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SILVA, Cybele Renata Trevisan e. Caracteristicas antropométricas de criancas
de 6 a 23 meses de idade e fatores associados a desvios nutricionais. 2012.
78 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, 2012.

RESUMO

O crescimento infantii é um dos melhores indicadores de saude e seu
acompanhamento constitui uma das prioridades na atencdo a esse Qrupo
populacional. O objetivo geral desse trabalho foi realizar uma avaliagao
antropomeétrica de criancas de seis a vinte e trés meses de idade residentes na area
de abrangéncia de uma unidade béasica de salude (UBS) de Londrina-PR e identificar
fatores associados aos desvios nutricionais. Como objetivo complementar,
comparou-se a avaliagdo do estado nutricional utilizando-se os referenciais NCHS
de 1977 e OMS de 2006. Estudo transversal, com amostra de 268 criancas
identificadas no SINASC, Ficha A e outros registros do servico. Os desfechos
estudados foram excesso de peso e baixa estatura, definidos por meio de percentil e
escore z, segundo referencial proposto pela OMS em 2006. As variaveis
independentes foram as relacionadas as criancas, as maes, as condicbes
sociossanitarias, ao acesso ao servico e a algumas caracteristicas alimentares.
Realizou-se andlise descritiva, e, para a associacao entre as variaveis, foi utilizado o
teste de qui-quadrado, com correcdo de Yates e teste exato de Fisher. Entre as
criancas avaliadas, observou-se maior propor¢cdo de sexo masculino (53,7%), de
peso adequado de nascimento (94,8%) e de criangcas que sao cuidadas pela mae
(63,1%). A maioria das criancas faz acompanhamento na UBS (75,4%), e 91,7%
iniciaram a puericultura antes de 30 dias de vida. Encontrou-se também uma
frequéncia alta de ingestdo de biscoitos salgados industrializados (59,3%),
refrigerante (59,7%) e doces (69,4%). Na avaliacdo antropométrica verificou-se
prevaléncia de 14,9% de risco de sobrepeso, 7,1% de sobrepeso e obesidade, 2,6%
de déficit de peso e 4,1% de baixa estatura. Na comparacdo entre os dois
referenciais, verificou-se maior sensibilidade do referencial OMS de 2006 tanto no
diagnéstico de excesso de peso na relacdo peso para estatura, quanto no de baixa
estatura. Os fatores que se associaram significativamente na analise bivariada ao
excesso de peso no indice peso para estatura foram: quem cuida a maior parte do
tempo da crianca ndo é a mée, trabalho materno e a ndo convivéncia da mae com o
companheiro. Em relacdo ao déficit de estatura, a prevaléncia do desfecho foi
significativamente mais elevada entre as crian¢as cujo cuidador ndo é a méae. A
maior importancia do excesso de peso em relacdo ao déficit sugere transicao
nutricional em curso, e o seu envolvimento com doencas cronicas ndo transmissiveis
aponta a necessidade de acdes efetivas em faixas etarias de vida cada vez mais
precoces.

Palavras-chave: Estado nutricional. Crescimento. Antropometria. Saude publica.
Atencdao primaria.



SILVA, Cybele Renata Trevisan e. Anthropometric characteristics of 6 to 23
month-old children and factors associated with nutritional problems. 2012. 78 f.
Dissertation (Master in Public Health) - State University of Londrina, Londrina, 2012.

ABSTRACT

Infant growth is one of the best health indicators and its monitoring is one of the
priorities in caring for this population group. The aim of the present study was to
evaluate the anthropometric profile of six to twenty-three-month-old children in a
Basic Health Unit (UBS) of Londrina-PR and identify factors associated with
nutritional problems. The supplementary aim of this study compared the nutritional
status using the 1997 NCHS references and 2006 WHO (World Health Organization).
Cross-sectional study with a sample of 268 children identified at SINASC, Form A
and other service records. The outcomes studied were under weight and low height;
they were defined by the z score according to 2006 WHO. The independent variables
were related to children, mothers, socioeconomic conditions, service access and
some alimentary characteristics. Descriptive analysis was performed and regarding
the association among the variables a chi-square test with Yates correction and
Fisher exact test were used. A large proportion of male gender (53.7%) was
observed among the children studied of appropriate birth weight (94.8%) and children
who are looked after by their mother (63.1%). The majority of children have UBS
supervision (75.4%) and 91.7% started childcare before 30 days of life. A high
frequency of industrialized salted crackers (59.3%), soda (59.7%) and sweets
(69.4%) intake was perceived. The anthropometric profile assessment found
prevalence of 14.9% of risk overweight, 7.1% children with overweight and obesity,
prevalence of 2.6% underweight and 4.1% low height. Comparing the two frames,
there was greater sensitivity of 2006 WHO reference, in both overweight diagnosis
regarding weight for stature, and short stature. The variables that were significantly
associated in bivariate analysis to overweight in connection between weight for
stature were: working mother, who looks after most of the time and living with a
partner. Regarding the outcome of low height, the outcome prevalence was
significantly higher among children whose caregiver is not the mother. The most
important of overweight in relation to the deficit suggests ongoing nutritional
transition, and its involvement with non-communicable chronic diseases highlights
the need for effective action in increasingly precocious age groups.

Keywords: Nutritional status. Growth. Anthropometry. Public health. Primary health
care.
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1 INTRODUCAO

Considera-se o crescimento como aumento do tamanho corporal, mas se
pode dizer que no ser humano é um processo dindmico que ocorre desde a
concepcao até o final da vida, considerando-se os fenbmenos de substituicdo e
regeneracao de tecidos e 6rgaos (BRASIL, 2002).

A concepcao dialética das interacdes genético-ambientais se contrapde as
ideias mecanicistas pelas quais seriam apenas 0S genes que determinam as
caracteristicas dos individuos. Assim, o crescimento dependeria da acéo de diversos
elementos sociais, econdmicos e culturais e de influéncia significante da
hereditariedade (ROMANI; LIRA, 2004).

O crescimento fisico € considerado um dos melhores indicadores de saude e
reflete as condi¢cdes de vida da crianca no passado e no presente (BRASIL, 2002).
Segundo Marcondes (1989), o crescimento da criangca é também antropolégico e,
como tal, sua avaliacdo ndo considera o individuo como padréo, igual, no tempo e
no espaco, nao evidencia apenas suas diferencas ao estabelecer grupos definidos
de acordo com suas caracteristicas, mas verifica suas razbes de ser e seu
significado biolégico. Avaliacdes do crescimento permitem conhecer o estado de
bem-estar geral de criancas individualmente, de seus grupos ou da comunidade
onde vivem. Acompanhar adequadamente o crescimento de criancas desde seu
nascimento permite identificar e prevenir desvios do crescimento e alertar sobre
problemas gerais de salde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

O quadro nutricional do Brasil revela, ha mais de 15 anos, mudancas de
situacdo — indicando coexisténcia de desnutricdo e de sobrepeso e obesidade em
todos os segmentos da populacdo, particularmente no segmento infantil —,
denominadas transi¢éao nutricional (BRASIL, 2008). Desde 1970, o Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), por meio do Estudo Nacional de Despesas
Familiares, passou a avaliar o estado nutricional de criancas. Essa avaliacao
mantém-se até os dias atuais e tem permitido monitorar a evolu¢do desse quadro
nas ultimas décadas (OLIVEIRA et al., 2011).

A prevaléncia da desnutricdo na populacdo de criancas menores de cinco
anos, medida pela propor¢cédo de criancas com déficit de crescimento, foi de 7%,
segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher
(BRASIL, 2009a). Comparagdes preliminares das PNDS de 1996 e 2006 indicam
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reducdo de cerca de 50% na prevaléncia da desnutricdo no Brasil, caindo de 13%
para 7%. Segundo esse mesmo estudo, em relacdo a prevaléncia de déficits de
peso no indice peso para a estatura, as comparacfes confirmam a reduzida
exposicao da populacéo infantil a formas agudas de desnutricdo (3% em 1996 e 2%
em 2006). Entretanto, o excesso de peso foi encontrado em 7% das criancas
brasileiras menores de cinco anos, valor que tem se estabilizado, o que ja néo
ocorre em adolescentes e adultos (VICTORA; ARAUJO; ONIS, 2011). As
perspectivas diante dessa situacdo sdo de que as politicas de saude devam se
ajustar a essa realidade, com a necessidade de priorizar uma agenda Unica voltada
para a nutricdo, com enfoque em todas as faixas de idade (COUTINHO; GENTIL,
TORAL, 2008)

Situacdo semelhante é vista em paises latino-americanos como México, no
qual a Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo, realizada em 2006, encontrou
prevaléncia de 9,4% de sobrepeso em meninos e 8,7% em meninas menores de
dois anos de idade (BARRERA et al., 2009). Onis, Blossner e Borghi (2010) relatam
uma prevaléncia de 8,5% na Africa, 11,7% em paises desenvolvidos, incluindo o
Japao, em 2010, e fazem uma projecéo de uma prevaléncia global de sobrepeso e
obesidade em criangas de zero a cinco anos de 9,1% em 2020.

No Brasil, as situa¢gfes de agravos nutricionais perpassam todas as fases de
vida em diferentes intensidades. Por isso, recomenda-se a ampliacdo da vigilancia
nutricional para todos o0s grupos populacionais, e esta deve se concentrar,
principalmente, naqueles que apresentam maior vulnerabilidade, os quais incluem as
criangas menores de dois anos de idade. Trabalho como o de Caetano et al. (2010)
faz alerta sobre a importancia de mais pesquisas sobre a prevaléncia de obesidade
e sobrepeso nessa faixa etaria, uma vez que ja existem evidéncias da relacéo
etiologica de desvios nutricionais na infancia com doencas crbnicas nao

transmissiveis na fase adulta.

1.1 ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO INFANTIL

7

A antropometria é importante ferramenta para avaliagcdo do crescimento
infantil e aceita universalmente. Vantagens como baixo custo, facilidade de
execucao e relativa sensibilidade e especificidade levam a elaboracéo de indices de

crescimento faceis de serem avaliados. Esse método pode ser aplicado em todas as
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fases do ciclo de vida e permite a classificacdo de individuos e grupos segundo seu
estado nutricional (WORLD HELTH ORGANIZATION, 1995).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estabeleceu, em 1995, critérios
para a avaliacdo nutricional, a partir de indices antropométricos que se baseiam em
estatisticas, tais como percentis e desvio padrdo ou escore z (ZEFERINO et al.,
2003).

Os indices mais utilizados atualmente séo:

PESO para IDADE (P/I) reflete a situacédo global da crianca e expressa a
relacdo entre massa corporal e idade cronolégica. O peso € uma medida muito
sensivel e sua avaliacdo seriada permite identificar alteragdes no estado nutricional
precocemente. Entretanto, este indicador utilizado isoladamente ndo é capaz de
detectar a natureza do agravo, ou seja, se € pregresso ou atual.

ESTATURA para IDADE (E/l) expressa o crescimento linear da crianca e é
ideal para identificar o efeito cumulativo de situagbes adversas. A estatura ou
comprimento ou altura € a segunda medida antropométrica mais utilizada. Quando
este indicador antropométrico encontra-se alterado para menos, tem-se um
processo biolégico denominado “stunting”, que significa reducéo na velocidade de
crescimento esquelético.

PESO para ESTATURA (P/E) expressa a harmonia entre as dimensdes
corporais, sendo sensivel para os excessos de peso. Este indice € obtido da
comparacao das informacfes de peso, estatura, idade e sexo nas curvas de
crescimento. A indicacdo desse tipo de avaliagdo baseia-se no conhecimento de que
as distancias entre necessidade fisiologica e alimentacdo levam as alteracfes
significativas do estado nutricional (BRASIL, 2008). O indice peso para estatura é
utilizado tanto para identificar emagrecimento quanto excesso de peso.

As curvas de crescimento baseadas em percentil de peso para idade sao
Uteis para acompanhamento do canal de crescimento da crianca, indice que é
utilizado na Carteira de Vacinacdo pelo Ministério da Saude, mas que nado faz o
diagnéstico nutricional definitivo, pois ndo diferencia o comprometimento nutricional
atual do pregresso. Por isso, 0 Ministério da Saude reforca a importancia de
complementar a avaliagdo com outro indice antropométrico (BRASIL, 2011c).

Os indices antropométricos permitem realizar o diagnéstico do estado
nutricional. E importante ressaltar que, para o crescimento linear, é usado o termo

comprimento para criangas menores de dois anos de idade (crianga deitada) e altura
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a partir dos dois anos de idade (crianca/adulto em pé). O termo estatura é usado
para representar genericamente ambos, altura e comprimento (FAGUNDES et al.,
2004).

Os pontos de corte utilizados pela OMS 2006 para a classificacéo nutricional

estao representados na figura 1:

Figura 1 - Classificacao nutricional OMS 2006

CRIANCAS DEO A S ANOS INCOMPLETODS ‘

VALORES CRITICOS

Estatura
Peso para Peso para -
idade estatura _p
idade
Muito ':;::t:
< Percentil < Escore-z baixo peso Magreza Magreza estatura
0,1 -3 para a acentuada | acentuada
idade para a
idade
= Percentil = Escore-z Baixo Baixa
estatura
01e=< Je< peso para Magreza Magreza ara 3
Percentil 2 Escore-z -2 a idade p
idade
N .
= Percentil > Escore-z
Fe<
. -2e =
Percentil
1t Escore-z -1
- a1 Eutrofia Eutrofia
> Percen
- = Escore-z Peso
15 e < qe< adequado
Percentil — para a
Escore-r +1
85 idade
: Estatura
> Percentil > Escore-z _ _ adequada
85e=< +le< Risco de Risco de para a
Percentil — sobrepeso sobrepeso P
Escore-z +2 Pe P idade *
a7
> Percentil
07 @ < = Escore-z
=. +2ex< Peso Sobrepeso | Sobrepeso
Percentil elevado
Escore-z +3
. idade !
= = _
Percentil Escore-z Obesidade | Obesidade
Q9.9 +3

Fonte: Brasil, 2008.
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Desde 1993, a OMS tem se preocupado em ressaltar que as referéncias de
crescimento utilizadas apresentavam problemas técnicos e metodologicos
importantes, entre eles a inclusdo de criancas em aleitamento artificial e a restricdo
de ter sido realizado em um Unico pais, no caso os Estados Unidos da América. Os
mais conhecidos e utilizados no Brasil eram as curvas de crescimento de criangas
americanas, publicadas pelo National Center of Health Statistics (NCHS) em 1977,
gue possuiam dados coletados de criancas de zero a 36 meses de idade pelo Fels
Research Institute entre os anos 1930 e 1975 (SILVEIRA; LAMOUNIER, 2009). As
curvas de crescimento, baseadas em referenciais estabelecidos, s&o importantes
como guia de norteamento de condutas na orientacdo nutricional infantil (PIRES et
al., 2010).

No ano de 2005, a OMS prop6s uma nova referéncia para avaliacdo do
crescimento infantil, baseada em estudos longitudinais
multicéntricos de criancas alimentadas com leite materno exclusivo, nos primeiros
seis meses de vida. Foram avaliadas criancas do Brasil (Pelotas), Estados Unidos
(Davis), Ghana (Accra), india (Nova Delhi), Noruega (Oslo) e Oman (Muscat), o que
representa as seis regibes geograficas do mundo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2006). Este referencial foi proposto como substituicdo ao sugerido
pelo NCHS.

Questionou-se que a utilizacdo do referencial NCHS poderia levar a uma
subavaliacdo do sobrepeso, problema nutricional que se tornou importante nas duas
Ultimas décadas em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. A classificacdo de
risco de sobrepeso foi incorporada pela OMS, e autores como Shibli et al. (2008)
optaram por esse critério para diagnosticar criancas que estariam em risco para
desenvolverem sobrepeso e suas morbidades associadas. Esta revisédo de critérios,
anteriormente considerados normais, modifica a visdo de que criangas com pesos
maiores seriam sempre mais saudaveis (OGDEN; FLEGAL, 2010).

Reforca-se, deste modo, a necessidade de se adequar a um referencial
multicéntrico, como um instrumento de avaliacdo que poderia ser utilizado para
qualquer crianca, independentemente de sua situagcdo socioecondmica, tipo de
alimentacao e etnia. O Ministério da Saude adotou o referencial de crescimento da
OMS 2006 no ano de 2007. A referéncia estatistica adotada nas cadernetas de
acompanhamento das criangas é a de percentii e score z, com valores de

classificagcdo que fornecem o diagnostico nutricional (BRASIL, 2008). Nao se pode
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deixar de enfatizar que o uso das curvas de crescimento ndo somente permite
acompanhar a evolucdo da crianga, como também constitui excelente recurso de
educacdo em saude para 0s pais ou responsaveis pela crianca. Esse processo de
acompanhamento, chamado puericultura, da valor a vacinacdo, a promoc¢ao do
aleitamento materno, a avaliagdo do crescimento e desenvolvimento, a prevencgao
de acidentes, tarefa executada por meio do acompanhamento sistematico das
criancas na unidade de saude (DEL CIAMPO et al., 2006).

1.2 FATORES RELACIONADOS A0S DESVIOS NUTRICIONAIS

A andlise da complexa rede de causalidade envolvida no processo de
crescimento indica o envolvimento de considerada influéncia de condicdes
sociossanitarias (renda, ocupacdo, educacdo, tipo de moradia, saneamento),
algumas condicbes maternas (escolaridade, idade, se reside ou nao com
companheiro), além das fun¢des biolégicas da crianca (sexo e peso ao nascer, por
exemplo) (ROMANI; LIRA, 2004).

As condicbes como o saneamento basico e o tipo de moradia podem
potencializar os riscos de doencas infectoparasitarias e, por extensdo, modificar o
estado nutricional (ROMANI; LIRA, 2004). Este nivel de observacdo caracteriza 0s
diversos cenérios de pobreza e sua graduacédo, contribui para compreender o papel
de aspectos importantes, como o tipo de construgéo, os recursos de saneamento, 0
grau de ocupacdo do domicilio, e possibilita avaliar funcBes especificas na
composicdo de riscos. Permite, sobretudo, conhecer o contexto que deve ser
entendido e contemplar uma visdo de desenvolvimento humano e de cidadania
(RISSIN et al., 2006). Atualmente, novas politicas de distribuicdo de renda foram
implantadas em nosso pais. A participacdo dos setores que necessitam de acdes
efetivas de programas sociais € condicionada a algumas situacfes, como
acompanhamento de gestantes, do estado nutricional da crianca e cumprimento de
esquema vacinal, o que envolve mais do que apenas distribuicdo de renda
(OLIVEIRA et al., 2011).

No Brasil, houve a opcgcao de investimento do governo federal na
transferéncia condicionada de renda, complementando ou substituindo outros tipos
de assisténcias, como a distribuicdo de alimentos e os programas de cupom

alimentacdo implantados em varios estados do pais. Desde 2001, as acdes de
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distribuicdo de alimentos para gestantes, lactantes e criancas em risco nutricional
foram progressivamente substituidas, em um processo crescente de expansdo de
cobertura. Em 2003, os principais programas federais foram substituidos pelo
Programa Bolsa Familia (Lei n°® 10.836/2004, regulamentada pelo Decreto n°® 5.209
de 2004), instituido como estratégia governamental de transferéncia direta de renda,
que atende familias em situacdo de pobreza e pobreza extrema (BURLANDY, 2007).

No estado do Parana, instituiu-se também o Programa Leite das Criancas do
Parana, pelo governo estadual, que apresenta como metas iniciais diminuir a
prevaléncia de desnutricdo infantil pelo acesso a um alimento fortificado e detectar
familias de baixa renda com criancas de seis meses a trés anos de idade em
situacéo de risco nutricional (PARANA, 2003).

Na avaliacdo de como os cuidados maternos influenciam no estado
nutricional de criancas, a escolaridade materna é um fator importante,
principalmente com relagéo ao entendimento de informagdes recebidas (VICTORA
et al.,1992). Sabe-se, também, que um maior nivel de instru¢cdo contribui para uma
melhor oportunidade de emprego e, por conseguinte, melhor nivel salarial. O mesmo
ocorre se a mée reside ou ndo com companheiro. Estudos como o de Carvalhaes e
Benicio (2002) relacionam essa condicdo com o0 acesso a bens de servicos
necessarios a sobrevivéncia da crianca, principalmente o acesso a saude e ao
adequado estado nutricional.

O controle periodico de pré-natal também é importante, pois identifica os
fatores de riscos do retardo de crescimento intrauterino e demais patologias
obstétricas, 0 que promove o nascimento saudavel e evita complicacdes posteriores
(BRASIL, 2002). A saude da gestante e seu estado nutricional podem refletir no
peso ao nascer do recém-nascido, razdo pela qual a realizacdo do pré-natal esta
diretamente ligada a fatores que podem influenciar no crescimento e
desenvolvimento da crianga nos primeiros anos de vida (BARROS; SAUNDERS;
LEAL, 2008).

O peso de nascimento reflete as condigdes nutricionais do recém-nascido e
da gestante, sendo considerado indicador apropriado de saude individual. Estudos
apontam peso de nascimento inferior a 2.500g, independentemente da causa
desencadeante, como um fator de risco associado a mortes perinatais e um dos
principais indicadores de risco para o crescimento pés-natal (BRASIL, 2002). Em

geral, o baixo peso pode contribuir para o déficit de crescimento pela dificuldade da
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amamentacdo dessas criangas, tornando-as mais vulneraveis a ocorréncia de
doencas frequentes, repetidas e prolongadas, com sequelas de fundamental
importancia.

Cruz e Leite (2002) analisaram 810 criancas de 12 a 23 meses e verificaram
que a combinagdo entre aleitamento materno prolongado e suplementacdo com
alimentos solidos esteve associada a 70% da reducdo nos indices de desnutrigcao.
Estudo realizado por Spyrides et al. (2008) mostrou a importancia da duracdo da
amamentacao sobre o crescimento de lactentes e a relacédo proporcional entre maior
duracédo do aleitamento materno e maior velocidade de crescimento.

Caetano et al. (2010) salientam que ha grande risco nutricional no primeiro
ano de vida, pois € a fase em que se estabelece a introducédo dos novos alimentos,
sendo um periodo fundamental para a promocéo da saude e prevencdo de doencas
na vida adulta. O conceito das origens desenvolvimentistas da saude e da doenca
(“programming”) corrobora esta linha conceitual, na qual a indugéo, a delegdo ou o
prejuizo do desenvolvimento de uma estrutura somatica, bem como um sistema
fisiolégico por estimulo ou agressdo, que ocorre em um periodo suscetivel (fases
precoces de vida), levariam a consequéncias deletérias futuras (SARNI; SOUZA,
2009). Vale enfatizar que é nos dois primeiros anos de vida que ocorre também um
intenso desenvolvimento fisico, cognitivo, emocional e social.

No Brasil, um numero crescente de criancas dos estratos socioeconémicos
menos favorecidos dos centros urbanos tem sua entrada precoce em creches,
devido a participacdo intensa da mulher no mercado de trabalho. A dieta oferecida
nessas instituicbes, assim como episodios repetidos de infec¢des, principalmente
diarreia e doencas respiratérias agudas, a que estas criancas estdo expostas,
podem influenciar o crescimento infantil (FISBERG; MARCHIONI; CARDOSO,
2004). O internamento frequente por infec¢des respiratorias e intestinais leva ao
aumento das necessidades nutricionais, a diminuicAo de apetite e ao menor
aproveitamento biol6gico dos alimentos (BRASIL, 2002).

O avanco das politicas de assisténcia a saude da crianga acompanhou o
avanco cientifico, uma vez que seu conceito foi ampliado ao deixar de se preocupar
apenas com doencas infecciosas e mortalidade infantil. Novas concepcbes de
seguimento procuram oferecer condi¢des para um crescimento saudavel ao valorizar
a prevencdo das acOes deletérias sobre a crianca, sejam familiares,

comportamentais, sociais ou econdmicas. O acompanhamento periédico, como
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forma de acesso e utilizacdo de servicos de saude, identificado pelo nimero de
consultas, promove a abordagem de préticas preventivas e pode favorecer o
crescimento adequado (RIZZETTI; TREVISAN, 2008).

1.3 ASSISTENCIA A SAUDE INFANTIL

As politicas publicas voltadas para a saude da crianga séo instrumentos do
Estado para garantir o direito a saude, promovendo o crescimento e o
desenvolvimento adequados. A preocupacdo com a saude materno-infantil, como
cuidado primario, segundo Marcondes (1989), ganha importancia a partir da
conferéncia de Alma Ata (antiga Unido das Republicas Soviéticas), em 1978, que
incluiu novos conceitos, novas caracteristicas na assisténcia e deu destaque a
avaliacao nutricional.

No Brasil, na década de 1980, com a criacdo do Programa de Assisténcia
Integral & Crianga (PAISC), uma das metas era atuar na relacdo desnutricdo-
infeccdo. Na década de 1990, com a Atencao Integrada as Doencas Prevalentes na
Infancia (AIDPI) e a recomendacdo para que o Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN) pudesse ser utilizado no ambito do SUS, como instrumento da
Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo, ampliou-se o objetivo principal para a
prevencdo dos agravos nutricionais, por meio de linhas de atuacdo global como
educacao, vigilancia e pesquisa (BRASIL, 2008; FIGUEIREDO; MELLO, 2007).

H& décadas, promover e recuperar a saude e o bem-estar tornou-se
prioridade na assisténcia a salude da criancga, por garantir seu crescimento adequado
e assegurar um pleno desenvolvimento do potencial genético, levando a um adulto
mais saudavel (JORDAN, 1984). A atencdo primaria destinada a atender as
necessidades da infancia exige integracdo adequada entre todos os niveis de
gestdo, seja municipal, estadual ou federal, e tal caracteristica deve estar
evidenciada em todas as acdes publicas voltada para a saude da crianca. Em 2006,
com a criacdo do Pacto pela Saude, a iniciativa de melhorar a saude da crianca,
com diminuicdo da taxa de mortalidade, foi reafirmada como acdo prioritaria no
Pacto pela Vida, levando a obrigatoriedade da inclusdo dessas agBes nos planos
estaduais e municipais de saude (BRASIL, 2006b).

A pratica de puericultura, por meio de revisdes periddicas, deve desenvolver-

se ndo apenas com Visdo clinica, mas com uma concepc¢ao epidemiologica e social,
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relacionando-se com o complexo saude - individuo — familia — comunidade
(DOMINGUEZ, 1998). Neste contexto, a avaliacdo do estado nutricional da crianca,
obtendo-se diagndstico precoce de possiveis desvios nutricionais, seja baixo peso
ou sobrepeso e obesidade, permite evitar suas consequéncias futuras (BRASIL,
2008).

A estratégia do Programa de Saude da Familia (PSF) prop6e uma nova
dindmica para a estruturacdo dos servicos de saude, para sua relagdo com a
comunidade e para os diversos niveis de complexidade assistencial. Permite uma
visdo do processo saude-doenca e abre o caminho para uma nova forma de
assisténcia. O cuidado com a saude da crianca estd ampliado nessa pratica
preventiva e holistica. Ele deve focar novos objetivos, como conhecer a populagéo
infantil da area de atuac&do e detectar os sinais de risco de doencas nao apenas
naquelas que chegam a UBS, mas também no domicilio ou em instituicdes de
atencao a crianca. Esta concepcao ampliada de cuidado tem como proposta de acéo
avaliar integralmente a crianca, garantir a execucdo do calendario de
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, manter continuamente a
pratica de acolhimento e escuta, e conferir o cartdo da crianga em todas as
oportunidades (SILVA et al., 2009, BRASIL, 2009b).

1.4 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Existe relacdo entre desvios nutricionais e problemas de salde na infancia,
na adolescéncia e na fase adulta. A abordagem do problema € complexa,
principalmente quando instalado precocemente, pois pode se manter ao longo da
vida.

A presenca dos desvios nutricionais nas fases iniciais da vida e a ocorréncia
de doencas crbénicas ndo transmissiveis no adulto implicam intervencdes continuas e
multidisciplinares, e sua prevencado deve ser prioridade nas acfes primarias. Nesse
sentido, no ambito da pesquisa na area da saude, € importante identificar a situacao
nutricional em criangas menores de 24 meses residentes em area de atuacdo de

unidades basicas de saude, pois pode contribuir no aperfeicoamento de acdes.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as caracteristicas antropométricas de criancas de 6 a 23 meses de

idade residentes na area de abrangéncia de uma Unidade Basica de Saude.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar as criangas residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude, segundo variaveis materno-infantis, condicdes sociossanitarias, utilizacdo de
servicos de saude e alimentacao.

Estimar a prevaléncia de desvios nutricionais conforme os indices de peso
para idade, peso para estatura e estatura para idade.

Verificar a concordancia entre os padrdes OMS e NCHS na avaliacéo
antropomeétrica das criancas.

Identificar fatores associados a desvios nutricionais.
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3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO

Estudo transversal, individuado, de abordagem quantitativa.

3.2 POPULACAO DE ESTUDO

Criancas residentes na area de abrangéncia de uma UBS, na faixa etéria de
seis a vinte e trés meses de idade no dia da entrevista, nascidas nos anos 2009 e
2010. Os critérios de exclusdo foram: presenca de sindromes genéticas, doencas
metabdlicas, doencgas congénitas e idade gestacional inferior a 37 semanas.

Todas as exclusdes foram consideradas porque, ao se avaliar criangas com
doencas crénicas ou prematuras com padrdes de crescimento normais, € provavel
gue figuem abaixo dos niveis considerados adequados. Para o grupo de prematuros,
por exemplo, é indicado utilizar curvas de referencial de crescimento proprias até os
24 meses de vida, quando, a partir dessa idade ou até mesmo antes, esse grupo
poderia atingir valores similares aos das criancas nascidas a termo (SIGULEM,;
DEVINVENZI; LESSA, 2000).

3.3 LocAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado em uma das unidades béasicas de saude de Londrina-
PR, municipio com uma populac¢éo total de 506.701 habitantes (LONDRINA, 2010) e
coeficiente de mortalidade infantil de 10,6 por 1.000 nascidos vivos (LONDRINA,
2009). O municipio é sede da 172 Regional de Saude do Estado do Parand e,
conforme o Plano Municipal de Saude, conta, atualmente, com 52 unidades basicas
de saude organizadas em cinco regiées, com 13 unidades rurais e 39 urbanas.
Executa diretamente acBes de saude na atencdo bdsica, programas prioritarios,
vigilancias epidemiolégica e sanitaria, entre outras, por meio de prestadores de
servicos de saude préprios, filantropicos e privados, principalmente nas acdes de
média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar (LONDRINA, 2010).

A pesquisa foi realizada na Unidade de Saude Edgar Bezerra Valente,

situada no Jardim Santiago, Zona Oeste, que atende uma area de aproximadamente
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14.000 pessoas (LONDRINA, 2010). Esta unidade foi implantada em 1986 e
transferida para novo local no ano de 2004, com melhora de infraestrutura.

A unidade de salude tem trés equipes de saude da familia, implantadas no
ano de 2001 e constituidas por médicos, enfermeiros, auxiliares ou técnicos de
enfermagem e agentes comunitarios de saude, que atuam em trés &reas
(denominadas A, B e C). Embora com algumas areas descobertas, que ainda estédo
sem 0 acompanhamento das equipes, possui 1.986 familias cadastradas na ficha A
do Sistema de Informacado da Atencéo Basica (SIAB).

Em relacdo aos demais profissionais de saude, conta com: um pediatra,
dois clinicos gerais, um ginecologista, dois administrativos, dois dentistas, dois
técnicos de higiene bucal, quatro auxiliares de odontologia e dois funcionarios para
servicos gerais. Oferece atendimento odontolégico para criancas e adolescentes,
consultas de pré-natal, de puericultura e pediatria, de clinica médica e
procedimentos basicos de enfermagem. Conta também com uma equipe do Ndcleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF), esta composta por um fisioterapeuta, um
psicologo, um educador fisico, um nutricionista e um farmacéutico, que priorizam o
atendimento em grupo.

A UBS realiza o acompanhamento das criangas por meio da adogéo para
realizacdo da puericultura. Neste modelo, um auxiliar de enfermagem é responsavel
pelo acompanhamento da crianca até os 10 anos, incluindo vacinas, orientacées
gerais e de praticas preventivas. Além disso, a familia passa a ter um profissional da

enfermagem de referéncia dentro do servico (LONDRINA, 2006).

3.4 DEFINICAO DA POPULACAO DE ESTUDO

As criancas foram identificadas no Sistema de Informacfes de Nascidos
Vivos (SINASC), e outras fontes, como cartdo sombra dos agentes comunitarios de
saude, Ficha A de cadastro de familias acompanhadas pela unidade e as agendas
dos auxiliares de enfermagem e enfermeiros.

Inicialmente, solicitou-se a listagem dos nascidos vivos em 2009 e 2010,
cujas maes residiam na area de abrangéncia da UBS por ocasido do parto, a
Geréncia de Informacdo em Saude da Secretaria Municipal de Saude. Essa listagem
foi comparada a das criangcas que constavam nas agendas dos auxiliares de

enfermagem e dos enfermeiros e na ficha A, para verificar duplicidade de criangas.
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Com os dados levantados e com a ajuda dos agentes comunitarios de saulde,
realizaram-se contatos para verificar se residiam ou ndo na area da UBS.

Das 404 criancas selecionadas para a pesquisa, 320 eram provenientes do
SINASC e 84 das outras fontes. Desse total, 102 ndo eram residentes na area de
abrangéncia, das quais 63 por mudanca de endereco, 37 por ndo pertencerem a
area da UBS, confirmadas apds contato domiciliar, e duas por Obito. Totalizaram,

assim, 302 criancas (Quadro 1).

Quadro 1: Definicdo da populacao de estudo

320 criangas
SINASC
84 outras 63
fontes mudaram
404 criangas /

102 ndo 37 outras
residentes areas

AN

02 obitos

Fonte: Producédo do autor

3.5 CoLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada no periodo de quatorze de janeiro a quinze
de maio de 2011. Previamente ao inicio da coleta, foi solicitada autorizacdo a
Secretaria de Saude do municipio de Londrina (Anexo A). Um estudo piloto foi
realizado no més de dezembro de 2010, com criancas nascidas em 2008, para
identificar dificuldades no trabalho de campo, testar o instrumento de coleta de

dados e a aceitacdo dos participantes. Realizou-se, ainda, treinamento de um
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auxiliar de enfermagem para ajudar na medida de estatura segundo as normas do
SISVAN, se necessério.

Inicialmente, foi enviado convite aos pais ou responsaveis pela crianca, pela
pesquisadora ou pelo agente comunitario de saude (ACS), para comparecerem a
UBS, na data e horario estabelecidos, para a realizagdo das medidas
antropomeétricas.

Na UBS, apo0s a leitura e assinatura do TCLE e esclarecimentos de davidas,
foi aplicado, pela pesquisadora, um formulario semiestruturado, de questdes
fechadas, & mée ou responséavel (Apéndice B).

Na oportunidade, as criancas foram pesadas e medidas uma Unica vez e
individualmente pela pesquisadora. Para a obtencdo da medida de peso, as crian¢as
foram pesadas, sem roupas, em balanca digital infantii (MARCA TOLEDO de até
15kg, com preciséo de 0,1kg). Para a medida do comprimento, as criangas foram
posicionadas em decubito dorsal e foi utilizada a régua antropométrica até um metro,
precisdo de 0,1cm, com auxilio de outro observador treinado para essa coleta,
guando necessatrio.

As criancas que nao compareceram na data agendada, ou cujos pais nao

foram encontrados na primeira vez, foram convidadas em mais duas tentativas.

3.6 VARIAVEIS DE ESTUDO

3.6.1 Variaveis dependentes

Na andlise de associacdo entre as variaveis, foram considerados os
seguintes desfechos:

- Indice peso para estatura maior que percentil 85 — englobam as categorias:
risco de sobrepeso, sobrepeso e obesidade segundo classificacdo OMS, 2006.

- Indice estatura para idade menor que percentil 3 — englobam as categorias

baixa estatura e muito baixa estatura segundo a classificacdo OMS, 2006.
3.6.2 Variaveis relacionadas as criancgas

Sexo
- masculino

- feminino



30

Idade - caracterizada em meses nas seguintes faixas etéarias:

-6allm

-12al7/m

-18 a 23m

Peso ao nascer: registrado em gramas e obtido, por ordem, das seguintes fontes:
SINASC, lista enviada a UBS, ficha rosa de nascidos vivos e cartdo da crianca. A
categorizacao foi realizada conforme descricdo de varaveis do SINASC (BRASIL,
2011a):

- até 2499¢

- 25009 a 2999¢g

- 3000g a 39999

- 40009 e mais

Mora com os pais bioldgicos

- sim

- Nao

Frequenta creche

- sim

- nao

Quem cuida da crianca

- mae

- avo / outros

3.6.3 Variaveis relacionadas a mae

Idade da mée - por ocasido do nascimento da crianca, em anos completos, nas
seguintes faixas etarias:

- <20 anos

- 20 a 39 anos

- 240 anos

Escolaridade materna

- < 8 anos

-2 8 anos
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Trabalho materno

- sim

- nao

Convive com companheiro
- sim

- nao

Realizou pré-natal

- sim

- nao

Local do pré-natal

- UBS

- Particular/convénio

- Ambulatério de Patologia Obstétrica do Hospital de Clinicas da UEL
- UBS/particular

3.6.4 Variaveis relacionadas as condi¢cfes sociossanitarias

Rede de esgoto

- sim

- ndo

Tipo de moradia

- alvenaria

- outros

Classificacdo econdmica: classificacdo segundo critérios da Associacao Brasileira
de Empresa de Pesquisa (ABEP) (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESA DE
PESQUISA, 2008), que tem a funcdo de estimar o poder de compra das pessoas e
familias urbanas a partir de sistemas de pontos (Anexo C):

Classe Pontos

A 41 a 46
B 23a34
C 14a22
D 8al3
E Oa7
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O critério foi aplicado de forma uniforme e atendeu integralmente as
definicdes e procedimentos, conforme Anexo C.

A classificacdo econdémica foi agrupada em:

- Classes A-B (incluindo Al, A2, B1, B2).

- Classes C-E (incluindo C1, C2, D e E).
Recebe algum tipo de beneficio social (bolsa familia, programa leite das
criancas ou outros)?
- nao

- sim

3.6.5 Variaveis relacionadas ao uso do servi¢co de saude

Plano de saude

- sim

- nao

Local que realiza puericultura

- UBS

- Particular/convénio

- Ambos

Idade de inicio da puericultura

- <30 dias de vida

- =2 30 dias de vida

Internacdo nos ultimos seis meses
- sim

- nao

Visita do agente comunitério de saude
- sim

- nao
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3.6.6 Relacionadas a alimentacao da crianca

Aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida: Aleitamento materno
exclusivo (AME) quando a crianca recebe somente leite materno, direto da mama ou
ordenhado, ou leite humano de outra fonte, sem outros liquidos ou soélidos, com
excecdo de gotas ou xaropes contendo vitaminas, sais de reidratacdo oral,
suplementos minerais ou medicamentos (BRASIL, 2009c).

- sim

- ndo

Idade de introducé&o de outros alimentos

- <6 meses

- = bmeses

Duracéao do aleitamento materno

- <6 meses

-6 al7 meses

-2 18 meses

Utilizacdo de suplemento vitaminico

- sim

- nao

Consumo de refrigerante

- sim

- ndo

Consumo de biscoitos salgados industrializados

- sim

- ndo

Consumo de doces

- sim

- nao
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3.7 AVALIACAO DA CONCORDANCIA DOS DOIS REFERENCIAIS

Para fins de avaliagdo da concordancia entre dois referenciais, a
classificacédo foi também realizada segundo a referéncia NCHS e foram utilizados os
critérios, conforme a Tabela 1.

Tabela 1 - Diagnostico nutricional NCHS no indice peso para estatura

Valores Diagnostico nutricional
Percentil z NCHS

=99 >+32z Obesidade
>97e<99 +2z a+3z Sobrepeso

<97 e=23 >2za-2z Eutrofia

<3 e=20/11 <-2za<-3z Baixo Peso

Fonte: Adaptado de World Health Organization, 1995.

3.8 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram registrados inicialmente no formulario e a seguir foram
duplamente digitados e analisados em bancos de dados no programa Epi-Info
versao 3.5.3.

Para a obtencdo dos escores z para os indices estatura para a idade, peso
para a idade e peso para a estatura, utilizou-se o programa WHO — Anthro, versao
3.2.2, de janeiro de 2011 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, Departament of
Nutrition), para a conversdo dos valores antropométricos para as referéncias NCHS
e OMS 2006.

Para a identificacdo de associacbes entre as variaveis, foi utilizado o teste
de qui-quadrado com correcdo de Yates e o teste exato de Fisher, com nivel de
significancia de 5% e intervalo de confianca de 95% nas razdes de prevaléncia.
Apods, foram realizadas andlises de regressdo de mudltiplos fatores; no entanto, a

casuistica deste estudo ndo permitiu um poder estatistico adequado.



35

3.9 AspecToS ETicos

Obteve-se parecer favoravel sob o nimero 239/10 do Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (CEP-UEL) para a realizacdo da pesquisa,
conforme Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS), parecer
registrado no Sistema Nacional de Informacg&o sobre Etica em Pesquisa envolvendo
Seres Humanos (CAAE n° 0219.0.264.000-10).
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA POPULACAO DE ESTUDO

Das 302 criancas elegiveis para o estudo, foram excluidas seis por serem
portadoras de doencas cronicas e 12 por serem prematuras. Ocorreram dezesseis
perdas, das quais quatorze por recusa e duas por ndo terem sido localizadas ap6s
trés tentativas de contato, sendo avaliadas 268 criangcas. Na populacdo estudada,
53,7% eram do sexo masculino e, no dia da entrevista, 30,6% estavam na faixa
etaria de 6 a 11 meses de idade, 34,3% de 12 a 17 meses e 35,1% de 18 a 23
meses. Em 5,2% dos casos, 0 peso de nascimento foi inferior a 25009 e, em 4,5%,
superior a 4000g. Encontrou-se também que 13,8% frequentavam creche, 99,2%
moravam com 0s pais biologicos e 63,1% ficavam sob os cuidados da mae (Tabela
2).

Tabela 2 - Distribuicdo das criancas de 6 a 23 meses residentes na area de

abrangéncia de uma unidade basica de saude. Londrina-PR, 2011.

CARACTERISTICAS n* %
Sexo
Feminino 124 46,3
Masculino 144 53,7
Faixa etaria
6 all meses 82 30,6
12 a 17 meses 92 34,3
18 a 23 meses 94 35,1
Peso ao nascer
<2500g 14 5,2
2500 a 2999¢g 72 26,8
3000 a 39999 170 63,5
240009 12 4,5
Frequenta creche
Sim 37 13,8
Nao 231 86,2
Mora com pais bioldgicos
Sim 266 99,2
Nao 2 0,8
Quem cuida da crianga
Mae 169 63,1
Avé/outros 99 36,9
*N=268

Fonte: Producé&o do autor
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Em relagdo as caracteristicas maternas, por ocasido do nascimento da
crianga, 12,7% tinham menos de vinte anos de idade, e 3,3%, 40 anos ou mais. Do
total, 77,6% estudaram oito ou mais anos, 40,7% trabalhavam fora, 88,1% moravam
com o companheiro, 99,3% realizaram consultas de pré-natal, das quais 66,8%
realizaram na UBS, 9,7% no ambulatorio de patologia obstétrica do Hospital de
Clinicas da Universidade Estadual de Londrina, que é um servico de apoio as
gestantes de risco, 22,0% em servico particular ou convénios e 1,5% utilizaram a

UBS e convénios (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo das criancas de 6 a 23 meses residentes na area de
abrangéncia de uma unidade basica de saude segundo caracteristicas maternas.
Londrina-PR, 2011.

CARACTERISTICAS n* %

Idade no nascimento

< 20 anos 34 12,7

20 a 39 anos 225 84,0

=40 anos 9 3,3

Escolaridade materna

< 8 anos 60 22,4

8 ou mais 208 77,6

Trabalho materno

Sim 109 40,7

Nao 159 59,3

Convive com companheiro

Sim 236 88,1

Nao 32 11,9

Realizou pré-natal

Sim 266 99,3

Nao 2 0,7

Local do pré-natal

UBS 177 66,5

Particular/convénio 59 22,2

Amb. Patologia HC 26 9,8

UBS e particular 4 15
n*=268

Fonte: Producé&o do autor

No perfil sociossanitario, observou-se que 81,3% das criancas residiam em
domicilios com rede de esgoto, 97,0% moravam em casa de alvenaria e 78,0% em
casas com mais de quatro cobmodos. O recebimento de algum beneficio social, como

Bolsa Familia e Programa Leite das Criangas do Parand, foi mencionado por 48,1%.
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Segundo a classificacdo ABEP, 36,2% pertenciam a classe B, 61,2% a C e 2,6%

foram classificados na categoria D (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo das criancas de 6 a 23 meses residentes na area de
abrangéncia de uma unidade basica de saude segundo caracteristicas

sociossanitarias. Londrina-PR, 2011.

CARACTERISTICAS n %
Esgoto no domicilio

Sim 218 81,3
Nao 50 18,7
Tipo de residéncia

Alvenaria 260 97,0
Outros 8 3,0
Numero de comodos

Menos de 4 59 22,0
Mais de 4 209 78,0
Beneficio social

Sim 129 48,1
Nao 139 51,9
Classificagao ABEP

B 97 36,2
C 164 61,2
D 7 2,6
TOTAL 268 100,0

Fonte: Producao do autor

Sobre a utilizacdo do servigo de saude, no questionamento sobre ter ou ndo
plano de saude, 26,1% das criancas contavam com essa modalidade de assisténcia,
75,4% eram acompanhadas na UBS, 13,8% em servi¢os particulares e 10,8% em
ambos os servi¢cos. Em 91,7% dos casos 0 acompanhamento de puericultura iniciou-
se antes de 30 dias de vida. Sobre a internacdo nos seis meses que antecederam a
entrevista, 9,3% haviam sido internadas, sendo a principal causa a diarreia, com
32,0% das interna¢des. Quanto a visita do agente comunitario de saude, 59,0% das
criancas eram visitadas, destas 1,9% mensalmente, 54,4% bimestralmente e 43,7%

trimestralmente ou mais. (Tabela 5).
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Tabela 5 - Distribuicdo das criancas de 6 a 23 meses residentes na area de
abrangéncia de uma unidade basica de saude segundo variaveis relacionadas a

utilizacao de servigos. Londrina-PR, 2011.

CARACTERISTICAS n %
Plano de saude

Sim 70 26,1

N&o 198 73,9
Local da puericultura

UBS 202 75,4

Particular/convénio 37 13,8

Ambos 29 10,8
Idade de inicio da puericultura

< 30 dias de vida 246 91,7

2 30 dias de vida 22 8,3
Internacdo nos ultimos 6 meses

Sim 25 9,3

N&o 243 90,7
Visita ACS

Sim 158 59,0

Nao 110 41,0
TOTAL 268 100,0

Fonte: Producéo do autor

Nas varidveis relacionadas a alimentacdo, 45,5% das criancas foram
amamentadas exclusivamente até o sexto més de vida. A duracdo do aleitamento
em 35,4% foi menor que seis meses, 57,8% entre seis e dezoito meses e 6,8%
maior que dezoito meses. Sobre a utilizacdo de suplemento vitaminico, 14,9%
responderam que utilizavam algum tipo de suplementacdo, como sulfato ferroso ou
vitamina. O consumo de biscoito salgado industrializado foi mencionado por 59,3%,
de refrigerante foi de 59,7% e de doces foi de 69,4% (Tabela 6).
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Tabela 6 - Distribuicdo das criancas de 6 a 23 meses residentes na &rea de
abrangéncia de uma unidade basica de saude segundo variaveis relacionadas a

alimentacéo. Londrina-PR, 2011.

CARACTERISTICAS n %
AME até 6m
Sim 122 45,5
N&o 146 54,5
Duracéao do AM
< 6 meses 95 35,4
6 meses a 17 meses 155 57,8
218 meses 18 6,8
Uso de suplemento vitaminico
Sim 40 14,9
N&o 228 85,1

Consumo de biscoito salgado
industrializado

Sim 159 59,3

Nao 109 40,7
Consumo de refrigerante

Sim 160 59,7

Nao 108 40,3
Consumo de doces

Sim 159 69,4

Nao 109 30,6
TOTAL 268 100,0

Fonte: Producé&o do autor

A avaliacdo do estado nutricional das criangas, com os referenciais de
crescimento OMS (2006), mostrou no indice peso para a estatura: 2,6% magreza,

14,9% risco de sobrepeso, 5,2% sobrepeso e 1,9% obesidade (Tabela 7).
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Tabela 7 - Distribuicdo das criancas de 6 a 23 meses residentes na area de
abrangéncia de uma unidade basica de saude segundo estado nutricional das
criancas pelos indices estatura/idade, peso/idade e peso/estatura, conforme
classificagcdo da OMS 2006. Londrina-PR, 2011.

ESTADO NUTRICIONAL n %

Estatura para idade
Muito baixa estatura - -

Baixa estatura 11 4,1
Estatura adequada 257 95,9
Peso paraidade
Baixo peso/muito baixo peso 8 3,0
Peso adequado 243 90,7
Peso elevado 17 6,3
Peso para estatura
Magreza 7 2,6
Eutrofia 202 75,4
Risco de sobrepeso 40 14,9
Sobrepeso 14 52
Obesidade 5 1,9
TOTAL 268 100,0

Fonte: Producgé&o do autor

Ao se avaliar por faixa etaria com o mesmo referencial, encontrou-se maior
prevaléncia de sobrepeso (6,4%) e de obesidade (3,2%) entre 18 e 23 meses de
idade (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo de criancas de 6 a 23 meses residentes em area de
abrangéncia de uma unidade bésica de saude, segundo estado nutricional (P/E)* e

faixa etéaria. Londrina-PR, 2011.

6 a 11 meses 12 a 17 meses 18 a 23 meses
ESTADO NUTRICIONAL n % n % % n %
Magreza 1 1,2 4 4,3 2 2,1
Eutrofia 64 78,1 69 75,0 69 73,4
Risco de sobrepeso 13 15,8 13 14,2 14 14,9
Sobrepeso 4 4,9 4 4,3 6 6,4
Obesidade - - 2 2,2 3 3,2
TOTAL 82 100,0 92 100,0 94 100,0

*Segundo classificacdo OMS 2006
Fonte: Producé&o do autor
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Na comparagéo da avaliagao nutricional pelos dois referenciais selecionados
para este estudo, verifica-se maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade no
referencial OMS 2006. No indice estatura para idade, a prevaléncia de baixa

estatura (4,1%) foi superior no referencial da OMS (Tabela 9).

Tabela 9 - Distribuicdo de criancas de 6 a 23 meses residentes em area de
abrangéncia de uma unidade basica de saude segundo estado nutricional nos
padrées OMS (2006) e NCHS pelos indices Peso/Estatura e Estatura/ldade.

ESTADO NUTRICIONAL OMS 2006 NCHS
n % n %

Peso para Estatura
Magreza/Baixo peso/

Muito baixo peso 7 2,6 7 2,6

Eutrofia 242 90,3 248 92,5

Sobrepeso 14 5,2 10 3,7

Obesidade 5 1,9 3 1,1
Estatura para Idade

Baixa estatura 11 4,1 9 3,3

Estatura adequada 257 95,9 259 96,6
TOTAL 268 100,0 268 100,0

Fonte: Producgé&o do autor

Ao analisar o desfecho risco de sobrepeso, sobrepeso e obesidade,
associaram significativamente ao indice peso para estatura superior a percentil 85
guem cuida da crianca durante a maior parte de tempo (Tabela 10), o trabalho
materno e a convivéncia com companheiro (Tabela 11). A prevaléncia do desfecho
foi 1,83 vez superior entre as criancas cuidadas pela avo ou outros cuidadores, 1,85
vez entre as que maes trabalham e 2,22 vezes entre as criancas cujas maes néo

convivem com companheiro, comparativamente as categorias alternativas.
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Tabela 10 - Prevaléncia de criancas com indice P/E >percentil 85, Razdo de

Prevaléncia (RP) e respectivo Intervalo de 95% de Confianca (IC 95%), segundo

caracteristicas da crianca. Londrina-PR, 2011.

indice peso/estatura

>Percentil 85

VARIAVEL Sim Nao

N % n % Total RP IC 95% 12 p
Sexo
Masculino 28 19,6 115 80,4 143 0,79 0,50-1,24 0,78 0,378
Feminino 31 24,8 94 75,2 125 1
Frequenta creche
Sim 9 24,0 28 76,0 37 1,12 0,61-2,09 0,02 0,879
Nao 50 21,7 181 78,3 231 1
Faixa etaria
6-17 meses 34 19,5 140 80,5 174 0,80 0,50-1,27 0,61 0,432
18-23meses 23 24,5 71 75,5 94 1
Peso ao nascer
<2.500g 1 6,2 15 93,8 16 0,27 0,04-1,84 Fisher 0,208*
22.500¢g 58 23,0 194 77,0 252 1
Cuida da crianca
Avoé/outros 31 31,0 68 69,0 100 1,83 1,17-2,86 6,69 0,011
Mae 28 17,0 136 83,0 168 1

*teste exato de Fisher

Fonte: Producéo do autor
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Tabela 11 - Prevaléncia de criancas com indice P/E >percentil 85, Razdo de

Prevaléncia (RP) e respectivo Intervalo de 95% de Confianca (IC 95%), segundo

caracteristicas maternas. Londrina-PR, 2011.

indice peso/estatura >Percentil 85

VARIAVEL Sim N&o
N % N % Total RP  1C95% v P
Idade da mae no nascimento
< 20 anos 12 35,3 22 64,7 34 1,76 1,04-2,96 3,11 0,075
> 20 anos 47 20,0 187 80,0 234 1
Escolaridade
< 8anos 14 22,3 49 77,7 63 1,01 0,60-1,72 0,02 0,897
> 8anos 45 22,0 160 78,0 205 1
NUumero de filhos vivos
2 ou mais 14 23,3 46 76,7 60 1,08 0,55-1,57 0,01 0,913
Até 2 45 21,6 163 78,4 208 1
Trabalho materno
Sim 33 30,3 76 69,7 109 1,85 1,18-2,91 6,51 0,010
Nao 26 16,3 133 83,7 159 1
Convive com companheiro
Nao 14 424 19 57,6 33 2,2 1,38-3,57 7,83 0,005
Sim 45 19,1 190 80,9 235 1

Fonte: Producgé&o do autor

As variaveis relacionadas a utilizacdo do servigo (Tabela 12), as condicfes

sociossanitarias e as caracteristicas da alimentacdo ndo apresentaram associacao

com o indice peso para a estatura superior ao percentil 85.



45

Tabela 12 - Prevaléncia de criancas com indice P/E >percentil 85, Razdo de

Prevaléncia (RP) e respectivo Intervalo de 95% de Confianca (IC 95%), segundo

caracteristicas relacionadas a utilizacdo de servicos. Londrina-PR, 2011.

indice peso/estatura >Percentil 85

VARIAVEL Sim Nao

n % n % Total RP 1C95% 1> p
Plano de saude
N&o 44 22,2 154 77,8 198 1,04 0,62-1,74 0,00 0,976
Sim 15 214 55 78,6 70 1
Acompanhamento
da crianca
UBS 43 213 159 78,7 202 1,13 0,55-2,31 0,01 0,915
Convénio 7 19,0 30 81,0 37 1
Ambos 9 311 20 68,9 29 1,64 0,69-3,88 0,72 0,395
Idade de inicio da
Puericultura
>30dias 3 143 18 85,7 21 0,63 0,22-1,84 Fisher 0,583*
<30dias 56 22,7 191 77,3 247 1
Internacdo nos
altimos 6 m
Sim 6 24,0 19 76,0 25 1,10 0,53-2,30 0,00 0,998
N&o 53 21,8 190 78,2 243 1
Visita ACS
N&o 23 213 85 78,7 108 0,85 0,60-1,50 0,01 0,933
Sim 36 225 124 77,5 160 1

*teste exato de Fisher
Fonte: Producéo do autor

Quanto ao desfecho déficit de estatura, pelo indice estatura para a idade,

observou-se significancia estatistica para a variavel quem cuida da crianca (Tabela

13).
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Tabela 13 - Prevaléncia de criangas com indice E/I <percentil 3, Razdo de
Prevaléncia (RP) e respectivo Intervalo de 95% de Confianca (IC 95%), segundo

caracteristicas relacionadas a crianca. Londrina-PR, 2011.

indice E/I< percentil 3

sim nao

n % n % Total RP IC95% p*
Sexo
Feminino 2 16 123 984 125 0,24 0,06-1,15 0,104
Masculino 9 6,3 134 93,7 143 1
Frequenta creche
Sim 2 54 35 946 37 1,39 0,31-6,17 0,652*
Nao 9 39 222 96,1 231 1
Faixa etaria
6-17 meses 6 34 168 96,6 174 0,65 0,20-2,07 0,524
18-23 meses 5 53 89 94,7 94 1
Peso ao nascer
< 2.5009g 2 125 14 875 16 3,50 0,82-14,87 0,134
= 2.500g 9 3,6 243 96,4 252 1
Cuida da crianca
Avo/outros 8 80 92 92,0 100 4,48 1,22-16,50 0,022
Mae 3 1,8 165 98,2 168 1

*teste exato de Fisher
Fonte: Producéo do autor

Em relacdo as caracteristicas maternas e alimentares da crianga, nenhuma

variavel se associou ao desfecho (Tabelas 14 e 15).
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Tabela 14 - Prevaléncia de criangcas com indice E/I <percentil 3, Razdo de

Prevaléncia (RP) e respectivo Intervalo de 95% de Confianca (IC 95%), segundo

caracteristicas maternas. Londrina-PR, 2011.

indice P/E<3
Sim Nao
n % n % Total RP IC p*

Idade da mae
< 20 anos 2 5,9 32 94,1 34 1,53 0,34-6,78 0,635
2 20 anos 9 3,8 225 96,2 234 1
Escolaridade
< 8 anos 3 4,7 60 95,3 63 1,22 0,33-4,46 0,723
> 8 anos 8 4,0 197 96,0 205 1
Trabalho materno
Sim 8 7,3 101 92,7 109 3,89 1,06-14,34 0,054
Nao 3 2,0 156 98,0 159 1
Convive com companheiro
Nao 1 3,0 32 97,0 33 0,71 0,09-5,38 0,597
Sim 10 4,2 225 95,8 235

*teste exato de Fisher

Fonte: Producéo do autor
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Tabela 15 - Prevaléncia de criancas com indice E/I <percentil 3, Razdo de Prevaléncia
(RP) e respectivo Intervalo de 95% de Confianga (IC 95%), segundo caracteristicas

alimentares. Londrina-PR, 2011.

indice P/E<3

sim nao

n % n % Total RP IC 1 p
AME até 6m
N&o 7 4,8 138 95,2 145 1,48 0,40-4,95 0,11 0,734
Sim 4 3,2 119 96,8 123
Duracédo do AM
<6m 5 53 89 94,7 94 1,54 0,48-4,92 0,67 0,524
2 6m 6 3,4 168 96,6 174

Utilizagdo de suplemento
Nao 9 3,9 219 96,1 228 0,79 0,17-3,52 0,02 0,671
Sim 2 5 38 95 40

Consumo de refrigerante
Sim 6 3,7 154 96,3 160 0,81 0,25-2,59 0,00 0,760
Nao 5 4,6 103 95,4 108

Consumo de biscoitos salgados industrializados

Sim 5 3,1 154 96,9 159 0,57 0,18-1,83 0,41 0,362
Nao 6 55 103 94,5 109

Consumo de

doces

Sim 8 4,3 178 95,7 186 1,18 0,32-4,32 0,01 1,00
Nao 3 3,6 79 96,4 82

Fonte: Producéo do autor
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4.2 DISCUSSAO

As criangas avaliadas apresentaram uma proporcéo de 5,2% de baixo peso
ao nascer, valor abaixo do observado no municipio em 2009, que foi de 8,4%
(LONDRINA, 2009) e semelhante ao de paises desenvolvidos, que varia de 4,0% a
6,0%. Todavia, € preciso ressaltar que a exclusdo de criancas prematuras reduziu
esse indice, pois sua inclusdo aumentaria para 8,9%. Maia e Souza (2010)
encontraram 9,2% de nascidos com baixo peso em Cruzeiro do Sul, no Acre, e
mostraram a variabilidade desses valores relacionados as inumeras condicdes
regionais. As médes das criangcas apresentaram como caracteristicas oito anos ou
mais de estudo (77,7%), realizacdo pela maioria de consultas de pré-natal (99,3%) e
predominio da convivéncia com companheiro (88,1%). Esses resultados mostram
maior escolaridade e possivel melhor colocacdo das mées no mercado de trabalho.
Sao resultados relacionados com a estabilizagdo econémica no Brasil na ultima
década, com adequado acesso a assisténcia pré-natal e o predominio de familia
como nucleo (BRASIL, 2011b).

Quanto a ter plano de saude, o percentual encontrado de 26,1% foi superior
ao da populacao brasileira e inferior ao do municipio, respectivamente, 23,4% e
39%, segundo a Agéncia Nacional de Salde Suplementar (AGENCIA NACIONAL
DE SAUDE COMPLEMENTAR, 2011). Este resultado mostra a utilizacdo da UBS
pela maioria das criancas avaliadas (75,4%), mas nota-se que, mesmo com plano de
saude, ha ainda procura pelo servico publico, com 10,8% utilizando ambos os
Servicos.

Em relacdo as caracteristicas alimentares, encontrou-se uma frequéncia
elevada (59,7%) de consumo de refrigerantes e doces em uma faixa etaria precoce
de vida, frequéncia mais alta do que a encontrada por Sarni e Souza (2008) em
trabalho realizado em S&o Paulo, Curitiba e Recife, no ano de 2007, que foi de
26,1% com consumo de doces, 9% de refrigerante e 5,4% de biscoitos salgados
industrializados ao avaliarem criangcas menores de 12 meses. Caetano et al. (2010)
mencionam também prevaléncia elevada de consumo de refrigerante (10%),
biscoitos salgados industrializados (6%) e doces (29%) no inicio da introducdo de
alimentos complementares, nos quais lactentes jovens, entre quatro e 12 meses de
idade, estariam recebendo alimentos cada vez mais inadequados. Este

comportamento foi igualmente relatado em estudos realizados em paises europeus,
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como o0 encontrado por Schiess et al. (2010) na avaliacdo da introducdo da
alimentacdo complementar em lactentes de cinco paises daquele continente. Ha
relacdo do consumo excessivo desses alimentos com a ocorréncia de doencas
cronico degenerativas no adulto e a dificuldade de mudancas em habitos
alimentares ja instalados (BRASIL, 2006a). Existe consenso de que o0s dois
primeiros anos de vida da crianca sejam sensiveis a estimulos nutricionais e
metabdlicos, estimulos estes que determinariam, a curto e longo prazo, mudancas
na saude do individuo adulto (CAETANO et al., 2010; SARNI; SOUZA, 2009).

O presente estudo mostrou elevada prevaléncia de aleitamento materno
exclusivo até o sexto més de vida. A OMS preconiza o0 aleitamento materno
exclusivo até o sexto més de vida e sua manutencdo associada a alimentos
complementares até o segundo ano, o que proporcionaria condicdes adequadas
para um crescimento saudavel. Todavia, estes resultados precisam ser analisados
com cautela, pois podem sofrer influéncia do viés de memoria, em que as maes nao
se lembram da idade exata em que introduziram outros alimentos, considerando a
faixa etaria estudada. Souza (2010), em inquérito realizado com criancas de zero a
cinco anos que compareceram na Campanha Nacional de Vacinacdo, no ano de
2008 na cidade de Londrina, encontrou uma prevaléncia de AME no sexto més de
vida de 7,8%. Esses dados podem mostrar que ainda ha necessidade de buscar
aprimoramento das acdes de saude paralelamente aos avancos das condi¢cdes do
meio em que criancas vivem, e a avaliacdo do estado nutricional, para obtencéo
precoce dos principais desvios nutricionais, € um caminho que permite evitar
consequéncias destes agravos a saude infantil.

O perfil sociossanitario das criancas avaliadas mostrou 81,3% dos domicilios
com rede de esgoto, préximo ao valor de 82,0% que € encontrado no estado do
Parana e 97% das criancas que residem em casa de alvenaria, dado que se
assemelha a situacdo do municipio de Londrina em relacdo a esse tipo de residéncia
(LONDRINA, 2010). Sao valores que mostram condic6es adequadas de vida dessas
criangas.

A avaliacao de criancas de seis a 23 meses de idade, segundo o referencial
OMS 2006, revelou, como resultados mais importantes, a baixa prevaléncia de
magreza (2,6%) em relacdo a prevaléncia se sobrepeso (5,2%). Esses valores sédo
préximos aos de grandes estudos populacionais, como os realizados pelo PNDS
(BRASIL, 2009a).
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Quanto a baixa estatura, o valor encontrado (4,1%) € menor do que a média
nacional, que foi de 7%, segundo o estudo do PNDS (BRASIL, 2009a). Vale
ressaltar que, em um pais heterogéneo como o Brasil, ainda se encontram valores
mais elevados do que o encontrado nesta pesquisa, como 0s encontrados por
Ferreira e Luciano (2010), cujo trabalho avaliou extremos antropométricos em
Alagoas, com uma frequéncia de 10,3% de déficit estatural em criancas de 12 a 24
meses, ao usar o indice estatura para a idade. Assim, considera-se que a avaliacao
da estatura também é de fundamental importancia quando se analisa o estado
nutricional infantil, pois o indice estatura para a idade pode refletir agravos a saude
de longa data. Fatores genéticos influenciam na estatura final, mas fatores externos
alteram de maneira significativa a forca de expressao do que ja esta determinado na
carga genética de cada individuo (OLIVEIRA et al., 2011).

A menor prevaléncia de baixa estatura (4,1%) comparativamente a
prevaléncia de criangcas com indice peso para estatura percentil maior que 85
encontrada nesse trabalho podem refletir a sobrenutricdo. Segundo o Comité
Permanente de Nutricdo das Nacdes Unidas, pode existir a chamada fome oculta,
que € marcada pela falta de acesso a uma dieta saudavel e balanceada, e ndo pela
falta de acesso aos alimentos propriamente ditos (32nd SESSAO..., 2005). Segundo
esse mesmo Comité, estar bem nutrido significa ter alimento suficiente em
guantidade e qualidade adequadas e apresentar uma concentracdo ideal de todos
0s nutrientes de que o organismo precisa. O aumento de prevaléncia de criancas
com excesso de peso foi mostrado por Onis, Blossner e Borghi (2010) em trabalho
realizado com 450 pré-escolares de 144 paises, no qual também se analisou a
frequéncia do risco de sobrepeso e descreveu um aumento rapido deste agravo néo
s6 em paises desenvolvidos, como também nos em desenvolvimento. No Brasil,
alguns trabalhos trazem essa realidade e alertam para a necessidade de novas
acdes, como os de Jesus et al. (2010) e Silveira e Lamounier (2009).

Sobre o déficit de peso, Monteiro et al. (2009) mostraram o decréscimo das
taxas de desnutricdo no Brasil, passando de 16,6% no biénio 1974-1975 para 1,7%
no biénio 2005-2006. O déficit de peso, encontrado e classificado nesta amostra
pelo indice peso para estatura como magreza, foi de 2,6%, valor quase semelhante
ao encontrado na regido Sul e um pouco mais alto para a média nacional (BRASIL,
2009a).
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Silveira e Lamounier (2009) encontraram prevaléncia de déficit de peso para
a estatura em criancas de doze a vinte e quatro meses de idade proximos a 2,3%.
No entanto, ha o contraste do presente estudo com o trabalho realizado em outra
unidade de saude de Londrina, em 1997, por Cantero et al. (1997), que mostrava
prevaléncia de 30% de déficit de peso pelo referencial NCHS. Trata-se do Unico
trabalho com dados sobre desvios nutricionais em pré-escolares no municipio de
Londrina. Em relacdo a avaliacdo por faixa etaria, houve maior prevaléncia de
sobrepeso (6,4%) e obesidade (3,2%) entre 18 e 23 meses de idade. Matos et al.
(2011), ao avaliarem criancas de cinco a onze anos por meio do indice de Massa
Corporea, mostraram associacdo do ganho ponderal aumentado nessa faixa etaria
com sobrepeso e obesidade em faixas etarias posteriores.

A situacdo epidemioldgica, caracterizada pela crescente importancia do
excesso de peso, contribuiu para adocdo de novas curvas de crescimento pelo
Ministério da Saude, que passou a avaliar criancas pelo padrdao da OMS 2006, ao
invés do NCHS. A opcéao foi por um referencial mais sensivel para a deteccdo de
sobrepeso e de déficit de estatura, que ndo fosse apenas descritivo, mas também
prescritivo, de realizacdo multicéntrica, em que as criancas usariam da melhor
maneira possivel todo seu potencial de crescimento. E um instrumento embasado
em praticas adequadas de saude, como o aleitamento materno, diferentemente do
padrdo NCHS, e apoiado na evidéncia de que os padrdes de crescimento de
lactentes sao similares em diferentes locais (PIRES et al.,, 2010). Sabe-se que o
referencial NCHS apresentava criangas em aleitamento materno com a curva de
crescimento negativa.

A comparacdo dos dois referenciais mostrou maior sensibilidade na
deteccdo do excesso de peso e de baixa estatura com o referencial OMS. Estes
resultados seguem a tendéncia mostrada por Kihl et al. (2009), com maior
prevaléncia de déficit de estatura pelo referencial OMS entre criancas indigenas,
24,8% contra 19,9% pelo NCHS; Gonzalez e Pino (2010), ao avaliarem criancas
menores de cinco anos em uma Unidade de Saude da Familia, no Chile, também
observaram resultados semelhantes. Na avaliacéo de criancas residentes na cidade
de Santos, Damaceno, Martins e Devincenzi (2009) encontraram maior prevaléncia
de excesso de peso pelo referencial da OMS (5,3%), enquanto que a prevaléncia
encontrada referencial NCHS foi 4,2%. Esses resultados mostram a relevancia deste

novo padrédo porque possibilita identificar desvios nutricionais mais precocemente,
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com respaldo de ser um referencial adotado em varios paises e que teve o cuidado
metodoldgico para se tornar um instrumento mais adequado de avaliagdo (ONIS;
BLOSSNER; BORGHI, 2010).

Com a opcéo das curvas da OMS 2006, o modelo de atencdo a saude atual
passou a usar uma forma mais adequada de avaliar o crescimento infantil. O
Programa Saude da Familia do municipio de Londrina utiliza esse instrumento para
o0 acompanhamento nutricional das criancas de zero a vinte e trés meses de idade.

O Ministério da Saude preconiza que as familias cadastradas pelo programa
recebam visitas dos agentes comunitérios de salde seguindo as orientacdes da
Agenda de compromisso para a saude integral da crianca e reducdo da mortalidade
infantil (BRASIL, 2005). O resultado encontrado neste trabalho mostra que 59% das
criancas estudadas recebem esse tipo de acompanhamento, com a visita do ACS a
cada dois meses, em sua maioria, para monitoramento com o Cartdo Sombra, este
ja impresso com o referencial OMS 2006, embora existam areas descobertas de
assisténcia pelas equipes. Essa estrutura de acesso e a estratégia de
acompanhamento de criancas de zero a dois anos contribuiram para que as
criancas deste estudo fossem localizadas e reforcam as atribuicbes dos agentes
comunitarios de reportar os achados a UBS e de promover a utilizacdo do Cartdo da
Crianca como forma de esclarecer aos pais, ou responsaveis, a importancia do
estado nutricional para a saude infantii (BRASIL, 2009a). Cesar et al. (2006)
reportaram uma melhora nos indicadores de saude infantil apos o inicio de atuacao
de agentes comunitarios de saude no acompanhamento de criancas de seis meses
a dois anos de idade.

Os dados aqui encontrados refletem melhora do déficit nutricional nas
criancas, resultado de um avanco nos cuidados e na implantacdo de politicas
especificas de assisténcia infantil. Assim, levam a discussao sobre uma realidade
vivida mundialmente, na qual o aparecimento do sobrepeso e obesidade tornou-se
um dos desvios nutricionais mais prevalentes. Do ponto de vista epidemioldgico, a
transicdo nutricional pode explicar os resultados obtidos e ressalta a importancia
desses agravos em idades precoces, condicdo também relatada por Leone, Bertoli e
Schoeps (2009).

O aumento da prevaléncia da obesidade assim como a manutencédo de
indices variaveis de baixa estatura infantil podem estar associados a fatores como

renda e consumo de dietas inadequadas, embora nao detectado neste estudo, mas
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gue mostra a importancia que o meio pode exercer sobre esse tipo de agravo
(BARROS FILHO, 2008). Menezes et al. (2011) consideram que as causas
responsaveis pelas alteracfes nutricionais podem ser diferentes, na dependéncia
das caracteristicas regionais de cada populacdo estudada, tanto na questdo
econdmica quanto na questao cultural.

Em relagdo aos fatores associados, o trabalho materno e quem cuida da
crianca associaram-se significativamente a prevaléncia de indice de peso para
estatura maior que percentil 85. Quanto a baixa estatura pelo indice estatura para
idade somente quem cuida da crianca associou-se ao desfecho. Facchini (1995)
avaliou uma coorte de 334 criangcas menores de seis anos residentes em bairros
operarios de Pelotas e mostrou associacdo do trabalho materno com melhora no
ganho ponderal de seus filhos. A mée que trabalha fora deixa suas criangas com
cuidadores, familiares ou n&o, que podem favorecer a entrada de alimentacao
inadequada ou precoce a essas criangas, demonstrado em alguns estudos, como 0
de Simon, Souza e Souza (2009). Outra explicacdo descrita por Jesus et al. (2010)
seria 0 comportamento de “agradar” mais essas criangas ao chegar em casa,
oferecendo “guloseimas’ como uma atitude compensatdria para a auséncia, com
uma oferta de alimentos cal6ricos, mas sem a quantidade de micronutrientes
adequados. O trabalho materno, segundo esses mesmos autores, permitiria uma
maior acessibilidade a alimentos mais caros e nem sempre saudaveis. H4 uma
limitacdo nessa atual pesquisa, pelo fato de ndo serem avaliados ingestao calérica
total e percentuais de gorduras, carboidratos e proteinas nas criangas estudadas.

O fato de a mde ndo conviver com um companheiro também se associou
significativamente a maior prevaléncia do indice peso para estatura maior que
percentil 85. Segundo Fernandes (2003), a convivéncia com companheiro pode
estar relacionada ao melhor estado nutricional infantil. Por outro lado, esse mesmo
autor considera que, em algumas situacdes, essa presenca pode ser causa,
também, de instabilidade oriunda de problemas diversos, 0os quais desestabilizariam
a harmonia familiar e que poderiam levar a situacao oposta, ou seja, haveria relacao
também com déficits nutricionais. Sawaya (2004) discute as familias consideradas
nacleos, situacdes que, muitas vezes, podem refletir mais uma estratégia de
sobrevivéncia entre os membros do que um modelo estruturado e harmonioso, o que

favoreceria condi¢cfes estressantes e comprometimento da saude infantil.
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Neste trabalho, foi observado que a prevaléncia de criangas com indice peso
para estatura superior a percentil 85 foi igualmente importante nas classes C e D
guanto nas A e B. Alguns autores discutem sobre essa mudanca, na qual camadas
sociais menos favorecidas estariam passando a ter ao mesmo tempo déficit de peso
e indice de peso para estatura superior a percentil 85. Um dos trabalhos que iniciou
discussbes sobre o aumento da prevaléncia de obesidade em criancas pobres
partindo de causas sociais, econémicas, culturais e comportamentais que poderiam
levar a mudancas desse quadro nutricional foi o de Pefia e Bacallao (2000).

N&o se observaram diferencas significativas na prevaléncia do indice peso
para estatura superior ao percentil 85, segundo a duracdo do aleitamento materno.
Sabe-se que existem algumas discussdes em relacédo a protecdo que o leite materno
traria contra a obesidade a longo prazo, como citam Simon, Souza e Souza (2009).
A possibilidade de mecanismos que explicariam a protecédo do aleitamento materno
seria a autorregulacédo de ingestdo de alimentos que as criangcas amamentadas
apresentam, em comparagao as que nao recebem o leite materno (SARNI; SOUZA,
2010). Encontrou-se uma prevaléncia baixa de duracdo do aleitamento materno na
populacdo estudada, na qual apenas 6,8% das criancas mantiveram o aleitamento
apos 18 meses; este dado, embora ndo caracterizado como fator associado aos
desvios nutricionais nessa amostra, pode refletir a necessidade de estudos para
avaliar esse fator como protecdo ou ndo para 0s agravos nutricionais.

Apesar de trabalhos como o de Motta et al. (2005) evidenciarem associacao
entre baixo peso ao nascer e desvios nutricionais, ndo foi possivel detectar essa
associacdo no presente estudo, seja no indice peso para estatura maior que
percentil 85, seja no indice estatura para idade menor que percentil 3.
Provavelmente, um numero maior de criancas estudadas corroborasse tal
associacao.

Os resultados encontrados revelam condi¢des nutricionais compativeis com
o perfil sociossanitario da populacdo estudada e indicam a necessidade de incluir,
nos servicos de atencdo primaria, agbes para um crescimento saudavel,

preocupando-se com 0s desvios nutricionais mais prevalentes.
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5 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo mostraram, entre as criancas avaliadas, maior
proporcao de sexo masculino (53,7%), de peso adequado de nascimento (63,5%) e
de criancas que séo cuidadas pela mae (63,1%).

Quanto as caracteristicas maternas, houve predominio de maes de faixa
etaria de 20 a 39 anos (84,0%), com oito ou mais anos de estudo (77,7%), que
residem com companheiro (88,1%) e que nao trabalham (59,3%).

O perfil sociossanitario mostrou a maioria das casas do tipo alvenaria
(97,0%), com mais de quatro comodos (78,0%) e com presenca de rede de esgoto
(81,3%). No entanto, a maior parte das criancas pertencia as familias da classe C na
classificacdo ABEP e 51,9% nao recebiam qualquer tipo de beneficio social.

A maioria das criancas fez acompanhamento na UBS (75,4%), 91,7%
iniciaram a puericultura antes de 30 dias de vida e 59,0% recebiam visita do ACS.

Na avaliacdo das caracteristicas relacionadas a alimentagéo, encontrou-se
gue maior proporcao de criancas consumia biscoito salgado industrializado (59,3%),
refrigerante (59,7%) e doces (69,4%).

A avaliacdo antropométrica de criancas de 6 a 23 meses revelou, como
resultados mais importantes, baixa prevaléncia de déficit de peso (2,6%),
prevaléncia de 22% de criancas com indice de peso para estatura superior a
percentil 85 e uma prevaléncia de 4,1% no indice estatura para a idade.

Na avaliacdo da concordancia de diagndéstico nutricional pelas curvas OMS
2006 e NCHS, verificou-se maior sensibilidade para diagnostico de risco de
sobrepeso, de sobrepeso e de baixa estatura, quando usado o referencial OMS.

Os fatores que se associaram significativamente na andlise bivariada ao
indice peso para estatura maior que percentil 85 foram: o trabalho materno, quem
cuida da crianca ndo € a mae e a convivéncia da mde com companheiro. Em relacao
ao desfecho déficit de estatura, sua prevaléncia foi significativamente mais elevada
entre as criangas cujo cuidador ndo € a mae.

A maior importancia do excesso de peso em relacdo ao déficit sugere
transicéo nutricional e aponta a necessidade de acOes efetivas em faixas etarias de

vida cada vez mais precoces.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A situacdo nutricional encontrada nesta pesquisa sugere atengdo para o
excesso de peso em criancas menores de dois anos de idade e sua importancia na
atencdo a saude infantil. Nesta faixa etaria, uma preocupacéo adicional deve ser a
presenca do risco de sobrepeso, que pode constituir fator preditivo para a obesidade
futura. A assisténcia nutricional promovida pela atencdo primaria deve dar respostas
as demandas de saude do seu territério, considerando sempre os agravos de maior
relevancia e frequéncia. Um dos objetivos dessa avaliacdo foi ampliar discussdes
para a existéncia de uma “transi¢cdo nutricional” também nos primeiros dois anos de
vida, ou seja, a coexisténcia de déficit de peso e excesso de peso.

As consequéncias que os desvios nutricionais produzem na vida da crianca
merecem uma atuacdo mais abrangente. Assim, ha necessidade de repensar o
modo como a assisténcia esta sendo prestada no programa saude da familia, pois
um cuidado em direcdo a integralidade deve ultrapassar o levantamento de dados e
contribuir efetivamente no aprimoramento das condi¢cdes de vida.

No contexto da assisténcia nutricional, o aconselhamento sobre alimentacdo
deve enfatizar a prevencéao e ser dirigido a todos que cuidam da crianca, englobando
pais, responsaveis, outros provedores de cuidados, como as escolas e as creches,
bem como a sociedade em geral. Enfim, deve ser entendido como parte das
politicas intersetoriais que privilegiem as seguintes a¢des:

- Monitoramento de criancas na faixa etaria de maior susceptibilidade a
agravos, com adequacéo de agenda para promover a assisténcia que contemple os
desvios mais prevalentes, sem deixar de valorizar os demais.

- Participacdo maior da familia em relacdo as questdes alimentares,
principalmente na introducdo da alimentacdo complementar e instrumentalizacéo
dos profissionais para atuacdo na légica da clinica ampliada e multidisciplinar.

- Reforco as medidas de protecdo, como as ac¢les regulatdrias de praticas
de “marketing” e publicidade de alimentos, que interferem sobremaneira nos habitos
alimentares infantis.

- Acompanhamento longitudinal sistematico e permanente das criangas
pelas equipes locais, no sentido de monitorar o crescimento, intervir precocemente
nas praticas alimentares inadequadas e produzir dados de interesse do servico.

Neste sentido, um dos desafios seria explorar em que medida as criangas com risco



58

de sobrepeso, principalmente na faixa etaria de seis a 23 meses de idade, se
tornar&o obesos na idade adulta.

Essas questbes, juntamente com a caracterizacdo do ambiente e do modelo
cultural que envolve as criangas, assim como a analise dos instrumentos utilizados
para a avaliagao nutricional, com uso de um referencial mais adequado, certamente

contribuirdo para a expanséo do conhecimento das condi¢gdes nutricionais.
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APENDICE A
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

FORMULARIO No:
1) Data da entrevista: /| [/
2) Nome da crianga: Data de nascimento: _ /_/
3) Nome da mae:
4) Endereco:
5)Sexo:( )F ()M
6) ldade gestacional ao nascer:
7) Peso de nascimento:
8) Reside com os pais biolégicos: ( )sim ( ) ndo
9) Frequenta creche?
()sim( )né&o
Periodo integral? ( ) sim ( ) ndo
10) Quem cuida da crianga a maior parte de tempo?

HABITOS ALIMENTARES:

1) A crianca come biscoitos salgados industrializados?
( )sim ( )n&o ( )nao sabe

Se sim, quantos dias da semana a crianga consome esses biscoitos salgados
industrializados?
()0 ()ldia ()2dias ( )3dias ( )4dias ( )5dias ( )6 dias ( )7 dias

2) A crianga come frutas ou toma sucos naturais?
()sim ( )nado ( )nao sabe

Se sim, quantos dias na semana a crianga come frutas ou toma sucos naturais?
()0 ()1ldia ()2dias ( )3dias ( )4 dias ( )5dias ( )6 dias ( )7 dias

3) A crianca come doces?
( )sim ( )nédo ( )nao sabe

Se sim, quantos dias da semana a crianga come doces?
()OO ()1dia ( )2dias ()3dias ( )4dias ( )5dias ( )6 dias ()7 dias

4) A crianca bebe refrigerante?
( )sim ( )nédo ( )nao sabe

Se sim, quantas vezes na semana toma refrigerante?
()O()1ldia ()2dias ( )3dias ( )4dias ( )5dias ( )6 dias ( )7 dias
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5) Aleitamento materno exclusivo até os 6 meses:
( )sim ()né&o

6) Duracao do aleitamento materno:

7) Toma algum tipo de suplemento vitaminico?
()sim ()néo
Se sim, qual?

UTILIZACAO DO SERVICO:
1) Numero de consultas de puericultura até o momento:

2) Onde faz o acompanhamento da crianca?
() UBS

( ) Plano de saude

( ) Ambos

3) Apds o nascimento com que idade iniciou a puericultura?

5) Durante o acompanhamento de puericultura de seu filho(a), foi realizada
orientacdo sobre alimentacao infantil?
()sim ()néo

5) Ficou internado em ambiente hospitalar por pneumonia ou diarreia nos ultimos 6
meses?
( )sim ()néo
Se sim, qual a causa?
( ) pneumonia ( ) diarreia ( ) outras causas

6) Recebe visita do Agente Comunitario?
()sim ()néo
Se sim, qual a frequéncia?
( )umavezaomés ( )acada?2meses ( )acada3mesesoumais

CARACTERISTICAS MATERNAS
1) Idade da mée no nascimento da crianca:

2) Escolaridade materna:
( ) analfabeta
( ) primeiro grau incompleto
( ) primeiro grau completo
( ) segundo grau incompleto
( ) segundo grau completo
( ) superior



3) Numero de filhos vivos:

4) A méae fez pré-natal?
()sim ()né&o
Se sim, quantas consultas?

5) Onde as realizou?

( )UBS

( ) Amb. de Patologia Obstétrica (UEL)
( ) Plano de saude

( ) UBS/Plano de saude

6) A mae reside com o companheiro?
()sim ()néo

7) A mée trabalha?
( )sim ()néo

Se sim, periodo integral?
( )sim ()néo

CARACTERISTICAS SOCIOSSANITARIAS
1) Esgoto na residéncia?

( )sim ()néo

2) Tipo de moradia:
( ) alvenaria ( ) madeira ( ) outros

3) Numero de cbmodos na residéncia:

4) ESCORE SOCIOECONOMICO SISTEMA DE PONTOS /ABEP

Posse de itens Quantidade de Itens

O 1 2 3 4ou+t
Televisdo em cores O 1 2 3 4
Radio 0o 1 2 3 4
Banheiro 0O 4 5 6 7
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Automovel

0 4 7
Empregada mensalista 0O 3 4
Maquina de lavar o 2 2

o 2 2

9 9

4 4

2 2
Videocassete e/ou DVD 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2
Grau de Instrucdo do chefe de familia
Analfabeto / Primario incompleto Analfabeto / Até 3a. Série Fundamental 0
Primario completo / Ginasial incompleto Até 4a. Série Fundamental 1
Ginasial completo / Colegial incompleto Fundamental completo 2
Colegial completo / Superior incompleto Médio completo 4
Superior completo Superior completo 8

CORTES DO CRITERIO BRASIL
Classe por Pontos

Al 42 -46

A2 35-41

Bl 29 -34

B2 23 -28

Cl 18-22

C2 14 -17

D 8-13

E 0-7

5) Participa de algum programa social?
() sim
( ) ndo
Se sim, qual?
( ) Bolsa Familia
( ) Programa do Leite
( ) Outros

Peso Atual:
Estatura atual:
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APENDICE B
CARTA DE INFORMAC}AO

TITULO DO ESTUDO: “Caracteristicas antropométricas de criancas de 6 a 23
meses de idade e fatores associados a desvios nutricionais.”

CARTA DE INFORMACAO:

Prezados pais ou responsaveis:

O crescimento infantil € um importante indicador de saude e deve ser acompanhado
pelos profissionais de saude como forma de garantir que a crianca atinja seu
completo bem-estar.

Considerando a sua importancia dentro do contexto da saude infantil, séo
necessarias investigacdes e avaliacbes para melhorar acdes preventivas, para que
tragam cada vez mais beneficios as nossas criancas.

Em funcéo dessa importancia, convidamos para que seja feita medida de peso e
estatura de criancas de 6 meses a 23 meses que pertencam a area de abrangéncia
da Unidade de Saude do Jardim Santiago. O horéario serd agendado com o
pesquisador, e a avalicdo sera realizada na prépria unidade de saude.

Este trabalho faz parte de projeto de pesquisa vinculado ao Mestrado em Saude
Coletiva Universidade Estadual de Londrina, cujos dados obtidos poderdo ser
utilizados em publicacgdes cientificas.

Fica estabelecido que o responséavel direto da crianca pode, a qualquer momento,
deixar de participar do projeto e que serdo garantidos todos os esclarecimentos
necessarios durante a sua realizacdo. Para esclarecimentos dos aspectos éticos
desta pesquisa, vocé podera entrar em contato com o “Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina/ Hospital
Universitario Regional Norte do Parana (registro CONEP 268), pelo telefone (43)
3371-2490. Horario de atendimento: 22 a 42 feira das 14:00 as 17:00 horas e 52 e 62
feira das 8:00 as 12:00 horas.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo presente instrumento, que atende as exigéncias legais, Sr(a).......cccccccoeuvvneen.
portador da célula de identidade ............... , apés a leitura da CARTA DE
INFORMACAO, devidamente explicada pelo pesquisador, ciente do procedimento
ao qual a crianca sob sua responsabilidade ser4d submetida, firma seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, CONCORDANDO em patrticipar da
pesquisa proposta.

Por estarem de acordo, assinam o presente termo

Pai ou responsavel Pesquisadora: Cybele R. T. e Silva
RG:
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AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE LONDRINA
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA
AUTARQUIA MUNICIPAL DE SAUDE
ESTADO DO PARANA

C.D.037.2010 - GES/DGTES/AMS/PML

Informamos para fins de realizacio da pesquisa:
“PERFIL DE CRESCIMENTO E FATORES ASSOCIADOS AO DEFICIT
NUTRICIONAL EM CRIANCAS DE 6 A 23 MESES DE IDADE RESIDENTES EM
AREA DE ATUAGAO DE EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA" na Autarquia
Municipal de Salde da Prefeitura de Londrina pela aluna Cybele Renata Trevisan e
Silva, aluna do curso de Mestrado Académico em Salide Coletiva do Centro de Ciéncias
da Satide da Universidade Estadual de Londrina, como requisito parcial para obtengao
do titulo de Mestre. Sera onentada pela Professora Dra. Regina K. Tanno de Souza, e
que, por tratar-se de pesquisa com seres humanos, devera seguir as onentacdes da
Res. CNS 19696. Desta forma, sua execucdo nesta Autarquia esta autorizada
considerando o parecer favoravel do Comité de Efica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina, registro CONEP 268 - Parecer n°
023972010 datado em 04 de novembro de 2010, e planejamento prévio com as
unidades de servico envolvidas.

Londrina, 17 de novembro de 2010.
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ANEXO B
PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP) ENVOLVENDO SERES HUMANOS DA
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA
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Kl N Univensidade

Ad). 82 Faadual de Londrina

COWIE DE EDCA EM MI0UBA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana

Registro CONEP 268

Parecer N° 0239/10
CAAE N° 0219.0.264.000-10

FOLHA DE ROSTO N° FR - 373612

Londrina, 04 de novembro de 2010.

PESQUISADORA: Cybele Renata Trevisan e Silva
CCS/DESC/Programa de Pés-Graduacdo em Satde da Familia

Caro Pesquisador:

O *‘Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana”
(Registro CONEP 268) — de acordo com as orientagbes da Resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude/MS e Resolugdes Complementares, avaliou o projeto:

“Perfil de Crescimento e Fatores Associados ao Déficit Nutricional em Criangas de 6 a
23 Meses de Idade Residentes em Area de Atuagio de Equipes de Salide da Familia”.

Situacao do Projeto: APROVADO

Informamos que deverd ser comunicada, por escrito, qualquer modificagio que ocorra no
desenvolvimento da pesquisa, bem como deverd apresentar ao CEP/UEL relatério final da

pesquisa.

-

Prof. Dra. Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa-CEP/UEL

Atenciosamente,

S~—-
S
——
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—
-
-
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PROCEDIMENTO NA COLETA DOS
ITENS

£ importante e necessério que o critério seja aplicado
de forma uniforme e precisa. Para tanto, €
fundamental atender integralmente as definicoes e
procedimentos citados a seguir,

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os soguintes casos

Bem alugado em carster permanente

Bem emprestado de outro domicilio ha mais de 6
meses

Bem quebrado ha menos de 6 meses

Néo considerar os seguintes casos

Bem emprestado para outro domicilio hd mais de 6
meses

Bem quebrado ha mals de § meses

Bem alugado em cardter eventua!

Bem de propriedade de empregados ou pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores.
Televisores de uso de empregados domesticos
(deciaracao espontanea) so devem ser considerados
caso tenha({m) sido adquirido(s) pela familia
empregadora

Considerar qualquer tipo de radio no domicilio,
mesmo que esteja incorporado a outro equipamento
de som ou televisor. Radios tipo walkman, conjunto 3
em 1 ou microsystems devem ser considerados,
desde que possam sintonizar as emissoras de radio
convencionais. Ngo pode ser considerado o radio de
atomovel,

0 que define o banheiro é a existéncia de vaso
sanitario. Considerar todos s banheiros e lavabos
com vaso sanitario, incluindo os de empregada, 0s
localizados fora de casa e os da(s) suite(s). Para ser
considerado, o banheiro tem que ser privativo do
domidilio. Banheiros coletivos (que servem a mais de
uma habitacao) N0 devem ser considerados.

Automével

Nao considerar taxis, vans ou pick-ups usados para
fretes, ou qualquer veiculo usado para atividades
profissionais. Veiculos de uso misto (lazer e
profissional) ndo devem ser considerados.

Empregada doméstica

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto é,
aqueles que trabalham pelo menos 5 dias por
semana, durmam ou nao no emprego. Nao esquecer
de Incluir babas, motoristas, cozinheiras, copeires,
arrumadeiras, considerando sempre os mensalistas.
Note bem: o termo empregados mensalistas se refere
aos empregados que trabatham no domicilio de
forma permanente e/ou continua, pelo menos 5 dias
por semana, ¢ ndo 30 regime de pagamento do
salario.

Maquina de Lavar

Considerar maquina de lavar roupa, somente as
maquinas sutomaticas e/ou semi-sutmaticas.
0 tanguinho NAO deve ser considerado.

Videocassete e/ou DVD

Verificar presenca de qualquer tipo de video cassete
ou aparelho de DVD.

Geladeira e Freezer

No quadro de pontuacao ha duas linhas
independentes para assinalar a posse de geladeira e
freezer respectivamente. A pontuacao serd aplicada
de forma independente:

Havendo geladeira no domicllio, independente da
quantidade, serdo atribuidos os pontos (4)
correspondentes a posse fé geladeira;

Se a geladeira tiver um freezer Incorporado - 2°.
porta - ou houver no domicilio um freezer
independente serao stribuldos os pontos (2)
correspondentes 8o freezer.

As possibilidades sao:

Nio possul geladeira nem freezer Opt
Possui geladeira simples (ndo duplex) endo 4 pts
possul freezer

Possul getadeira de duas portas € ndo Gpts
possui freezer ,

Possui geladeira de duas portas e freezer Gpts
Possul freezer mas n3o geladeira (casoraro  2pt
mas aceitavel)

7



OBSERVACOES IMPORTANTES

Este critério foi construido para definir grandes
classes que atendam as necessidades de segmentacao
(por poder aquisitivo) da grande maioria das
empresas. Nao pode, entretanto, como qualquer
outro critério, satisfazer todos os usudrios em todas
as circunstancias, Certamente ha muitos casos em
que o universo a ser pesquisado é de pessoas,
digamos, com renda pessoal mensal acima de US$S
30.000. Em casos como esse, 0 pesquisador deve
procurar outros critérios de selegao que nao o CCEB.

A outra observacho é que o CCEB, como os seus
antecessores, foi construido com a utilizac8o de
técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre se
baseiam em coletivos. Em uma determinada amostra,
de determinado tamanho, temos uma determinada
probabilidade de classificacao correta, (que,
esperamos, seja alta) e uma probabilidade de erro de
classificacao (que, esperamos, seja baixa). O que
asperamos é que os casos incorretamente
classificados sejam pouco numerosos, de modo a ndo
distorcer significativamente os resultados de nossa

investigacao.

Nenhum critério, entretanto, tem validade sob uma
andlise individual. Afirmacoes freqUentes do tipo "..
conhego um sujeito que @ obviamente classe D, mas

RENDA FAMILIAR POR CLASSES
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pelo critério é classe B..." nao invalidam o critério que
¢ feito para funcionar estatisticamente, Servem
porém, para nos alertar, quando trabalhamos na
andlise individual, ou quase individual, de
comportamentos e atitudes (entrevistas em
profundidade e discussdes em grupo
respectivamente). Numa discussao em grupo um
unico caso de mé classificagao pode por a perder
todo o grupo. No caso de entrevista em profundidade
os prejuizos sio alnda mais obvios. Além disso, numa
pesquisa qualitativa, raramente uma definicao de
classe exclusivamente economica sera satisfatorla.

Portanto, ¢ de fundamental importancia que todo o
mercado tenha ciéncia de que o CCEB, ou qualquer
outro critério econdmico, ndo @ suficiente para uma
boa classificacao em pesquisas qualitativas. Nesses
casos deve-se obter além do CCEB, o maximo de
informagoes (possivel, vidvel, razodvel) sobre os
respondentes, incluindo entao seus comportamentos
de compra, preferéncias e interesses, lazer e hobbies
© até caracteristicas de personalidade.

Uma comprovagio adicional da conveniéncia do
Critério de Classificagao Economica Brasil & sua
discriminago efetiva do poder de compra entre as
diversas regites brasileiras, revelando importantes
diferencas entre elas

Renda media lamiliar
(Valor Bruto em RS)

Al 42 2 46

A2 35aM
B1 29a34
B2 23a28

C1 18a22
c2 14a17

8a13
E 0a7

2.327
1.391
933
618



