados pela
chamada transi¢ao epidemiolégica e sua vertente nutricional que caracteriza o
processo saude/doencga dos tempos mais recentes?®.

Anteriormente classificada como uma doenga de adultos, o

aparecimento de diabete tipo 2 em criancas e adolescentes representa uma
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consequéncia ameagadoramente crescente da epidemia da obesidade infanto-
juvenil*®,

Ha que se considerar, face as novas evidéncias, que o enfrentamento do
sobrepeso/obesidade deve ter inicio no controle das condicbes do
matroambiente e nos padrdes de crescimento nos primeiros anos de vida®-0,
A subnutricdo intra-uterina pode levar o feto a adotar estratégias de
sobrevivéncia, reprogramando o seu metabolismo através de adaptagdes
fisiologicas e/ou metabdlicas para garantir o fornecimento de nutrientes para os
orgéos vitais (como o cérebro) em detrimento de outros 6rg&os®®%°. Este
mecanismo, também chamado de imprinting metabdlico®® tornaria o individuo
susceptivel a obesidade e doengas cronicas na vida adulta, surgindo assim, a
hipotese da origem fetal das doengas®®.

A elevada velocidade de crescimento pds-natal e o tipo de alimentagao
oferecido durante o periodo neonatal também podem interferir na predisposicao
ao desenvolvimento da obesidade e de doencas cronicas'®'. Lobstein®?, em
ampla revisdo sobre o tamanho e o crescimento na infancia e sua relagdo com
a obesidade tardia, salienta o papel preponderante do ambiente intra-uterino,
referindo estudos que mostraram associacéo positiva entre o peso ao nascer e
subsequente obesidade, relatando também a importéncia do ganho de peso
pods-natal: o ganho de peso rapido durante os primeiros quatro meses de vida
aumentou o risco de obesidade aos sete anos, independente do peso ao
nascer e idade gestacional.

Dentre os fatores associados a ocorréncia da obesidade, os
socioambientais e comportamentais sdo, reconhecidamente, os mais

importantes, de modo que, as mudancas rapidas no estilo de vida e nos habitos
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alimentares poderiam explicar o aumento global do numero de pessoas com
excesso de peso®0:52,

O padrao alimentar, com tendéncia ao consumo de alimentos altamente
energéticos, antes caracteristico dos paises desenvolvidos, ja representa,
atualmente uma realidade e uma perspectiva preocupante dos paises em
desenvolvimento*3. Segundo Popkin®®, o mundo estd mudando rapidamente
em diregdo a uma dieta relacionada as doencgas crénicas, com menor ingestao
de fibras e maior consumo de alimentos ricos em calorias, carboidratos, sal e
gorduras saturadas e trans. Este tipo de alimentagdo tem contribuido para o
quadro de individuos com problemas de natureza oposta, como € o caso das
doengas dos excessos alimentares (sobrepeso/obesidade) ao lado das
caréncias de micronutrientes'!-62,

A coexisténcia da deficiéncia de micronutrientes e excesso de
peso/obesidade foi relatada por Asfaw?® ao analisar maes egipcias, a chance
de excesso de peso foi 80% maior para mulheres com deficiéncia de
micronutrientes quando comparadas com as nao-deficientes. O problema é
também encontrado em criancas, conforme demonstrado no estudo® realizado
nos Estados Unidos utilizando os dados do National Health and Nutrition
Examination Survey — NAHNES [V (1999-2002), a prevaléncia de deficiéncia de
ferro foi de 20% entre as criangas (1 a 3 anos) com sobrepeso e 7% para
aquelas com peso normal. Resultados semelhantes foram encontrados por
Pinhas-Hamiel et al.?” em criancas e adolescentes israelenses, verificando-se a
ocorréncia de proporgédo significativamente maior de obesos com anemia
ferropriva em relacdo aos casos que estavam com o peso dentro da

normalidade.
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Esta evidenciado que pais obesos tendem a ter filhos com excesso de
peso® e que as preferéncias alimentares das criangas s&o influenciadas
diretamente pelos habitos familiares®. Assegurar um ambiente de alimentagao
propicio, como manter alimentos saudaveis disponiveis, estabelecendo rotinas
de horario das refeigdes, fazendo as refeigbes junto as criangas incentivando-
as a comer bem, mostrou associagédo com a ingestdo de alimentos mais ricos
em nutrientes e menos caldricos®®.

Danielzink et al.5” encontraram que o risco de uma crianga se tornar
obesa aumentava quando ocorria sobrepeso/obesidade em seus pais,
principalmente se o excesso de peso fosse materno. O risco elevado de
obesidade nos filhos foi relatado em estudo realizado no Reino Unido®®
principalmente quando o progenitor era do mesmo sexo da crianga. Na
Noruega, Fleten et al.®® avaliando o trio pai/mae/filho, mediante um estudo de
coorte de 2001 a 2008, compreendendo 29.215 observagdes, verificaram
associacdes similares no pareamento maes/filhos e pais/filhos, avaliados em
termos de desvios-padréo do IMC ao atingir trés anos de idade.

No Brasil, Engstron e Anjos®*’ ao analisarem dados de inquérito
nutricional encontraram nas criangas com sobrepeso maior chance de terem
maes também com sobrepeso. Em Vigosa (MG), as criangas cujas mées eram
obesas apresentavam uma razao de chance 6,9 vezes maior de sobrepeso em
comparagdo com aquelas cujas maes tinham o peso adequado*.

Tida, no passado, como um problema de classes abastadas e de adultos
e idosos, a obesidade acomete todas as idades, sexo, ragca e condi¢des

socioecondmicas e ambientais (urbano/rural)>*70.
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1.1.3.1 Excesso de peso nas mulheres

De acordo com analise sistematica utilizando dados de pessoas acima
dos 20 anos residentes em 199 paises, a prevaléncia de obesidade em
mulheres praticamente dobrou, passando de 7,9% para 13,8%, num periodo de
28 anos (1980-2008), enquanto o IMC médio da populagdo feminina mundial
aumentou 0,5 kg/m? por década. Em 2008 a populagdo mundial de adultos
atingida pelo sobrepeso/obesidade estava em 1.46 bilhdes, sendo que deste
total, 297 milhdes de mulheres eram obesas®.

A obesidade nas mulheres européias atingiu proporgdes epidémicas,
variando de 6,2% em 1990 para 36,5% em 2008. Taxas de prevaléncias acima
de 30% para obesidade foram encontradas na Albania, Espanha, Italia,
Polénia, Romania e Republica Tcheca’'. Nos Estados Unidos®!, dados de
3.037 mulheres com idade acima de 20 anos, obtidos do National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES, 2009-2010), apontam prevaléncia de
69,2% para o conjunto sobrepeso/obesidade, sendo que do total da amostra
estudada, 36,3% encontravam-se obesas.

Dados de pesquisas nacionais do México revelaram que em 1999,
51,8% das mulheres em idade reprodutiva do pais estavam com excesso de
peso (compreendendo o agregado sobrepeso/obesidade), atingindo 71% das
mulheres em 200672. Conclui-se ainda, que em 2006 a obesidade atingia
34,5% das mulheres mexicanas, o que representa uma das frequéncias mais
elevadas do mundo®®7'. Na Argentina, Cardone et al.”3 realizaram um modelo
de simulacdo estimando a prevaléncia da obesidade em adultos para o ano

2027, ou seja, uma projecao temporal de 20 anos. Nessa projegédo, o
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percentual de 20% encontrado em 2007 passaria para 26%.

Nas ultimas décadas, a ascensdo do sobrepeso/obesidade destaca-se
entre as mudancas ocorridas nas condicdes de nutricdo da populacao
brasileira. O IMC médio nas mulheres aumentou 1,5 kg/m? em 14 anos (1975-
1989) com um pequeno aumento (0,2 kg/m?) no periodo 1989-2003'°. Em
20062, o excesso de peso (IMC = 25 kg/m?) afetava 43,1% das mulheres do
pais em idade reprodutiva (15-49 anos). Analisando separadamente a
obesidade, definida como IMC igual ou acima de 30 kg/m?, o problema atingia
16,1% das mulheres.

Os dados da Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) 2008/092%°
indicaram que 48% da populagédo feminina do Brasil, com 20 ou mais anos de
idade, estavam com peso excessivo (IMC = 25kg/m?) e, que deste total, 17%
das mulheres eram obesas. Considerando a evolugédo do problema no pais em
34 anos (1974/75 e 2008/09), o excesso de peso nas mulheres aumentou em
quase duas vezes (de 28,7% para 48,0%) e a obesidade mais que duplicou (de
8,0% para 16,9%). A regido Nordeste, apesar de apresentar a menor
prevaléncia de obesidade em mulheres (15,2%), foi o espago geografico onde
o problema teve o maior aumento no periodo analisado (4,4% para 15,2%).
Nas demais regides do pais, a tendéncia de aumento é interrompida de 1989 a
2002/03, mas retorna em 2008/09.

De acordo com os resultados do Vigitel, o sobrepeso na populagéo
feminina adulta, das capitais brasileiras e do Distrito Federal, variou de 38,5 %
em 2006 para 44,7% em 2011, ja a obesidade passou de 11,4% para 16,0% no

periodo analisado. Em 2011 a menor frequéncia (11,6 %) de obesidade foi
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encontrada nas mulheres de Belém e a maior (21,5%) em Porto Alegre; em
Recife 17,1% das mulheres apresentavam o problema’.

Dados da pesquisa estadual de Pernambuco realizada em 2006 numa
amostra de 1.580 adultos na faixa etaria de 25-59 anos indicavam que o
excesso de peso (sobrepeso/obesidade) afetava 56,3% das mulheres do
estado’®. No Ceara, Correia et al.’® avaliaram 6.845 mulheres na faixa etaria de
20 a 49 anos de idade residentes na regido semiarida, encontrando 48,7%
destas com excesso de peso, sendo que deste total, 16,1% apresentavam
indice de massa corporea compativel com obesidade. Inquérito populacional
realizado em Rio Branco (AC) em 2007-08 apresentou 51,8% da populagao
feminina acima de 18 anos com excesso de peso’”.

Estudo realizado com mulheres (20 a 60 anos) residentes no municipio
de S&o Leopoldo no Rio Grande do Sul verificou que 49,7% da amostra
estudada (n=1.026) estavam com excesso de peso, compreendendo 31,7%
com sobrepeso e 18% com obesidade’®. No municipio de Pelotas, também no
Rio Grande do Sul, o problema era ainda mais preocupante, 23,2% das
mulheres acima de 20 anos estavam obesas’®. Ainda na regido Sul do pais, em
Lages, no estado de Santa Catarina, a obesidade atingia 26,1% das mulheres
(20 ou mais anos), sendo que aquelas com maior escolaridade e com maior

renda familiar apresentaram os menores indices®.

1.1.3.2 Excesso de peso nas criangas

Mundialmente, o aumento na incidéncia do excesso de peso também
estd acometendo as criancas conforme demonstrado por Onis et al.>*. Na

analise de dados de 144 paises (1990 a 2010) a ocorréncia do problema em
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menores de cinco anos passou de 4,2% para 6,7%, representando 43 milhdes
de criangas com excesso de peso. Deste total, 35 milhdes, ou seja, 80,1%
viviam em paises em desenvolvimento. Afirmam ainda os autores que, apesar
do problema aumentar, tanto nos paises em desenvolvimento como nos
desenvolvidos, ocorreu de forma diferenciada: paises em desenvolvimento
apresentaram prevaléncia menos elevada (6,1%) versus 11,7% nos paises
desenvolvidos, porém o aumento foi bem mais elevado quando comparado aos
paises desenvolvidos. Ainda neste estudo, relatam que, caso a tendéncia de
elevagao continue, em 2020 o problema do sobrepeso/obesidade afetara 9,1%
das criangas do mundo.

Ogden et al., usando os dados da NHANES/2007-08, analisaram
criangas (2-5 anos) nos Estados Unidos, adotando dois pontos de cortes como
critério para classificagao do excesso de peso (IMC/idade: = percentil 95 e 97),
encontrando 12,1% e 9,7% para cada percentil, respectivamente®!. Outro
estudo nos Estados Unidos realizado com criangas de quatro anos (n=8.550)
com dados do Early Childhood Longitudinal Study, Birth Cohort encontrou
resultados ainda mais graves®. Adotando o mesmo critério do estudo citado
anteriormente, para a estimativa da prevaléncia do excesso de peso
(IMC/idade: = percentil 95 e 97) foi demonstrado que, das criangas analisadas
18,4% e 13,8%, respectivamente para cada percentil, apresentavam o
problema.

O excesso de peso nas criangas tem aumentado nos paises europeus.
Na Inglaterra, no periodo de 1974 a 2002/03, o excesso de peso aumentou
mais de duas vezes atingindo em torno de 22% das criangas entre 5 e10 anos;

na Escocia os dados sdo também preocupantes, visto que o problema nas
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criangas (4-11 anos) praticamente dobrou num periodo de 20 anos?.

Consolidagao de dados de paises latinoamericanos mostrou que dentre
os doze paises analisados, o Chile apresentava o pior resultado, com 7,8% das
criangas menores de cinco anos obesas®. Kain et al. demonstraram a
tendéncia de aumento de peso nas criancas chilenas no periodo de 1987 a
2002, sendo que o excesso de peso (IMC = percentil 95) nos meninos passou
de 5,5% para 14,5%, enquanto para as meninas as prevaléncias foram um
pouco menores, de 4,8% para 13,2%?%.

Em relacdo as criancas do Brasil, em 2006 a Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude da Crianga e da Mulher?! indicou 7,3% dos menores de
cinco anos com excesso de peso (peso/altura superior a +2 escores z). Os
piores resultados foram encontrados na regido Sul (9,4%); no Nordeste o
problema atingia 7,0% das criangas.

Estudo realizado no municipio de Florianopolis (SC) revelou que o
excesso de peso atingia 6,8% das criangas, porém, a faixa etaria analisada
abrangia até os 6 anos de idade®. Resultados semelhantes foram encontrados
nos menores de cinco anos de Porto Alegre (RS), onde o excesso de peso
acometia 6,5% das criangas (n = 2.660)%’.

Na regido Nordeste, em Feira de Santana (BA), num estudo realizado
com 793 criangas menores de 4 anos e adotando-se 0 mesmo critério da
PNDS/2006 para classificagcdo do excesso de peso, a prevaléncia observada
foi de 12,5%, resultado bem mais elevado do que o encontrado para a
populagdo de menores de cinco anos do pais®®. Dados mais alarmantes foram
revelados em Recife (PE) por Silva et al.8%. Os autores analisaram 427 pré-

escolares (dois a seis anos) atendidos no Ambulatério de Puericultura do



35

Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE),
excluindo as criancas que apresentavam afeccbes crbnicas capazes de
interferir no crescimento, o sobrepeso e obesidade detectados foram,
respectivamente, 22,2% e 13,8%.

Como se observa, o problema do sobrepeso/obesidade apresenta um
comportamento pandémico, como uma caracteristica epidemiolégica singular
em toda a histéria nosografica da humanidade. Como resultado, de acordo com
Sherry et al.? estima-se que em 2015 as DCNT associadas ao excesso de
peso ira superar a desnutricdio como principal causa de mortes em
comunidades de baixa renda do mundo, sendo o aumento global da obesidade

um pesado énus para 0s mais pobres.

1.1.4 Desnutricdo energético-proteica (DEP)

A DEP caracteriza-se, como processo etiopatogénico, por um
desequilibrio entre a oferta de energia, proteinas e outros nutrientes e a
demanda necessaria do corpo para assegurar crescimento, manutencdo e
fungdes especificas, constituindo uma sindrome multicausal reunindo fatores
derivados da caréncia alimentar, elevada frequéncia de infecgbes e condigdes
ambientais desfavoraveis**. Nesse processo, as condigbes de pobreza
constituem, como regra, um denominador comum. Quanto a sua origem, pode
ser primaria, se decorrente de uma ingestao alimentar insuficiente, inadequada
ou desequilibrada de nutrientes; ou secundaria, quando consequente de
alteragdes fisiopatologicas que reduzem ou impedem a ingestdo, digestéo,

absorgéo e utilizagdo metabdlica de alimentos/nutrientes®’.
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Considerada um disturbio em que ocorre desaceleragao (casos leves),
interrupgao (casos moderados), ou involugdo (casos graves) do processo de
crescimento e desenvolvimento nas criangas e/ou perda de peso nos adultos, a
desnutricdo pode causar alteragdes bioquimicas, funcionais e anatébmicas
reversiveis ou ndo, chegando a ser fatais em muitos casos®!92. Estima-se que,
globalmente, mais de 3,5 milhdes de maes e criangas menores de cinco anos
morrem a cada ano devido a desnutricdo, enquanto outros milhdes sao
permanentemente incapacitados pelos efeitos fisicos e mentais de uma
ingestao dietética baixa ou por intercorréncias metabolicamente adversas nos
primeiros meses de vida®. Muito comumente as duas condigbes negativas
coexistem, potencializando seus efeitos etiopatogénicos.

O estado nutricional pré-gestacional quando inadequado (baixo IMC, por
exemplo) esta associado a um maior risco de parto prematuro e restricao de
crescimento intrauterino. Da mesma forma, a baixa estatura materna também
se torna um fator de risco para o parto e para o feto®. A desnutricdo
frequentemente se inicia na vida intra-uterina, podendo acometer as criancas
no pos-natal em decorréncia da interrupcdo precoce do aleitamento materno
exclusivo e da alimentacao complementar inadequada nos primeiros dois anos
de vida'>16,

Como indicadores do estado de desnutricdo em criangas (escores Z
abaixo de -2) séo utilizados trés indices antropométricos: estatura para idade
(E/l) o qual reflete o crescimento linear e seu déficit indica, em longo prazo,
uma inadequacgao nutricional cumulativa (retardo estatural); peso para estatura
(P/E) cujo déficit descreve um recente e severo processo de perda acentuada

de peso, geralmente como consequéncia de alimentagdo insuficiente ou
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doenga aguda, avaliando, portanto, a situagéo nutricional presente; e o peso
para idade (Pl), caracterizado como déficit ponderal®’. Para a avaliagdo
antropométrica de adultos, a OMS®° recomenda o uso do IMC, classificando-se
como baixo peso quando o valor desse indice situar-se abaixo de 18 kg/m?2.

O déficit estatural constitui a caracteristica antropométrica que melhor
representa o quadro epidemiolégico da desnutricdo energético-protéica das
criangas, sendo, ao contrario do peso, uma situagdo que nao pode ser
completamente revertida, tornando-se uma manifestacéo fenotipica prestando-
se mesmo como um critério de mapeamento (cartografico) de espagos e
ambientes marcados pela pobreza**. Apos os dois anos de idade, a
desnutricdo ja tera causado danos irreversiveis para o desenvolvimento,
refletindo na vida adulta de individuos e populagcdes, de modo que os indices
de altura corporal testemunham a histéria de uma nagdo em relacdo a saude
materno-infantil e nutricdo de sua populagdo®. O déficit estatural é uma
sequela que se sucede através de geragdes, sendo relacionado com o atraso
do desenvolvimento mental, o que acarreta menor aproveitamento escolar e
menor capacidade produtiva na idade adulta, conforme demonstrado por
Victora et al." em revisdo sistematica de estudos de coortes prospectivos
realizados em cinco paises (Brasil, Guatemala, india, Filipinas e Africa do Sul)
sobre os efeitos a longo prazo da desnutrigao.

A relacdo entre a desnutricdo de criancas e de suas maes tem sido
estudada por diversos autores. Estudo utilizando dados do inquérito nacional
realizado em 2003 no Egito e envolvendo 6.661 criangas menores de cinco
anos, encontrou relacdo entre o IMC da mae e o déficit estatural dos seus

filnos®. Engstron e Anjos analisaram dados de 12.644 pares mae—filho
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encontrando, nas criangas brasileiras, maior chance (OR = 2,5) de déficit
estatural naquelas cujas maes apresentavam baixo peso (IMC abaixo de
18,5kg/m?)33,

Além da associagao entre o IMC materno e desnutricao nos filhos, tem
sido também estudada a baixa estatura materna como preditor do déficit
nutricional em criancas®. Essa associacao foi evidenciada na andlise realizada
em 2.075 maes (18 a 45 anos) e respectivos filhos (< 6 anos) residentes em
favelas de Maceié (AL), encontrando nas maes com estatura inferior a 1,55 m,
um risco duas vezes maior para a ocorréncia da desnutricdo (déficit
estatura/idade) para seus filhos%. Em dois municipios de Sdo Paulo a baixa
estatura materna (estatura < 1,55 m) representou um risco ainda mais elevado
(trés vezes) para o déficit estatural nos filhos®’. No México, numa populagao de
descendéncia Maia, onde 70% das mulheres apresentavam estatura abaixo de
150 cm, observou-se que os filhos dessas maes tiveram 3,6 vezes a
probabilidade de apresentarem déficit estatural®®. Sao evidéncias que
destacam a importdncia do monitoramento da desnutricdio em mulheres e
criangas, visto que o desequilibrio nutricional em ambos (maes e filhos) pode
influenciar o estado nutricional de geragées futuras’®:9°.

Uma das caracteristicas da DEP € sua convivéncia com morbidades
associadas, tais como anemia ferropriva, doencas respiratérias, parasitoses,
deficiéncia de vitamina A, dentre outras, que, por sua vez, estabelecem uma
relagéo sinérgica entre si, deteriorando, cada vez mais, o estado nutricional®%°,

Apresentar déficit de estatura para idade foi um dos fatores associados
ao risco de anemia em criangas de 6 a 59 meses no municipio de Jordéo,

AC'%, Resultado semelhante foi encontrado por Cotta et al. em criancgas (6 a
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84 meses) residentes na zona da Mata de Minas Gerais e inscritas no PBF'%".
Ja a relacao entre a deficiéncia de vitamina A e o déficit antropométrico em
altura para a idade foi verificado em criancas menores de cinco anos em

Francisco Badard, municipio da regido semiarida de Minas Gerais'%2.

1.1.4.1 Desnutricdo energético-proteica em mulheres

Apesar da DEP ter diminuido nas ultimas décadas, em algumas regides
do planeta a sua prevaléncia ainda se encontra em patamares elevados’®.

Mendez et al. realizaram um estudo com o objetivo de examinar os
padrées de peso de mulheres (20 - 49 anos) residentes em areas urbanas e
rurais de paises em desenvolvimento. Foram analisados dados no periodo
entre 1992 e 2000 de 36 paises, sendo 19 na Africa Subsaariana, 8 da América
Latina e do Caribe (incluindo Brasil), 2 no Leste e no Sul da Asia (China e
india), 3 na Asia Central e 4 no Norte da Africa e no Oriente. As taxas de baixo
peso variaram de 0,7 a 23,1% em mulheres urbanas, ja nas residentes nas
areas rurais, a variacao foi de 0,6 a 48,2% (medianas: urbana 5,9% e rural
9,3%), demonstrando assim, que a prevaléncia de baixo peso € bem mais
elevada nas areas rurais quando comparadas com as urbanas’®.

Na india, dados de duas pesquisas (1998/99 e 2005/06) envolvendo
76.514 e 80.054 mulheres (15-49 anos), respectivamente, revelaram que a
prevaléncia do baixo peso diminuiu apenas 3 pontos percentuais, de modo que,
no periodo analisado as taxas passaram de 36% para 33%"%3.

O baixo peso em mulheres (18-45 anos) chinesas que vinha

apresentando elevacgao da prevaléncia até 1991 atingindo 11% das populagdes
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urbanas e rurais comecga a diminuir a partir desta data chegando ao patamar de
7% em 200404,

Nos Estados Unidos, apesar do baixo peso em mulheres nao ser
problema para a saude publica do pais ha muitos anos, as taxas continuam
apresentando tendéncias decrescentes. Dados de 40 anos (1960-2010) do
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) indicam que na
populagao feminina entre 20 e 74 anos de idade, a prevaléncia passou de 5,7%
para 2,5%, sendo que em todas as pesquisas realizadas no periodo, as
maiores taxas encontravam-se no grupo com 20 a 39 anos?'.

Pesquisa nacional realizada no Peru em 2012 revelou que, entre as
mulheres de 15 a 49 anos (n=22.866), o0 baixo peso atingia apenas 1,9% da
populagdo. O maior percentual de mulheres com baixo peso (5,4%) foi
encontrado no grupo de 15 a 19 anos de idade, representando, 4,8 pontos
percentuais a mais do que nas mulheres de 40 a 49 anos (0,6%)"%.

No Brasil, declinios continuos do baixo peso sao registrados nas
mulheres adultas em todas as regides do pais?®>. Em 1974/75 o baixo peso
acometia 11,8% da populagdo feminina, diminuindo para 3,6% em 2008/09.
Mesmo com a regido Nordeste apresentando o percentual mais elevado
(4,8%), os resultados do Uultimo inquérito nacional?® (2008/09) indicam o
controle da desnutricdo nas mulheres brasileiras, uma vez que frequéncias de
até 5,0% do problema sdo compativeis com a propor¢cdo de individuos
constitucionalmente magros na populagdo®. Resultados ainda mais baixos
(3,4%) foram encontrados em Pernambuco na populagdo feminina (25 a 59

anos) analisada na pesquisa estadual realizada em 20067°.
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1.1.4.2 Desnutricdo energético-proteica em criancas

Em 2000, representantes de 189 paises-membros da Organizagao das
Nacoes Unidas (ONU) assinaram a Declaragao do Milénio, considerado o mais
importante compromisso internacional em favor da eliminagcéo da pobreza e da
fome no mundo. A reducdo pela metade, até 2015, da proporgédo da populagao
que sofre com afome foi um dos objetivos propostos tendo como principal
indicador a porcentagem de criangas menores de cinco anos com
desnutrigao'°6,

Globalmente, em 2011 utilizando o indicador peso-para-idade <2SD, 101
milhdes de criangcas menores de cinco anos de idade, ou seja, 16% da
populagéo infantil encontrava-se com baixo peso'%6. Estes dados representam
uma reducao de cerca de 36% em relacdo a 1990. Ja, em relagado ao déficit
estatural (altura -para-idade <2 DP), apesar da reducédo de 35% entre 1990 e
2011, o problema é mais grave chegando a atingir 26% dos menores de cinco
anos. Mais de 90 % das criancas desnutridas do mundo vivem na Africa e na
Asia. Apesar das prevaléncias de baixo peso e baixa estatura entre criancas
menores de cinco anos de idade em todo o mundo terem diminuido desde
1990, o progresso geral é insuficiente e milhdes de criangas continuam em
risco.

A Organizacao das Nagdes Unidas para a Alimentagdo e a Agricultura
(FAO) divulgou em 2013 o Panorama da Segurancga Alimentar e Nutricional na
América Latina e Caribe'", revelando que, a desnutricdo (P/l) em menores de
cinco anos apresentou redugado ao longo dos ultimos vinte anos, em 1.990 o
problema atingia 4.3 milhdes de criangas da regidao passando para 1,9 milhdes

em 2012. O estudo demonstrou que 16 dos 19 paises que dispunham de
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informacgéo, apresentavam niveis abaixo de 10% no periodo 2005-2012,
apenas no caso do Haiti, Guatemala e Guiana as prevaléncias foram mais
elevadas. Além disso, em 13 desses 16 paises os niveis de desnutricdo das
criangas eram inferiores a 5%, com destaque, para os casos do Chile e Costa
Rica, aonde os niveis chegavam a 0,5% e 1,1%, respectivamente.

No caso do déficit estatural, o numero de criancas reduziu de 13,8
milhdes em 1990, para aproximadamente 6,9 milhdes de criancas em 2012,
equivalente a 12,8% do numero total de criangas da América Latina e do
Caribe. A Guatemala foi o pais com a maior prevaléncia (48%), seguido por
Haiti e Honduras, ambos com 30% das criancas apresentando déficit estatural.
A explicacdo para a reducdo do problema foram as politicas e programas
implementados, como os programas de transferéncias de renda, aplicados por
21 paises da regido, e que atingem mais de 113 milhdes de pessoas, cerca de
20% da populagao regional %7,

Para as criangas brasileiras, as prevaléncias de déficits de estatura-
para-idade entre os inquéritos nacionais de 1974-75 e 2006-07 passaram de
37,1% para 7,1%*. Diante desse resultado, observa-se que o Brasil
praticamente alcanga o mesmo padrao (6%) dos paises mais desenvolvidos'8.
Analisando separadamente as criangas da regido Nordeste, no periodo
compreendido entre 1986 e 2006-07, obvservou-se também um intenso
declinio do problema; desdee que, a prevaléncia bastante elevada em 1986
(33,9%), diminuiu para 5,9%'%°. Assim, caso seja mantida a taxa de declinio
observada entre 1996 e 2006-07 (73,4%) a desnutricdo em criangas na regiao

Nordeste poderia ser considerada controlada em menos de dez anos.
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Quanto ao indicador peso-idade, resultados do inquérito nacional de
20062 indicaram que apenas 1,8% das criangas menores de cinco anos do
pais apresentariam desnutricdo, sendo a taxa um pouco mais elevada no
nordeste (3,0%), mas ainda assim, em nivel plenamente aceitavel como
condigao de controle epidemiolégico.

Entre as pesquisas estaduais de Pernambuco de 1991 e 2006''°, houve
uma reducao de 64,6% na prevaléncia de déficit estatural (estatura para idade
<-2 escore Z) em menores de cinco anos, passando de 24,6% para 8,7%. O
estudo de Figueiroa et al.’", no estado de Pernambuco, previa que ja em 2012
o déficit da estatura de menores de cinco anos estaria controlado.

Pesquisa estadual realizada em Alagoas (2005-2006)'? envolvendo
1.386 criangas menores de cinco indicou que as prevaléncias de déficits (z <-2;
padrao OMS 2006) para os indices peso-para-idade, peso-para-altura e altura-
para-idade foram, respectivamente, 2,9%, 1,2% e 10,3%. Estudo transversal
com 1.041 criangas (menores de dois anos) de 10 municipios do Estado da
Bahia''® revelou que 12,4% das criangas apresentavam déficits segundo
indicador estatura/idade, enquanto ao indice peso/idade a prevaléncia da
desnutricao se situava em 7,8%.

Estudos realizados por Monteiro et al.® e Lima et al.’ revelaram que o
declinio da desnutricdo infantil no Brasil é resultado de uma combinacéo entre
uma aumento do poder aquisitivo das familias e uma expansao do acesso da

populacdo a servigos publicos essenciais de educacdo, saude e saneamento.
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1.1.5 Deficiéncia de vitamina A (DVA)

Vitamina A, termo genérico usado para descrever os compostos com
atividade biolégica do retinol (retinol, retinal e acido retindico) € um
micronutriente essencial para o adequado funcionamento do sistema visual,
crescimento e desenvolvimento, manutencdo da integridade celular epitelial,
funcdo imune, defesa antioxidante e reproducdo. Nao possuindo o corpo
humano capacidade de sintetiza-la, precisa ser fornecida através da
alimentagao. Nos alimentos a vitamina A é encontrada sob duas formas: pré-
formada (retinol), presente apenas nos alimentos de origem animal; e a pro-
vitamina A (carotendides), presente nos alimentos de origem vegetal como
frutas e verduras®4115,

Os carotendides sdo menos biodisponiveis do que a vitamina A pré-
formada (retinol), apresentando menor fracdo de aproveitamento pelo
organismo''5116_ Assim, enquanto o percentual de absorgao do retinol da dieta,
em condicbes normais, se encontra em torno de 70% a 90%, a
absorgdo/conversao da pro-vitamina A cai para 9% a 22%""7. Dos mais de 600
carotendides conhecidos, aproximadamente 50 s&o precursores da vitamina A,
sendo o B-caroteno a mais abundante e eficaz pro-vitamina A dos alimentos''®.

O estado de nutricdo da vitamina A no corpo humano pode ser
influenciado por diversos fatores como algumas doengas (espru, esteatorréia
idiopatica, sindrome celiaca, por ex.) e, sobretudo infecgbes que comprometem
o estado da vitamina A; reciprocamente, a deficiéncia de vitamina A diminui a
resisténcia as doencas e infecgoes. Outros fatores podem ser citados: baixas
quantidades de gordura na dieta interferem com a absorg¢ao tanto de vitamina A

pré-formada como de pro-vitamina A (carotendides); deficiéncia aguda de
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proteinas, ingestao cronica e excessiva de alcool. Por outro lado, a vitamina E
protege a vitamina A da oxidagdo, aumentando, assim, sua estabilidade'®.
Para o diagnéstico da deficiéncia de vitamina A (DVA), em nivel
epidemioldgico, os indicadores bioquimicos sdo amplamente empregados.
Segundo critérios adotados pela OMS?, tanto para mulheres como para
menores de cinco anos, a DVA é caracterizada por niveis de retinol sérico

inferiores a 20 pg/dL (0,70 pmol/L).

Em casos de deficiéncia da vitamina A diversas alteracbes podem
ocorrer, como lesdes cutdneas e sistema imunitario deficiente levando a
frequentes infecgdes, modelagao 6ssea defeituosa, malformagdes congénitas,
aborto e retardo no crescimento da crianga''®. Ademais a DVA é considerada
como a principal causa de cegueira evitavel no mundo'?°,

Embora toda a populagcdo possa se achar exposta a DVA, sao as
criancas menores de cinco anos e as mulheres em idade reprodutiva,
principalmente nos ciclos de gestacdo e lactacdo, que representam os
segmentos bioldgicos mais vulneraveis a sua ocorréncia''8120,

Na grande maioria dos estudos evidencia-se que os riscos de DVA séao
bem mais elevados nas criangas do que entre mulheres em idade fértil, em
termos de indicadores bioquimicos?'-'2°. Ja em relagdo aos sinais e sintomas
oculares a situagéo se inverte''®120, sendo as ocorréncias mais comuns em
mulheres em idade reprodutiva. Segundo a publicagdo da OMS'?0, a razdo de
prevaléncia da DVA no mundo entre criancgas (33,3%) e mulheres (15,3%) é de
2,2.

No que se refere ao binbmio mae-filho, as condicbes alimentares

durante a pré-concepc¢ao, a gravidez, a lactagdo e o pés-desmame demarcam
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os fatores basicos da situagao nutricional de vitamina A nas criancas. Maes e
filhos, além da parceria fisiolégica da vida intra-uterina, configuram, no periodo
de amamentagdo, um prolongamento bioldgico do processo nutricional,
traduzindo-se na dependéncia mamaria. O leite materno € uma fonte primordial
de vitamina A, suficiente para suprir as necessidades diarias dos lactentes
podendo, em caso de gestantes desnutridas ou com ingestdo inadequada
deste micronutriente, causar no recém-nascido uma baixa reserva hepatica de
vitamina A, aumentando assim o risco de DVA™17.121,

Fora do plano epidemiolégico, existem estudos explorando relagdes
basicamente clinicas, como o retinol sérico de maes e do corddo umbilical dos
recém-nascidos®’ ou a revisdo sistematica de Caminha et al.’®* sobre o
conteudo de vitamina A no leite materno disponibilizado para lactentes. A
associagao entre a DVA materna e em recém-nascidos € relatada por Gomes
et al.>” ao investigarem 222 puérperas e seus filhos atendidos em maternidade
publica do municipio do Rio de Janeiro, as prevaléncias de DVA em maes e
filhos foram, respectivamente, 25,4% e 46,2%. Recém-nascidos cujas maes
tinham DVA apresentaram um risco consideravelmente aumentado de
desenvolvimento do mesmo problema (OR= 4,79). Embora importante como
contribuicdo sobre a fisiopatologia da nutrigdo na vida intrauterina e seu
possivel impacto nas relacbes nutricionais entre maes e filhos, essas
abordagens n&o poderiam ser extrapoladas para a situagdo nos meses e anos
de vida que se seguem ao nascimento, quando, de fato, se instala o maior risco
de DVA. Estudo efetuado no Sul da Africa’® numa aldeia caracterizada por
elevada prevaléncia de desnutricdo, anemia e DVA n&o encontrou associacao

entre a DVA das maes e de seus filhos de 2 a 4 anos.
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Em mulheres, a utilizagdo de vitamina A pode diminuir em até 40% a
mortalidade no ciclo gestagao/parto/puerpério’'®. Metandlise envolvendo 43
estudos em criangas, concluiu que a suplementacdo de vitamina A acarretava
uma reducao de 24% no risco de mortalidade geral em menores de cinco
anos'?, justificando, assim, seu uso na rotina da atengdo basica de saide em
mais de 90 paises, incluindo alguns estados do Brasil'25126,

Visando combater a deficiéncia de vitamina A no pais, 0 governo
brasileiro vem, desde 1983, distribuindo capsulas de vitamina A para criangas
de 6 a 59 meses de idade em areas consideradas de alto risco'?’. Desde 2001
o programa'?®® foi ampliado para atendimento as puérperas no pos-parto
imediato, como estratégia para garantir a adequagao das reservas corporais
maternas.

Pesquisa nacional na China revelou que 37,7% das criangas
apresentavam niveis deficientes de retinol, enquanto o problema afetava 22,6%
daquelas que haviam recebido suplementacdo de vitamina A nos 6 meses
anteriores a coleta de sangue’?®. Na Etidpia, estudo populacional com 996
criangas encontrou associagdo entre a DVA e o ndo recebimento de
suplemento de vitamina'?®. Paiva et al. ao analisarem criangas (36 a 83 meses)
de creches comunitarias de Teresina (PI), observou aumento no nivel de retinol
(0,355umol/L) naquelas que haviam realizado suplementagdo’°. Em
Pernambuco, Andrade utilizando niveis hierarquicos de determinagao da DVA,
encontrou menor ocorréncia de DVA nas criangas que haviam recebido
suplementacao de vitamina A, porém, a diferenca encontrada na analise bruta
nao se manteve com o ajuste do modelo™'. No entanto, em dois municipios do

Nordeste, Gameleira (PE) e Sdo Jodo do Tigre (PB), a administracdo de
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vitamina A nos seis meses anteriores a entrevista ndo se associou aos niveis
de retinol das criangas menores de cinco anos'32,

E importante assinalar que a DVA, como todos os problemas carenciais
de interesse epidemioldgico, apresenta um evidente viés socioeconémico,
prevalecendo nos paises, regides e familias mais desfavorecidas na
estratificacdo das desigualdades de renda, educagédo, moradia, acesso aos
servicos de salde e outros aspectos, como o saneamento da habitagao'°.

Dentre os fatores causais, a ingestao inadequada de vitamina A tem sido
relatada como o principal, seja pela baixa quantidade deste micronutriente na
alimentagdo como pelo consumo insuficiente de gordura levando a uma
ineficiente absorgao da vitamina A'". Pelo custo mais elevado dos alimentos
de origem animal, as pro-vitaminas vegetais constituem a maior por¢gao de suas
fontes dietéticas nos paises em desenvolvimento, estimando-se que mais de
70% da ingestao de vitamina A seja decorrente do consumo de carotendides,
enquanto nos paises desenvolvidos, 75% da vitamina A dietética € proveniente
de alimentos de origem animal'6.117,

De acordo com a magnitude do problema no ambito da saude publica, a
Organizagdo Mundial da Saude classifica a DVA como um grave problema
quando a prevaléncia encontrada for igual ou superior a 20%, para
prevaléncias entre 10% e 19,9% o problema é classificado como moderado e
prevaléncias entre 2% a 9,9% passa a ser um problema de saude publica do

tipo leve?©.
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1.1.5.1 Deficiéncia de vitamina A em mulheres

Estudo de consolidagdo de dados realizado pela OMS, no periodo de
1995 a 2005, em seis regides do mundo, envolvendo gestantes, encontrou
DVA em 15,3% da populagédo estudada, o que representaria 19,1 milhdes de
mulheres atingidas pela deficiéncia. As regides mais afetadas foram o Pacifico
Ocidental com 21,6% das gestantes apresentando a deficiéncia, seguido pelo
Sudeste da Asia (17,3%). De acordo com o estudo, em 88 paises a DVA se
apresenta como um problema de saude publica de moderado a grave no
periodo analisado (1995-2005)'29,

Pesquisa nacional realizada no México em mulheres n&do gravidas (12-
49 anos) indicou prevaléncia de DVA em 4,3% delas, ndo sendo encontrada
diferenca entre as residentes na area urbana e rural do pais*33.

No Brasil havia uma enorme lacuna com relagdo ao conhecimento da
prevaléncia de DVA entre mulheres em idade reprodutiva, devido a maioria dos
estudos avaliarem o problema em puérperas®”-'3*, Em 2006, o Ministério da
Saude realizou um inquérito nacional (PNDS/2006)?" com amostra de 5.698
mulheres nao gravidas em periodo fértil (15-49 anos) revelando que no pais a
deficiéncia de vitamina A prevalecia em 12,3% da populagédo. Na regido
Sudeste foi encontrada a taxa mais elevada (14,0%), seguida pelas regides
Centro-Oeste e Nordeste 12,8% e 12,1%, respectivamente. Observou-se a
prevaléncia menor de DVA em mulheres que residiam na zona rural (8,5%)
comparadas com aquelas residentes na zona urbana (13,0%).

A PNDS-2006 demonstrou ainda, que embora as mulheres com idade

abaixo de 20 anos tenham apresentado a maior prevaléncia de DVA (15,5%),



50

estatisticamente nao diferiu das demais faixas etarias. Aquelas com situacao

econdmica menos privilegiada tiveram a taxa mais elevada (14,5%)?".

1.1.5.2 Deficiéncia de vitamina A em criancas

A DVA, como todos os problemas carenciais de interesse
epidemioldgico, apresenta um evidente viés socioecondmico, prevalecendo nos
paises, regides e familias mais desfavorecidas na estratificacdo das
desigualdades de renda, educagao, moradia, acesso aos servigos de saude e
outros aspectos, como o saneamento da habitacdo. Nesse contexto de
adversidades, a condigdo econdémica exerce um papel crucial, justificando o
critério da OMS em reunir e sistematizar informacdes sobre a situacdo da
vitamina A, para o periodo de 1995 a 2005, dos paises com renda per capita
abaixo de 15.000 ddlares’. E esta, ainda, a situacdo do Brasil e, mais ainda,
do Estado de Pernambuco, com uma renda per capita estimada em 3050
dodlares para o ano de 200635,

No relatério da OMS revelou-se que no conjunto dos 51 paises
analisados, 33,3% das criangas menores de cinco anos do mundo em
desenvolvimento apresentavam niveis de retinol sérico abaixo de 0,70umol/L
(ou 20ug/dL) caracterizando situagdes onde a DVA constitui um evidente
problema de saude publica. A Africa foi a regido com a maior ocorréncia do
problema (44,4%). Ainda neste estudo, na América do Sul, apenas na Bolivia a
DVA seria classificada como um grave problema de saude publica (21,9%),
ficando a maior parte dos paises, inclusive o Brasil, na categoria de moderado,

com prevaléncias variando entre 11,9% a 18%. Apenas 4 paises (Guiana,
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Colémbia, Chile e Venezuela) foram classificados como leve problema para a
saude publica (abaixo de 10%)'%°.

Na Costa Rica, a DVA atinge 38,9% das criangas (18 a 23 meses)
residentes em areas rurais e 28% das criangas urbanas'3¢. Mesmo resultado foi
observado na pesquisa de dmbito nacional realizada no México, nas criangas
das areas rurais o problema foi mais frequente'”.

Segundo o inquérito nacional realizado pelo Ministério da Saude
(PNDS/2006), a DVA no Brasil prevalecia em 17,4% dos menores de cinco
anos?'. Surpreende os dados da PNDS ao indicar o Sudeste com a pior
situagao (21,6%), visto que a regido Nordeste do pais sempre foi considerada
area de risco para DVA apresentando elevadas prevaléncias'®. Relata-se
ainda que a deficiéncia de vitamina A atingia todas as regides do Brasil,
contrariando a impressdao dominante até entdo de que o problema estaria
limitado ao Norte e Nordeste e, excepcionalmente, as microrregides de
pobreza, como o Vale do Jequitinhonha em Minas Gerais e o Vale do Ribeira
em Sao Paulo'7:138,

Outro dado surpreendente da PNDS-2006 foi encontrar as maiores
prevaléncias de DVA entre criangas moradoras das areas urbanas do pais?’,
visto que, historicamente, na populagéo de areas rurais das diversas regides do
mundo a caréncia de vitamina A sempre foi mais elevada quando comparada
com a populacdo urbana®™?®13°, O estudo de Prado et al.’® realizado em 1992
em areas rurais da Bahia, indicava que o problema era preocupante, niveis
inadequados de retinol sérico foram observados em 44,7% das criangas (6 a 72

meses).



52

Santos et al. relataram que em 1989, no semiarido baiano, 54,7% dos
pré-escolares apresentavam DVA'40, A pesquisa estadual em Sergipe realizada
em 1998 encontrou 32,1% das criangas com niveis inadequados de retinol
sérico'#'. Percentual bem superior aos 19,3% encontrado na pesquisa estadual
de Pernambuco em 1997 para criancas da mesma faixa etaria’".

Mesmo dados mais recentes indicam prevaléncias elevadas no Nordeste
com o problema para a saude publica classificado na categoria de grave. Em
2005 no municipio de Gameleira localizado na Zona da Mata de Pernambuco,
a DVA atingia 25,2% das criangas menores de cinco anos'¥?. Resultado mais
preocupante foi obtido na avaliacdo de pré-escolares da regido semiarida do
estado de Alagoas em 2007, da amostra analisada 45,4% apresentava DVA'42,
Mesmo em criangas (6-59 meses) procedentes da area urbana o problema é
elevado, conforme demonstrado pela pesquisa realizada em 2007, no estado
da Paraiba a prevaléncia de DVA atingia 21,4% da criangas analisadas’3.

A idade de das criangas tem sido estudada como um provavel fator de
risco para a DVA, com maior vulnerabilidade nas criangas abaixo de dois anos,
conforme demonstrado em diversos estudos'32141.142 Paijva et al.’*°, revelaram
que para cada més de vida da crianca ocorria um aumento médio de 0,005
pmol/L nos niveis de retinol.

Ao analisar as condigdes socioecondmicas das familias e sua relagao
com niveis inadequados de retinol, Martins et al.’*! indicaram que, & medida
que diminui a renda familiar per capita, aumenta o risco da deficiéncia de
vitamina A. Mesma tendéncia foi encontrada em pré-escolares de Teresina
(P1)'3% e em Gameleira (PE)'32. Em dois municipios (Badard e Novo Cruzeiro)

do semiarido de Minas Gerais'??, verificou-se associagdo entre a DVA e fonte
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de abastecimento de agua vem como a auséncia de visitas das equipes de
saude. No estado de Pernambuco, ndo dispor de agua canalizada foi um
potencial fator de risco para DVA''. Em criancas menores de cinco anos
assistidas pela Estratégia Saude da Familia em Pernambuco a prevaléncia de
DVA (16%) aumentava em locais onde o destino do lixo era inadequado’#4.

Ha um consensoao relatar que a DVA ndo se associa ao sexo das
criangas'?12°  agpesar de alguns autores encontrarem a ocorréncia do
problema mais elevada nos meninos'%%131.141 " enquanto outros estudos
apontam o sexo feminino com as maiores prevaléncias de DVA'3. A relagdo do
peso ao nascer e a DVA foi analisada na |l pesquisa estadual de Pernambuco,
onde, apesar dos resultados indicarem maior ocorréncia do problema nas
criangas nascidas com baixo peso (<2500g), ndo houve uma associagéo
significativa?’.

A ocorréncia de DVA em criangas desnutridas (P/l e E/I: < - 2 escore Z),
bem como, a coexisténcia da anemia e DVA num mesmo individuo, tém sido
referida por diversos autores'9%'41 Teixeira'®? verificou que as criangas com
déficit estatural no municipio de Francisco Badaré (MG) tinham um risco 5,6
vezes maior de apresentar DVA. Martins et al.’#' analisando dados da pesquisa
estadual de Sergipe observaram que a distribuicdo de retinol sérico se mostrou
associada a desnutricdo avaliada pelo indicador peso/idade. Ja, na analise dos
dados do estado de Pernambuco n&o foi encontrada associacéo entre a DVA e
desnutrigdo (peso/idade) 3.

Em relacdo a anemia e DVA, Chen et al. relata que a chance de uma
crianga anémica se tornar deficiente em vitamina A foi 2,5 vezes mais elevada

quando comparada com as criangas que nao apresentavam anemia’>. Em
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Pernambuco, a anemia e a DVA estavam associadas significativamente, as
criangas que se encontravam com niveis baixos de hemoglobina apresentavam
2,3 chances de DVA quando comparadas as criangas com niveis normais'3".
Estudos realizados no Brasil indicavam que a DVA era um problema de
saude publica para varios estados do pais e mesmo para localidades fora dos
espacos geograficos considerados criticos, como o Nordeste, Norte, os vales
do Jequitinhonha (Minas Gerais) e do Ribeira (Sdo Paulo)'38146, A pesquisa
nacional realizada em 20062' ao confirmar estes resultados revela que a DVA
ainda € um problema para a saude publica no pais e um tema para o

desenvolvimento de novos estudos epidemioldgicos.

1.1.6 Anemia

A Organizagdao Mundial da Saude (OMS) define a anemia como sendo a
condigao fisiopatolégica na qual o conteudo de hemoglobina do sangue esta
abaixo dos valores normais, considerando o sexo, idade e estado fisioldgico,
qualquer que seja a origem dessa caréncia'4’. Como critério de identificagdo do
problema, estabelece pontos de corte'*®, abaixo dos quais a anemia esta
presente; para as criangas de 6 a 59 meses o critério € hemoglobina <11 g/dL
e para mulheres ndo gravidas seria <12 g/dL. Os valores limites de
concentragcdo de hemoglobina podem sofrer alteragdes devido a algumas
condicdes, como a altitude, raca e o fato do individuo ser fumante.

Para a ocorréncia de anemia primariamente carencial, a falta de
nutrientes hematopoéticos, como folatos, vitamina B6 e B12 e proteinas,
podem contribuir para a ocorréncia do problema, sendo indiscutivelmente o

ferro o mais importante dos fatores dietéticos implicados’#®. Desta forma, a
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anemia ferropriva € considerada como a caréncia nutricional mais prevalente
no mundo atual’™®. A sintese da hemoglobina pode ser afetada por outros
nutrientes, como o calcio ou por fatores que aceleram a destruicdo de
hemacias, como enteroparasitoses, malaria, doencas hemoliticas e
hemoglobinopatias, resultando nas anemias secundarias'®°.

A deficiéncia de ferro na anemia ferropriva, manifesta-se de maneira
lenta e gradual, chegando, em ultima instancia, ao aparecimento do déficit de
hemoglobina como estagio final de um longo periodo de balango negativo do
ferro. A deplecado desse nutriente pode ser caracterizada em trés estagios: o
primeiro, quando ha diminuicdo nos estoques sem redugao nos niveis de ferro
sérico e sem a presenca de sinal clinico de caréncia, sendo possivel sua
deteccdo medindo a ferritina sérica; no segundo estagio, os estoques de ferro
estdo esgotados, mas os niveis de hemoglobina ainda permanecem acima do
limite inferior de normalidade; neste estagio, anormalidades bioquimicas no
metabolismo do ferro sdo usualmente detectadas, particularmente a reducao
da saturagdo de transferrina e a capacidade de ligagdo do ferro; no ultimo
estagio, a concentragdo de hemoglobina sanglinea cai abaixo do limite inferior
de normalidade, a anemia esta instalada'#.

A anemia ferropriva € determinada por fatores bioldgicos, alimentares,
condicdes socioecondmicas e culturais’151.152  As principais causas de
deficiéncia de ferro sdo deplecdo de seus estoques no nascimento, baixa
ingestao de ferro devido a inadequacgao da dieta, aumento das perdas de ferro
organico, redugédo na absor¢cdo e aumento da demanda. Entre os fatores que
causam a anemia, a dieta inadequada e, especialmente, sua baixa

biodisponibilidade em ferro, é reconhecida como dos mais importantes’3.
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Na alimentacao o ferro pode se apresentar sob a forma heme, presente
nos alimentos de origem animal, e como ferro ndo-heme, nos alimentos de
origem vegetal, sendo a absor¢ao do ferro heme facilitada por sua composi¢cao
bioquimica e pela presenca de alimentos de origem animal e dificultada pala
acao do calcio. Ja a absorcao do ferro ndao-heme pode ser alterada com a
presenca de substancias estimuladoras ou inibidoras'#.

Exames laboratoriais sdo necessarios para a confirmagao do diagnéstico
de anemia, visto os sinais e sintomas da caréncia de ferro ser de dificil
deteccdo. O diagndstico pode ser realizado pela analise da concentragao de
hemoglobina ou medindo a proporgdo de glébulos vermelhos no sangue
(hematdécrito). Em inquéritos epidemiologicos, o nivel de hemoglobina tem sido
o indicador mais utilizado'°.

Os grupos populacionais mais vulneraveis a caréncia de ferro sdo as
criangas menores de cinco anos e as mulheres em idade fértil, principalmente
no periodo gestacional’™. A anemia ferropriva tem sido associada nas
criangcas, ao retardo do desenvolvimento infantil, comprometimento da
imunidade celular e diminuicdo da capacidade intelectual, embora n&o exista
um consenso na literatura sobre esse ultimo aspecto, uma vez que o
desenvolvimento mental, além de ser influenciado por fatores nutricionais,
também se relaciona a fatores e condicdes ambientais’8.

Nas mulheres em idade fértil, freqientemente a ingestdo de ferro é
insuficiente para atender a demanda aumentada pelas perdas menstruais,
ocorrendo aumento na prevaléncia de anemia nesse periodo. A anemia
ferropriva pode provocar consequéncias sérias, notadamente reducdo na

capacidade de trabalho, fadiga, sentimento de insegurancga e irritabilidade nas
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mulheres, e aumento da morbimortalidade fetal e do risco de baixo peso ao
nascer nos bebés. Na gravidez esta associada a um risco 2,6 vezes maior de
parto prematuro e 3,1 vezes da crianga nascer com baixo peso’®3.

Apesar de representar a deficiéncia nutricional de maior prevaléncia da
atualidade, somente em 1990, com a Reunido de Cupula das Nacdes Unidas,
formalizou-se o primeiro compromisso internacional para a definicdo de um
programa minimo de controle das anemias''. Observa-se que depois desse
evento ampliou-se consideravelmente o interesse da area de pesquisa, dos
formuladores de politicas e gestores de programas e de projetos experimentais
de intervencgéo sobre o problema’®4,

Foi firmado em 1990 o “Compromisso Social para a Reducdo da Anemia
por Caréncia de Ferro no Brasil” envolvendo o governo, a sociedade civil, a
comunidade cientifica e as industrias brasileiras de massas alimentares. O
compromisso visava a elaboracao de estratégias para redugédo dessa caréncia
nutricional através da educacado nutricional, a fortificagdo com ferro e acido
folico das farinhas de trigo e milho e a suplementagao medicamentosa’®.

No ano de 2002, como parte do compromisso assumido, foi formalizada
a resolugcdo n. 344 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, tornando
obrigatéria a adicdo de ferro e acido félico nas farinhas de milho e trigo,
entrando em vigor em junho de 2004, em fungao de prazos estipulados para as
empresas se adequarem as normas entdo estabelecidas’®. O Ministério da
Saude instituiu o Programa Nacional de Suplementagdo de Ferro em 2005,
com o objetivo de promover a suplementagao universal de criangas de 6 a 18

meses, gestantes a partir da 202 semana e mulheres no pds-parto’’.
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A associagao entre a ocorréncia de anemia em maes e filhos bioldgicos
tem sido relatada em diversos estudos3%36.123, Revisdo bibliografica realizada
com dados de paises com baixa e média renda demonstrou que a anemia é
concentrada nos grupos socioeconémicos baixos, sendo que a anemia materna
estd fortemente associada a anemia nos filhos'8. Em estudo realizado no
municipio de Jordao (AC) foi encontrada maior prevaléncia de anemia entre
criangas cujas maes eram anémicas (67,3%) com a anemia materna
positivamente associada ao estado anémico das criangas'®. Em Pernambuco,
maes anémicas comparadas as maes com niveis normais de hemoglobina
apresentaram em relagdo ao risco de anemia em seus filhos, razdes de
prevaléncia de 1,45 e 1,44 nas pesquisas estaduais de 19973° e 2006°°,

respectivamente.

1.1.6.1 Anemia em mulheres

Apesar de mais frequente nos paises mais pobres, a deficiéncia de ferro
representa também um problema para os paises ricos'®. De acordo com
estudo realizado pela Organizagdo Mundial da Saude com dados de 12 anos
(1993 e 2005), mundialmente a anemia afeta 30,2% das mulheres né&o
gravidas, o que representaria 468,4 milhdes de pessoas. A Africa é a regi&o
com a maior taxa (47,5%), sendo que nas Américas o problema é menos
prevalente (17,8%)'%0.

Nos Estados Unidos, dados do National Health and Nutrition
Examination Surveys (1988-1994 e 1999-2002) revelaram que a prevaléncia da
anemia em mulheres na faixa etaria compreendida entre 29 e 49 anos, que

estava em 10,6%, teve uma redugao, passando para 6,9%"°°.
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Shamah-Levy et al. em estudo no México, envolvendo mulheres nao
gestantes (12-49 anos) encontraram 20,8% de anemia'®. No Peru, 17,7% da
populacado feminina em idade fértil era anémica fértil no ano de 2012, sendo as
taxas mais elevadas (21,7%) nas mulheres residentes na area rural do pais
comparadas com aquelas da area urbana (16,3%)'%. Resultado bem
semelhante ao encontrado pela pesquisa de ambito nacional realizada na
Argentina, onde a anemia atingia 18% das mulheres em idade fértil'®".

No Brasil, existem poucos estudos de prevaléncia de anemia na
populagdo feminina, sendo a maioria referente as gestantes. A pesquisa
nacional de 20062" mostrou que as mulheres no periodo reprodutivo
apresentaram uma prevaléncia de anemia de 29,4%, sendo a regido Nordeste
a que apresentou a maior prevaléncia (39,1%) e uma distribuicdo praticamente
equivalente no meio rural e urbano.

Pesquisa realizada na década de 90 no Estado do Piaui, em mulheres
no periodo fértil, encontrou uma prevaléncia de anemia de 26,2%'%2. Olinto et
al.’® analisando mulheres residentes em Pelotas (RS), com idade entre 20-49
anos, verificaram que 21,9% eram anémicas. Estudo de base populacional em
Séo Leopoldo (RS), com mulheres de 20 a 60 anos, encontrou uma prevaléncia
de anemia de 19,2%, com variacbes de percentuais entre as faixas etarias,
sendo mais elevada (26,4%) no grupo entre 40-49 anos'4.

No estado de Pernambuco, pesquisas estaduais realizadas em 1997 e
2006 mostraram uma redugao nas prevaléncias de anemia em mulheres em

idade fértil'!, as taxas declinaram de 24,5% para 16,7%.
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1.1.6.2 Anemia em criancas

Recente revisdo sistematica realizada pela Organizacao Mundial da
Saude no periodo compreendido entre 1993 e 2005, envolvendo 192 paises,
encontrou 69 deles com percentuais de anemia classificados como grave
problema de saude publica para menores de cinco anos. Apenas, o Chile em
relagdo as criangas, nao tinha a anemia como um problema de saude publica.
A prevaléncia de anemia global encontrada nesse estudo da Organizagao
Mundial da Saude foi de 47,4%, para menores de cinco anos, representando
293 milhdes de criangas afetadas’°.

Brotanek et al. ao analisarem a tendéncia secular da prevaléncia da
deficiéncia de ferro nos Estados Unidos, em criancas de 1 a 3 anos, no periodo
compreendido entre 1976 e 2002, ndo encontraram diferenga significativa
entre os dois periodos, com percentuais que variaram de 10,1% para 8%°%.
Entretanto, apesar dos esfor¢cos do governo dos EUA, os resultados
encontrados no pais evidenciaram que os objetivos pretendidos para o ano
2010 nos EUA, de atingir taxas de 5% para criangas de 1 a 2 anos, 1% para a
faixa etaria de 3-4 anos ainda estio distantes de serem alcangados'®°.

Nos paises da América Latina e Caribe foram identificadas taxas
elevadas de anemia, estimando-se em 39,5% a ocorréncia do problema nos
menores de cinco anos'®. Na América do Sul, entre os paises com
prevaléncias de anemia classificados como um grave (prevaléncias de anemia
igual ou superior a 40%) problema de saude publica para os menores de cinco
anos, dados do ano 2000 mostram que o Brasil ocupava a quarta posicao, com

45%, sendo os trés primeiros: Bolivia (59%), Paraguai (52%) e Peru (50%)'%".
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Pesquisa de ambito nacional realizada no Peru demonstrou reducao da
ocorréncia de anemia em criangas (6-59 meses), a prevaléncia de 37,2%
encontrada no ano de 2009 caiu para 32,9% em 2012, com diferengas entre as
regides geograficas, 40,7% na area urbana e 28,6% na area rural'%. Na Bolivia
também ocorrem diferengas geograficas nas taxas de anemia; as criangas na
faixa etaria de 6-59 meses residentes em area urbana apresentam prevaléncia
de 46,7%, enquanto na éarea rural, atinge 56,3%"%8. Pesquisa realizada na
Argentina em 2007 encontrou 16,5% das criancas (6 e 72 meses) anémicas no
pais’t1,

Analise de dados da prevaléncia de anemia dos ultimos quarenta anos
do Brasil encontrou grandes variagdes nas propor¢cbes do evento. Para as
criangas menores de seis anos da regido Sudeste, as taxas variaram de 21,5%
a 68,8%, enquanto na regido Nordeste, de 14,3% até 90,3%. As maiores taxas
foram encontradas nas criangas menores de dois anos nas duas regides, com
variagoes de 35% a 72%, e de 60% a 92,7%, nas regides Sudeste e Nordeste,
respectivamente©°.

Revisao sistematica com metanalise realizada por Vieira e Ferreira num
periodo de 10 anos (1996-2006) concluiu que nos estudos de base
populacional 40,1% das criangas menores de 7 anos eram anémicas'’?, nesses
percentuais, os resultados expressariam a anemia como um grave problema de
salde publica’™0. No entanto, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da
Criangca e da Mulher (PNDS) realizada em 2006%', numa amostra de 3.455
menores de cinco anos, encontrou uma prevaléncia de 20,9% de anemia, com
as maiores ocorréncias no Nordeste (25,5%) e na area urbana do pais (23,1%).

Desta forma, a anemia em criangas no Brasil seria um problema moderado
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(prevaléncia de anemia entre 20,0% a 39,9%) de saude publica segundo a
classificagdo epidemiologica proposta pela OMS'9 De acordo com essa
classificagdo, prevaléncia de anemia entre 5,0% e 19,9%, classificam o
problema como médio para a saude publica, enquanto prevaléncias abaixo ou
iguais a 4,9% classificam-se como ocorréncia normal.

Avaliacoes realizadas na cidade de Sao Paulo e no estado da Paraiba,
mostraram aumento substancial da prevaléncia de anemia em menores de
cinco anos nas décadas de 1970 a 1990'""172. Na cidade de Sao Paulo foram
encontradas prevaléncias de 22,7% na década de 1970, 35,6% na década de
80 e 46,9% na década de 1990, afetando especialmente as criancas dos
estratos socioecondmicos mais baixos da populacdo’!. No estado da Paraiba,
Oliveira et al. indicaram prevaléncias de anemia de 19,3%, em 1982, e 36,4%,
em 1992'72, Pela grande elevagdo na ocorréncia do problema, esses estudos
foram considerados como fortemente indicativos de um possivel agravamento
do problema em escala nacional, no periodo avaliado.

Na cidade de Vitéria, capital do Espirito Santo, estudo realizado em
criangas até 59 meses matriculadas em Centros Municipais de Educacéao
encontrou prevaléncia total de anemia de 27%, sendo que na faixa de 6 a 24
meses a taxa foi bem mais elevada, atingindo 65,2%'73. Ainda em Vitdria, nas
criangcas (12- 72 meses) atendidas em Unidade Basica de Saude (UBS)
constatou-se que 37% estavam anémicas'’4.

Em Pelotas (RS), a dosagem de hemoglobina realizada em 534 criancas
menores de cinco anos, da zona urbana, detectou que 30,2% estavam
anémicas'’®. Resultados semelhantes foram encontrados nos municipios de

Assis Brasil e Acrelandia (Acre) em estudo envolvendo criangas da mesma
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faixa etaria, a anemia atingia 30,1% das criangas'’®. Ja, em Jorddo, municipio
também do Acre, a ocorréncia da anemia foi bem mais elevada (57,3%) nos
menores de cinco anos'".

Em Salvador, BA, Assis et al. realizaram estudo de base populacional
em pré-escolares no ano de 1996, encontrando 46,3% de anemia’’’. Esses
resultados corroboram praticamente os mesmos (46,7%) obtidos na |l Pesquisa
Estadual de Saude e Nutrigdo de Pernambuco, realizada em 19977,

Os Estados de Piaui, Sergipe e mais recentemente Alagoas, também
realizaram pesquisas estaduais, sendo encontradas prevaléncias de anemia
em 33,8% das criangas de dois a quatro anos, no Piaui'®® e de 31,4% para
criangas menores de cinco anos, em Sergipe'’8, enquanto em Alagoas'’®,
45,0% dos menores de cinco anos eram anémicos.

As pesquisas estaduais realizadas em 1997 e 2006 no estado de
Pernambuco revelaram declinio nas prevaléncias de anemia em criangas

menores de cinco anos, com as taxas decaindo de 47,7% para 37,0%"".

1.2. Detalhamento metodolégico

O presente estudo foi realizado utilizando dados da pesquisa “Situacao
alimentar nutricional e de saude no Estado de Pernambuco: contexto
socioecondmico e de servigos” - |l Pesquisa Estadual de Saude e Nutricdo
Materno-Infantil (Il PESN/PE-2006)8, realizada pela Universidade Federal de
Pernambuco em parceria com o Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira - IMIP, a Secretaria Estadual de Saude e a Fundagao Joaquim Nabuco
- FUNDAJ. Com financiamento pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento

Cientifico e Tecnologico - CNPq, essa pesquisa, teve como propésito,
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descrever a condigao de saude e nutricdo da populagdo, com énfase no grupo
materno-infantil.

A pesquisa de campo foi realizada no periodo de 10 de maio a 25 de
outubro de 2006 por uma equipe familiarizada com inquéritos. Utilizaram-se
questionarios envolvendo informagées em grande parte ja estudadas em
pesquisas anteriores no estado de Pernambuco, observando critérios de
validagcao de questionarios testados na fase de capacitacdo do pessoal e
experimentacao da logistica, consisténcia e integralidade dos instrumentos de
coleta, mediante exercicio piloto. Além disso, os questionarios eram analisados
pelos supervisores de campo e em seguida pelos coordenadores.

A avaliagdo antropométrica ocorreu no momento da entrevista. A coleta
das amostras de sangue foi feita no dia subsequente ao da entrevista no
periodo da manha, com abstenc¢ao alimentar de 12 horas.

Trata-se de um estudo transversal de base populacional, com uma

amostra de méaes e filhos menores de cinco anos residentes em Pernambuco.

1.2.1 Procedimento amostral

Tendo em vista o interesse de comparar os resultados dessa pesquisa
com os das | e Il Pesquisas Estaduais de Saude e Nutricido - PESN, realizadas
em 1991 e 1997, foram considerados os mesmos municipios da Regiédo
Metropolitana e do Interior do Estado, selecionados nos referidos estudos.
Assim, participaram da Il PESN/PE-2006, 18 municipios do Estado de
Pernambuco dos 185 existentes, os quais representam a regido urbana e rural

do Estado: Recife, Cabo, Jaboatido, Olinda, Paulista, Caruaru, Camocim de
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Sédo Felix, Sdo Bento do Una, Triunfo, Itaiba, Palmares, Ribeirdo, Panelas,
Belém de Sao Francisco, Bodocé, Goiana, Itaquaritinga e Orobé (Figura 1).
Para a definicdo da amostra da |ll PESN/PE-2006"8, foram utilizadas as
prevaléncias de desnutricdio do estudo anterior (I PESN/PE-1997)"
representadas por valores de 3,2% para a area urbana e 6,2% para a area rural

para o indicador peso/idade.
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Figura 1 - Cartografia das areas de amostragem estudadas na |ll Pesquisa

Estadual de Saude e Nutricdo de Pernambuco - PESN/2006.

Para assegurar a representatividade das areas urbana e rural, a amostra
do tipo probabilistica foi determinada com erro maximo de 1,25 e 1,75 pontos
percentuais, para as duas areas respectivamente, com nivel de confianca de
95%. Para fazer face as possiveis perdas foi estabelecido um acréscimo de
10%.

Foram selecionados, de forma sistematica, 20 setores censitarios da
area urbana, sendo 10 entre os 2.598 setores dos cinco municipios da regido

metropolitana do Recife e 10 entre os 419 setores de 13 municipios do interior
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do Estado. Da area rural, foram selecionados 19 entre os 367 setores
censitarios dos municipios pesquisados.

Foi tomado como marco inicial para localizacdo e identificacdo das
criangas, em cada um dos setores censitarios, o ponto extremo da face da
quadra voltada para o nascente. A partir desse ponto, tomando o sentido
horario, foram localizadas as unidades domiciliares onde residiam menores de
cinco anos, estabelecendo-se, para cada setor, uma quota amostral de 40 criangas.

Foram estudados 1.311 domicilios, num total de 1.650 criancas menores
de cinco anos, sendo 852 para o setor urbano e 798 para o rural. A amostra de
mulheres no periodo reprodutivo foi de 1.909, sendo 1.021 da area urbana e
888 da rural.

Para fins especificos do presente estudo, foram selecionadas criancas
entre seis e 59 meses de idade juntamente com suas maes bioldgicas,
formando um arquivo ad-hoc, incluindo dados de retinol e hemoglobina, de
modo a compor o pareamento amostral mae-filho. As criangas que se achavam
sob a responsabilidade de avés, tias ou do pai, bem como os casos de adocéo,
foram excluidas por ndo atenderem ao vinculo biolégico de maternidade,
assumido restritivamente como condigdo de interesse especifico do estudo.
Também foram excluidos os registros das criangas cujas mées se encontravam
gravidas ou que nao forneceram informacéo a esse respeito, considerando que
a gestacao representa um fator especificamente diferenciado em relagdo as

condicdes nutricionais.
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1.2.2 Avaliagao antropométrica

Atendendo as recomendagdes normativas da Organizacdo Mundial
da Saude'®°, as medigbes foram realizadas em duas tomadas, obedecendo aos
procedimentos descritos a seguir:

Peso: foram pesadas, com a mae ou responsavel, as criangas menores de
dois anos, com indumentaria minima, sendo em seguida o adulto pesado
individualmente para o calculo do peso da crianga. As criangas entre dois e
cinco anos, bem como as mulheres, foram pesadas individualmente, descalcas
e com indumentaria minima. Utilizando-se balanga digital eletrbnica, de marca
Filizola, modelo Personal Line E-150 com capacidade de até 150 kg e escala

de 100 g.

Altura: as criangas até dois anos foram medidas em decubito dorsal com um
infantdmetro confeccionado em barra de madeira, amplitude de 100 cm e
subdivisbes de 0,1 cm. As criancas entre dois e cinco anos e as mulheres
tiveram a altura determinada por estadibmetro portatil, com precisdo de até
1mm, colocados na posicao ereta e descalcos.

Para classificacao do estado nutricional das mulheres foi utilizado o
indice de Massa Corporal (IMC) determinado pela relacdo peso em kg e pela
altura expressa em metros e elevada ao quadrado, de acordo com os limites de
corte recomendados pela Organizagdo Mundial da Saude *°.

Na avaliacdo do estado nutricional dos menores de cinco anos,
utilizou-se o software Anthro -2007'®'. O padrdo de referéncia para a
classificacdo das medidas de peso e altura foi o recomendado pela

Organizagao Mundial da Saude®’.
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1.2.3 Amostras de sangue

A dosagem de hemoglobina foi realizada em amostra de sangue venoso,
utilizando-se o equipamento portatii HemoCue, de leitura imediata. O retinol
sérico foi determinado em mini-amostras de soro, através do método
cromatografico (High Pressure Liquid Chromatography — HPLC, segundo a
técnica estabelecida por Furr et al.’®, sendo processado no Centro de
Investigagdo em Micronutrientes (CIMICRON) da Universidade Federal da

Paraiba.

1.2.4 Variaveis utilizadas: definicdes

1.2.4.1 Variaveis dependentes: marcadores antropomeétricos, niveis de

hemoglobina e retinol

No primeiro artigo, para classificagdo bioquimica do estado
nutricional de vitamina A (retinol sérico), nos dois grupos (maes e filhos), foram
considerados valores de retinol sérico abaixo de 20ug/dL (0,70umol/L) segundo
critério adotado pela OMS'48,

No segundo artigo, os marcadores antropométricos foram utilizados

como variaveis continuas.

1.2.4.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes utilizadas no presente estudo encontram-se

descritas e categorizadas no quadro abaixo.
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Quadro 1 - Descricao de variaveis independentes incluidas no estudo.

Destino do lixo

Forma de eliminacao de lixo do
domicilio

Variaveis Descricao Categorias
Estrato geogréfico Area  de localizagdo da  Urbana
unidade domiciliar Rural
Socioeconémicas
Renda familiar per Capita Renda mensal familiar total < 0 25
dividida pelo n° de pessoas .
, s 0,25 0,50
residentes no domicilio, 5’050
expressa em salarios minimos -
. 0
Escolaridade da mae Numero de anos completos de 1-8
estudo
Relativas aos domicilios
Regime de ocupagdo da Condicdo de propriedade do Propria .
. gt Alugada/cedida/
moradia imével . .
invadida/outro
NUmero de pessoas por Total de pessoas residentes no <1
A P POT " domicilio dividido pelo total de 1 |2
cébmodos N
cémodos 22
Abastecimento de agua Orlgem ,d.a agua que abastece Rede geral
o domicilio Outro
D . Rede geral
e Forma de eliminagédo de aguas
Esgotamento sanitario : . o Fossa com tampa
servidas e dejetos do domicilio Outro

Coleta publica
Outra forma

Fatores maternos

Idade

Consultas no pré-natal

Suplementacao Vitamina
A no pés-parto

IMC

Anos completos no momento
da entrevista

Numero de consultas
realizadas durante o pré-natal
da mae

Recebimento de megadose de
200.000 Ul de vitamina A no
pos - parto, antes da alta
hospitalar

Relacédo peso em kg e pela
altura expressa em metros e
elevada ao quadrado (kg/m?)

<20
220

Nao fez
1-5
=6

Sim

Nao

Nao teve filhos nos
Ultimos 12 meses

Baixo peso <18,5

Peso adequado 218,5 e
<25,0

Excesso de peso = 25,0

(continua)
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Quadro 1 - Descricao de variaveis independentes incluidas no estudo.

(continuagéo)

Variaveis Descricéo Categorias
Fatores relacionados as criancas
Sexo Género Masculino
Feminino
Idade Idade em meses completos <24
224
Peso ao nascer . <2500
P t
€s0 ao hascimento em gramas 2500 |_3000
23000
Amamentagao Aleitamento materno exclusivo, Nunca mamou
expresso em meses 1-2
3-4
25
Suplementacéo Vit. A Recebimento de megadose de
vitamina A nos seis meses Sim
anteriores a entrevista: 100.000 Nao
Ul para criancas de 6 a 11 meses
e 200.000 Ul para criangas de 12
a 59 meses
Diarreia Apresentacdo de diarreia nos 15 SIM
dias anteriores a entrevista N&o
Anemia Sim (<11g/dL)
Nivel de hemoglobina Nao (=11g/dL)
Pesol/idade Relagao entre o peso observado Baixo < -2
e o peso considerado normal ou Normal 2-2 a <2
de referéncia por idade (escores Elevado = 2
v4)
Estatura/idade Relagao entre a altura observada Baixa estatura < -2

e a altura de referéncia por idade
(escores Z2)

Estatura adequada
>-2

Acesso a servicos de
saude e programas
sociais
Programa Saude da
Familia (PSF)

Programa Bolsa Familia
(PBF)

Visita do agente de saude

Condicao de estar cadastrado no
programa

Condicao de estar inscrito no
programa

Condicao de receber
regularmente a visita do agente
de saude

Sim
Nao
Sim
Néao
Sim
Nao
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1.2.5 Plano de analise

Para complementacdo dos planos de analise apresentados nos artigos
componentes deste estudo, serdo apresentados os detalhamentos dos
procedimentos adotados. Nas analises estatisticas multivariadas foram
utilizados dois modelos, no primeiro artigo o hierarquico com regressao linear e
no segundo artigo, a analise de correlagdo candnica.

No primeiro artigo intitulado “Deficiéncia de vitamina a em méaes e filhos
no Estado de Pernambuco”, para analisar os fatores associados a deficiéncia
de vitamina A, foi adotado um modelo tedrico hierarquico de determinagao da
DVA'83, Essa andlise de regressdo linear multivariada consiste na entrada das
variaveis explanatérias no modelo numa ordem previamente estabelecida,
baseada em um modelo conceitual de relagdo ldgica ou tedrica entre as
variaveis estudadas. Neste estudo, o modelo adotado foi baseado no proposto
por Andrade'®!, que, em seu trabalho, utilizou dados da pesquisa estadual
realizada em Pernambuco em 1997 (Il PESN - PE/1997) para analisar o
problema da DVA em menores de cinco anos.

O modelo foi composto por trés blocos explicativos, o primeiro englobou
os determinantes distais: socioeconbmicos e ambientais; no segundo, os
determinantes intermediarios: relacionados as maes e acesso aos servigos de
saude e programas sociais; o terceiro bloco abrangeu os fatores relacionados
as criangas assumidos como proximais (caracteristicas bioldgicas, alimentagéo
e morbidades).

Os fatores de risco foram avaliados apds o ajuste para fatores de
confusdo de cada bloco e para aqueles hierarquicamente superiores. Para

ajuste do modelo em cada passo permaneceram as variaveis que alcangaram
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significancia até 0,05. Para as maes foi adotado o modelo de regresséo
logistica uma vez que, dado o reduzido numero de variaveis com significancia
menor que 0,20 na analise bivariada, nao justificava a construgcdo do modelo
hierarquico.

As anadlises foram realizadas utilizando o modelo log-log complementar
como funcdo de ligacdo, dado as altas prevaléncias do desfecho e a
necessidade dos resultados serem expressos por razdo de prevaléncia (RP) e
intervalo de confianga (IC) 95%'84.

No segundo artigo “Estado nutricional de maes e filhos em
Pernambuco”, para avaliar a relacdo entre os dois grupos (mées e filhos)
utilizou-se a analise de correlagdo canbnica. Essa técnica é adequada para o
estudo de inter-relagdes entre conjuntos de multiplas variaveis dependentes e
independentes, podendo ser utilizada tanto para dados numéricos como
categoricos'®.

Para explicar a relagdo entre os dois conjuntos de variaveis encontra-se
um pequeno numero de combinagdes lineares, para cada um dos conjuntos de
variaveis, de modo a maximizar as correlagbes possiveis entre os grupos'®.
Assim, foi proposto um modelo conceitual neste estudo, tendo no grupo de
variaveis dependentes aquelas relacionadas ao estado nutricional das criangas:
marcadores antropométricos (peso para idade - P/I, estatura para idade - E/I,
IMC/idade), niveis de hemoglobina e retinol sérico. No grupo de variaveis
independentes constam as relacionadas ao estado nutricional das maes (IMC,
niveis de hemoglobina e retinol), idade materna, fatores ambientais,

socioecondmicos e acesso a servigos de saude e programas sociais.
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Ao fazer a associagao entre as composi¢cdes dos conjuntos de variaveis
dependentes (filhos) e independentes (maes), foram desenvolvidas fungdes
candnicas (FC) que maximizam a correlagao entre as composi¢des, também
conhecidas como variaveis estatisticas canodnicas.

Cada funcdo canbnica (FC) é baseada na correlagdo entre duas
variaveis estatisticas candnicas, uma para as variaveis independentes e outra
para as dependentes. O numero maximo de fungdes candnicas que podem ser
extraidas dos conjuntos de variaveis é igual ao numero de variaveis no menor
conjunto de dados, sendo neste caso, cinco fungbes de acordo com o grupo de
variaveis dos filhos'8.

Embora existam potencialmente tantas maneiras de recombinar as
variaveis quanto o numero de variaveis no conjunto menor, geralmente
somente as primeiras duas ou trés fungdes candnicas sao fidedignas, sendo
assim, as que sao interpretadas. Para a selecdo das fungdes candnicas a
serem interpretadas foi estabelecido o critério de significancia estatistica da
funcdo em <0,05.

A medida da for¢a da relagao linear entre as duas variaveis estatisticas é
expressa como um coeficiente de correlagdo candnica (Rc), podendo ser

classificada conforme sua intensidade'® (Quadro 1).

Quadro 2: Valores do coeficiente de correlagao.

Variacdo do coeficiente Forca da associacao

+0,91 - #1,00 Muito forte

+0,71 - £0,90 Alta

+0,41 - £0,70 Moderada

+0,21 - £0,40 Pequena, mas definida

+0,01 - 0,20 Leve
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Para a determinagédo da importancia relativa de cada variavel original
nas relagdes candnicas sao propostos trés métodos (pesos candnicos, cargas
candnicas e cargas canbnicas cruzadas), sendo que as cargas candnicas tém
sido mais empregadas. Também conhecidas como correlagdes estruturais
candnicas, as cargas canbnicas medem a correlagéo linear simples entre uma
variavel original no conjunto dependente ou independente e a variavel
estatistica candnica do conjunto. Quanto maior o coeficiente, mais importante é
a variavel para derivar a variavel estatistica canénica'>. O valor de carga
candnica que define as variaveis a serem analisadas dentro de cada fungao foi
estabelecido a priori como + 0,40.

Para a analise estatistica foi utilizado o programa SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) versédo 17.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados

Unidos).

1.2.6 Consideracoes éticas

A pesquisa “Situagao alimentar nutricional e de saude no Estado de
Pernambuco: contexto socioecondmico e de servigos” (lll Pesquisa Estadual de
Saude e Nutricdo Materno-Infantil - IIPESN/PE-2006) foi aprovada pelo Comité
de Etica em Seres Humanos do Instituto Materno Infantil Prof. Fernando
Figueira, em 2004 (anexo 1).

Para formalizar autorizacdo do uso do banco de dados com finalidade
deste estudo, foi solicitada carta de anuéncia do Instituto Materno Infantil Prof.

Fernando Figueira — IMIP, na sua condi¢do institucional de responsavel
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imediato pela realizagdo da pesquisa e co-gestdo do banco de dados (anexo

2).
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Resumo

Analisou-se prevaléncia e fatores associados a deficiéncia de vitamina A (DVA)
em maes (664) e seus filhos (790) menores de cinco anos em
Pernambuco/2006. Estudo transversal populacional, com amostra
representativa do meio urbano e rural. A DVA foi definida como niveis de retinol
sérico <20ug/dL para os dois grupos (méaes e filhos). Analises bi e
multivariadas foram realizadas utilizando o modelo log-log complementar como
funcado de ligacdo adotando-se modelo de ordenagao hierarquica explicativa da
DVA para as criangas e modelo logistico para as maes. A prevaléncia de DVA
foi 6,9% nas maes e 16,1% em seus filhos, com ocorréncias semelhantes para
cada grupo na comparagcao urbano x rural. Na area urbana, o regime de
ocupacado da moradia teve relagao significante com a DVA nas maes. Para
criangcas urbanas, apods o ajuste final do modelo, figuraram como variaveis
preditivas a idade da mae; n° de consultas pré-natais e peso ao nascer. No
meio rural a DVA materna se associou a DVA dos filhos RP= 3,99 (IC:1,73-
9,19), ao peso ao nascer e diarreia nos ultimos 15 dias. A DVA mantém-se
como um problema de saude publica em Pernambuco, com marcantes
diferencas de prevaléncia e fatores associados em maes e filhos.

Palavras-chave: Deficiéncia de vitamina A, Prevaléncia, Maes, Criancas,
Fatores associados

Abstract

The prevalence and risk factors associated with vitamin A deficiency (VAD)
were analyzed in mothers (664) and their children (790) under the age of five
years in Pernambuco/2006. A population-based, cross-sectional study,
representative sample in urban and rural areas. VAD was defined as serum
retinol levels <20 mg/dL for both groups (mothers and children). Bi and
multivariate analysis were performed using the log-log model complementing as
a link function adopting a model of hierarchical order explaining VAD to children
and logistic model for mothers. VAD prevalence was 6.9 % in mothers and 16.1
% in their children, with similar occurrences for each group comparing urban vs.
rural. In the urban area, the regime on housing occupation had a significant
relationship with VAD mothers. After the final adjustment of the model for urban
children, the mother’s age was figured as predictive variables to the number of
consultations on pre-natal and birth weight. In rural areas, maternal VAD is
associated to VAD in children PR= 3.99 (95% CI: 1.73 -9. 19), at birth weight
and diarrhea in the last 15 days. VAD remains as a public health issue in the
state of Pernambuco, with outstanding differences in prevalence and associated
factors in mothers and children.

Key Words: Vitamin A deficiency, Prevalence, Mothers and children,
Associated factors
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Introducao

Afetando cerca de 210 milhdes de criangas menores de cinco anos e
mulheres no periodo de gestagéo e lactagdo em todo o mundo’, a deficiéncia
de vitamina A (DVA) estad elencada entre as trés grandes prioridades de
caréncias de micronutrientes, ao lado das anemias e dos disturbios por
deficiéncia de iodo?3. Em mulheres em idade fértil, a utilizacdo de vitamina A
pode diminuir em até 40% a mortalidade materna®. Nas criangas, segundo
metanalise envolvendo 43 estudos, observou-se que a suplementacdo de
vitamina A acarreta reducédo de 24% no risco de mortalidade em menores de
cinco anos®. Ademais a DVA é considerada como a principal causa de cegueira
evitavel em escala mundial’.

Apesar do consenso internacional sobre a importancia do problema, a
situagdo epidemioldogica da DVA ndo se acha devidamente conhecida,
recorrendo-se, na maioria dos paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento,
a estratégia de langar mao de dados sobre as condigdes de vida da populagéo
para se obter, estimativamente, uma linha de base para o estabelecimento de
objetivos, métodos, avaliagbes e efetividade dos programas de intervengéao.
Esta situagao dificulta consideravelmente o controle do problema, na medida
em que estabelece apriorismos muitas vezes distanciados da realidade. Esse
foi o caso do Brasil, ao se utilizar como referencial da DVA estudos localizados
em espagos geograficos criticos, como localidades do Nordeste, Norte, os
vales do Jequitinhonha (Minas Gerais) e do Ribeira (Sdo Paulo)®’.

Em 2006, o Ministério da Saude realizou um inquérito nacional
(PNDS/2006)8 indicando que no pais a DVA prevalecia em 17,4% dos menores

de cinco anos e em 12,3% das mulheres n&o gravidas em idade reprodutiva.
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Ao lado das duvidas que ainda persistem sobre a real magnitude do
problema, outras questdes correlatas se impdem, como o caso dos fatores que
se associam ao problema e, notadamente, sua ocorréncia em relacdo ao
binbmio mae-filho.

E evidente que o inventario analitico do problema representa um aspecto
de fundamental importancia, na medida em que oferece, pela identificagcao de
variaveis significativas, indicagdes e evidéncias para estratégias de intervencgao
e evolucdo de suas respostas e tendéncias temporais, sociais e espaciais.
Nesta perspectiva, a analise de fatores relacionados com a ocorréncia de DVA
em maes e respectivos filhos, representa uma abordagem inovadora, seja por
razdes epidemioldgicas, seja pela légica operacional de possiveis programas
de controle no Brasil, concebidos e desenhados para o atendimento de familias
socialmente vulneraveis. Em outras palavras, o nucleo familiar (objeto do
Programa Saude da Familia)® configurado no binémio mae-filho, deve
expressar um risco relativo mais elevado para o segmento materno-infantil,
caracterizando, assim, um grupo de interesse eletivo para a focalizagdo do
problema. E esta a légica que justifica os objetivos e o enfoque metodoldgico

do estudo aqui apresentado.

Método

O estudo foi realizado com dados da pesquisa “Situagdo alimentar
nutricional e de saude no Estado de Pernambuco: contexto socioeconémico e
de servigos” - Il Pesquisa Estadual de Saude e Nutricdo (Il PESN/PE)
realizada entre 10 de maio a 25 de outubro de 2006. Trata-se de um estudo do

tipo transversal, de base populacional, com amostra probabilistica
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representativa do meio urbano e rural e que teve como propdsito descrever a
condigdo de saude e nutricdo no grupo materno-infantil. Considerou-se como
unidade de estudo a familia com criangas menores de 5 anos. Outros detalhes
sobre o desenho da amostra encontram-se publicados em Miglioli et al®.

Foram selecionadas criangas de ambos os sexos, entre 6 e 59 meses de
idade, que foram submetidas, simultaneamente com outros exames, a
dosagem de retinol sérico, juntamente com suas mées biolégicas, compondo
assim o pareamento amostral mae-filho, em cada casa sorteada.

As criancas que estavam sob a responsabilidade de avés, tias ou do pai,
€ aquelas que tiveram processo de adocao foram excluidas por ndo atenderem
ao vinculo biolégico de maternidade, adotado restritivamente como condi¢ao de
interesse especifico do estudo. Também foram excluidas as criangas cujas
maes se encontravam gravidas ou que nao forneceram informagéo a esse
respeito. Em relacédo a exclusdo das gestantes, considerou-se que o0 processo
gravidico faz dessa condicdo, um grupo diferenciado em relagdo ao padréo
nutricional.

O retinol sérico foi processado no Centro de Investigacdo em
Micronutrientes (CIMICRON) da Universidade Federal da Paraiba e analisado
pelo método HPLC (High Pressure Liquid Chromatography), segundo a técnica
estabelecida por Furr et al''. O CIMICRON é um laboratério credenciado pela
OMS como referéncia para determinagdo de vitamina A em material biolégico.
Para indicacdo da deficiéncia de vitamina A (variavel dependente) nos dois
grupos (méaes e filhos) foram considerados valores de retinol sérico abaixo de

20ug/dL (0,70umol/L) segundo critério da Organizagdo Mundial da Saude'.
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Como variaveis independentes foram considerados fatores bioldgicos,
ambientais, sécio-demograficos, maternos, acesso a servigos de saude e
programas sociais e morbidades.

Na avaliacdo do estado antropométrico das criancas, foi utilizado o
software Anthro-2007'3, sendo classificadas pelo indicador antropométrico
peso/idade: baixo peso (<-2 escores z); peso adequado (=-2 escores z a <2
escores z); peso elevado (=2 escores z) e pelo indicador estatura/idade:
baixa/muito baixa estatura (<-2 escores z) e estatura adequada (= -2 escores
z)'4. Para as mulheres a partir dos 20 anos foi utilizado o indice de Massa
Corporal (IMC) calculado pelo peso em kg dividido pela altura em metros ao
quadrado (kg/m?), por ser este o indice mais utilizado para avaliar o estado
antropomeétrico em estudos epidemioldgicos. Adotou-se os limites de corte
recomendados pela OMS'®: baixo peso (<18,5), peso adequado (218,5 a < 25),
excesso de peso (= 25). Para a classificagdo do estado nutricional das maes
adolescentes (até 19 anos) utilizou-se o IMC/Idade: baixo peso (< -2 escores
z); peso adequado (=-2 escores z a 2 escores z); peso elevado (=2 escores
z)'e.

A dosagem de hemoglobina foi realizada em fotébmetro portatil
HemoCue. Para discriminacdo da anemia foi adotado o ponto de corte
recomendado pela OMS, nivel de hemoglobina abaixo de 11g/dL e 12 g/dL,
para criangas e mulheres, respectivamente?.

A associacdo dos possiveis fatores preditivos da DVA foi inicialmente
avaliada por analises bivariadas, para mulheres e criancas, sendo selecionadas

para o modelo multivariado as variaveis que apresentaram nesta analise um
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valor de p<0,20. As analises multivariadas foram realizadas distintamente para
cada um dos grupos: maes e filhos.

Um modelo tedrico hierarquico de determinagcdao da DVA foi adotado
para as criangas baseado em estudo de Andrade'” que utilizou dados da
pesquisa estadual realizada em Pernambuco em 1997 (Il PESN - PE/1997)
(Figura 1). Foram construidos modelos de analise multivariada para a area

urbana e para a area rural.

Nivel |
Fatores socioecondmicos Fatores ambientais
¢ Renda per capita familiar ¢ Regime de ocupagado da moradia
¢ Escolaridade materna e Servigcos de saneamento (agua, esgoto, lixo)
Nivel Il
Fatores maternos Acesso a servi¢cos de saude e
programas sociais
e |[dade . ,
e Visita do agente de saude
« DVA 9
e Estado nutricional (antropometria) e Cadastro no Programa Saude Familia

¢ N° consultas no pré-natal

. X . e Inscricdo no Programa Bolsa Familia
e Suplementacéao de Vit. A no pdés-parto

Nivel I
Fatores relacionados a crianca
Biolbgicos Alimentacdo/Suplementacao Morbidades

* Sexo
¢ Idade
¢ Estado nutricional (antropometria) e Amamentagéo e Diarréia

Peso ao nascer

Peso/idade

Estatura/idade e Suplementagéo de Vit. A e Anemia

DVA

Figura 1 - Modelo tedrico hierarquico do processo de determinagcdo da
deficiéncia de vitamina A (DVA) em menores de cinco anos.
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As variaveis foram agrupadas em trés blocos: no primeiro fizeram parte
os fatores socioecondmicos e ambientais (distais); no segundo os fatores
relacionados as maes e acesso aos servigos de saude e programas sociais
(intermediarios); o terceiro bloco foi composto pelos fatores relacionados as
criangas assumidos como proximais (caracteristicas biolégicas, alimentagao e
morbidades).

Para a construgao do modelo final foram introduzidos passo a passo os
blocos de variaveis considerando o escalonamento hierarquico distal,
intermediario e proximal. Para ajuste do modelo em cada passo permaneceram
as variaveis que alcangaram significancia de até 0,05.

Para as maes foi adotado um modelo hierarquico considerando as
variaveis maternas. As analises foram realizadas utilizando o modelo log-log
complementar como fungdo de ligagdo'®, sendo os resultados expressos por
razao de prevaléncia (RP) e intervalo de confianga (IC) 95%, recorrendo-se ao
programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences) verséo 17.0.

O projeto da Ill PESN/PE foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa

do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira em 2004.

Resultados

Do total de 1.650 criangas menores de cinco anos e 1.909 mulheres em
idade fértil analisadas na IIIPESN/PE-2006, foram selecionadas 1.454 pessoas
que realizaram a dosagem de retinol, sendo 664 mulheres entre 16 e 49 anos e

790 criangas menores de cinco anos. Das mées elegiveis para este estudo, 56
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(8,4%) nao realizaram os exames laboratoriais, por ndo comparecerem no
momento da coleta de sangue ou por recusa.

Para o total da amostra, niveis inadequados de retinol sérico (<20 ug/dL)
foram encontrados em 6,9% (1C:4,9-8,9) das maes e 16,1% (1C:13,5-18,6) das
criangas. A prevaléncia de DVA foi de 7,6% e 6,3% nas mulheres das areas
urbana e rural, respectivamente. Para as criangas, a ocorréncia da DVA na
area urbana foi de 14,9% e na area rural 17,3%.

As anadlises para relacionar as caracteristicas biologicas, socio-
demograficas e ambientais com a ocorréncia de DVA nas maes (tabela 1)
indicaram que, na area urbana, o estado nutricional (IMC) (p=0,16) e o regime
de ocupagdo da moradia (p=0,02); e na area rural, o numero de consultas no
pré-natal (p=0,06) e suplementacao de vitamina A no pés-parto (p=0,16) foram
as variaveis selecionadas para ingressar no modelo logistico, ora adotado, uma
vez que, dado ao reduzido numero de variaveis com significancia menor que
0,20 na analise bivariada, néao justificava a construgdo do modelo hierarquico.

Chama a atengado o pequeno numero de maes abaixo dos 20 anos de
idade, (menos de 10%), observando-se nesta faixa etaria as prevaléncias
menores de DVA, 3,8% na area urbana e 5,6% na rural.

A escolaridade das mulheres urbanas foi bem mais elevada: 33% tinham
mais de 9 anos de estudo, enquanto 4,6% nunca haviam estudado. Na area
rural, apenas 7,9% estudaram mais de 9 anos e 9,9% nunca frequentaram a
escola. As melhores condigdes socioeconémicas foram encontradas na area
urbana, onde 23% das mulheres vivem com renda per capita mensal acima de
0,5 salarios minimo, enquanto na area rural a grande maioria (74%) conta com

menos de Y4 do salario minimo. Em relagdo ao numero de consultas pré-natais,
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nas duas areas, a maior parte das maes realizou seis ou mais consultas,

constatando-se que a maior ocorréncia de DVA (20%) foi encontrada no estrato

das que nao se submeteram nenhuma consulta.

Na analise multivariada, apds o ajuste, o regime de moradia se associou

a DVA na area urbana (p=0,03). Na area rural ndo houve associagado

significativa da ocorréncia de DVA com os fatores analisados.

Tabela 1. Prevaléncia (%) e razdo de prevaléncia (RP) da deficiéncia de vitamina A

(DVA) em maes de criangcas menores de cinco anos, segundo caracteristicas

biolégicas, sdcio-demograficas e ambientais e area de moradia. Pernambuco, 2006.

Area urbana Area rural
Variaveis analisadas  “Amostra  DVA RP (IC95%) p Amostra DVA RP (IC95%) p
n=343* % valor n=321* % valor
Idade (anos) 0,45 0,90
<20 26 3,8 0,49 (0,07-3,46) 18 5,6 0,88 (0,12-6,25)

>20 278 7.9 1,0 286 6,3 1,0
Estado nutricional
(IMC)

Baixo peso 18 16,7 3,60(0,67-17,44) 0,16 12 0 0,65

Peso normal 152 53 1,0 153 59 1,0

Excesso de peso 133 9,0 1,79 (0,65-4,96) 137 6,6  1,13(0,40-3,20)
Escolaridade (anos) 0,98 0,91

0 14 71 0,89 (0,12-6,61) 30 6,7 1,60 (0,11-49,07)

1-8 189 7.4 0,93 (0,40-2,13) 249 6,4 1,54 (0,15-16,61)

=9 100 8,0 1,0 24 4,2 1,0
Renda per capita 0,79 0,82
familiar (salario
minimo)**

<0,25 115 8,7 1,48 (0,48-4,53) 222 59 1,00 (0,14-7,16)

0,25 | 0,50 116 7.8 1,32 (0,42-4,12) 62 8,1 1,37 (0,17-10,96)

>0,50 68 59 1,0 17 5,9 1,0
Numero de pessoas 0,30 0,80
por comodo

<1 142 6,3 1,0 117 51 1,0

1}2 129 10,1 1,59 (0,70-3,59) 155 7.1 1,38 (0,53-3,63)

22 33 3,0 0,48 (0,06-3,64) 32 6,3 1,22 (0,26-5,75)
Regime de ocupagio 0,02 0,23
da moradia

Casa propria 194 10,3 1,0 239 71 1.0

Casa alugada/ 0,26 (0,08-0,87)

110 2,7 65 3,1 0,43 (0,10-1,82)

cedida/ invadida/
outro

(continua)
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(continuagao Tabela 1)

Area urbana Area rural
Variaveis analisadas  “Amostra  DVA  RP (IC95%) p _Amostra DVA RP (IC95%)  p
n=343* % valor n=321* % valor
Abastecimento de agua 0,33 0,29
Rede Geral 293 7,8 1,0 40 10,0 1,0
QOutro 11 0 ol 264 4,5 0,57 (0,20-1,63)
Esgotamento sanitario 0,48 0,72
Rede geral 201 8,0 1,0 4 0 1,0
Fossa com tampa 66 4.5 0,57 (0,17-1,90) 115 5,2 o
Outro 37 10,8 1,36 (0,48-3,83) 185 7.0
Desti li 24
estino do lixo 0.33 0,
Coleta publi 44 2,3 1
oleta publica 293 78 10 , ,0
Outra forma 11 0 s 260 6,9 3,05(0,42-22,24)
N° de consultas no pré- 0,48 0,06
natal
Nao fez 2,59 (0,42- 9 22,2 5,14 (1,27-20,79)
5 20,0
15,79)
1-5 55 55 0,71 (0,22-2,31) 97 7,2 1,67 (0,62-4,47)
>
26 233 77 1,0 185 4,3 1,0
Suplementagdo 0,64 0,16
Vitamina A no pés-parto
Sim 15 13,3 1,0 21 4,8 1,0
Nao 33 6,1 ol 27 14,8 3,11 (0,37-25,81)
Nao teve filhos nos i 255 55 1,15(0,16-8,35)
ultimos 12 meses 252 7,1
Visita do agente de 0,50 0,66
salude
Sim (PSF/ PACS) 234 8,1 1,0 265 6,0 1,0
Nao 70 57 0,70 (0,25-2,00) 38 7,9 1,59 (0,48-5,33)
Cadastro no PSF 0,50 0,85
Sim 166 6,6 1,0 214 6,1 1,0
N&o 138 8,7 1,31(0,60-2,88) 90 6,7 1,10 (0,43-2,80)
Inscricdo no PBF 0,74 0,49
Sim 202 79 1,0 257 5,8 1,0
Nao 102 6,9 0,87 (0,37-2,04) 47 8,5 1,46 (0,51-4,20)

*Os totais parciais de cada grupo podem diferir do total da amostra em fungédo de informagées ignoradas

pelas entrevistadas. **Salario minimo na época: R$350,00. ***N&o pdde ser obtida devido a frequéncia zero

na categoria correspondente
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Em relagdo a distribuicdo da DVA nos menores de cinco anos, na
analise bivariada para os trés blocos do modelo apenas quatro variaveis na
area urbana (idade da méae, numero de consulta no pré-natal, peso ao nascer,
diarreia nos ultimos quinze dias) apresentaram valores de p<0,20, sendo,
assim, selecionadas para a construgdo do modelo multivariado. Para as
criangas da area rural, 10 variaveis (escolaridade materna, regime de ocupacéao
da moradia, destino do lixo, DVA da mae, numero de consultas no pré-natal,
idade da crianca, peso ao nascer, diarréia nas duas Uultimas semanas
anteriores a entrevista, estado nutricional (peso/idade e altura/idade), foram
selecionadas para a analise multivariada (Tabela 2).

No bloco |, os estratos de renda abaixo de 0,5 salario minimo
apresentaram as frequéncias mais elevadas de DVA. No entanto esta variavel
nao atingiu o nivel de significancia proposto para entrada no modelo. No meio
rural, as variaveis: escolaridade materna, ndo ter casa propria (p=0,05) e lixo
nao coletado (p=0,03) se associaram com a ocorréncia da DVA e foram
selecionadas para o modelo multivariado.

Do bloco I, as maiores ocorréncias de DVA no meio urbano foram
encontradas entre os filhos de maes mais jovens (RP=2,13; IC:1,16-3,90) e que
nao realizaram consultas durante o pré-natal (RP=2,96; IC:1,36-6,45). Na area
rural, a ocorréncia de DVA nas criangas cujas maes também apresentavam a
deficiéncia foi de 38,1%, enquanto entre os filhos de maes sem o problema a
prevaléncia foi 15,2% (p=0,01).

Em referéncia a faixa etaria, os resultados evidenciaram menor
prevaléncia de DVA com o aumento da idade das criangas. Na area rural, nas

criangas abaixo de 24 meses, a ocorréncia de DVA foi de 21,8%, enquanto nos
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maiores de 24 meses foi 15,2%. O risco de DVA foi mais elevado nas criangas
com quadro diarréico no dia da entrevista ou nas duas semanas anteriores,
tanto para as residentes na area urbana (RP=1,59; 1C:0,91-2,75) quanto as da
area rural (RP=1,75; 1C:1,11-2,79).

Em relagdo aos indicadores antropométricos (peso/idade, altura/idade),
apenas as criangas da area rural apresentaram ambos os indicadores com

p<0,20, sendo, portanto, selecionadas para analise multivariada.

Tabela 2. Prevaléncia (%) e razdo de prevaléncia (RP) da deficiéncia de
vitamina A (DVA) e associacdo com variaveis hierarquizadas em criangas

menores de cinco anos, segundo area geografica. Pernambuco, 2006.

Area urbana Arearural
Blocos/Variaveis Amostra DVA RP (1C95%) p valor Amostra DVA RP (IC95%) p
n=397* % n=393* % valor
Bloco |
Fatores socioecondmicos
Renda per capita 0,28 0,39
familiar (salario
minimo)**
<0,25 155 18,1 1,69 (0,84-3,40) 301 17,9 3,23 (0,47-
0,26 — 0,50 152 13,8 1,29 (0,62-2,69) 70 18,6 3,34 (0,47-
>0,50 84 10,7 1,0 18 5,6 1,0
Escolaridade materna (anos) 0,65 0,14
0 22 18,2 1,40 (0,54-4,01) 42 21,4 0,72 (0,32-1,64)
1-8 242 15,3 1,24 (0,72-2,15) 323 15,8 0,53 (0,28-1,00)
>9 130 12,3 1,0 27 29,6 1,0
Fatores ambientais
Regime de ocupacao 0,69 0,05
da moradia
Casa propria 258 14,3 1.0 301 153 1.0
Casa alugada/ 1,10 (0,68-1,79)
cedida/ invadida/ 139 15,8 92 23,9 1,56 (1,00-2,46)
outro
Abastecimento de 0,36 0,59
agua
Rede Geral 382 15,2 1,0 48 14,6 1,0
Outro 15 6,7 0,45 (0,07-3,02) 345 17,7 1,21 (0,59-2,49)

(continua)
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(continuagao Tabela 2)

Area urbana Area rural
Blocos/Variaveis Amostra DVA RP (1C95%) p valor Amostra DVA RP (IC95%) p
n=397* % n=393* % valor
Bloco |
Fatores ambientais
Esgotamento 0,91 0,20
sanitario
Rede geral 257 15,2 1,0 4 50,0 1,0
Fossa com tampa 89 13,5 0,89 (0,49-1,62) 139 18,0 0,36 (0,13-1,02)
Outro 51 15,7 1,03 (0,51-2,08) 250 16,4 0,33 (0,12-0,91)
Destino do lixo 0,95 0,03
Coleta publica 383 14,9 1,0 57 7,0 1,0
Outra forma 14 14,3 0,96 (0,26-3,54) 336 19,0 2,71 (1,03-7,16)
Bloco Il
Fatores maternos
Idade da mae (anos) 0,02 0,91
31 29.0 2,13 (1,16-3,90) 22 18,2 1,05 (0,43-2,63)

<20

>20 366 13,7 1,0 371 17,3 1,0
DVA da mae 0,45 0,01

0,60 (0,16-2,35 21 38,1 2,50 (1,37-4,55

Sim 25 8,0 ( ) ( )

Nao 325 13,2 1,0 348 15,2 1,0
Estado nutricional 0,31 0,31
(IMC)

Baixo peso 21 9,5 0,49(0,08-2,34) 12 333  2,59(0,61-

Peso adequado 198 17,7 1,0 204 16,2 1,0

Excesso de peso 174 12,6 0,67 (0,36-1,25) 175 17,1 1,07 (0,60-1,91)

N° consultas no pré- 0,02 0,15
natal

Nao fez 9 444 2,96 (1,36-6,45) 13 7,7 0,39 (0,06-2,60)

1-5 73 9,6 0,64 (0,30-1,36) 120 12,5 0,63 (0,37-1,08)

26 300 15,6 1,0 243 19,8 1,0
Suplementacgéo Vit. A 0,59 0,28
no poés-parto

Sim 23 21,7 1,0 31 25,8 1,0

Nao 45 13,3 0,61(0,21-1,80) 41 22,0 0,85(0,37-1,95)

Nao teve filhos nos 0,65 (0,29-1,48) 319 16,0 0,62 (0,32-1,18)

ultimos 12 meses 325 14,2
Acesso a servigos
de saude e
programas sociais
Visita do agente de 0,79 0,84
saude

Sim (PSF/ PACS) 311 15,1 1,0 343 17,5 1,0

N&o 86 14,0 0,92 (0,51-1,66) 49 16,3 0,93 (0,48-1,83)

(continua)
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(continuagao Tabela 2)

Area urbana Area rural
Blocos/Variaveis Amostra  DVA RP (IC95%) p Amostra DVA RP (IC95%) p
n=397* % valor n=393* % valor

Bloco Il

Acesso a servigos de

saude e programas

sociais

Cadastro no PSF 0,75 0,51

Sim 223 14,3 1,0 276 18,1 1,0

Nao 174 15,5 1,08 (0,67-1,73) 117 15,4 0,85 (05,2-1,39)
Inscricao no PBF 0,82 0,89

Sim 264 15,2 1,0 333 17,4 1,0

Nao 133 14,3 0,94 (0,57-1,56) 60 16,7 0,96 (05,2-1,77)

Bloco I
Fatores relacionados
acrianca
Bioldgicos
Sexo 0,58 0,53

Masculino 202 15,8 1,14 (0,71-1,84) 206 18,4 1,15(0,74-1,78)

Feminino 195 13,8 1,0 187 16,0 1,0
Idade (meses) 0,22 0,11

<24 134 17,9 1,35 (0,84-2,17) 124 21,8 1,43 (0,92-2,21)

> 24 263 13,3 1,0 269 15,2 1,0
Peso ano nascer (g) 0,06 0,002

<2500 30 10,0 0,57 (0,19-1,73) 26 42,3 2,78 (1,65-4,68)

2500 |-3000 80 7.5 0,43 (0,19-0,97) 65 16,9 1,11 (0,61-2,03)

23000 287 17,4 1,0 302 15,2 1,0
Estado nutricional 0,76 0,16
(Pesolidade)

Baixo peso 9 22,2 1,57 (0,45-5,47) 11 36,4 2,14 (0,95-4,82)

Peso normal 353 14,2 1,0 369 17,1 1,0

Peso elevado 24 16,7 1,18 (0,46-2,98) 13 7,7 0,45 (0,07-2,99)
(Estatura/idade) 0,95 0,16

Baixa estatura 20 15,0 1,04 (0,35-3,03) 49 24,5 1,50 (0,87-2,60)

Estatura adequada 366 14,5 1,0 344 16,3 1,0
Alimentacao
Amamentagao (meses) 0,52 0,29

Nunca mamou 68 16,2 0,98 (0,52-1,83) 76 15,8 1,08 (0,58-2,01)

1-2 66 9,1 0,55 (0,24-1,26) 69 18,8 1,28 (0,70-2,34)

3-4 76 14,5 0,87 (0,46-1,65) 64 25,0 1,70 (0,98-2,95)

25 187 16,6 1,0 184 14,7 1,0
Suplementagao Vit. A 0,80 0,73
(Ultimos 6 meses)

Sim 207 15,5 1,0 164 16,5 1,0

Nao 179 14,5 0,94 (0,58-1,51) 219 17,8 1,08 (0,69-1,69)

(continua)
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(continuagéo Tabela 2)

Variavel Area urbana Area rural
Amostra DVA RP (1C95%) p Amostra DVA RP (IC95%) p
Bloco Il
Fatores ligados a crianga
Morbidades
Diarreia nos ultimos 15 0,11 0,02
Sim 60 21,7 1,59 (0,91-2,75) 71 26,8 1,75 (1,11-2,79)
Nao 337 13,6 1,0 322 15,2 1,0
Anemia (hemoglobina) 0,33 0,84
Sim (<11g/dL) 115 17,4 1,20 (0,70-2,10) 137 16,8 0,96 (0,60-1,51)
Nao (=11g/dL) 280 13,6 1,0 256 17,6 1,0

*Os totais parciais de cada grupo podem diferir do total da amostra em fung¢do de informagdes

ignoradas pelas entrevistadas.

**Salario minimo na época: R$350,00

A tabela 3 apresenta as razbes de prevaléncia bruta e ajustada entre a

DVA nas criangas da area urbana e os grupos de fatores associados. As duas

variaveis que compunham o bloco dos fatores maternos (idade da mae

(p=0,004)

significancia.

e numero de consultas pré-natais:

p=0,0086),

mantiveram a

Ao incorporar as variaveis do bloco Ill observa-se que apenas o peso ao

nascer (p=0,01) figurou como variavel explicativa apos o ajuste final do modelo.
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Tabela 3 - Prevaléncia da deficiéncia de vitamina A (DVA) e de razdo de
prevaléncia (RP) bruta e ajustada para criangcas menores de cinco anos

residentes na area urbana. Pernambuco, 2006.

Area urbana

Blocos/Variaveis D};OA (Engbélgz) p valor F({IFé 2“55(‘)2‘:)3 vaFI)or
Bloco Il
Idade da mae (anos) 0,02 0,004
<20 29,0 2,13(1,16-3,90) 3,00(1,43-6,31)
>20 13,7 1,0 1,0
N° de consultas no pré-natal
Nao fez 44 4 2,96(1,36-6,45) 0,02 3,99(1,41-11,30) 0,006
1-5 9,6 0,64(0,30-1,36) 0,51(0,22-1,15)
26 15,6 1,0 1,0
Bloco lll
Peso ano nascer (g) 0,06 0,01
<2500 10,0 0,57(0,19-1,73) 0,26(0,06-1,13)
2500 |- 3000 7,5 0,43(0,19-0,97) 0,32(0,13-0,80)
23000 17,4 1,0 1,0
Diarreia nos ultimos quinze 0,11 0,12
dias
Sim 21,7 1,59(0,91-2,75) 1,66(0,87-3,15)
Nao 13,6 1,0 1,0

As razdes de prevaléncia bruta e ajustada entre a DVA nas criangas da
area rural e os grupos de fatores associados encontram-se na tabela 4,
evidenciando que variaveis componentes do bloco | (distal) perderam a
significancia apds o ajuste final do modelo.

Ao incorporar as variaveis relacionadas as maes (bloco Il - intermediario)
observa-se que a DVA materna se associa a DVA dos filhos (p=0,001).

A relacédo inversa entre DVA e o peso ao nascer das criangas persistiu
no modelo final ajustado, sugerindo que o peso ao nascer mais elevado seria
um fator de protecdo para a ocorréncia da DVA. Das cinco variaveis que
compunham o bloco Il (proximal), apenas o peso ao nascer (p=0,04) e diarreia

nos ultimos quinze dias (p=0,04) se mantiveram significativas no modelo final.



118

Tabela 4 - Prevaléncia da deficiéncia de vitamina A (DVA) e de razdo de

prevaléncia (RP) bruta e ajustada para criangcas menores de cinco anos

residentes na area rural. Pernambuco, 2006.

Arearural
Variavel (nivel) DZ;OA (E:PQbé%Z) p valor F({lFé 2“53([;‘:)3 varl)or
Bloco |
Escolaridade materna (anos) 0,14 0,14
0 21,4 0,72 (0,32-1,64) 0,68 (0,26-1,78)
1-8 15,8 0,53 (0,28-1,00) 0,49 (0,23-1,04)
29 29,6 1,0 1,0
Regime de ocupagéao 0,06 0,08
Casa propria 15,3 1.0 1,0
Casa 1,59 (0,95-2,66)
alugada/cedida/invadida/ 23,9 1,56 (1,00-2,46)
outro
Destino do lixo 0,03 0,06
Coleta publica 7,0 1,0 1,0
Outra forma 19,0 2,71 (1,03-7,16) 2,70 (0,98-7,42)
Bloco Il
DVA da mée (retinol sérico) 0,006 0,001
Deficiente (<20ug/dL) 38,1 2,50 (1,37-4,55) 3,99 (1,73-9,19)
Normal (=20ug/dL) 15,2 1,0 1,0
N° consultas no pré-natal 0,15
Nao fez 7,7 0,39 (0,06-2,60) 0,25 (0,03-1,93) 0,11
1-5 12,5 0,63 (0,37-1,08) 0,58 (0,31-1,07)
26 19,8 1,0 1,0
Bloco llI
Idade (meses) 0,11 0,17
<24 21,8 1,43 (0,92-2,21) 1,46 (0,85-2,50)
> 24 15,2 1,0 1,0
Peso ano nascer (g) 0,002 0,04
<2500 423 2,78 (1,65-4,68) 2,80 (1,22-6,42)
2500 |-3000 16,9 1,11 (0,61-2,03) 0,85 (0,42-1,75)
=3000 15,2 1,0 1,0
Diarreia nos ultimos quinze 0,02 0,04
dias
Sim 26,8 1,75 (1,11-2,79) 1,88 (1,04-3,41)
Nao 15,2 1,0 1,0
Estado nutricional (Peso/idade) 0,16 0,35
Baixo peso 36,4 2,14 (0,95-4,82) 1,98 (0,64-6,17)
Peso normal 17,1 1,0 1,0
Peso elevado 7,7 0,45 (0,07-2,99) 0,49 (0,07-3,55)
Estado nutricional 0,16 0,95
(Estatura/idade)
Baixa estatura 245 1,50 (0,87-2,60) 1,03 (0,48-2,16)
Estatura adequada 16,3 1,0

1,0
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Discusséo

Embora toda a populagdo possa se achar exposta a DVA, sao as
criancas menores de cinco anos e as mulheres em idade reprodutiva,
principalmente nos ciclos de gestacdo e lactacdo, que representam os
segmentos bioldgicos mais vulneraveis & sua ocorréncia’?4. E importante
assinalar que a DVA, como todos os problemas carenciais de interesse
epidemioldgico, apresenta um evidente viés socioecondmico, prevalecendo nos
paises, regides e familias mais desfavorecidas na estratificacdo das
desigualdades de renda, educagao, moradia, acesso aos servigos de saude e
outros aspectos, como o saneamento da habitagdo. Nesse contexto de
adversidades, a condigdo econémica exerce um papel crucial, justificando o
critério da OMS em reunir e sistematizar informacdes sobre a situacdo da
vitamina A, para o periodo de 1995 a 2005, dos paises com renda per capita
abaixo de 15.000 délares’. E esta, ainda, a situacdo do Brasil e, mais ainda, do
Estado de Pernambuco, com uma renda per capita estimada em 3050 ddlares
para o ano de 2006'°, quando foi realizada a pesquisa aqui apresentada. No
relatério da OMS' revelou-se que no conjunto dos 51 paises analisados, 33,3%
das criancas e 15,3% das gestantes do mundo em desenvolvimento
apresentavam niveis de retinol sérico abaixo de 0,70umol/L (ou 20ug/dL)
caracterizando situacdes onde a DVA constitui um evidente problema de saude
publica.

No caso do Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude
(PNDS/2006)8 realizada no mesmo ano do inquérito de Pernambuco, revelaram
um cenario de certa forma inesperado, ja que, a regiao mais rica, o Sudeste,

destaca-se com as ocorréncias mais elevadas em criangas (21,6%) e mulheres
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em idade reprodutiva (14%), seguindo-se do Nordeste brasileiro. Relata-se
ainda que a DVA atingia todas as regides do Brasil®, contrariando a impressao
dominante até entdo de que o problema estaria limitado ao Norte e Nordeste e,
excepcionalmente, as microrregides de pobreza, como o Vale do Jequitinhonha
em Minas Gerais e o Vale do Ribeira em Sao Paulo®’.

Na realidade, a prevaléncia de DVA em 16,1% das criangas e 6,9% das
maes em Pernambuco, em 2006, seria aceitavel e até previsivel, considerando
os resultados obtidos em menores de cinco anos neste Estado na avaliacao de
1997"7. No entanto, torna-se, inesperada nas mulheres quando comparado aos
resultados da PNDS/20068 em nivel nacional e macrorregional. Detalhando-se:
entre as criangas, os resultados obtidos em Pernambuco (16,1%) sé&o
plenamente compativeis com dados anteriores do proprio Estado’ (18,8%, em
1997) e com o vizinho estado da Paraiba’ (16%). Convém lembrar que desde
1983 o controle da DVA foi implantado (mas nao efetivamente sistematizado no
Brasil) sendo o estado de Pernambuco uma das unidades federativas onde as
agoes de intervengdes mais se desenvolveram’. Ja entre as mulheres (6,9%)
divergem significativamente dos resultados da PNDS/20068 em nivel nacional
(12,3%) e regional com 12,1% das mulheres do Nordeste, ou seja, quase duas
vezes mais elevada. Em razao das diferengas de prevaléncia, destaca-se que,
em Pernambuco, a DVA seria uma condigdo epidemioldgica classificada’ como
leve para as mulheres, enquanto os dados do inquérito nacional® colocariam o
problema na categoria de moderado. Ja& para os menores de cinco anos, a
condigdo de problema moderado em Pernambuco se assemelha a

classificagdo da PNDS/20068 para o pais.
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Além da pesquisa nacional®, outros estudos de nivel local ou estadual
descrevem situagbes bem mais graves em criangas: 32,1% em Sergipe®° e
44,8% na zona semidrida de Alagoas?'. Ademais, a situagdo do meio rural de
Pernambuco, contrariando os poucos estudos produzidos em relacido a
dicotomia campo/cidade, denota uma mudanca que tende a favorecer as
criangas de familias camponesas lamentando-se o fato de nao se dispor de
informacdes no passado que possa estabelecer comparacdes em relacdo as
mulheres. A mudanca da situacdo entre as criancas do meio rural € um
resultado inesperado, tendo em vista o cenario adverso que se desenhava
sistematicamente em relagdo ao meio rural, no Brasil??> e no mundo®®2*. Pode,
de fato, revelar a emergéncia de uma nova situagdo. Pesquisadores?* que
avaliaram dados de 47 paises em desenvolvimento evidenciaram que a lacuna
entre o espago urbano e rural tende a diminuir, levando os autores a questionar
se as criancas nas cidades seriam atualmente mais saudaveis que as que
residem no campo. No aspecto nutricional, este questionamento também se
aplicaria ao caso de Pernambuco e do proprio Brasil®, revelando um aspecto
novo da transigao epidemioldgica que estamos atravessando.

Na grande maioria dos estudos evidencia-se que os riscos de DVA sé&o
bem mais elevados nas criangas do que entre mulheres em idade fértil, em
termos de indicadores bioquimicos'?3. J4 em relacdo aos sinais e sintomas
oculares a situacdo se inverte’* sendo as ocorréncias mais comuns em
mulheres em idade reprodutiva. Segundo a publicagdo da OMS', a razédo de
prevaléncia da DVA no mundo entre criangas (33,3%) e mulheres (15,3%) é de
2,2. Recorrendo-se a mesma comparagdo, a razao encontrada em

Pernambuco seria praticamente a mesma (2,3 vezes), decaindo para 1,4 vezes
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para o Brasil® em seu conjunto. No entanto, a originalidade do inquérito de
Pernambuco consiste no pareamento mae-filho biolégico, constituindo um
binbmio que, pertencendo a mesma familia, participa de um micro-ambiente
comum (renda, habitagdo, habitos de consumo, inclusive de alimentos, valores
culturais, acesso as acgdes de saude e outras condi¢des correlatas).
Hipoteticamente, portanto, estas condigdes deveriam reunir fatores de risco
também semelhantes.

No caso de Pernambuco, isso s6 ocorre parcialmente. Em principio, as
diferencas de prevaléncias e o enquadramento também diferenciado da
classificagdo epidemiolégica do problema (leve em maes, moderado nas
criangas) ja apontam intensidades diversas, € possivel admitir que os fatores
significativos para sua determinagdo possam ser também distintos, em termos
de natureza qualitativa. E esta a perspectiva preliminar para se analisar, ao
lado das prevaléncias, a associacdo isolada e/ou combinada de fatores
hipoteticamente causais da DVA em maes e filhos. Assim, nas analises
bivariadas, uma das implicacbes praticas foi a constatacdo de que a
prevaléncia inesperadamente baixa do problema nas maes resultou na
dificuldade de se encontrar associagdes estatisticas com as variaveis de
possivel interesse para compor o modelo explicativo. Dessa forma, apenas
numa situagao (regime de ocupacéo da moradia na area urbana) os resultados
de DVA foram demonstrativos de diferencas estatisticamente significativas
entre as maes. E um resultado curioso, ndo ocorrendo uma explicagdo
devidamente fundamentada.

Portanto, o que de fato passa a ser interessante, sdo os fatores que se

associaram a DVA em criancas. Nesta condicéo, é pertinente considerar que a
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deficiéncia de vitamina A da mae passa a ser, agora analisada como condigéo
de risco para a crianga, ou seja, uma variavel associada a DVA dos filhos. Esta
associacao estatistica, que se evidencia no meio rural, se mantém, afinal, no
modelo hierarquico apos os devidos ajustamentos. Este € um aspecto muito
singular da presente pesquisa, uma vez que outro estudo, efetuado no Sul da
Africa?® numa aldeia caracterizada por elevada prevaléncia de desnutrigdo,
anemia e DVA em criangas, ndo encontrou associacao entre a DVA das maes
e de seus filhos, situagdo semelhante a encontrada no meio urbano de
Pernambuco.

Fora do plano epidemiolégico, existem estudos explorando relagdes
basicamente clinicas, como o retinol sérico de maes e do corddo umbilical dos
recém-nascidos?®® ou a revisdo sistematica de Caminha et al.?” sobre o
conteudo de vitamina A no leite materno disponibilizado para lactentes. Embora
importante como contribuicdo sobre a fisiopatologia da nutrigdo na vida
intrauterina e seu possivel impacto nas relagdes nutricionais entre méaes e
filhos, essas abordagens nao esclarecem a situagédo nos meses e anos de vida
que se seguem apos o nascimento, quando, de fato, se instala o maior risco de
DVA.

Estudos efetuados no Brasil nos ultimos 10 anos s&o pouco conclusivos
ou pouco convincentes, no sentido de identificar fatores associados a DVA de
criangas. A renda da familia, por exemplo, se associa aos riscos de deficiéncia
de vitamina A na Il PESN —PE/1997"7, e ainda em estudos em Sergipe?° e em
Gameleira?®, no estado de Pernambuco. No entanto, essa associagdo nao foi
encontrada no nosso estudo, no estrato urbano e rural, na PNDS/20068 e em

Sdo Jodo do Tigre, estado da Paraiba?. Chama a atengdo ainda, a nao
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associagao entre a DVA e a baixa escolaridade materna (quase consensual em
pesquisas nacionais e internacionais).

Nas criangas do meio urbano, a idade da méae inferior a 20 anos
associou-se significativamente com a ocorréncia de DVA (p=0,004), enquanto
no meio rural, as diferengas ndo foram significantes. No estado de Sergipe?°,
apesar da ocorréncia do problema ser mais elevado nos filhos cujas maes
eram menores de 20 anos, ndo foi encontrada significancia estatistica entre
idade materna e DVA dos filhos.

A nao realizagdo de consultas no pré-natal foi um fator significativo de
risco de DVA nos filhos de mées residentes no meio urbano. Contrariamente, o
mesmo nao aconteceu com as criangas e maes que residem no meio rural, as
frequéncias mais baixas de DVA, apesar da nao significancia estatistica, foram
encontradas no pequeno grupo de maes sem nenhuma consulta. Andrade'’
identificou uma situacdo semelhante ao analisar a DVA em criangas cujas
maes nao realizaram consultas no pré-natal no estado de Pernambuco.

O baixo peso ao nascer (<2500g) se apresenta como um fator de risco
de DVA nas criancas em areas rurais, enquanto que no meio urbano essa
associagao é significante nas criangas maiores de 3000g. Nao ha ldgica
aparente para esta contradicdo de resultados no contexto do estudo nem
achados na literatura para sua explicacdo. Somente um estudo anterior
realizado no estado de Pernambuco’” o qual ndo encontrou associacao entre
baixo peso ao nascer e DVA.

Em nosso estudo, ndo foi encontrada a associacdo estatisticamente
significativa entre indicadores antropométricos (P/I e A/l) e a ocorréncia de DVA

em criangas. Em Pernambuco com dados do inquérito efetuado em 1997,
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Andrade'” também n&o encontrou associacdo entre a DVA e o déficit
antropométrico pela relagéo peso/idade. Ja Martins et al.?° analisando dados da
pesquisa estadual de Sergipe observaram que a distribuicdo de retinol sérico
se mostrou associada ao indicador peso/idade. Teixeira?® avaliando dois
municipios do semiarido de Minas Gerais, concluiu que as criangcas com déficit
estatural em Francisco Badaré tinham um risco 5,6 vezes maior de apresentar
DVA.

Ao contrario do que tem sido observado em alguns estudos?53031, n3o
foi encontrada associagao entre anemia e DVA em criancas no estado de
Pernambuco. Na realidade, parece que as relagdes entre anemia e DVA em
criangcas dependem de contextos epidemioldgicos préprios de cada processo
carencial isolado ou combinado, como ocorre nos diversos ecossistemas
afetados pelos problemas de nutricao.

Por fim, uma constatacdo esperada: a associacdo da DVA nas criangas
com a ocorréncia de diarréia nos ultimos 15 dias. Ressalvada a limitacéo
preliminar de que os estudos de prevaléncia registrariam causa e efeitos
simultaneos, portanto, sem estabelecer a temporalidade, é pertinente observar
que a DVA ¢é, reconhecidamente, um fator de risco para as diarréias
infecciosas®323% e que as diarréias podem precipitar ou agravar o processo
carencial de vitamina A%“. Esta relagdo evidenciada nas criancas rurais,
provavelmente seria menos comum nas criancas do meio urbano, onde as
condigdes de saneamento das familias sdo bem melhores que no ambiente
rural.

Pelo exposto, subsistem varios pontos a serem esclarecidos referentes a

compreensao da DVA. A adocdo de novos pontos de corte para fundamentar
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as classificagdes epidemiologicas a partir de 1996'2, questdes basicas de
amostragem (com a predominancia de estudos pontualmente limitados no
espaco geografico), a falta de indicadores sobre o consumo de alimentos. Além
destes, outros fatores como a eleicdo de um grande numero de variaveis
independentes e seus critérios de estratificacdo e analise, a possivel
estacionalidade da DVA em alguns ecossistemas (semiarido e areas de
monoculturas) e até mesmo de validagdo de indicadores, nas condigdes
ambientais e logisticas onde as pesquisas sdo aplicadas. No caso de
Pernambuco, na medida em que se utilizou a mesma metodologia de
amostragem, praticamente a mesma equipe de coleta de dados de campo e os
mesmos procedimentos laboratoriais usados na pesquisa estadual em 1997,
grande parte destes questionamentos poderiam ser, de certa maneira,
minimizados em termos de comparabilidade. Cabe destacar ainda, uma
limitagdo importante: a ndo disponibilidade de dados de mées e seus filhos
sobre o consumo de alimentos fontes de vitamina A como um elemento chave
para se entender o fator primordial para a génese do problema da DVA.

Em comparacdo com os resultados do Brasil e do Nordeste, as
prevaléncias obtidas em Pernambuco sdo bem menores que os valores
descritos pela PNDS/2006%, no que se refere as mulheres em idade
reprodutiva, sem diferir significativamente na comparagdo com as criangas. As
diferencas histéricas, quase consensuais, desfavorecendo sistematicamente
maes e criangas do meio rural em relacdo ao ambiente urbano, foram
substancialmente modificadas®, tornando-se praticamente equivalentes. Estas
diferencas temporais, geograficas, bioldgicas e sociais evidenciadas na analise

da DVA em criancas e maes no estado de Pernambuco e suas comparacgdes
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com outros estudos, pdem em foco a justificativa de se rever as agendas de
pesquisas, fundamentos, estratégias e metas de politicas publicas, programas
e acbes propostos para o enfrentamento da DVA no estado e, muito

provavelmente, em toda a regiao.
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Resumo

Mulheres no periodo reprodutivo e criangas sdo 0s grupos mais expostos aos
problemas nutricionais, notadamente as situagdes carenciais, como a anemia,
a deficiéncia de vitamina A (DVA) e a desnutricdo energético-protéica (DEP).
Objetivou-se investigar a relagado entre estado nutricional de filhos <5 anos e
condigdes bioldgicas de suas maes, fatores ambientais, socioecondmicos,
acesso a servicos de saude e programas sociais. Utilizou-se a analise de
correlacao canénica, tendo como variaveis dependentes as caracteristicas dos
filhos (pesol/idade, estatura/idade, IMC/idade, niveis de hemoglobina e retinol
sérico). Como independentes, as relacionadas ao estado nutricional das maes
(IMC, niveis de hemoglobina e retinol sérico), idade materna, fatores
ambientais, socioecondmicos e acesso a servicos de saude e programas
sociais. Adotou-se um nivel de significancia <0,05 para sele¢cdo das fungdes
candnicas (FC) a serem interpretadas e + 0,40 como valor de carga candnica
das variaveis a serem analisadas dentro de cada fungdo. Foram analisadas
664 maes e 790 filhos, selecionadas 3 FC concentrando 89,9% da variabilidade
da relagcao entre os grupos. Na 12 FC, peso/idade (-0,73) e estatura/idade (-
0,99) dos filhos, achavam-se diretamente relacionados a estatura da mae (-
0,82), consultas pré-natais (-0,43), estrato geografico (-0,41) e renda familiar
per capita (-0,42). Relagdo inversa entre variaveis referentes aos filhos e
moradores/cémodo (0,44), quanto maior o numero de pessoas/cOmodo, mais
deficiente o estado nutricional. Residentes na area rural encontravam-se em
piores situagdes nutricionais. Na 22 FC, o IMC materno (-0,48) relacionou-se
com IMC/idade e retinol dos filhos, indicando que a medida que as mulheres
aumentavam de peso o mesmo acontecia com seus filhos e mulheres de baixo
peso tendiam a ter filhos com DVA. As analises mostraram que 0s grupos
considerados estavam fortemente associados, em relacdo a anemia, DVA e
marcadores antropométricos. Residir na area rural ainda € um discriminante na
situacao de saude das familias.

Palavras-chave: Estado nutricional, maes, criangas, candnico, hemoglobina,
retinol.
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Abstract

Women in the reproductive cycle and children are the most vulnerable groups to
nutritional problems, especially in situations of deficiencies, such as anemia,
vitamin A deficiency (VAD) and protein-energy malnutrition. To investigate the
relationship among the nutritional status of children under five years and
biological conditions of their mothers, environmental e socioeconomic factors,
and access to health care and social programs. The canonical correlation
analysis was used as methodology, having as dependent variables the
characteristics of the children (weight/age, height/age, BMl/age, hemoglobin
and serum retinol levels). The independent variables are the ones related to the
nutritional condition of the mothers (BMI, hemoglobin and serum retinol levels),
maternal age, environmental and socioeconomic factors, and access to health
care and social programs. The study adopted a <0.05 significance level to
select the canonical functions (CF) to be interpreted, and £ 0.40 as canonical
load value of the variables analyzed within each function. The study analyzed
664 mothers and 790 children, 3 CF were selected concentrating 89.9% of the
variability of the relationship among the groups. In the 1st CF, the weight/age (-
0.73) and height/age (-0.99) of the children were directly related to the mother's
stature (-0.82), prenatal appointments (-0, 43), geographic stratum (-0.41) and
per capita household income (-0.42). There was an inverse relationship among
the variables related to the children and people/room (0.44), the greater the
number of people/room, the poorer nutritional status. Rural residents were
found in worse nutritional conditions. In the 2nd CF, the maternal BMI (-0.48)
was related to BMl/age and retinol of the children, indicating that as women
gained weight so did their children and underweight women tended to have
children with VAD. The analyses showed that the concerned groups were
strongly associated, concerning anemia, VAD, and anthropometric markers.
Living in rural areas is still a discriminant in the health condition of families.

Key-words: Nutritional status, mothers, children, canonical, hemoglobin,
retinol.
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Introducao

Embora as mulheres no periodo reprodutivo e as criangas sejam,
reconhecidamente, os grupos mais vulneraveis aos problemas nutricionais,
notadamente as situacdes carenciais, como a anemia, a deficiéncia de vitamina
A (DVA) e a desnutricdo energético-protéica (DEP) sao poucos os estudos no
Brasil e mesmo em nivel internacional referentes a descricdo e analise desses
problemas no binbmio mae-filho menores de cinco anos. Essa escassez de
informacdes contrasta, evidentemente, com as prioridades explicitadas na
Reunido de Cupula das Nag¢des Unidas em Nova York (1990) e com as agdes
programaticas de saude com um enfoque familiar em varios paises, como no
Brasil e América Latina’

No caso do Brasil, a situacdo de saude da populagao, inclusive nos
aspectos de nutricdo, apresentou mudancgas cruciais nos ultimos 35 anos,
caracterizando a chamada transi¢cao epidemiolégica. Este processo de rapidas
mudangas praticamente transformou a distribuicdo geografica, social e
bioldégica de quase todas as doengas e causas de morte, sendo particularmente
notaveis as alteragbes registradas no campo da nutrigdo humana?3,

Como representacao mais ilustrativa do rapido processo de transigcao, a
desnutricdo energético-protéica (DEP) em criangas declinou em cerca de 80%*,
enquanto, como tendéncia oposta, a situacdo de sobrepeso/obesidade em
adultos triplicou entre homens e praticamente duplicou entre as mulheres®.

Neste aspecto, ao lado de uma visao reducionista que tende a restringir
0 processo no ambito epidemiolégico entre a DEP da crianga e o
sobrepeso/obesidade do adulto, outra manifestagdo conceitualmente instigante

e até paradoxal passa a ser representada pela persisténcia e mesmo o
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agravamento de problemas nutricionais de natureza oposta. Seria o caso da
coexisténcia de situagdbes que deveriam apresentar comportamentos
mutuamente exclusivos, de forma que a elevacdo de um problema deveria
implicar na reducdo de um ou de outros que conceitualmente se opdem®.
Assim, as doencas dos excessos alimentares, caracteristicas dos paises e
segmentos sociais mais ricos, seriam o contraponto das doengas carenciais,
tipicas das nagbes mais atrasadas e das familias mais pobres’.

Nesta perspectiva, o estudo do agregado familiar apresenta pertinéncia,
relevancia e oportunidade muito peculiar, pelo interesse em compreender e
atuar nas politicas publicas a partir de um enfoque familiar, num contexto de
mudancas. Habitualmente, no Brasil e outros paises, os estudos de campo
consideram o estado de nutricdo de maes e filhos como grupos isolados
(mulheres e criangas) independente de vinculos familiares. Numa mudanga de
enfoque, este trabalho objetiva investigar a relacédo do estado nutricional de
filhos menores de cinco anos com as condi¢cdes biolégicas de suas maes,
principalmente a condig&o nutricional, fatores ambientais, socioeconémicos e o

acesso a servigos de saude e programas sociais.

Método

Foi utilizado o banco de dados da pesquisa “Situacdo Alimentar
Nutricional e de Saude no Estado de Pernambuco: Contexto Socioeconémico e
de Servicos — lll Pesquisa Estadual de Saude e Nutricdo (1l PESN/PE-2006)".
Com um indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) de 0,705, o

Estado de Pernambuco é considerado como de médio desenvolvimento, de
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acordo com classificagdo do Programa das Nagdes Unidas (PNUD), ocupando
a 182 posicdo no Brasil. Possui uma taxa de analfabetismo de 28,3% para
maiores de 25 anos e 65,4% das criangas vivem em familias com renda mensal
inferior a meio salario minimo®. Foram selecionados 18 dos 185 municipios do
Estado, os quais representam as areas urbana e rural, sendo a coleta dos
dados realizada entre 10 de maio e 25 de outubro de 2006°.

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, tendo como
proposito descrever a condicdo de saude, nutricdo, acesso a sSservigos
assistenciais e levantamento das condigbes socioecondmicas do grupo
materno-infantil. Considerou-se como unidade de estudo a familia com
menores de cinco anos (criangas-indice). Outros detalhes sobre o plano
amostral encontram-se publicados em Miglioli et al'%".

Para fins especificos do presente estudo, foram selecionadas criancas
entre seis e 59 meses de idade juntamente com suas maes bioldgicas,
formando um arquivo ad-hoc, incluindo dados de retinol e hemoglobina, de
modo a compor o pareamento amostral mae-filho. As criangas que se achavam
sob a responsabilidade de avés, tias ou do pai, bem como os casos de adocéo,
foram excluidas por ndo atenderem ao vinculo biolégico de maternidade,
assumido restritivamente como condigao de interesse especifico do estudo.
Também foram excluidos os registros das criangas cujas mées se encontravam
gravidas ou que nao forneceram informacéo a esse respeito, considerando que
a gestacao representa um fator especificamente diferenciado em relagdo as
condicdes nutricionais.

A dosagem de hemoglobina foi realizada em fotémetro portatil HemoCue

(Hemocue, Angelholm, Suécia) O retinol sérico foi processado no Centro de
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Investigagdo em Micronutrientes (CIMICRON) da Universidade Federal da
Paraiba e analisado pelo método HPLC (High Pressure Liquid
Chromatography), segundo a técnica estabelecida por Furr et al'?. A avaliagao
antropométrica ocorreu no momento da entrevista, atendendo as
recomendagbes da Organizagdo Mundial da Saude'®, sendo as medigbes
realizadas em duas tomadas.

A Figura 1 representa o modelo conceitual proposto neste estudo. No
grupo de variaveis dependentes foram incluidas aquelas relacionadas ao
estado nutricional das criangas: marcadores antropométricos (peso para idade -
P/l, estatura para idade - E/I, IMC/idade), niveis de hemoglobina e retinol
sérico. No grupo de variaveis independentes constam as relacionadas ao
estado nutricional das méaes (IMC, niveis de hemoglobina e retinol), idade
materna, fatores ambientais, socioecondmicos e acesso a servigos de saude e
programas sociais.

Para avaliar a relagéo entre os dois grupos (mées e filhos) utilizou-se a
analise de correlacdo candnica. Essa técnica € adequada para o estudo de
inter-relacbes entre conjuntos de multiplas variaveis dependentes e
independentes, podendo ser utilizada tanto para dados numéricos como
categoricos’.

Para a selecdo das fungcdes candbnicas a serem interpretadas foi
estabelecido o critério de significancia estatistica da fun¢gdo em <0,05. O valor
de carga candnica que define as variaveis a serem analisadas dentro de cada
funcao foi estabelecido a priori como % 0,40.

Para a analise estatistica foi utilizado o programa SPSS (Statistical

Package for Social Sciences) versdo 17.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados
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Unidos). O projeto da Ill PESN/PE-2006 foi aprovado pelo Comité de Etica e

Pesquisa do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira — IMIP.

Variaveis independentes

IMC
Estatura
Retinol
—— Hemoglobina
Variaveis
dependentes Idade (anos)
Pesol/idade
Escolaridade
Estatura/idade Estado Condices ;
_ nutricional mater‘;nas N° consultas no pré-natal
MC/idade dos filhos Estrato geografico
Retinol
Renda familiar per capita
Hemoglobina
N° de moradores por cobmodos

Abastecimento de agua

Regime de moradia

Esgotamento sanitario

Destino do lixo

Cadastro no Programa Saude
da Familia (PSF)

Inscricdo no Programa Bolsa
Familia (PBF)

Visita do Agente de Saude

Figura 1. Modelo conceitual da analise de correlagdo candnica entre estado nutricional

de maes e filhos. Pernambuco, 2006.
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Resultados

Do total de 1.650 criangas menores de cinco anos e 1.909 mulheres em
idade reprodutiva, avaliadas na IlIPESN/PE-2006, foram selecionados os casos
que realizaram a dosagem de hemoglobina e retinol, constando de 664
mulheres e seus filhos, ou seja, 790 criangas menores de cinco anos. Na
Tabela 1, acham-se descritas as caracteristicas amostrais dos grupos
analisados.

Os valores médios dos escores Z dos marcadores antropométricos das
criangas (P/I, E/l, IMC/Idade) se situaram no patamar de eutrofia. Ja para as
maes, a média do IMC (25,03 kg/m?) se encontrava no limiar do sobrepeso.

Em relagdo aos niveis séricos de hemoglobina e retinol, os valores
meédios encontrados, tanto para maes como para os filhos, estavam acima dos
pontos de cortes estabelecidos pela OMS como critério para configuragdo da
anemia e da deficiéncia de vitamina A (DVA).

Com a idade média de 28 anos (entre 16 e 49 anos) e seis anos de
estudo, as mées realizaram a média de consultas pré-natais (6,7) dentro do
limite de seis consultas recomendado pelo Ministério da Saude no Brasil.
Destaca-se, no conjunto de informagdes, a baixa renda familiar per capita, cuja
média foi de 0,3 salarios minimo.

Chama a atencgao, a baixa cobertura em relagdo ao acesso a rede geral
de agua e coleta publica de lixo, desde que apenas metade dos domicilios
analisados recebia estes servigos. Ja os programas sociais do governo
atendem a maior parte da populagdo estudada, com 62,7% das familias
cadastradas no Programa Saude da Familia e 73,8% inscritas no Programa

Bolsa Familia.
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Tabela 1. Caracteristicas bioldgicas, socio-demograficas e relativas aos
atendimentos nos servigos de saude e programas sociais das maes e filhos.
Pernambuco, 2006.

Variaveis '(\i%dF',a)‘ N° (%)
Filhos (n=790)
Peso/idade (escore z) 0,07 (1,1)
Estatura/idade (escore z) -0,50 (1,1)
IMC/idade (escore z) 0,54 (1,1)
Niveis de Retinol (ng/dL) 40,5 (18,2)
Niveis de Hemoglobina (g/dL) 11,4 (1,3)
Maes (n=664)
IMC (escore z) 25,03(4,89)
Estatura (escore z) 156,60 (6,2)
Niveis de Retinol (ug/dL) 57,4 (25,7)
Niveis de Hemoglobina (g/dL) 13,1 (1,3)
Idade (anos) 28,6 (6,5)
Escolaridade (anos de estudo) 6,2 (3,5)
N° consultas no pré-natal 6,7 (2,2)
Renda familiar per capita (salario minimo) 0,3 (0,3)
N° de moradores por comodos 1,2 (0,8)
Estrato geografico
Urbano 343 (51,7)
Rural 321 (48,3)
Regime de moradia
Casa propria 464 (69,9)
Casa alugada/outros 200 (30,1)
Abastecimento de agua
Com rede geral 345 (52,0)
Destino do lixo
Com coleta publica 375 (56,5)
Cadastro no Programa Saude da Familia
(PSF)
Sim 416 (62,7)
Inscricdo no Programa Bolsa Familia
(PBF)
Sim 490 (73,8)
Visita do Agente de Saude
Sim 547 (82,5)

A tabela 2 apresenta o resultado final do ajuste para sele¢do da fungao

candnica. Pode-se observar que apenas as trés primeiras fungdes tiveram uma
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relacdo significativa de acordo com o critério adotado (p<0,05), sendo,
portanto, as selecionadas para a analise.

Observa-se que a primeira fungdo canbnica com uma correlagao de
0,493, concentra 58,8% da variabilidade da relagdo entre os dois grupos (mées
e filhos), a segunda fungao representa 19,3% e a terceira fungao 11,8%, de

modo que sua soma concentra 89,9% da variabilidade observada.

Tabela 2. Anélise da correlacdo canbnica entre o estado nutricional de filhos e
condigbes bioldgicas, socio-demograficas, relativas aos servigos de saude e

programas sociais das maes. Pernambuco, 2006.

Funcdo Eigenvalues % % Var. Correlagdo  Wilks F Valor
canobnica Var. cumulativa Canbdnica Lambda p
(FC) (Autovalor) (Rc)
1 0,32231 58,8 58,8 0,493 0,61 3,97 <0,001
2 0,10578 19,3 78,2 0,309 0,80 2,25 <0,001
3 0,06484 11,8 89,9 0,246 0,89 1,71 0,002
4 0,04072 7,4 97,4 0,197 0,98 1,26 0,16
5 0,01409 2,6 100,0 0,118 0,99 0,70 0,76

As relagdes entre o conjunto de variaveis dependentes e o conjunto de
variaveis independentes examinadas pela correlagdo candnica, estdo
demonstradas na tabela 3.

Na primeira fungdo candnica, as variaveis relagdo peso/idade (-0,73) e
estatura/idade (-0,99) dos filhos, acham-se diretamente relacionadas a estatura
da mae (-0,82), numero de consultas pré-natais (-0,43), estrato geografico (-

0,41) e renda familiar per capita (-0,42). Em relacdo a area geografica de



145

moradia, fica evidenciado que os residentes na area rural encontravam-se em
piores situacdes nutricionais. Observa-se nessa mesma funcdo uma relacao
inversa entre as variaveis referentes aos filhos (P/l e E/l) e numero de
moradores por cdmodo (0,44), ou seja, quanto maior o numero de pessoas por
cdmodo, o estado nutricional de maes e filhos, em relagdo aos problemas
analisados, tende a ser mais deficiente.

Analisando a segunda fungdo canbnica no grupo das variaveis
independentes, apenas o IMC das maes (-0,48) relacionou-se com o IMC/idade
e o0 nivel de retinol dos filhos, indicando que a medida que as mulheres
aumentam de peso o0 mesmo acontece com seus filhos, verificando-se ainda
que mulheres de baixo peso tendem a ter filhos com deficiéncia de vitamina A.

Na ultima fung&o candnica interpretada, o nivel de hemoglobina (- 0,72)
e de retinol (-0,40) dos filhos encontra-se diretamente relacionado ao nivel de

hemoglobina materno (-0,43).
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Tabela 3. Correlacbes candnicas entre variaveis caracteristicas aos filhos e

maes. Pernambuco, 2006.

Variaveis Funcédo candnica

12 A 32

(carga candnica) (carga candnica) (carga candnica)

Filhos
Peso/idade -0,73 0,41
Estatura/idade -0,99
IMC/idade -0,62 0,53
Retinol -0,76 -0,40
Hemoglobina -0,72
Méaes
IMC -0,48
Estatura -0,82
Hemoglobina -0,43
N° consultas no pré-natal -0,43

Estrato geografico -0,41
(rural/urbano)

Renda familiar per capita -0,42

N° moradores por 0,44
cémodos

Discusséo

Na estatistica aplicada para verificar as relacdes existentes entre o
estado nutricional das méaes e seus filhos, as trés funcbes candnicas
significativas, abrangendo praticamente 90% da variabilidade, permitem
observar que a situacao nutricional materna, ao lado do ambiente familiar tem
um impacto marcante no condicionamento do estado nutricional das criangas

menores de cinco anos. Ou, em outras palavras, que analises de correlagcao
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permitem observar que os grupos considerados (maes e filhos) estao
fortemente associados, em termos de anemia, deficiéncia de vitamina A e
marcadores antropométricos, tomados aqui como proxi do estado de nutricao
energético-protéico.

A situacao nutricional de individuos e populagdes, notadamente no que
se refere aos estados carenciais, reflete uma relacdo complexa de fatores
derivados das condi¢gdes organicas e ambientais integrantes do contexto de
vida pessoal, familiar e coletivo, representando, assim, um conjunto de
relagdes multicausais de natureza, intensidade e formas diversas de
interagéo’®.

Na primeira fungdo candnica foi observada uma forte correlagcado entre
peso/idade e estatura/idade dos filhos com a estatura da mé&e, numero de
consultas pré-natal, estrato geografico e renda familiar per capita. Os maiores
valores de cargas candnicas, configurando a correlagdo individual de uma
variavel em uma determinada funcdo candnica, foram a estatura/idade dos
filhos (-0,99) e estatura materna (-0,82).

A baixa estatura materna como preditor do déficit nutricional em criancas
foi evidenciada por Silveira et al.’® ao analisarem 2.075 mées (18 a 45 anos) e
respectivos filhos (<6 anos) residentes em favelas de Maceié (AL), encontrando
nas maes com estatura inferior a 155 cm, um risco duas vezes maior para a
ocorréncia da desnutricdo (déficit estatura/idade) para seus filhos. No México,
numa populacdo de descendéncia Maia, onde 70% das mulheres
apresentavam estatura abaixo de 150 cm, observou-se que os filhos dessas

maes tiveram 3,6 vezes a probabilidade de apresentarem déficit estatural’’.
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O déficit estatural constitui a caracteristica antropométrica que melhor
representa o quadro epidemiolégico da DEP em criangas. Sendo uma situagao
que nao pode ser completamente revertida, torna-se uma manifestacéo
fenotipica do problema, prestando-se mesmo como um critério de mapeamento
cartografico de espagos e ambientes marcados pela pobreza'®. Habitualmente,
sua fase patégena mais ativa, se instala até os dois anos de idade, refletindo-
se na vida adulta de individuos e populacdes. Assim, a altura torna-se um
testemunho histérico da epidemiologia do crescimento de uma comunidade
local, regional ou nacional, retrocedendo ao passado da saude materno-infantil
e nutricdo de sua populacdo®™. A altura é determinada tanto por fatores
genéticos como ambientais, sendo o déficit estatural uma sequela, que pode se
manter através de geragbes?’. Mesmo sendo uma caracteristica fenotipica,
pode se prolongar entre avos, pais e filhos adultos ou em crescimento,
conforme demonstrado por Figueroa et al.?’, num estudo que avaliou geragdes
sucessivas no Estado de Pernambuco a partir de 1945. Estas evidéncias
destacam a importdncia do monitoramento da desnutricdio em mulheres e
criangas, desde que, além de suas consequéncias imediatas, pode influenciar o
estado nutricional de geragdes futuras?.

Num estudo de tendéncia temporal analisando dados de trés pesquisas
estaduais de saude materno-infantil realizadas em Pernambuco (1991, 1997 e
2006) encontrou-se uma diminuicdo de 65% na prevaléncia da DEP em
criangas pelo indice altura para idade na sequéncia temporal avaliada,
verificando-se que a baixa altura materna (<150 cm) representou uma chance

trés vezes maior de déficit estatural nos filhos menores de cinco anos?3. Esses
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autores demonstraram ainda que, ao longo do periodo estudado, a renda
familiar per capita manteve-se associada ao problema da DEP.

O ambiente social e econdmico em que vive o individuo e sua familia
desempenha um papel central na determinagcdo da situacido de saude.
Precarias condicdes de vida normalmente se expressam na baixa renda da
unidade familiar, no limitado poder de compra, particularmente dos alimentos,
nas condicdes adversas de saneamento da moradia e do ambiente
peridomiciliar e, ainda, no limitado e desigual acesso a servigos de saude?*2°,

A média da renda familiar per capita encontrada nas familias analisadas
em Pernambuco foi de 0,31 salarios minimo, equivalente a R$ 105,00 no ano
de 2006, época deste estudo. Era um resultado bem inferior as médias
verificadas para o Brasil (R$ 396,87) e até mesmo para o Nordeste (R$191,88),
pela Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher
(PNDS) realizada no mesmo ano?. E possivel que o processo seletivo da
amostra referenciado em familias com menores de cinco anos possa justificar
esta diferenga notavel de renda.

A importancia da assisténcia ao pré-natal, expressa pelo numero de
consultas realizadas, tem sido fortemente associada aos problemas de saude
das maes e seus filhos. Victora et al.?” examinaram como as mudangas nos
determinantes sociais das doengas e na organizagdo dos servigos de saude
nas ultimas trés décadas no Brasil, afetaram os indicadores de saude materna
e de saude e nutricdo infantil, resultando um aumento muito expressivo no
percentual de mulheres que realizaram mais de cinco consultas de pré-natal,

passando de 40,5% em 1981 para 80,9% em 2006-07.
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No entanto, a realizacdo de no minimo seis consultas de pré-natal,
conforme estabelecido pelo Ministério da Saude, ocorreu apenas em 77% das
gestagdes no pais, sendo a situagado da regido Nordeste (68,6%) inferior aos
dados nacionais?®. Com uma média de 6,7 consultas no pré-natal, esta variavel
materna relacionou-se diretamente com os indicadores peso/idade e
estatura/idade dos filhos, significando que quanto maior o numero de consultas
na gestagao melhores as condi¢cdes do estado nutricional dos filhos.

A correlagdo encontrada entre os marcadores antropométricos das
criangcas (peso/idade e estatura/idade), e a area de moradia (urbano/rural)
revelou que residir na area rural ainda € um discriminante na situagao de saude
das familias, apesar de se demonstrar que a lacuna entre o espaco urbano e
rural tende a diminuir rapidamente, seja no Brasil ou em nivel internacional,
conforme demonstrado por Van de Poel et al.? na avaliagdo de 47 paises em
desenvolvimento. Estudos com a populacdo de Pernambuco ja haviam
apontado a tendéncia de aproximagao da situacdo de saude de maes e filhos
entre a area urbana e rural do Estado’®".

Com uma média de 1,17 (x0,77) moradores no cémodo, a situagao de
Pernambuco encontra-se acima da média do pais (0,73) nos 9.120 domicilios
analisados pela PNDS/2006%°. Esta variavel, na primeira fungdo candnica,
apresentou uma relagéo (0,44) inversa as variaveis do estado nutricional (P/l e
E/l) dos filhos, ou seja, a medida que aumenta o numero de pessoas por
cdmodo, o estado nutricional das criangas se torna mais deficiente. Resultado
semelhante foi encontrado em estudo com dados da pesquisa estadual

realizada em Pernambuco no ano de 199729, verificando que os domicilios com
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um ou mais moradores por cdmodo apresentaram maiores chances de terem
criangas com déficit de estatura, com uma tendéncia linear bem evidente.

A segunda fungdo canbnica evidencia a relagdo diretamente
proporcional entre IMC das maes e filhos, mostrando também a relagao entre o
IMC materno e o nivel de retinol sérico das criangas. Esta evidenciado que pais
obesos tendem a ter filhos com excesso de peso®® e que as preferéncias
alimentares das criangas sao influenciadas diretamente pelos habitos
familiares, conforme encontrado por Rossi et al.®'. Assegurar um ambiente de
alimentacdo propicio, como manter alimentos saudaveis disponiveis,
estabelecendo rotinas de horario das refei¢bes, fazendo as refeigbes junto as
criangas incentivando-as a comer bem, mostrou associagdo com a ingestao de
alimentos mais ricos em nutrientes e menos caldricos®.

Danielzink et al.3® encontraram que o risco de uma crianga se tornar
obesa aumentava quando ocorria sobrepeso/obesidade em seus pais,
principalmente se o excesso de peso fosse materno. O risco elevado de
obesidade nos filhos foi relatado no estudo realizado no Reino Unido por
Perez-Pastor et al.34 principalmente quando o progenitor era do mesmo sexo da
crianga. Na Noruega, Fleten et al.?® avaliando o trio pai/mae/filho, mediante um
estudo de coorte de 2001 a 2008, compreendendo 29.215 observacgdes,
verificaram associacdes similares no pareamento maes/filhos e pais/filhos,
avaliados em termos de desvios-padréo do IMC ao atingir trés anos de idade.
Na relagdo maéaes/filhos, as analises de regressao linear evidenciaram
diferencas de 0,15 para cada desvio padrao de aumento de IMC, mesmo valor
(0,15; 1C95: 013-0,17) encontrado em relagdo aos pais. Embora vinculados por

principios de analogia estatistica estas situagbes de paises ricos nao se
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prestam, diretamente, para a compreensdo das relagdes internas dos
problemas carenciais de populacdes radicadas em espacos de pobreza, como
acontece no estado de Pernambuco. Em Vigosa (MG), as criangas cujas maes
eram obesas apresentaram uma razdo de chance 6,9 vezes maior de
sobrepeso em comparagdo com aquelas cujas maes tinham o peso
adequado?®.

A relagao existente entre IMC materno e o nivel de retinol das criancas,
aqui avaliada, difere dos resultados de analise hierarquizada em estudo de
prevaléncia realizado em Pernambuco'’, onde, na area rural do Estado, apesar
das maes com baixo peso apresentarem um percentual bem mais elevado de
filnhos com deficiéncia de vitamina A esta variavel ndo permaneceu no modelo
final.

A terceira fungédo candnica evidencia uma relagao direta entre os niveis
de hemoglobina das maes e o os niveis de hemoglobina e retinol dos filhos; e
uma relacéo inversa com os indicadores peso para idade e IMC para idade.

Alguns estudos tém demonstrado a correlagdo entre anemia e
deficiéncia de vitamina A em criancas. Na Republica das llhas Marshal, estudo
envolvendo 919 criancas entre 1 e 5 anos de idade, verificou em 33,2% da
amostra estudada, os dois problemas coexistiam®’. De acordo com Chen et
al.3® a chance de uma crianca chinesa anémica se tornar deficiente em
vitamina A foi 2,5 vezes mais elevada quando comparada com as criangas que
nao apresentavam anemia.

Gondim et al.*® analisaram a relagédo entre os niveis de hemoglobina,
concentragado de retinol sérico e estado nutricional em criangas (n=1.108) de

seis a 59 meses de idade do estado da Paraiba, observando uma associacao
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direta entre anemia e retinolemia inadequada, assim como entre anemia e
déficit estatural.

Em relagcdo a anemia das maes e seus filhos menores de cinco anos,
dois estudos'®4? ja haviam encontrado a associagdo entre estes grupos em
Pernambuco. De forma similar, na Africa do Sul*' estabelecendo a relagéo
entre o estado de nutricdo de mées e seus filhos de dois a cinco anos de idade
encontrou uma correlagdo positiva para hemoglobina (r = 0,27, p<0,01),
verificando ainda que filhos de maes anémicas tiveram um risco relativo de 1,6
de também serem anémicos. A associacdo mae-filho para o estado de ferro
provavelmente, seria condicionada por uma ingestdo insuficiente e baixa
biodisponibilidade do ferro na dieta familiar, ao lado de fatores secundarios,
como ocorréncia de doengas comuns que resultam em perdas aumentadas de
hemoglobina.

Como potencial de estudo e de agdo programatica, a presente pesquisa
revela novas perspectivas de analise multivariada (no caso, correlagao
candnica) dos processos carenciais, seja no que se refere as variaveis
explanatérias ou independentes consideradas em seus diferentes desfechos ou
resposta, sobretudo, entre as variaveis independentes entre si, como os
marcadores antropométricos e bioquimicos do estado nutricional. De forma
mais ampla e contextualizada, avalia o papel dos fatores e desfechos entre as
maes e seus filhos, acrescentando uma nova logica para a compreensao dos
problemas nutricionais no bindmio mae-filho. Sabe-se que, como um principio
consensual, maes e filhos representam segmentos de reconhecida
vulnerabilidade bioldgica, dentro de familias que, por sua vez, se distinguem

pela desigualdade social demarcada, pelas condigdes desfavoraveis em termos
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adversos do saneamento, de habitacdo e até de ambiente ocupacional. O
presente estudo abre-se para estas perspectivas.

Por outro lado, entre suas limitagdes faltam dados de consumo alimentar
da familia e seus membros. A abordagem quantitativa os problemas
nutricionais nao revela a ocorréncia e os efeitos dos comportamentos
individuais e familiares, os jogos de valores culturais e as limitagdes préprias
dos desenhos de pesquisas que utilizam enfoques de prevaléncia. Ainda, a
rapidez de mudangas que caracterizam o proprio conceito de transicao
nutricional representa um desafio, até mesmo epistemoldgico, para as
mudancas que estdo em curso, muitas vezes de forma surpreendente. A
percepgdo dessas desvantagens e de suas limitagbes ampliou o espago de
reflexdes e de perspectivas, a partir dos exercicios de descri¢cao e analises aqui
aplicadas, entre as quais a classificacao de funcdes candnicas e sua ordem de

importancia.
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CAPITULO 3

Concluséao

O estudo sobre a deficiéncia de vitamina A em maes e filhos mostrou
que, as diferencas histéricas, quase consensuais, desfavorecendo
sistematicamente maes e criangas do meio rural em relacdo ao ambiente
urbano, foram substancialmente modificadas, tornando-se praticamente
equivalentes. A prevaléncia de DVA foi de 7,6% e 6,3% nas mulheres das
areas urbana e rural, respectivamente. Para as criangas, a ocorréncia do
problema na area urbana foi de 14,9% e na area rural 17,3%.

Em razao das prevaléncias, destaca-se que, em Pernambuco, a DVA
seria uma condigdo epidemioldgica classificada como leve para as mulheres,
enquanto para os menores de cinco anos, o problema estaria na condi¢cédo de
moderado. Assim, os achados indicam que a DVA mantém-se como um
problema de saude publica para o Estado.

As diferengas temporais, geograficas, bioldgicas e sociais evidenciadas
na analise da DVA em criancas e maes no estado de Pernambuco e suas
comparagdes com outros estudos, pdem em foco a justificativa de se rever as
agendas de pesquisas, fundamentos, estratégias e metas de politicas publicas,
programas e agdes propostos para o enfrentamento da DVA no Estado e, muito
provavelmente, em toda a regiéo.

Diante dos resultados encontrados no estudo sobre o estado nutricional
de maes e filhos menores de cinco anos em Pernambuco, as analises de

correlagao permitiram observar que a situacido nutricional materna, ao lado do
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ambiente familiar tem um impacto marcante no condicionamento do estado
nutricional das criangas menores de cinco anos.

Em relagdo ao estado nutricional, € possivel concluir que os grupos
(mées e filhos) estavam associados, em relagcdo a anemia, deficiéncia de
vitamina A - DVA e marcadores antropométricos.

Encontrou-se uma forte correlagdo entre estatura/idade dos filhos e
estatura da mae. A altura é determinada tanto por fatores genéticos como
ambientais, sendo o déficit estatural uma sequela, que pode se manter através
de geragdes, assim, destaca-se a importancia do monitoramento da
desnutricdo em mulheres e criangas, desde que, além de suas consequéncias
imediatas, pode influenciar o estado nutricional de geragdes futuras

A relagcdo encontrada entre IMC das mées e filhos demonstrou que a
medida que as mulheres aumentavam de peso 0 mesmo acontecia com seus
filhos, desta forma, o enfrentamento do sobrepeso/obesidade deve ter inicio
nos primeiros anos de vida.

O IMC materno relacionado aos niveis de retinol das criancas, revelou
que as mulheres de baixo peso tendiam a ter filhos com DVA.

O ambiente social e econdbmico em que vive o individuo e sua familia
desempenha um papel central na determinacdo da situacdo de saude.
Precéarias condi¢cbes de vida normalmente se expressam na baixa renda da
unidade familiar, no limitado poder de compra, particularmente dos alimentos,
nas condigdes adversas de saneamento da moradia e do ambiente
peridomiciliar e, ainda, no limitado e desigual acesso a servigos de saude.

A média da renda familiar per capita encontrada nas familias analisadas

em Pernambuco foi de 0,31 salarios minimo, equivalente a R$ 105,00 no ano
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de 2006, época deste estudo. A renda familiar per capita estava fortemente
correlacionada ao peso/idade e estatura/idade das criancas e estatura materna.
Nas familias com renda mais baixa foram encontrados, nas criangas, os
menores escores de P/l e E/I.

A condi¢cao de moradia, expressa pelo numero de pessoas por comodo
da residéncia, relacionou-se as condicdes de saude, a medida que aumentava
o0 numero de pessoas por cOmodo, o estado nutricional das criangas se tornava
mais deficiente.

A importancia da assisténcia ao pré-natal, expressa pelo numero de
consultas realizadas, tem sido fortemente associada aos problemas de saude
das maes e seus filhos. Com uma média de 6,7 consultas no pré-natal, esta
variavel materna relacionou-se diretamente com os indicadores peso/idade e
estatura/idade dos filhos, significando que quanto maior o numero de consultas
na gestacao melhores as condi¢cdes do estado nutricional dos filhos.

A correlagdo encontrada entre os marcadores antropométricos das
criangcas (peso/idade e estatura/idade), e a area de moradia (urbano/rural)
revelou que residir na area rural ainda € um discriminante na situagao de saude
das familias, apesar de se demonstrar que a lacuna entre o espaco urbano e
rural tende a diminuir, conforme demonstrado entre as pesquisas de

Pernambuco (1997 e 2006).
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Apéndice A — Termo de consentimento livre e esclarecido
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO

NOME DA PESQUISA: STTUACAO ALIMENTAR NUTRICIONAL E DE SAUDE NO ESTADO DE PERNAMBUCO: CONTEXTO

SOCIO-ECONOMICO E DE SERVICOS.

LOCAL DO ESTUDO
PESQUISADOR
Enderecgo

AREA METROPOLITANA DO RECIFE, RURAL E URBANO DOS MUNICIPIOS DE PE
Prof. MALAQUIAS BATISTA FILHO
Departamento de Nutrigdo da Universidade Federal de Pernambuco

Av. Prof. Moraes Reqo S/N, Recife-PE, CEP: 50670-901, Fone: 2126 8471

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Senhores pais,

Este é um termo de consentimento que pode conter
palavras que voc ndo compreenda. Por favor, pergunte a um
auxiliar de pesquisa do projeto sobre quaisquer palavras ou
informagdes que vocé ndo entenda claramente.

Estamos realizando uma pesquisa que tem por objetivo
avdliar a situag¢do alimentar, nutricional e de saide das familias
deste municipio e constard de:

* entrevista com a pessoa responsdvel pela familia através
da oplicago de um questiondrio visando corhecer a
composigdo da familia, condigdes da habitagdio, de salide,
hdbitos dlimentares e os dlimentos mais fregiientemente
consumidos.

» medigdo do peso e da altura de todos os que compdem a
familia

e Determinagdo da glicemia, colesterol e fragdes e

hemoglobina, em menores de 20 anos.

Todos os cuidados serdo tomados para evitar infecgdo
no local da picada Caso ocorra dlgum problema, haverd

comunicaglio ao pesquisador e encamirhamento ao médico que
fard o devido atendimento. Certamente a crianga vai chorar
durante a realizagdo deste exame.

As criangas que fiverem anemia serdo tratadas com
sulfato ferroso e dlgumas delas poderdo apresentar enjdo,
diarréia ou infestino preso. Neste caso, deverd procurar o
médico do servigo de salde para orientagdo e comunicar ao
pesquisador. (Esta pesquisa trard beneficios para ofs) seu(s)
filho(s), reduzindo os indices de anemia e conseqiientemente
melhorando a satde deles).

O resultado da vitamina A serd enviado ao membro
responsdvel pela familia e para os casos confirmados de
hipovitaminose A, haverd encaminhamento ao pessoal médico.

A sua participagdo deverd ser voluntdria e vocé poderd
sair do estudo a qualquer momento, se assim desejar. Sempre
que tiver dlvidas, procure um dos membros da equipe para
esclarecimento.

CONSENTIMENTO DA MAE DA CRIANCA

Li e entendi as informagdes precedentes descrevendo este projeto de pesquisa e todas as minhas dividas em
relagdo ao estudo e a minha participagdo nele foram respondidas satisfatoriamente. Livremente, dou o meu
consentimento para a participagdo do meu filho neste estudo, até que me decida pelo contrdrio.

e 08 e

e evre e 4@ 2006,

Nome da mde ou responsdvel (letra de forma) Assinatura
Nome da testemunha (letra de forma) Assinatura
Nome da testemunha (letra de forma) Assinatura
Malaquias Batista Filho
Nome do investigador (letra de forma) Assinatura
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Apéndice B — Formulério de identificacédo

N PESQUISA ESTADUAL DE SAUDE E NUTRICAO - 2006
DEPT® NUTRICAO/ DEPT® MATERNO INFANTIL — UFPE/ IMIP/ SES
CONSELHO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E TECNOLOGICO - CNPq

IDENTIFICACAO

N° do Questionario

Municipio

Setor Censitario

Situacgéo: Urbano Rural

gl INIE

Héa quanto tempo (anos) a familia vive aqui?

1 | menos de 1 ano

2 | 1ab5anos

3 | mais de 5 anos

(SE A RESPOSTA FOI “1” OU “2”, SABER A PROCEDENCIA):

6. | Procedéncia

1 | do mesmo municipio (area urbana)

do mesmo municipio (area rural)

de outro municipio (area urbana)

de outro municipio (area rural)

|l WIDN

Nao se aplica (a familia vive no municipio ha mais de 5 anos)

Endereco

Ponto de referéncia

Telefone

Nome do
entrevistado

Data da entrevista / / 2006 210 |0 |6

Entrevistador

Supervisor de campo

Total de folhas

RECIFE / 2006
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FORMULARIO 1
REGISTRO DOS MORADORES DO DOMICILIO

Q
J
e o H Sri i . . o
s N° Questionario @ § . Sexo § é - Ré\gra ELEGIVEIS ; . g ° % .;g) s |8 o~
S 82| 5@ S Data de Nascimento 1-Branca 2cw| 28w =g "5 | 8@ Q2w
O E CDE 1-M 02 2- Pret T 289'\ Sa™ [ © S D Al 2T 2
3 28| ©8 ge - Preta Sz 5T T & oYL | gwd| =73 E5| 8% 28«
Nome S ° S5 8- Parda §w £ 3 2% o o ? Eo | 8 Q=
c’Z o z 2-F ) 4- Amarela 5 L = 3 2 =9 w w ] 2 < O
Dia Més Ano -
(1) (2) 3 | @ (5) (6) (@) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
1
12
13
14
15
(3) CONDICAO NA FAMILIA | (14) FREQUENCIA A (15) FREQUENCIA A | (16) NIVEL DE ESCOLARIDADE (17) OLTIMA SERIE CONCLUIDA [ (18) ALFABETIZAGAO | (19 CONDICAO DE TRABALHO (no dltimo més — A
1 - CHEFE CRECHE (< 7 anos) ESCOLA (2 7 anos) (2 7anos) irde 7
2 - CONJUGE 00 — NUNCA FREQUENTOU ESCOLA partir de 7 anos)
2 - E:t:o ADOTIV 1 — SIM, REDE PRIVADA 1 - SIM, REDE PRIVADA 0; - ﬁ’f{Eé\SC%‘-ARM(;ZEﬁ_NOS) 01-PRIMEIRA 08— OITAVA 1-Lé e escreve 00 — NAO TRABALHA (do lar) 06 — APOSENTADO /
a ENTEA Dg o 2 - SIM, REDE PUBLICA 2 - SIM, REDE PUBLICA gs o gRAB CgISPLETO o 02— SEGUNDA 09— NONA 2-La 01— DESEMPREGADO PENSIONISTA /
6 - OUTRO PARENTE 3-NAO, JAFREQUENTOU | 3 —NAO, JA FREQUENTOU T ida 12 a 8 séri 03-TERCEIRA 10 - DECIMA 3 —Nao Ié e nem escreve 02 — EMPREGADO C/ BENEFICIO
 AGREGADO (Rede Privada) (REDE PRIVADA) (2;'5(; a Sgge ) o 04 — QUARTA 11— DECIMA RIMEIRA | 4 — Assina o nome / S6 escreve CARTEIRA 07 — CRIANGA /ESTUDANTE
7- ’EM’;EEARD DOMESTI 4-NAO, JA FREQUENTOU | 4—NAO, JAFREQUENTOU | 04~ 5 ’?&U IN M';IEEET 05— QUINTA 12 - NENHUMA 8 — NSA (< 7 anos) 03 — EMPREGADO S/ (Trabalhando)
g = ARENTGE DE E“‘/JIPRESG A%% (Rede Publica) (REDE PUBLICA) 05— d Gga Uﬁf 0 06 — SEXTA 88 — NSA (< 7a) 9 - Néo sabe CARTEIRA 08 — CRIANCA /ESTUDANTE
- A 5 - NUNCA FREQUENTOU 5 - NUNCA FREQUENTOU (da 9%a 11°) 07 — SETIMA 99 — NAO SABE 04- AUTONOMO (urbano/ (Nao Trabalhando)
DOMESTICO 8 NSA (> 7 anos) 8- NSA (< de 7 anos) 06 — SUPERIOR — INCOMPLETO Rural) 88— NSA (<7anos)
10-NETO 07 — SUPERIOR — COMPLETO 05 - BISCATEIRO / 99 — N3o sabe
08 — POS-GRADUAGAO AMBULANTE
09 — NAO SABE
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10 ‘ DESTINO DOS DEJETOS:

1 | Rede geral

Fossa com tampa

Fossa rudimentar (sem tampa)

Cursos d'agua
Céu aberto

a|bhlw|N

Izl QOutro:

QUESTIONARIO Ne | | | | |
L TOTAL DE PESSOAS: NPES
2 | TIPO DE MORADIA:
1 Casa Outro:
2 Apartamento
3 Quarto/Cémodo TIPO I:
3 | REGIME DE OCUPACAO:
1 Propria, ja paga Invadida
2 Prépria, em aquisigéo Outro: REGIME I:
3 Cedida
4 Alugada
4 | PAREDES: PAREDE [ ]
1 Alvenaria/Tijolo 4 | Tijolo + Taipa
2 Taipa com reboco Madeira
3 Taipa sem reboco Qutro:
5 | PISO: PISO ]
Ceramica/ Lajota 4 | Terra (barro)
Madeira 5 | Outro:
3 Cimento
6 | COBERTURA: TETO [ ]
1 Laje de concreto Telha de amianto (Brasilit)
2 Telha de barro 4 | Outro:
A ABASTECIMENTO DE AGUA:
Com canalizagéo interna Sem canalizagdo interna
1 Rede geral 6 | Rede geral
2 Poco ou nascente 7 | Pogo ou nascente AGUA
3 Cisterna 8 | Chafariz
4 Cacimba 9 | Cisterna
5 Outro: 10 | Cacimba
11 | Qutro:
8 | TRATAMENTO DA AGUA DE BEBER: TRATA [
1 | Fervida 4 | Sem tratamento
2 | Filtrada 5 | Mineral
3 | Coada 6 | Outro:
9 | BANHEIRO (SANITARIO): SE SIM, QUEM USA BANHEIRO
1 Sim 1 | Afamilia NSA (N&o tem banheiro) BANHUSO
2 N&o 2 | Coletivo
DEJETOS |:
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11 | DESTINO DO LIXO:

1 | Coletado 3 | Queimado 5 | Depositado em cagamba para coleta LIXO
2 Enterrado 4 | Terreno baldio 6 | Outro:
E cOMODOS: Total Servindo de dormitério CMDTOTAL
CMDORME
13 | ILUMINACAO ELETRICA 1 | Tem 2 | Naotem | LUZ
14 | RADIO/SOM 1 | Tem 2 | Naotem | RADIO
15 | TELEVISAO - CORES 1 | Tem 2 | Ndotem | TVCOR
16 | TELEVISAO - PRETO E BRANCO 1 | Tem 2 | Naotem | TVPB
17 | GELADEIRA / FREEZER 1 | Tem 2 | Ndotem | GELAD/FR
18 | FOGAO A GAS 1 | Tem 2 | Naotem | FOGAO
19 | LIQUIDIFICADOR 1 | Tem 2 | Naotem | LIQUID
20 | FERRO ELETRICO 1 | Tem 2 | Naotem | FERRO
21 | VENTILADOR 1 | Tem 2 | Ndotem | VENTILA
22 | BICICLETA 1 | Tem 2 | Naotem | BICICLETA
23 | MOTO 1 | Tem 2 | Ndotem | MOTO
24 | ANTENA PARABOLICA 1 | Tem 2 | Naotem | ANTENA
25 | TELEFONE CELULAR 1 | Tem 2 | Naotem | TELCEL
26 | TELEFONE FIXO 1 | Tem 2 | Naotem | TELFIXO
27 | CARRO 1 | Tem 2 | Ndotem | CARRO
28 | VIDEO/ DVD 1 | Tem 2 | Ndotem | VDVD
29 | COMPUTADOR 1 | Tem 2 | Naotem | COMPUT
E RENDA FAMILIAR MENSAL:
Pessoas que trabalharam/ receberam no més anterior ao da Pesquisa
Ne de NOME (1° Nome) R$
ordem
TOTAL MENSAL: R$ ____,00 |sReN | | |
?\ A RENDAE:
1 Total Parcial Sem renda IZ' Ignorada CODREN
32 | Recebeu alguma contribui¢éio em dinheiro de pessoas n&o moradoras do domicilio NO
ULTIMO MES? (parentes, ex-cOnjuges, amigos, etc)
1 | sim 2 | Nao SesM:Quanto: R$ | | | | e |conTriB

~REN ’ ‘
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35 | Afamilia esta inscrita no PROGRAMA BOLSA FAMILIA (PBF)?

Sim, comprovado Sim, informado N&o (passe para Form. 3)

36 | SE SIM, quanto recebeu no ultimo més? R$
nnn Ainda n&o recebeu nnn NSA (Naoestainscrita) | 9 | 9 | 9 | N&o sabe

37 | Parainscricdo / manutencdo no PBF, o que exigiram / exigem da sua familia.

(Considerar até 3 respostas, assinalando os cédigos correspondentes as mesmas):

37.1. Com relagéo as criangas:

1 Vacinagao Documentos

Pesagem Outro:

Ir, sempre que marcado, ao Posto de Saude N&o esta inscrita

© ||~ |

Na&o trabalhar Nao sabe

a|bhfw|N

Freglentar a escola

. Com relagao as maes:

Fazer consulta pré-natal, quando gestante

Amamentar a crianga menor de 1 ano

Documentos N&o esta inscrita

Alw Nk |N

Qutro: 9 N&o sabe

38 | O que fez do dinheiro recebido no ULTIMO MES? (Considerar até 3 respostas)

1 | Comprou alimentos 6 | Outro:

2 | Pagou aluguel 7 | Ainda néo recebeu
3 | Pagou dividas 8 | NA&o esta inscrita
4 | Comprou remédios 9 | N&o sabe

5 | Comprou roupas

osT | | |
33 | Pediu emprestado a alguém de fora para completar as despesas da casa, no ultimo més? PEDIUEMPR
sim NGo  SesiM:Quantors | | | | iee| [mwe [ [ |
34 | PESSOAS NA FAMILIA:
a. Criancas menores de 5 anos: MENOR_5
b. Pessoas igual ou maior a 5 anos: | MAIOR_5 |

INSCPBF |:
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NOME DA CRIANCA <5 ANOS (< >):

N° ORDEM (crianga)

N° ORDEM (mae/responsavel)

o | QsT
1 | A senhora, responsavel por < > é:
Mée biolégica Mé&e adotiva Outra: RESPONS
2 | A mae fez pré-natal na gravidez de < >?
Sim N&o El N&o sabe PN
3 | SE FEZ PRE-NATAL, em que més da gestacao iniciou o pré-natal de < >?
8 — Néao fez PN PNSIM
I:l Més 9 — Nao sabe
3.1. Quantas consultas fez?
I:I:l Consultas 88 — Nédo fez PN PNCONS
99 — N&do sabe
3.2. Quantas doses da vacina antitetanica recebeu no pré-natal de < >?
1 | Jaimunizada 5 | 1 dose reforgo
2 | 1dose 6 Nenhuma PNVACIN
3 | 2doses 8 | NSA (néo fez pré-natal)
4 | 3 doses e mais 9 | N&o sabe
3.3. A Senhora recebeu orientacdo sobre sua alimentacao durante a gestacéo de < >? PNALIM
Sim N&o N&o fez PN Izl N&o sabe
3.4. Recebeu orientagdo sobre aleitamento materno no pré-natal de < >?
Sim N&o No fez PN El N&o sabe PNALEIT
3.5 Fez exame de sangue?
Sim N&o N&o fez PN E N&o sabe PNSAN
3.6 Se SIM, para que:
1. Anemia 1 | Sim 2 Nao 8 | Nao fez PN/ Nao fez exame 9 | N&o sabe PNANEMIA
2. Sifilis (VDRL) 1 | Sim 2 Nao 8 | Nao fez PN/ Nao fez exame 9 | Nao sabe PNVDRL
3. Diabetes 1 | Sim 2 Nao 8 | Nao fez PN/ Nao fez exame 9 | Nao sabe PNDIAB
4. HIV 1 | Sim 2 Nao 8 | Nao fez PN/ Nao fez exame 9 | Nao sabe PNHIV
3.7 Fez exame de urina?
Sim Néo N&o fez PN E Néo sabe PNURINA
3.8 Mediu a presséo arterial? PNPRES
Sim Néao Nao fez PN Izl Nao sabe
3.9 Sua mama foi examinada? PNMAMA
Sim Nao N&o fez PN E N&o sabe
3.10 Foi receitado algum medicamento? PNMEDC
Sim N&o N&o fez PN EI N&o sabe
3.11 Se SIM, para que:
1. Anemia 1 | Sim 2 | Nao 3 | Né&o foireceitado | 8 | N&o fez PN 9 | N&o sabe MEDANE
2. Sifilis 1 | Sim 2 | Nao 3 | N&o foireceitado | 8 | N&ofez PN 9 | Nao sabe MEDSIF
3. Diabetes 1 | Sim 2 | Nao 3 | N&o foireceitado | 8 | N&ofez PN 9 | N&o sabe MEDDIA
4. Pressdo alta 1| Sim | 2 | Ndo 3 | N&o foireceitado | 8 | N&o fez PN 9 | N&o sabe MEDPRES
5. Vitamina 1 | Sim 2 | Nao 3 | Né&o foireceitado | 8 | N&o fez PN 9 | N&o sabe MEDVITA
6. Outro 1 | Sim 2 | Nao 3 | N&o foireceitado | 8 | N&ofez PN 9 | N&o sabe MEDOUT
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N|lo|(a|h~[W|IN|F

Leite de vaca néo pasteurizado (natural)

Leite de vaca pasteurizado (saco ou caixa)

Leite de cabra
Mingau
QOutro:

8= NSA (Ainda mama)

9= N&o sabe

NOME DA CRIANCA <5 ANOS (< >): N° ORDEM (crianga) N° ORDEM (méae/responsavel) QST
4 | Se NAO FEZ PRE-NATAL, por que ndo fez? (Assinalar apenas 1 resposta)
N&o teve problema de satde Teve dificuldade de acesso ao posto 8 | FezPN PNNAO
Achou desnecessario Outro: 9 | N&o sabe
5 | Onde nasceu < >?
Hospital/maternidade Em casa Outro: El N&o sabe LOCNAS
6 | Como foi o parto?
1 | Normal Cesareo Foérceps Izl Nao sabe PARTO
7 | Quem fez o parto?
1 | Medico Parteira E N0 sabe FEZPARTO
2 | Enfermeiro(a) Outro:
8 | Quantopesou< >aonascer? (9 9999 — Nao sabe PNAS | | | |
9 | O peso ao nascer foi: Registrado Informado El N&o sabe PREG
10 | Tem Registro de Nascimento? Sim, visto Sim, nédo visto Nao E N&o sabe |[REGN
11 | < > mama? Sim Néo E NZo sabe MAMA
Se MAMA, passe para a questdo 16 e assinale 8/88 nas questdes de 12 a 15a.
12 | < >mamou? Sim N&o (nunca mamou) Ainda mama E N&o sabe MAMOU
13 | Até que idade < > mamou? Ano (s) 99 — Né&o sabe IMA
Més (es) 88 — NSA (Ainda mama) IMM
Dia (s) 00 — Nunca mamou IMD
14 | Por que deixou de mamar?
01 | Leite insuficiente 06 | Mae trabalhava/estudava
02 | Crianca ndo queria 07 | Problema no seio DESMAMA I:I:
03 | Mae néo queria 08 | Outro:
04 | Crianga doente 99 — N&o sabe
05 | Mae doente 88 — NSA (Ainda mama)
00 — Nunca mamou
E Por que nunca mamou?
01 | Leite insuficiente 06 | Mé&e trabalhava/estudava DESMOU |:|:
02 | Crianga ndo queria 07 | Problema no seio
03 | Mae nao queria 08 | Outro:
04 | Crianca doente 00 = Mamou
05 | Mée doente 88 = NSA (Ainda mama)
99 = N&o sabe
15.a. Se NUNCA MAMOU que alimento (s) ofereceu a < > como substituto do Leite Materno?
Leite em pé modificado
Leite em pé integral 0 = Mamou NSUBLM
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NSA (< 6 meses/ ndo tem cartdo/ cartdo n&o visto)

NOME DA CRIANCA < 5 ANOS (< >): N° ORDEM (crianga) N° ORDEM (mae/responsavel) QST
ﬂ ENQUANTO MAMA(VA) < > recebe(u) outro tipo de alimento?
sim N&o NSA (Nunca mamou) [ 9 | Naosabe | ouTROALI ]
ﬂ ENQUANTO MAMA (VA), com que idade comegou a receber:
Agua Més (es) Dia(s) 00 = nunca recebeu MAGU
Cha Més (es) Dia(s) 88 = NSA (nunca mamou) MCHA
Suco Més (es) Dia(s) 99 = néo sabe MSUC
Oultro leite Més (es) Dia(s) MLEIT
Mingau Més (es) Dia(s) MMIN
outro Més (es) Dia(s) MOUT
1—8| < >tem cartdo da crian¢a?
1 | Sim, visto N&o, mas ja teve El N&o sabe
2 | Sim, no visto N&o/ Nunca teve CARTPESO I:
OBSERVAR NO CARTAO DA CRIANCA - NOS ULTIMOS 3 MESES
19 | < > foi pesado (a)?
1 | Sim Sim, apenas informado 8 | NSA (N&o tem cartéo)
2 | Sim, ndo registrado 4 | Nao 9 | N&o Sabe FOIPESA I:
T‘ No cartdo tem registro do desenvolvimento?
1 | Sim Cartdo néo visto
2 | Nao NSA (N&o tem cartdo) RDESENV [
21 | < >tem cartdo de vacina?
1 | Sim, visto N&o, ja teve Izl Né&o sabe
2 | Sim, n&o visto Nunca teve CRTVACIN I:
zl OBSERVAR NO CARTAO E ANOTAR AS DOSES DE VACINAS RECEBIDAS
BCG 00 = Nenhuma BCG
HEPATITE B/HEB 08 = NSA (n&o tem cartdo / cartdo néo visto) HEP
SABIN/ POLIO/ CV SAB
TETRA (DTP + HIB) TET
DTP (DPT/ TRIPLICE) DTP
HIB HIB
TRIPLICE VIRAL/TV/ MMR TVM
SARAMPO SPO
DUPLA VIRAL DTA
ROTAVIRUS RTV
?| Doses de vitamina A nos Ultimos 6 meses (para criancas de 6 meses a < 5 anos)
1 | Sim, registrado
2 | Nao VIT-A
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NOME DA CRIANGCA <5 ANOS (< >) N° ORDEM (crianca) N° ORDEM (mae)
- __ |1Q
o S
T
1 | <> esta com diarréia HOJE?
1 | Sim. Quantas evacuagdes? I:I:| DIAHOJE
2 | Nao (assinalar 88 em evacuacgoes) E Nao sabe EVACUA
2 | Teve diarréia nas ULTIMAS DUAS SEMANAS?
1 Sim. Quantos dias? I:I:l DIASEM
2 | Nao (passe para a questdo “8") IIl N&o sabe QTDIA
3 | SE TEVE DIARREIA: Vocé deu para < > algo de beber para tratar a diarréia?
1 | sim g | NSA/Ndoteve DIABEBER
diarréia
2 | Nao (passe para a questdo “6”, assinale 0 nas questdes 4 e 5) 9 | Nao sabe
4 | SE TEVE DIARREIA: O que vocé deu para < > beber?
1 | Soro caseiro 1 | Sim 2 N&o 0 =né&o deu nada SOROCAS
2 | Soro pacote (LAFEPE/ Farmacia) 1 | Sim 2 N&o gi;r:gc;teve SOROPAC
Chéa 1 | Sim 2 Nao 9 = ndo sabe CHA
4 | Suco 1 Sim 3 | Néo SUcCo
Outro liquido. Qual? 1 | Sim 3 | Nao OUTRO
5 SE USOU SORO: Quem orientou o uso do soro?
1 | Médico 4 Farmacéutico/balconista 0 =né&o usou soro | ORISORO
, . . 8 = néo teve
2 | Agente de saude 5 Ré&dio/televisao diarréia
3 | Enfermeiro 6 Outro 9 = ndo sabe
6 | Suspendeu a alimentagdo durante a diarréia? ALIMDIAR
Sim Né&o NSA/ N&o teve diarréia IZl N&o sabe
7 | Usou algum medicamento para tratar a diarréia? MEDIAR
1 | Sim Qual? 8 Nao teve diarréia QUALMED
2 N&o 9 N&o sabe
8 | <>teve tosse na Ultima semana?
1 | Sim 2 | Nao (passe para a questéo “13") 9 | N&o sabe TOSSE
SE TEVE TOSSE
9 | Tinha febre?
Sim Nao n N&o teve tosse El N&o sabe FEBRE
10 | Tinha cansago?
Sim N&o n N&o teve tosse IZ' N&o sabe CANSACO
11 | Tinha nariz entupido?
Sim Nao n N&o teve tosse El N&o sabe NARIZENT
12 | Foilevado para consulta?
1 | Sim. Quem consultou?
2 | Nao 8 | N&o teve tosse 9 | Né&o sabe FEZCONSU
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N&o

2
3 | Sim, da Pastoral da Crianga
4

N&o sabe

NOME DA CRIANGCA < 5 ANOS (< >) N® ORDEM (crianca) | No ORDEM (mae) (S?
- — T
ﬂ Foi internada nos ULTIMOS DOZE MESES?
Sim N&o (passe para a “15”) El N&o sabe INTERNA
14 SE FOI INTERNADA: por qual (is) doenca (s) e quantas vezes (NOS ULTIMOS 12 MESES)?
(Assinalar mais de uma resposta)
Pneumonia vezes PNEUMO
Asma vezes 88 = NSA (nao foi internada) ASMA
Diarréia vezes 99 = ndo sabe DIARREIA
Desnutricao vezes DESNUT
Outra: vezes OUTRA
?‘ Nos ULTIMOS TRES MESES a crianca foi atendida em Servico de Satde?
1 | Sim 2 N&o, ndo precisou (passe para a “18”") FOICONS I:
3 | N&o, ndo conseguiu atendimento (passe p/ a “18") 9 N&o sabe
?‘ SE FOI ATENDIDA, qual o Servico de Saude utilizado?
1 | PSF 5 | Particular
2 | Centro de Saude Tradicional 6 Outro: SERSAU I:
3 | Urgéncia/ Emergéncia Publica 8 | NSA (N&o foi atendida)
4 | Plano de Salde 9 | N&o sabe
T‘ SE FOI ATENDIDA, por quem?
1 | Meédico QCONS |:
2 | Enfermeiro(a) (nivel superior)
3 | Auxiliar de enfermagem
4 | Agente de Saude n NSA (N&o foi atendida)
5 | Outro: n Né&o sabe
E Quanto tempo leva para ir de sua casa até o Servigo de Saude mais préximo? Km DISTKM
9 9 N&o Sabe Horas TEMPOH
I 0 0 <1KM Minutos TEMPOM
E Qual o principal meio de transporte utilizado para chegar a este servigo?
1 | Apé 5 Transporte animal TRANS |:
2 | Carro/6nibus/moto Outro:
3 | Ambulancia Né&o sabe
4 | Bicicleta
ﬂ A Criancga é cadastrada no Programa Saude da Familia (PSF)?
Sim N&o NSA/ Nao tem PSF na area PSFC |:
T‘ < > recebe regularmente visitas de Agente de Saude?
1 | Sim, do PSF
Sim, do PACS 8 | NSA (ndo tem ACS na area) ACS
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[1 ] sim [2 ] Nao

IQ—‘ N&o sabe

NOME DA CRIANGA < 5 ANOS (< >) N° ORDEM (crianca) N° ORDEM (mae) QST
22 | < >tem/teve anemia?
Sim N&o (passe para a "25") El N&o sabe ANEMIA
23 | SE SIM, com que idade < >tem / teve anemia? 88 = NSA (n&o tem / ndo teve anemia) IAA
I:I:l Anos I:I:l Meses 99 = N&o sabe IAM
24 | < >setem/teve anemia, toma / tomou algum medicamento? 8 = NSA (n&o tem / ndo teve anemia) | MEDC
Sim. Qual? Nao 9 = N&o sabe MEDCQ
25 Se fosse recomendado a Sr? daria ao seu filho remédio para evitar anemia? REMREG
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Nome da mulher de 10 a 49 anos:

N°. ordem da mulher Respondido por:

QST
1 Com que idade menstruou pela 1° vez? I:I:l anos IDMENRC I:I:
2 | Esteve gravida alguma vez? 1 | Sim 2 | Néo 3 | Esta gravida ESTGRV
(SE A RESPOSTA FOR NAO PASSAR PARA A QUESTAO 9 E ANOTAR 8 NAS ALTERNATIVAS 3 a 8)
3 | Se esteve/ esta gravida, com que idade engravidou a anos | o | o NSA (Nunca IDADEGRV
primeira vez? engravidou)
4 | Se estagravida, recebe atendimento pré-natal?
Sim N&o Izl N&o Sabe NSA (N&o esta gravida) | PRENATAL
5 | Teve algum filho nascido vivo nos ultimos doze meses ? NVIVO12
Sim - N&o 3 | Gravida do 1° filho NSA (nunca engravidou)
6 | SE SIM, a Senhora tomou vitamina A na alta hospitalar?
Sim N&o 3 | Gravida do 1°filho El N&o Sabe TOMOU-A
8 NSA (Néo teve filho nos dltimos 12m ou
nunca engravidou)
7 | Morreu algum filho < 1 ano nos ultimos doze meses? MORREU12
Sim (<1 més) 2 | Néo NSA (nunca engravidou) MORREU1
(1-11 meses) 3 | Gravida do 1° filho MORREU11
8 | Quantas vezes engravidou? I:I:l Vezes (CONTAR COM A GRAVIDEZ ATUAL) | XGRAVID
Gravidez atual (Esta gravida, passe para questao 14 e coloque 8 nas questdes de 9 a 13) GRAV
Abortos (< 28 semanas de gestac&o) ABORTOS
Nascidos mortos (> 28 semanas de gestagao) NASCMORTO
Nascidos vivos NASCVIVO
Mortos ap6s o nascimento MORTAPOS
Vivos atualmente VIVOS
8 | 8 | NSA (nunca engravidou)
9 Esta usando algum método para evitar filho?
sim Néo NSA (Esté gravida) EVITA
10 | SE SIM: gue método esta usando?
1 | Ligadura/lagueadura 6 | Tabela
2 | Pilula 7 | Outro
3 | Camisinha 8 | NSA (Estéa gravida)
4 | DIU 9 | Nenhum METODO
5 | Diafragma
11 | Quem orientou 0 método?
1 | Médico 6 | Outro:
2 | Enfermeiro (a) 7 | Né&o usa método
3 | Outro membro da equipe de saude 8 | NSA (Esta gravida)
4 | Parente, amigo, marido 9 | N&o sabe ORIENTOU
5 | Conta propria
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REGISTRO DA MULHER
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Nome da mulher de 10 a 49 anos: N°. ordem da mulher | Respondido por: QST
12 | Em que momento foi realizada a ligadura/laqueadura?
1 | Na cesariana do ultimo filho 8 | NSA (Néo fez
lagueadura)
2 | Por cirurgia 9 | Nao sabe LIGADURA
13 | Quem tomou a decisdo de fazer a ligadura/laqueadura?
1 | Pais 4 | Conta prépria 8 | NSA (Nao
fez)
2 | Médico 5 | Casal
3 | Companheiro 6 Outro: DECISAO
14 | Fez exame de prevencao de cancer de colo nos ultimos doze meses?
Sim Nao PREVEN
15 | Fez exame de prevencéo de cancer de mama nos Ultimos doze meses?
1 | Sim 2 Nao 8 | NSA (<35anos) | CAMAMA
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Apéndice H - Formulario 7 - Registro clinico - laboratorial

Il PESQUISA ESTADUAL DE SAUDE E NUTRIGCAO — 2006

DEPT° NUTRIGAO — UFPE / SES — PE / IMIP / CNPq ) )
FORMULARIO 7: REGISTRO CLINICO - LABORATORIAL

DATA: /1 MUNICIPIO: SITUACAO: SETOR: ENTREVISTADOR: QUESTIONARIO:

ENDERECO DO DOMICILIO:

5 £e3 8% )
° g g _g o E % BIOSENSOR PRESSAO ARTERIAL
° NOME COMPLETO 8229 3| s HEMOGLOBINA | RETINOL (mmHg) ELET.
TRIG COL GLI Max. Min.
1) 3] (3) (4) (5) (6) (7 (8) ) (10 (11) (12)
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Introdugdo

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates e
textos inéditos sobre andlises e resultados de
investigacOes sobre um tema especifico con-
siderado relevante para a salde coletiva; e
artigos inéditos sobre discussao e analise do
estado da arte da area e das subareas, mesmo
que ndo versem sobre o assunto do tema cen-
tral. A revista, de periodicidade mensal, tem
como propdsitos enfrentar os desafios, bus-
car a consolidacéo e promover a permanente
atualizacdo das tendéncias de pensamento e
de préticas na satde coletiva, em didlogo com
a agenda contemporanea da Ciéncia & Tec-
nologia.

A revista C&SC adota as “Normas para apre-
sentacdo de artigos propostos para publica-
¢éo em revistas médicas”, da Comissdo Inter-
nacional de Editores de Revistas Médicas, cuja
versdo para o portugués encontra-se publica-
danaRev Port Clin Geral 1997; 14:159-174.0
documento esta disponivel em vérios sitios
na World Wide Web, como por exemplo, site:
http://www.nlIm.nih.gov/citingmedicine/ ou
http://www.apmcg.pt/document/71479/
450062.pdf. Recomenda-se aos autores a sua
leitura atenta.

Secdes de publicagdo

Editorial: responsabilidade do(s) editor(es).
Este texto deve ter, no maximo, 4.000 caracte-
res com espago.

Debate: artigo teérico pertinente ao tema cen-
tral da revista, que receberé criticas/comenta-
rios assinados de até seis especialistas, tam-
bém convidados, e terd uma réplica do autor
principal. O texto deve ter, no méaximo, 40.000
caracteres com espaco. Os textos dos debate-
dores e a réplica terdo no maximo de 10.000
caracteres cada um, sempre contando com 0s
espacos.

Artigos tematicos: revisao critica ou resulta-
do de pesquisas de natureza empirica, expe-
rimental ou conceitual sobre o assunto em
pauta. Os textos de pesquisa ndo deverdo ul-
trapassar os 40.000 caracteres. Os de revisdo
poderédo alcangar até 50.000 caracteres. Para
uns e outros serdo contados caracteres com
espaco.

Artigos de temas livres: ndo incluidos no con-
teido focal da revista, mas voltados para pes-
quisas, anlises e avaliagdes de tendéncias te6-
rico-metodoldgicas e conceituais da area ou
das subareas. Os nUmeros maximos de caracte-
res sdo 0s mesmos dos artigos tematicos.
Opinido: texto que expresse posicdo qualifi-
cada de um ou varios autores ou entrevistas
realizadas com especialistas no assunto em
debate na revista; deve ter, no méximo, 20.000
caracteres.

Resenhas: analise critica de livro relacionado
ao campo tematico da revista, publicado nos
tltimos dois anos, com, no maximo, 10.000
caracteres. Os autores de resenha deverdo
encaminhar a Secretaria da Revista uma re-
produgdo em alta defini¢do da capa do livro
resenhado.

Cartas: criticaa artigo publicado em namero
anterior da revista ou nota curta, descreven-
do criticamente situacdes emergentes no cam-
po tematico (méaximo de 5.000 caracteres).

Observagao: O limite maximo de caracteres
leva em conta os espacos e inclui texto e bi-
bliografia. O resumo/abstract e as ilustragdes
(figuras e quadros) sdo considerados a parte.

Apresentacdo de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portu-
gués, espanhol, francés e inglés. Os textos em
portugués e espanhol devem ter titulo, resu-
mo e palavras-chave na lingua original e em
inglés. Os textos em francés e inglés devem
ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua
original e em portugués. Nao serdo aceitas as
referéncias inseridas como notas de rodapé e
notas explicativas no final do artigo ou pé da
pagina.

2. Os textos tém de ser digitados em espaco
duplo, na fonte Times New Roman, no corpo
12, margens de 2,5 cm, formato Word e encami-
nhados apenas pelo endereco eletrénico
(www.cienciaesaudecoletiva.com.br) segundo
as orientacdes do menu Artigos e Avaliagdes.
No caso de duvidas, entrar em contado com a
editoria da revista cienciasaudecoletiva@
fiocruz.br.

3. Os artigos submetidos ndo podem ter sido
divulgados em outra publicagdo, nem pro-
postos simultaneamente para outros periodi-
cos. Qualquer divulgacéo posterior do artigo
em outra publicacdo deve ter aprovagdo ex-
pressa dos editores de ambos os periodicos.
A publicacdo secundéria deve indicar a fonte
da publicacéo original.

4. As questdes éticas referentes as publicagdes
de pesquisa com seres humanos séo de intei-
ra responsabilidade dos autores e devem es-
tar em conformidade com os principios con-
tidos na Declaracéo de Helsinque da Associa-
cdo Médica Mundial (1964, reformulada em
1975,1983, 1989, 1996 e 2000).

5. Os artigos devem ser encaminhados com as
autorizacOes para reproduzir material publi-
cado anteriormente, para usar ilustracdes que
podem identificar pessoas e para transferir
direitos de autor e outros documentos que se
facam necessarios.

6. Os conceitos e opinides expressos nos arti-
gos, bem como a exatidao e a procedéncia
das citagBes séo de exclusiva responsabilida-
de do(s) autor(es).

7. Os artigos publicados serdo de proprieda-
de da revista C&SC, ficando proibida a re-
produgdo total ou parcial em qualquer meio
de divulgacdo, impressa ou eletrdnica, sem a
prévia autorizagdo dos editores-chefes da
Revista.

8. Os textos sdo em geral (mas nao necessaria-
mente) divididos em se¢des com os titulos
Introducéo, Métodos, Resultados e Discussdo
sendo, as vezes, necessaria a inclusao de sub-
titulos em algumas se¢Bes. Os titulos e subtitu-
los das secOes devem estar organizados com
recursos graficos (caixa alta, recuo na mar-
gem, e N0 com numeragao progressiva.

O resumo/abstract terd no maximo 1.400 ca-
racteres com espaco (incluindo-se palavras-
chave/key words). Nele devem estar claros: o
objeto, os objetivos, a metodologia, a abor-
dagem tedrica e uma sintese dos resultados e
das conclusdes do estudo. Logo abaixo do
resumo os autores devem indicar até no ma-
ximo seis palavras-chave. E importante es-
crever com clareza e objetividade o resumo e
as palavras-chave, pois isso facilita a divulga-
céo do artigo e sua multipla indexacéo.

Autoria

1. As pessoas designadas como autores de-
vem ter participado na elaboragdo dos arti-
gos de modo que possam assumir publica-
mente a responsabilidade pelo seu contetdo.
A qualificagdo como autor deve pressupor:
a) concepcdo e o delineamento ou a andlise e
interpretacdo dos dados, b) redacdo do arti-
go ou a sua reviséo critica, e ¢) aprovagéo da
versdo a ser publicada.

2. No final da submissdo do artigo, anexar no
campo “documento em Word” o artigo com-
pleto, contendo os agradecimentos e as con-
tribuicdes individuais de cada autor na ela-
boracdo do texto (ex. LM Fernandes traba-
lhou na concepgdo e na redacdo final e CM
Guimardes, na pesquisa e na metodologia).

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as re-
gras de nomenclatura biolégica, assim como
abreviaturas e convengdes adotadas em dis-
ciplinas especializadas.

2. Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e
Nno resumo.

3. Adesignagdo completa a qual se refere uma
abreviatura deve preceder a primeira ocor-
réncia desta no texto, a menos que se trate de
uma unidade de medida padréo.

lustracoes

1. O material ilustrativo da revista C&SC com-
preende tabela (elementos demonstrativos
como numeros, medidas, percentagens, etc.),
quadro (elementos demonstrativos com in-
formagdes textuais), graficos (demonstrago
esquematica de um fato e suas variagdes),
figura (demonstragao esquemaética de infor-
magdes por meio de mapas, diagramas, flu-
xogramas, como também por meio de dese-
nhos ou fotografias). Vale lembrar que a re-
vista é impressa em uma cor, o preto, e caso 0
material ilustrativo esteja em cor, deve ser
convertido para tons de cinza.

2. O nimero de material ilustrativo deve ser
de, no maximo, cinco por artigo, salvo exce-
cOes referentes a artigos de sistematizagdo de
areas especificas do campo tematico, quando
devera haver negociagdo prévia entre editor e
autor(es).

3. Todo material ilustrativo deve ser numerado
consecutivamente em algarismos arabicos, com
suas respectivas legendas e fontes, e a cada um
deve ser atribuido um breve titulo. Todas as
ilustragBes devem ser citadas no texto.

4. As tabelas e 0s quadros devem ser confec-
cionados no mesmo programa utilizado na
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Instrucdes para colaboradores

confeccéo do artigo (Word versdes 2003 ou
2007).

5. Os graficos devem ser gerados em progra-
ma de imagem (Corel Draw ou Photoshop) e
devem ser enviados em arquivo aberto.

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex. de-
vem ser salvos no (ou exportados para o)
formato Corel Draw e inseridas no formato
original. Este formato conserva a informagao
VETORIAL, ou seja, conserva as linhas de
desenho dos mapas. Se for impossivel salvar
nesse formato, os arquivos podem ser envia-
dos nos formatos TIFF ou BMP, que também
sdo formatos de imagem, mas nao conservam
sua informacéo vetorial, o0 que prejudica a
qualidade do resultado. Se usar o formato
TIFF ou BMP, salvar na maior resolucéo (300
ou mais DPI) e maior tamanho (lado maior =
18cm). O mesmo se aplica para o material
que estiver em fotografia. Caso ndo seja pos-
sivel enviar as ilustracdes no meio digital, o
material original deve ser mandado o em boas
condigBes para reproducéo.

Agradecimentos

1. Quando existirem, devem ser colocados
antes das referéncias (somente no arquivo em
Word anexado no site).

2. Os autores sdo responsaveis pela obtengdo
de autorizagdo escrita das pessoas nomeadas
nos agradecimentos, dado que os leitores
podem inferir que tais pessoas subscrevem os
dados e as conclusdes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve
estar em paragrafo diferente daqueles que ci-
tam outros tipos de contribuicéo.

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de for-
ma consecutiva de acordo com a ordem em
que forem sendo citadas no texto. No caso de
mais de dois autores, no corpo do texto, deve
ser citado apenas o0 nome do primeiro autor
seguido da expressdo et al. Nas referéncias,
devem ser informados todos os autores do
artigo.

2. Devem ser identificadas por nimeros ara-
bicos sobrescritos, conforme exemplos abai-
xo0: ex. 1: ... Outro indicador analisado foi o
de maturidade do PSF; ex. 2: ... Como aler-
ta Maria Adélia de Souza*, a cidade... As refe-
réncias citadas somente nos quadros e figuras
devem ser numeradas a partir do nimero da
Gltima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao
final do artigo, em ordem numeérica, seguin-
do as normas gerais dos Requisitos uniformes
para manuscritos apresentados a periodicos bio-
médicos (http://www.icmje.org).

4. Os nomes das revistas devem ser abrevia-
dos de acordo com o estilo usado no Index
Medicus (http://www.nIm.nih.gov/).

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem

ser citados na lingua original da publicagao.
Exemplos de como citar referéncias

Artigosem periddicos

1. Artigo padrao (inclua todos os autores)
Lago LM, Martins JJ, Schneider DG, Barra
DCC, Nascimento ERP, Albuquerque GL,
Erdmann Al Itinerario terapéutico de los usu-
arios de una urgencia hospitalar. Cien Saude
Colet 2010; 15(Supl.1):1283-1291.

2. Institui¢cdo como autor

The Cardiac Society of Australia and New
Zealand. Clinical exercise stress testing. Safe-
ty and performance guidelines. Med J Aust
1996; 164:282-284

3.Sem indicacdo de autoria

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med
J1994; 84:15.

4.Numero com suplemento

Duarte MFS. Maturagdo fisica: uma reviséo
de lilteratura, com especial atengdo a crianca
brasileira. Cad Saude Publica 1993;
9(Supl.1):71-84.

5. Indicagdo do tipo de texto, se necessario
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in
Parkinson’s disease [carta]. Lancet 1996;
347:1337.

Livros e outras monografias

6. Individuo como autor

Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio
de Janeiro: FGV; 2004.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pes-
quisa qualitativa em salde. 82 ed. Sdo Paulo:
Hucitec; Rio de Janeiro: Abrasco; 2004.
7.0rganizador ou compilador como autor
Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pes-
quisa qualitativa de servicos de satide. Petropo-
lis: Vozes; 2004.

8. Instituicdo como autor

Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos
Recursos Naturais Renovaveis. Controle de
plantas aquaticas por meio de agrotoxicos e afins.
Brasilia: DILIQ/Ibama; 2001.

9. Capitulodelivro

Sarcinelli PN. A exposicéo de criangas e ado-
lescentes a agrotoxicos. In: Peres F, Moreira
JC, organizadores. E veneno ou é remédio.
Agrotoxicos, satide e ambiente. Rio de Janeiro:
Fiocruz; 2003. p. 43-58.

10. Resumo em anais de congressos

Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Re-
cent advances in clinical neurophysiology.
Proceedings of the 10th International Congress
of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995
Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevi-
er; 1996.

11. Trabalhos completos publicados em even-
tos cientificos

Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462
adolescentes gravidas em Sao Paulo. In: Anais
do V Congresso Brasileiro de adolescéncia; 1993;

Belo Horizonte. p. 581-582.

12. Dissertagdo e tese

Carvalho GCM. O financiamento publico fede-
ral do Sistema Unico de Satide 1988-2001 [tese].
Sdo Paulo (SP): Faculdade de Saude Publica;
2002.

Gomes WA. Adolescéncia, desenvolvimento
puberal e sexualidade: nivel de informagao de
adolescentes e professores das escolas muni-
cipais de Feira de Santana— BA [dissertacao].
Feira de Santana (BA): Universidade Estadual
de Feira de Santana; 2001.

Outros trabalhos publicados

13. Artigode jornal

Novas técnicas de reproducdo assistida pos-
sibilitam a maternidade apds os 40 anos. Jor-
nal do Brasil 2004; 31 jan. p. 12.

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollu-
tion: study estimates 50,000 admissions annu-
ally. The Washington Post 1996 Jun 21; Sect.
A:3(Col. 5).

14. Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future [video-
cassette]. St. Louis (MO): Moshy-Year Book;
1995.

15. Documentos legais

Brasil. Lei n©8.080 de 19 de setembro de 1990.
Dispde sobre as condi¢des para a promogao,
protecéo e recuperacédo da salde, a organiza-
¢do e o funcionamento dos servicos corres-
pondentes e da outras providéncias. Diario
Oficial da Unido 1990; 19 set.

Material no prelo ou nao publicado

Leshner Al. Molecular mechanisms of co-
caine addiction. N Engl J Med. In press 1996.
Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oli-
veira ACM, Maestrini HA, Calixto N. Trabe-
culectomia com mitomicina C em pacientes
com glaucoma congénito refratario. Arq Bras.
Oftalmol. No prelo 2004.

Material eletrénico

16. Artigo em formato eletrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infec-
tious diseases. Emerg Infect Dis [serial on the
Internet] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun
5];1(1):[about 24 p.]. Available from: http://
www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R.
Estudo epidemioldgico do tracoma em co-
munidade da Chapada do Araripe — PE —
Brasil. Arq Bras Oftalmol [periddico na Inter-
net]. 2004 Mar-Abr [acessado 2004 jul
12];67(2): [cercade 4 p.]. Disponivel em: http:/
/www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf
17. Monografiaem formato eletrénico

CDlI, clinical dermatology illustrated [CD-
ROM]. Reeves JRT, Maibach H. MEA Multi-
media Group, producers. 2™ ed. Version 2.0.
San Diego: CMEA,; 1995.

18. Programa de computador
Hemodynamics Il1: the ups and downs of
hemodynamics [computer program]. Versi-
on 2.2. Orlando (FL): Computerized Educa-
tional; 1993.



Introduction

Ciéncia & Saude Coletiva publishes debates
and unpublished analyses and research re-
sults on specific themes considered relevant
to the Collective Health field, as well as arti-
cles with discussion and analysis on the state
of the art in the overall field and its compo-
nent areas, even when such articles do not
focus on the specific issue’s central theme.
The journal, published monthly, aims to tack-
le the field’s challenges, seek its consolida-
tion, and constantly keep pace with the trends
of thought and practices in Collective Health,
in dialogue with the contemporary Science
and Technology agenda.

The journal C&SC adopts the Uniform Re-
quirements for Manuscripts Submitted to Bio-
medical Journals of the International Com-
mittee of Medical Journal Editors. The Por-
tuguese language version of which was pub-
lished in Rev Port Clin Geral 1997, 14:159-174.
The original document in English is available
on various websites in the World Wide Web,
such as www.icmje.org; www.apmcg.pt/docu-
ment/71479/450062.pdf. Itis recommended that
authors read these requirements carefully.

Sections in the publication

Editorial: Responsibility of the Editors. This
manuscript should be limited to a maximum
4.000 characters including spaces.

Debate: articles written at the Editors’ invita-
tion, focusing on the journal issue’s central
theme, and receiving signed criticism and
comments from up to six experts (also guests),
with a subsequent reply by the first author.
The article should be limited to a maximum
of 40,000 characters, including spaces, while
the reviews by the discussants and the au-
thor’s reply should have a maximum of 10,000
characters each, also, with space.

Theme articles: critical review or the result of
empirical, experimental, or conceptual re-
search on the main topic in the theme issue.
Research manuscripts should be limited to a
maximum of 40,000 characters and review texts
should have a maximum of 50,000 characters,
both including spaces.

Free theme articles: not included in the theme
issue’s main content, but focused on research,
analyses, and evaluations of a theoretical/
methodological or conceptual nature in the
Collective Health field and component areas.
The maximum article size is the same as for
theme articles.

Opinion: manuscript expressing an expert
opinion by one or more authors, or inter-
views with experts on the topic under debate
in the issue; limited to a maximum of 20,000
characters, including spaces.

Book reviews: critical analysis of a book relat-
ed to the issue’s thematic field, published
during the two previous years, with a maxi-
mum of 10,000 characters. The authors should
send a high-definition reproduction of the
book’s cover to the journal Secretariat.

Letters: critique of an article published in a
previous issue of the journal or a short note
critically describing emerging situations in the
thematic field (maximum of 5,000 characters
including spaces).

Note: The maximum number of characters
includes spaces and both the body of the text
and the references; the abstract and illustra-
tions (figures and charts) are tabulated sepa-
rately.

Submitting manuscripts

1. The originals may be written in Portuguese,
Spanish, French, or English. Manuscripts in
Portuguese or Spanish should have the title,
abstract, and key words in both the original
language and English. Manuscripts in French
should have the title, abstract, and key words
in both the original language and Portuguese.
Footnotes and endnotes will not be accepted
under any circumstances.

2. Manuscripts should be double-spaced with
Times New Roman font, size 12, 2.5 cm mar-
gins, in Word format and only submitted via
www.cienciaesaudecoletiva.com.br accord-
ing to the guidelines in the menu Artigos e
Avaliacdo. In doubt, contact the editor
(cienciasaudecoletiva@fiocruz.br).

3. Articles submitted may not be reported in
another publication or be submitted simulta-
neously to other journals. Any subsequent
reporting of the article in another publica-
tion should have the explicit approval of the
editors of both journals. The secondary pub-
lication should indicate the source of the orig-
inal publication.

4. Ethical issues pertaining to publication of
research on human subjects are the full re-
sponsibility of the authors and should com-
ply with the principles contained in the Hels-
inki Declaration of the World Medical Asso-
ciation (1964, revised in 1975, 1983, 1989, 1989,
1996, and 2000).

5. Manuscripts should be submitted with the
respective authorizations to reproduce previ-
ously published material, to use illustrations
that may identify persons, and to transfer any
necessary copyrights and/or rights on other
documents.

6. The concepts and opinions expressed in
the articles, as well as the exactness and ori-
gin of the citations, are the exclusive respon-
sibility of the author(s).

7. Published articles will be the property of
C&SC, and total or partial reproduction in
any medium whether print or electronic, with-
out prior authorization by the journal, is ex-
pressly prohibited.

8. Manuscripts are generally (but not neces-
sarily) divided into sections with the titles
Introduction, Methods, Results, and Discus-
sion, and sometimes it is necessary to include
subtitles in some sections. Section titles and
subtitles should not be organized with con-
secutive numbering, but with graphic resourc-
es (capital letters, indentation, etc.).

9. The abstract, with a maximum of 1,400 char-
acters with space (including the key words),

should explain the object, objectives, meth-
odology, theoretical approach, and results of
the study or investigation. Immediately be-
low the abstract the author(s) should list a
maximum of six key words. We call attention
to the importance of clarity and objectivity in
drafting the abstract, which is expected to
contribute to the reader’s interest in the arti-
cle, as well as the key words, which will aid in
the article’s multi-indexation.

Authorship

1. The persons (people) designated as authors
should have participated in the elaboration
of the article in such a way that they can take
public responsibility for its content. Qualify-
ing as an author presupposes: a) conception
and design or data analysis and interpreta-
tion, b) drafting or critically revising the arti-
cle, and c) final approval of the version to be
published.

2. When submitting a manuscript, the indi-
vidual contribution of each author should be
specified in the article’s elaboration (e.g., LM
Fernandes worked in the design and final draft
and CM Guimaraes in the research and meth-
odology).

Nomenclatures

1. The rules of biological nomenclature
should be strictly observed, as should those
of abbreviations and conventions adopted in
specialized disciplines.

2. Abbreviations should be avoided in the ti-
tle and abstract.

3. The complete designation to which an ab-
breviation refers should accompany its first
occurrence in the manuscript, except in the
case of standard measurement units.

llustrations

1. lllustrations in Ciéncia & Saude Coletiva in-
clude tables (demonstrative elements such as
numbers, measurements, percentages, etc.),
charts (demonstrative elements with textual
information), graphs (schematic demonstration
of afactand its variations), figures (schematic
display of information by means of maps, dia-
grams, flowcharts, drawings, and photographs).
Note that the journal is printed in black and
white only, and if illustrations are in color they
will be transformed into gray tones.

2. The number of illustrations should not ex-
ceed five per article, except for systematiza-
tion articles referring to specific areas of the
thematic field, in which case there should be
prior negotiation between the editor and
author(s).

3. lllustrations should be numbered consecu-
tively in Arabic numerals, with their respec-
tive legends and sources, and a brief title
should be given to each. All the illustrations
should be cited in the text.

4. Tablesand charts should be prepared in the
same program used in the article (Word 2003,
2007).

5. Graphs should be prepared in Corel Draw
or Photoshop and should be sent in opened
archive format.
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Instructions to authors

6. Figures (e. g. Maps) should be saved in (or
exported to) CDR (Corel Draw) format. This
format maintains the vector information, that
is, maintain the maps’ drawing lines. If it is
impossible to save the figures in this format,
the files may be sent in the TIFF or BMP
formats, which are image formats and do not
maintain their vector information, which jeop-
ardizes the quality of the results. If the TIFF
or BMP format is used, save at the highest
resolution (300 DPI or greater) and in the
largest size (longest side = 18cm). The same
applies to photographic material. If it is not
possible to send the illustrations in digital
medium, the original material should be sent
in good condition for reproduction.
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1. When acknowledgments are made, they
should come before the references (only in
the Word file attached in the site).

2. The authors are responsible for obtaining
written authorization from the persons named
in the acknowledgments, since readers may
infer that such persons subscribe to the data
and conclusions.

3. Acknowledgements for technical support
should be made in a separate paragraph from
those for other types of contributions.
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1. References should be numbered consecu-
tively by the order in which they are cited in
the text. Whenever a reference is by more
than two authors, the text should cite only the
name of the first author followed by the ex-
pression et al. In the References section, all
authors should be cited.
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script Arabic numerals, according to the fol-
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ments for Manuscripts Submitted to Biomedical
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language.
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3. Without indication of authorship

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med
J1994; 84:15.

4. Issue as supplement

Duarte MFS. Maturagcéo fisica: uma revisdo de
literatura, com especial atencdo a crianca
brasileira. Cad Satde Pablica 1993; 9 Supl 1:71-
84.

5. Indication of type of text, if necessary
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13. Newspaper article
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sibilitam a maternidade apds os 40 anos. Jor-
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RSP Revista de
Satide Piblica Instrucdes aos Autores

Preparo dos manuscritos

Os manuscritos devem ser preparados de acordo com as "Instrucbes aos
Autores".

Devem ser digitados em extensédo .doc, .txt ou .rtf, com letras arial, corpo 12,
pagina em tamanho A-4, incluindo resumos, agradecimentos, referéncias e

tabelas. Todas as paginas devem ser numeradas.

Deve-se evitar no texto o uso indiscriminado de siglas, excetuando as ja

conhecidas.

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Para tanto os autores
devem explicitar em Métodos que a pesquisa foi conduzida dentro dos padrdes
exigidos pela Declaragdo de Helsinque e aprovada pela comissdo de ética da

instituicdo onde a pesquisa foi realizada.

Idioma

Aceitam-se manuscritos nos idiomas portugués, espanhol e inglés. Para
aqueles submetidos em portugués oferece-se a opc¢ao de traducédo do texto
completo para o inglés e a publicagédo adicional da versdo em inglés em meio
eletrénico. Independentemente do idioma empregado, todos manuscritos

devem apresentar dois resumos, sendo um em portugués e outro em inglés.
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Quando o manuscrito for escrito em espanhol, deve ser acrescentado um

terceiro resumo nesse idioma.

Resumo

Sdo publicados resumos em portugués, espanhol e inglés. Para fins de
cadastro do manuscrito, deve-se apresentar dois resumos, um na lingua
original do manuscrito e outro em inglés (ou em portugués, em caso de
manuscrito apresentado em inglés). As especificacbes quanto ao tipo de
resumo estdo descritas em cada uma das categorias de artigos.

Como regra geral, o resumo deve incluir: objetivos do estudo, principais
procedimentos metodoldgicos (populagdo em estudo, local e ano de realizacao,

métodos observacionais e analiticos), principais resultados e conclusdes.

Estrutura do texto

Introducdo — Deve ser curta, relatando o contexto e a justificativa do estudo,
apoiados em referéncias pertinentes ao objetivo do manuscrito, que deve estar
explicito no final desta parte. Ndo devem ser mencionados resultados ou

conclusdes do estudo que esta sendo apresentado.

Métodos— Os procedimentos adotados devem ser descritos claramente; bem
como as variaveis analisadas, com a respectiva definicdo quando necessaria e
a hipotese a ser testada. Devem ser descritas a populacdo e a amostra,
instrumentos de medida, com a apresentacdo, se possivel, de medidas de
validade; e conter informacdes sobre a coleta e processamento de dados. Deve

ser incluida a devida referéncia para 0s métodos e técnicas
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empregados, inclusive 0s meétodos estatisticos; métodos novos ou
substancialmente modificados devem ser descritos, justificando as razdes para
seu uso e mencionando suas limitacdes. Os critérios éticos da pesquisa devem
ser respeitados. Os autores devem explicitar que a pesquisa foi conduzida

dentro dos padrfes éticos e aprovada por comité de ética.

Resultados — Devem ser apresentados em uma sequéncia logica, iniciando-se
com a descricdo dos dados mais importantes. Tabelas e figuras devem ser
restritas aquelas necessarias para argumentacao e a descricdo dos dados no
texto deve ser restrita aos mais importantes. Os graficos devem ser utilizados
para destacar os resultados mais relevantes e resumir relagbes complexas.
Dados em gréficos e tabelas ndo devem ser duplicados, nem repetidos no
texto. Os resultados numéricos devem especificar os métodos estatisticos
utilizados na analise. Material extra ou suplementar e detalhes técnicos podem

ser divulgados na verséo eletronica do artigo.

Discussao — A partir dos dados obtidos e resultados alcangados, 0s novos e
importantes aspectos observados devem ser interpretados a luz da literatura
cientifica e das teorias existentes no campo. Argumentos e provas baseadas
em comunicacao de carater pessoal ou divulgadas em documentos restritos
ndo podem servir de apoio as argumentacdes do autor. Tanto as limitagdes do
trabalho quanto suas implicacbes para futuras pesquisas devem ser

esclarecidas. Incluir somente hipoteses e generalizacdes baseadas nos dados
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do trabalho. As conclusfes devem finalizar esta parte, retomando o objetivo do

trabalho.

Dados de identificacéo

a) Titulo do artigo - deve ser conciso e completo, limitando-se a 93 caracteres,

incluindo espacgos. Deve ser apresentada a versdo do titulo em inglés.

b) Titulo resumido - com até 45 caracteres, para fins de legenda nas paginas

Impressas.

c) Nome e sobrenome de cada autor, seguindo formato pelo qual é indexado.

d) Instituicdo a que cada autor esta afiliado, acompanhado do respectivo

endereco (uma instituicdo por autor).

e) Nome e enderec¢o do autor responsavel para troca de correspondéncia.

f) Se foi subvencionado, indicar o tipo de auxilio, 0 nome da agéncia

financiadora e o respectivo nUmero do processo.

g) Se foi baseado em tese, indicar o nome do autor, titulo, ano e instituicdo

onde foi apresentada.
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h) Se foi apresentado em reunido cientifica, indicar o nome do evento, local e

data da realizacao.

Descritores - Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do
vocabulario "Descritores em Ciéncias da Saude" (DeCS), quando
acompanharem os resumos em portugués, e do Medical Subject Headings
(MeSH), para os resumos em inglés. Se ndo forem encontrados descritores
disponiveis para cobrirem a tematica do manuscrito, poderdo ser indicados

termos ou expressoes de uso conhecido.

Agradecimentos - Devem ser mencionados nomes de pessoas que prestaram
colaboracéo intelectual ao trabalho, desde que ndo preencham os requisitos
para participar da autoria. Deve haver permissao expressa dos nomeados (ver
documento Responsabilidade pelos Agradecimentos). Também podem constar
desta parte agradecimentos a instituicbes quanto ao apoio financeiro ou

logistico.

Referéncias -As referéncias devem ser ordenadas alfabeticamente,
numeradas e normalizadas de acordo com o estilo Vancouver. Os titulos de
periodicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com o Index
Medicus, e grafados no formato itadlico. No caso de publicacbes com até 6
autores, citam-se todos; acima de 6, citam-se 0s seis primeiros, seguidos da

expressao latina “et al”.

Referéncias
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Listagem: As referéncias devem ser normalizadas de acordo com o
estilo Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication, ordenadas
alfabeticamente e numeradas. Os titulos de periddicos devem ser referidos de
forma abreviada, de acordo com o Medline, e grafados no formato italico. No
caso de publicacbes com até seis autores, citam-se todos; acima de seis,
citam-se 0s seis primeiros, seguidos da expressao latina “et al”. Referéncias de
um mesmo autor devem ser organizadas em ordem cronoldgica crescente.
Sempre que possivel incluir o DOI do documentado citado, de acordo com 0s

exemplos abaixo.

Exemplos:

Artigos de periddicos

Narvai PC. Cérie dentéria e flior.uma relacdo do século XX. Cienc Saude

Coletiva. 2000;5(2):381-92. DOI:10.1590/S1413-81232000000200011

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP,
et al. Fatores associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino
médio de S&o Paulo, Brasil. Rev Saude Publica. 2008;42(1):34-40.

DOI:10.1590/S0034-89102008000100005.
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Hennington EA. Acolhimento como pratica interdisciplinar num programa de
extensdo. Cad Saude Coletiva [Internet].2005;21(1):256-65.  Disponivel
em:http://www.scielo.br/pdf/csp/v21n1/28.pdf DOI:10.1590/S0102-

311X2005000100028

Livros

Nunes ED. Sobre a sociologia em saude. Sdo Paulo; Hucitec;1999.

Wunsch Filho V, Koifman S. Tumores malignos relacionados com o trabalho.
In: Mendes R, coordenador. Patologia do trabalho. 2. ed. Sdo Paulo: Atheneu;

2003. v.2, p. 990-1040.

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer Washington:
National Academy Press; 2001[citado 2003 jul 13] Disponivel em:

http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=10149

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas (“Citing Medicine”)
da National Library of Medicine

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed).

Referéncias a documentos ndo indexados na literatura cientifica mundial, em
geral de divulgagéo circunscrita a uma instituigdo ou a um evento (teses,
relatérios de pesquisa, comunicacbes em eventos, dentre outros) e

informacdes extraidas de  documentos  eletrbnicos, ndo mantidas



187

permanentemente em sites, se relevantes, devem figurar no rodapé das

paginas do texto onde foram citadas.

Exemplos:
Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP,
et al . Fatores associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino

médio de S&o Paulo, Brasil. Rev Saude Publica. 2008; 42(1):34-40.

Para outros exemplos recomendamos consultar o documento "Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and
Editing for Medical Publication” (http://www.icmje.org).
Comunicacdo pessoal, ndo é considerada referéncia bibliografica. Quando
essencial, pode ser citada no texto, explictando em rodapé os dados
necessarios. Devem ser evitadas citacdes de documentos ndo indexados na
literatura cientifica mundial e de dificil acesso aos leitores, em geral de
divulgacao circunscrita a uma instituicdo ou a um evento; quando relevantes,
devem figurar no rodapé das paginas que as citam. Da mesma forma,
informacfes citadas no texto, extraidas de documentos eletrénicos, nao
mantidas permanentemente em sites, ndo devem fazer parte da lista de

referéncias, mas podem ser citadas no rodapé das paginas que as citam.

Citacao no texto: Deve ser indicado em expoente o numero correspondente a
referéncia listada. Deve ser colocado apds a pontuagado, nos casos em que se
apligue. Nao devem ser utilizados parénteses, colchetes e similares. O niamero

da citacdo pode ser acompanhado ou ndo do(s) nome(s) do(s) autor(es) e ano
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de publicacdo. Se forem citados dois autores, ambos s&o ligados pela
conjuncado "e"; se forem mais de dois, cita-se 0 primeiro autor seguido da

expressao "et al".

Exemplos:
Segundo Lima et al9 (2006), a prevaléncia se transtornos mentais em

estudantes de medicina é maior do que na populacdo em geral.

Parece evidente o fracasso do movimento de salde comunitaria, artificial e

distanciado do sistema de saude predominante.12,15

A exatidao das referéncias constantes da listagem e a correta citagdo no

texto sdo de responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito.

Tabelas - Devem ser apresentadas separadas do texto, numeradas
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas
no texto. A cada uma deve-se atribuir um titulo breve, ndo se utilizando tracos
internos horizontais ou verticais. As notas explicativas devem ser colocadas no
rodapé das tabelas e ndo no cabecalho ou titulo. Se houver tabela extraida de
outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar autorizacéo
da revista que a publicou , por escrito, parasua reproducéo. Esta autorizacéo
deve acompanhar 0 manuscrito submetido a publicacéo
Quadros séo identificados como Tabelas, seguindo uma Unica numeracao em

todo o texto.
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Figuras - As ilustracbes (fotografias, desenhos, graficos, etc.), devem ser
citadas como figuras. Devem ser numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto; devem ser
identificadas fora do texto, por numero e titulo abreviado do trabalho; as
legendas devem ser apresentadas ao final da figura; as ilustracées devem ser
suficientemente claras para permitir sua reproducédo, com resolucdo minima de
300 dpi.. Nao se permite que figuras representem os mesmos dados de Tabela.
N&o se aceitam graficos apresentados com as linhas de grade, e os elementos
(barras, circulos) ndo podem apresentar volume (3-D). Figuras coloridas sdo
publicadas excepcionalmente.. Nas legendas das figuras, os simbolos, flechas,
nameros, letras e outros sinais devem ser identificados e seu significado
esclarecido. Se houver figura extraida de outro trabalho, previamente
publicado, os autores devem solicitar autorizagdo, por escrito, para sua
reproducdo. Estas autorizagbes devem acompanhar 0S manuscritos

submetidos a publicacao.
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RSP - Confirmacéao do recebimento de artigo

De:RSP <rspline@fsp.usp.br>
Para:teresa cristina miglioli <tcmiglioli@terra.com.br>
Data: Ter 1/04/14 15:34

RSP Eg ng éaP’cLi’l% lica

Prezado(a) Senhor(a) Teresa Cristina Miglioli,

Acusamos o recebimento do artigo “ESTADO NUTRICIONAL DE MAES E FILHOS
MENORES DE CINCO ANOS EM PERNAMBUCO?", enviado para analise na Revista
de Saude Publica, com vista a possivel publicacdo. O artigo esta registrado sob o
protocolo n° 5441.

Para acompanhar o processo de avaliagdo, acesse o0 endereco www.rsp.fsp.usp.br
Atenciosamente,

Secretaria RSP



Introduria

Ciencla & Sadde Colstiva publica debates &
tectos Insditos sobre andlises & resultados de
investigactes sobre um tema expecifico con-
siderado relevante para a saide coletival &
artiges infditos sobre disousdo & andlise do
estado da arie da dres e das gebdreas, mesmo
QuE Niln versem sbre o asunto do tema cen-
tral. A rewista, de periodicidade mensal, tem
como propositos enfrentar os desafios, bas-
car a consolidaciio e promover a permanente
atualiracio das tendéncias de persmento &
e priiticas na smuide coletha, em didlogo com
2 agenida mntemporinea da Ciencla & Tec-
nologta.

A revista C&5 Cadota as “Normas para apre-

nacicnalde Hm:utﬂnua}dﬂ:lr_x. cuja
VErsS0 para o portugeés encontra-se pohlica-

ca na Rev Port Ciim Gerad 1997; 14:158-174. 0
documento estd disponivel em wirlos sitios

http:{fwww apmcy _pt.l'dn:umrltﬁ'l-l.?‘gur
450062 pdf. Recomenda-== aos autares a sua
leltura atenta.

Segies de publicacio

Bditorial: resporsabilidade di(s) editnr{es).
Este trxto deve ber, no mencima, 4000 caract=-
FES COM SpEgn.

rios asinados de aif sels especialistas, tam-
beém convidados, e terd wma réplica do autor
prindgal. O texto deve ter, no meximo, $0.000
cracterss com espago. Os textos dos debate-
dares £ a réplica terdo mo meaxmo de 10000
caracterss cada um, s=mpre contando com os

ESpagns.

Artigos temiticos: revisio critica oo resulia-
do de pesquisas de nabhrera empirica, expe-
rimental oa concettual sobre o aEsuntn sm
panta. Os textos de pesquisa ndo deverso ol-
trapazar as 40.000 mracteres. Os de revislio
poderio alcancar até 50.000 @racteres. Fara
uns e outros serdo contados carachenes com

ESpACD.
Artigns de temas lvres” nio inchidos no oon-
tetido focal da revista, mas valtadas para pes-

rico-metndoitgicas

chax subairezs. O mimesros meiximns de cirscte-
res =3n a5 mesmos dos artigos tematicos.
Opinido’ texto: que sgresse paskcls quallfl-
cada de 1mm ou virios autores oo entrevistas
realiradas com especlalistas no assunto em
debair na revista] deve ter, no mecimo, 20 600
caracterss.

Hesenhas” andlise critica die llvro relacionado
an campo temsitice da revista, publicado nos
ultimos dols anos, com, no maximo, 100600
caracteres. Os autores de resenha deverSio
encaminhar i Secretaria da Revista wma re-

produgie em alta definicio da capa do B
resenhado.

Cartas: critica a artigo publicado sm mimero
anterior da revista ou nota ourta, descreven-
do criticarmesnbe: o REbeS o -
PO tematicn [md:ﬁmm

Dbservagind O Imite meiximo de caracteres
leva em conta os espagos & incha texto & bi-
bliografia. O resumo/abstract e as lhastragtes
(figuras e quadros) sio considerados a parte.

Apr cdod
1. O originals podem ser excrifos sm portu-
guts, espanhol, frances e inglits. Os textos em
portagues e espanhol devemn ter titulo, resu-
ma e palavras-chave na lingua original & =m
inglts O textns em frances e Inglés devem
ter titullo, resumo e palivras-chave na lingua
orginal e em portuguds. Nio serlo aceltas as
referenclas Inseridas como natas de rodape &
noitas explicativas no final do artigo ou pé da
pagina.

2. Os textos t#m de ser digitados em espaon
dhgplo, na fonte Times New Roman, no compo
12, margens de 2,5 om, formatn YWord e encmi-
nhados apenas pelo enderego eletrdnico
[(wwrw derviarsmideralstiva com br) =egundo
as orientactes do menn Artigos & Avallagtes
Mo casn de diividas, entrar em contado com a
editaria da revista clenclasaudecoletivad®
flocnaz br.

3. D= artigos submetidos nan podem ter gdo

divulgadas em outra publicacio, nem pro-

em outra publicagio deve ter aprovacio ex-
presa dos editores de ambas os pericdicos.
A publicacio ssoundsdria deve indicar a fonte
da publicacao ariginal.

4. As questhes étlcas referentes & publicagtes
de pesquim com seres umanos s de Inted-
ra responsabilidade dos o & devern as-
tar em conformidade com os principlos con-
tidos na de Helsingue da Associa-
pao Medica Mundial (1964, reformulada em
1975,1983, 1950, 1966« 2000).

5. O= artigos deven ser enmminbados com as
autarizagses para reproduzic material publi-
cado anteriormente, para usar st tes que
podem identificar pessoas e para transferr
direfics de aubar & owtros dorumenbos gue s
Eacam mecessirios.

B 0= concettos & opinides expressos nos artl-
gos, bem come 2 exatidso e a procedéncia
das cliagies slo de exclusiva. responsabilida-
de dois) autor(es).

7. D= artigos publicados wrio de proprieda-
de da revista CESC, ficando prothida a re-
de divulgacia, impress ou eletrnica, sem a
prévia antorizacio dos editores-chefes da
Revista

B O texins 80 em geral (mas nio necesarka-
mente)] divididos em segfies com os titulos
Introducio, Meétodos, Resultados e Discesso
o, 3% veres, necesciria a inchesdo de sub-
tityslers mm algurmas saphes. O tindos e subtit-
lias: das ss;es deven estar arganimados com
recursos grificos [calxa alta, recuo na mar-
EEMm, B nda cam mEmerao progresva.

0 resmmin/abstract terd no maxdmo 1.400 -
racteres com espago [Inchindo-se palvras-
chavefkey wards). Nele devemn estar chrox o
obijetn, os abjetivas, a metodologla, a abor-
dagem tedrica e 1 sintese dos resultadios &
das conchustes do eshisdo. Logo abaten do
resume as auiores deven indicar abeé no me-
ximo sels palavras-chave. E Importante es-
crever com dareza e ohjetividade o resizmo &
2 pabvras-chave, pols isso facilita a dhalga-
can do artigo & sum miiltiph Indexacio.

Aartoris

L. As pessoas designadas como awtores de-
vem ter participado na elaboracio dos arti-
gas de modo gue passam assamir publica-
mente a responsabilidade pelo sen contebdo.
A gualificacio como autor deve pressupor:
) concepia & o delinmsmento ou a anilise
Interpretacio dos dados, b) redacio do arti-
0 041 2 513 revisio crithoa, £ o) aprovacho da
versio a ser publicada.

2. No final da submisslo do artiga, anexar no
campn “dooumento em Word” o artigo oom-
pleto, contendo os agradecimentos & a5 con-
tribulgBes Individuals de cada autor na ela-
boracio do texin (ex. LM Fermandes traba-
Ihou na conceprio & na redacio final & CM
Gulmardes, na pesquis © na metodologla).

Momenclaturas

L. Devem ser observadas rigidamente as re-
gras de nomenclatra blalGgica, assim como
abreviaturas & comeengies adotadas em dis-

ciplinas expecializadas. )

2, Dewern zar evitadas abreviaturas no titulo &
No resigma.

3. A designacio completa & gual serefere uma
abreviatura deve preceder a primeira ocor-
réncla desta no texin, 2 menos que s trate de
uma unidade de medida padran.

Thestraphes

L 0 material dustrativo da revista G50 com-
preende tabela (slementos demonstrativos
coma nimerns, medidas, percentagens, et
gquadro (elementos demaonstrativos com -
formagtes textuals), grificos (demonstracio
esquemkEtica de um fato e suas varlapdes),
figura (demonstracio esquemstica die infor-
rmagies por mels de mapas, disgramas, -
xngramas, coma também por melo de dese-
nhos ou fotograflas). Vale lembrar que a re-
vista & IMpressa &m uma o, © preto, s o
maierial Hustrative esteja em cor, deve ser
convertida para tons de clma

2. 0 mimero de matertal tnistrative deve ser
de, no meixima, cimce par artigo, sabo exce-
gies referentes a artigos de sistematizacie de
dress epecificas do campo temsition, quando
deverd haver negociacio prévia entre editor
autares).

1 Todo material tastraitvo deve ser mumerado
conecutivamente em algarsmos arsbioes, om
s respecthvas legendas ¢ fonte, & 2 mda om
deve =er atribuide um breve tituls. Tedas =
thestraghes devemn ser citadas i texto.

4 As tabelas e os quadros devem ser confec-
clanados no mesmo programa utilizado na
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Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira 6
Escola de P6s-Graduagéo em Satude Materno Infantil .
IMIP

Instituicao Civil Filantrépica

DECLARAGAO

Declaro que o Projeto de pesquisa "SITUAGAO ALIMENTAR
NUTRICONAL E DE SAUDE NO ESTADO DE PERNAMBUCO: CONTEXTO
SOCIO-ECONOMICO E DE SERVICO”, do Pesquisador Malaquias Batista
Filho, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto Materno Infantil de Pernambuco em reunigo ordinaria realizado no ano

de 2004,

Recife, 09 de novembro de 2005.

it -
Dr/JoséEulalio Cabral Filho

Coordenador do Comité de Etica
e Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira

UTILIDADE PUBLICA MUNICIPAL — Dec Loi 0851 de 081147

UTILIDADE PUBLICA ESTADUAL - Dec. Lei 5013 de 140584
UTILIDADE PUBLICA FEDERAL - Dec. Lel BE238 g 300781
INSCRICAD MUNICIPAL: 65 8571

INSCRIGAD ESTADUAL: Isenin

CNPJ: 10 588 301000120

Rua dos Coelhos, 300 - Boa Vista

Recife - PE - Brasil CEP 50.070-550
FABX: (81) 2122.4100

Fax: (B1) 2122.4722 Cx. Postal 1393
e-mail: imip@imip.org.br
home-page: www.imip.org.br
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RSP Revista de
Satide Piblica Instrucdes aos Autores

Preparo dos manuscritos

Os manuscritos devem ser preparados de acordo com as "Instrucbes aos
Autores".

Devem ser digitados em extensédo .doc, .txt ou .rtf, com letras arial, corpo 12,
pagina em tamanho A-4, incluindo resumos, agradecimentos, referéncias e

tabelas. Todas as paginas devem ser numeradas.

Deve-se evitar no texto o uso indiscriminado de siglas, excetuando as ja

conhecidas.

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Para tanto os autores
devem explicitar em Métodos que a pesquisa foi conduzida dentro dos padrdes
exigidos pela Declaragdo de Helsinque e aprovada pela comissdo de ética da

instituicdo onde a pesquisa foi realizada.

Idioma

Aceitam-se manuscritos nos idiomas portugués, espanhol e inglés. Para
aqueles submetidos em portugués oferece-se a opc¢ao de traducédo do texto
completo para o inglés e a publicagédo adicional da versdo em inglés em meio
eletrénico. Independentemente do idioma empregado, todos manuscritos

devem apresentar dois resumos, sendo um em portugués e outro em inglés.
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Quando o manuscrito for escrito em espanhol, deve ser acrescentado um

terceiro resumo nesse idioma.

Resumo

Sdo publicados resumos em portugués, espanhol e inglés. Para fins de
cadastro do manuscrito, deve-se apresentar dois resumos, um na lingua
original do manuscrito e outro em inglés (ou em portugués, em caso de
manuscrito apresentado em inglés). As especificacbes quanto ao tipo de
resumo estdo descritas em cada uma das categorias de artigos.

Como regra geral, o resumo deve incluir: objetivos do estudo, principais
procedimentos metodoldgicos (populagdo em estudo, local e ano de realizacao,

métodos observacionais e analiticos), principais resultados e conclusdes.

Estrutura do texto

Introducéo — Deve ser curta, relatando o contexto e a justificativa do estudo,
apoiados em referéncias pertinentes ao objetivo do manuscrito, que deve estar
explicito no final desta parte. Ndo devem ser mencionados resultados ou

conclusdes do estudo que esta sendo apresentado.

Métodos— Os procedimentos adotados devem ser descritos claramente; bem
como as variaveis analisadas, com a respectiva definicdo quando necessaria e
a hipotese a ser testada. Devem ser descritas a populacdo e a amostra,
instrumentos de medida, com a apresentacdo, se possivel, de medidas de
validade; e conter informacdes sobre a coleta e processamento de dados. Deve

ser incluida a devida referéncia para 0s métodos e técnicas
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empregados, inclusive 0s meétodos estatisticos; métodos novos ou
substancialmente modificados devem ser descritos, justificando as razdes para
seu uso e mencionando suas limitacdes. Os critérios éticos da pesquisa devem
ser respeitados. Os autores devem explicitar que a pesquisa foi conduzida

dentro dos padrfes éticos e aprovada por comité de ética.

Resultados — Devem ser apresentados em uma seqiéncia logica, iniciando-se
com a descricdo dos dados mais importantes. Tabelas e figuras devem ser
restritas aquelas necessarias para argumentacao e a descricdo dos dados no
texto deve ser restrita aos mais importantes. Os graficos devem ser utilizados
para destacar os resultados mais relevantes e resumir relagbes complexas.
Dados em gréficos e tabelas ndo devem ser duplicados, nem repetidos no
texto. Os resultados numéricos devem especificar os métodos estatisticos
utilizados na analise. Material extra ou suplementar e detalhes técnicos podem

ser divulgados na verséo eletronica do artigo.

Discussao — A partir dos dados obtidos e resultados alcangados, 0s novos e
importantes aspectos observados devem ser interpretados a luz da literatura
cientifica e das teorias existentes no campo. Argumentos e provas baseadas
em comunicacao de carater pessoal ou divulgadas em documentos restritos
ndo podem servir de apoio as argumentacfes do autor. Tanto as limitagdes do
trabalho quanto suas implicacbes para futuras pesquisas devem ser

esclarecidas. Incluir somente hipoteses e generalizacdes baseadas nos dados
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do trabalho. As conclusfes devem finalizar esta parte, retomando o objetivo do

trabalho.

Dados de identificacéo

a) Titulo do artigo - deve ser conciso e completo, limitando-se a 93 caracteres,

incluindo espacgos. Deve ser apresentada a versdo do titulo em inglés.

b) Titulo resumido - com até 45 caracteres, para fins de legenda nas paginas

Impressas.

c) Nome e sobrenome de cada autor, seguindo formato pelo qual é indexado.

d) Instituicdo a que cada autor esta afiliado, acompanhado do respectivo

endereco (uma instituicdo por autor).

e) Nome e enderec¢o do autor responsavel para troca de correspondéncia.

f) Se foi subvencionado, indicar o tipo de auxilio, 0 nome da agéncia

financiadora e o respectivo nUmero do processo.

g) Se foi baseado em tese, indicar o nome do autor, titulo, ano e instituicdo

onde foi apresentada.



197

h) Se foi apresentado em reunido cientifica, indicar o nome do evento, local e

data da realizacao.

Descritores - Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do
vocabulario "Descritores em Ciéncias da Saude" (DeCS), quando
acompanharem os resumos em portugués, e do Medical Subject Headings
(MeSH), para os resumos em inglés. Se ndo forem encontrados descritores
disponiveis para cobrirem a tematica do manuscrito, poderdo ser indicados

termos ou expressoes de uso conhecido.

Agradecimentos - Devem ser mencionados nomes de pessoas que prestaram
colaboracéo intelectual ao trabalho, desde que ndo preencham os requisitos
para participar da autoria. Deve haver permissao expressa dos nomeados (ver
documento Responsabilidade pelos Agradecimentos). Também podem constar
desta parte agradecimentos a instituicbes quanto ao apoio financeiro ou

logistico.

Referéncias -As referéncias devem ser ordenadas alfabeticamente,
numeradas e normalizadas de acordo com o estilo Vancouver. Os titulos de
periodicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com o Index
Medicus, e grafados no formato itadlico. No caso de publicacbes com até 6
autores, citam-se todos; acima de 6, citam-se 0s seis primeiros, seguidos da

expressao latina “et al”.

Referéncias
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Listagem: As referéncias devem ser normalizadas de acordo com o
estilo Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication, ordenadas
alfabeticamente e numeradas. Os titulos de periodicos devem ser referidos de
forma abreviada, de acordo com o Medline, e grafados no formato italico. No
caso de publicacbes com até seis autores, citam-se todos; acima de seis,
citam-se 0s seis primeiros, seguidos da expressao latina “et al”. Referéncias de
um mesmo autor devem ser organizadas em ordem cronoldgica crescente.
Sempre que possivel incluir o DOI do documentado citado, de acordo com 0s

exemplos abaixo.

Exemplos:

Artigos de periddicos

Narvai PC. Cérie dentéria e flior.uma relacdo do século XX. Cienc Saude

Coletiva. 2000;5(2):381-92. DOI:10.1590/S1413-81232000000200011

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP,
et al. Fatores associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino
médio de S&o Paulo, Brasil. Rev Saude Publica. 2008;42(1):34-40.

DOI:10.1590/S0034-89102008000100005.
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Hennington EA. Acolhimento como pratica interdisciplinar num programa de
extensdo. Cad Saude  Coletiva [Internet].2005;21(1):256-65.  Disponivel
em:http://www.scielo.br/pdf/csp/v21n1/28.pdf DOI:10.1590/S0102-

311X2005000100028

Livros

Nunes ED. Sobre a sociologia em saude. Sdo Paulo; Hucitec;1999.

Wunsch Filho V, Koifman S. Tumores malignos relacionados com o trabalho.
In: Mendes R, coordenador. Patologia do trabalho. 2. ed. Sdo Paulo: Atheneu;

2003. v.2, p. 990-1040.

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer Washington:
National Academy Press; 2001[citado 2003 jul 13] Disponivel em:

http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=10149

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas (“Citing Medicine”)
da National Library of Medicine

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed).

Referéncias a documentos ndo indexados na literatura cientifica mundial, em
geral de divulgagéo circunscrita a uma instituigdo ou a um evento (teses,
relatérios de pesquisa, comunicacbes em eventos, dentre outros) e

informacdes extraidas de  documentos  eletrbnicos, ndo mantidas
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permanentemente em sites, se relevantes, devem figurar no rodapé das

paginas do texto onde foram citadas.

Exemplos:
Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP,
et al . Fatores associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino

médio de S&o Paulo, Brasil. Rev Saude Publica. 2008; 42(1):34-40.

Para outros exemplos recomendamos consultar o documento "Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and
Editing for Medical Publication” (http://www.icmje.org).
Comunicacdo pessoal, ndo é considerada referéncia bibliografica. Quando
essencial, pode ser citada no texto, explicitando em rodapé os dados
necessarios. Devem ser evitadas citacdes de documentos ndo indexados na
literatura cientifica mundial e de dificil acesso aos leitores, em geral de
divulgacao circunscrita a uma instituicdo ou a um evento; quando relevantes,
devem figurar no rodapé das paginas que as citam. Da mesma forma,
informacfes citadas no texto, extraidas de documentos eletrbnicos, nao
mantidas permanentemente em sites, ndo devem fazer parte da lista de

referéncias, mas podem ser citadas no rodapé das paginas que as citam.

Citacao no texto: Deve ser indicado em expoente o numero correspondente a
referéncia listada. Deve ser colocado apds a pontuagcdo, nos casos em que se
apligue. Nao devem ser utilizados parénteses, colchetes e similares. O niamero

da citacdo pode ser acompanhado ou ndo do(s) nome(s) do(s) autor(es) e ano
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de publicacdo. Se forem citados dois autores, ambos s&o ligados pela
conjuncado "e"; se forem mais de dois, cita-se o0 primeiro autor seguido da

expressao "et al".

Exemplos:
Segundo Lima et al9 (2006), a prevaléncia se transtornos mentais em

estudantes de medicina é maior do que na populacdo em geral.

Parece evidente o fracasso do movimento de salde comunitaria, artificial e

distanciado do sistema de saude predominante.12,15

A exatidao das referéncias constantes da listagem e a correta citagdo no

texto sdo de responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito.

Tabelas - Devem ser apresentadas separadas do texto, numeradas
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas
no texto. A cada uma deve-se atribuir um titulo breve, ndo se utilizando tracos
internos horizontais ou verticais. As notas explicativas devem ser colocadas no
rodapé das tabelas e ndo no cabecalho ou titulo. Se houver tabela extraida de
outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar autorizacéo
da revista que a publicou , por escrito, parasua reproducéo. Esta autorizacéo
deve acompanhar 0 manuscrito submetido a publicacéo
Quadros séo identificados como Tabelas, seguindo uma Unica numeracdo em

todo o texto.
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Figuras - As ilustracbes (fotografias, desenhos, graficos, etc.), devem ser
citadas como figuras. Devem ser numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto; devem ser
identificadas fora do texto, por numero e titulo abreviado do trabalho; as
legendas devem ser apresentadas ao final da figura; as ilustracées devem ser
suficientemente claras para permitir sua reproducédo, com resolucdo minima de
300 dpi.. Nao se permite que figuras representem os mesmos dados de Tabela.
N&o se aceitam graficos apresentados com as linhas de grade, e os elementos
(barras, circulos) ndo podem apresentar volume (3-D). Figuras coloridas sdo
publicadas excepcionalmente.. Nas legendas das figuras, os simbolos, flechas,
nameros, letras e outros sinais devem ser identificados e seu significado
esclarecido. Se houver figura extraida de outro trabalho, previamente
publicado, os autores devem solicitar autorizagcdo, por escrito, para sua
reproducdo. Estas autorizagbes devem acompanhar 0S manuscritos

submetidos a publicacao.
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