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1 INTRODUCAO

Em qualquer civilizagdo humana, independente dos aspectos sociais,
culturais ou étnicos, a preocupacdo com a prole sempre esteve presente. As
criangas carregam a missao de perpetuar as caracteristicas de um povo, sua cultura,
seus habitos e demais fatores nos mais diversos ambitos.

E possivel dizer que as criancas saudaveis nascem iguais, apesar de suas
diferengas genéticas e sua evolugao depende de fatores provenientes do seu meio
ambiente. A busca por uma igualdade entre os povos, leva ao estudo de fatores de
crescimento e desenvolvimento infantil, a fim de propiciar um melhor futuro a
humanidade.

Um ser adulto saudavel, produtivo, capaz de colaborar com a melhora de
seu povo é fruto de uma infancia saudavel, refletindo a qualidade de vida de sua
populacgao.

Paises em desenvolvimento buscam esta melhora de qualidade de vida
para seus cidadaos, com investimentos em areas como alimentagao, atengao basica
a saude, saneamento, escolaridade, entre outros.

A integracao positiva destes fatores somada a cultura da familia na qual se
insere um individuo € capaz de produzir esta esperada populagdo com melhores
condi¢cdes de competigdo no mundo globalizado.

Um modo simples e eficaz de verificar mudangas nas condi¢cdes de saude
da populacédo pode ser realizado por meio da observacao de seu estado nutricional
na primeira infancia, pela afericdo do crescimento ponderal e da estatura desde o
nascimento, sendo este capaz de refletir a interagao dos fatores supracitados, tanto
a curto como a longo prazo'%34,

Alteracdes no estado nutricional de criangas refletem de forma incisiva na
sua qualidade de vida. O acréscimo excessivo, assim como o déficit ponderal e da
estatura, pode alterar a relagcédo do individuo com seu meio e consequentemente sua

participacdo de forma eficaz.
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Entende-se como estado nutricional o resultado do equilibrio entre o
consumo de nutrientes e o gasto energético do organismo para suprir suas
necessidades®.

A desnutricdo é caracterizada pelo déficit de energia e proteinas, € um
disturbio nutricional frequientemente relacionado as populagdes de baixa renda, com
insuficiéncia de saneamento basico e pouca escolaridade. Por muitos anos, paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento confrontam com esse mal assumindo
metas de enfrentamento por meio de acdes de politica publica. Varios estudos
revelam que apesar de ainda haver altos indices de desnutricdo pelo mundo, os
valores vém diminuindo gradualmente®”.

Na contramao desse disturbio encontra-se a obesidade, caracterizada pelo
incremento excessivo de peso e repercussdes sistémicas tdo ou até mais
desastrosas que a desnutrigdo. Desde os tempos mais remotos, 0 aumento de peso
estava relacionado a fartura e a ingestdo exagerada de alimentos, mas isto esta
alterando-se, e a obesidade ja pode ser encontrada em populagdes de baixa
renda®®.

Historicamente paises desenvolvidos vém modificando seus habitos de vida
neste mundo dinadmico e de constantes mudancas, dentre eles estdo os alimentares,
de forte influéncia sobre o desenvolvimento infantil e repercussdes desastrosas na
vida adulta®.

Os paises em desenvolvimento parecem percorrer esse mesmo trajeto de
transicdo do estado nutricional de sua populagcdo. O Brasil, apesar de tamanha
discrepancia soécio-econdmica e cultural entre suas regides, trilha um caminho
semelhante®. Os gastos publicos com desnutricdo infantil podem, em curto prazo,
serem transferidos para tratamento de doencas cronicas em adultos jovens,
causadas pela obesidade.

Assim, os gestores de politicas publicas de saude e de educagao devem
estar atentos a essa transigcao nutricional e suas repercussoes.

As acbes politicas educacionais e de saude, embasadas em estudos
populacionais, sdo capazes de intervir de modo precoce no desenvolvimento infantil
ou mesmo prevenir desvios, propiciando uma resolucéo antecipada de problemas na

infancia e na adulticia®*®.
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A importancia de estudos sobre o estado nutricional na infancia se justifica
por: grandes mudancgas em seu perfil, facilidade de deteccao precoce, possibilidade
de acompanhamento das variagdes ponderais e principalmente, velocidade de
resposta dada pelo paciente pediatrico.

Estudar criancas que frequentam instituicbes com caracteristicas
semelhantes possibilita identificar a distribuicdo dos disturbios nutricionais,
embasando de modo consistente a implantagdo de acgdes especificas e
diferenciadas de nutricdo e saude®.

Estudos longitudinais, transversais ou mistos com levantamentos sobre as
caracteristicas antropométricas podem ir além dos seus propositos originais de
descrever o fendmeno, contribuindo para a monitorizacdo do nivel de saude e
melhoria da qualidade de vida em ambito populacional, sendo realizado por regiao
ou cidade'*".

As acbes preventivas, principalmente na primeira infancia, propiciam a
formagao de uma populagao mais saudavel e consequentemente, menos onerosa
ao Estado e efetivamente propulsora do desenvolvimento da sua regidao e do seu
pais”®.

Devido a magnitude da problematica exposta neste estudo, a saude precisa
ser encarada dentro de um conceito multifatorial, pressupondo-se que todos seus
profissionais da area de saude devem dar suas contribuicdbes especificas
promovendo-a por meio de sua defesa e educagdo, devendo este ser capaz de
identificar sinais de desvios no padrao nutricional tanto na atengao primaria como
quando associadas a outra patologia. Nao é mais aceitavel um profissional da area
da saude negligenciar fatores de risco patolégicos de carater epidémicos e suas

repercussdes no individuo e em toda sociedade.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 CRESCIMENTO INFANTIL

Desde a fecundagcdo o ser humano necessita de nutrientes, e essa
demanda influenciara seu padrao de saude e doenga envolvendo a capacidade do
individuo de crescer e se desenvolver'. Tais processos, apesar de interligados, séo
fendmenos diferentes em sua concepcao fisiolégica'.

O fenbmeno do crescimento é traduzido como multiplicacdo celular,
processos de hiperplasia e hipertrofia de células de diversos tecidos corporais,
expresso pelo aumento do tamanho corporal. Esse mecanismo interno ocorre por
meio de uma série de eventos cronometrados e harmonizados, intimamente
relacionando o individuo com o seu meio. E um processo dinAmico e continuo
iniciado na concepcéo, perdurando por toda a vida'*'"'2,

Entretanto, o desenvolvimento se expressa pelo ganho de capacidades,
relacionado aos processos de aprendizagem e aquisigdes de fungdes, determinada
pelos processos maturacionais das diferentes estruturas corporais™'"'2.

A qualidade dos fenémenos crescimento e desenvolvimento esta
dependente do quadro nutricional do individuo, capaz de proporcionar a manutengao
da vida, o funcionamento normal dos 6rgaos e a produgao de energia'*.

Atualmente nao se discute mais sobre a enorme influéncia que o ambiente
exerce sobre o crescimento infantil, a fim de poder superar fatores genéticos. Essa
influéncia ambiental ndo é vista como relacionada apenas a fatores geograficos e
sazonais, mas principalmente a fatores sociais, relacionados a qualidade de vida,
atividade fisica adequada, doencas e nutricdo, que atuam acelerando ou retardando
0 processo, conceituando o individuo como um ‘Ser bio-psico-social’?' '3,

Os aspectos relacionados ao crescimento possuem trajetorias distintas,

dependendo da fase em que o individuo se encontra. Durante a primeira metade da
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gestacao, o crescimento fetal esta intimamente relacionado aos aspectos genéticos,
com uma menor variabilidade de peso. Todavia, na segunda metade da gestacao,
0s aspectos pos-concepcionais passam a influenciar de forma mais ampla o
crescimento, quer seja restringindo ou estimulando-o, com uma maior variagédo no
crescimento e na maturacao do feto, regulados por fatores hormonais, com grande
influéncia da insulina e do lactogénio placentario**.

Apds o nascimento, ocorre uma perda natural de cerca de 10% do peso
corporal inicial, sendo restabelecido em um prazo médio de 10 dias. A partir de
entdo, é esperado um ganho ponderal diario de 20 a 30g nos primeiros cinco a seis
meses. Deste modo, ao final do primeiro ano, é esperado que a criancga triplique seu
peso. No segundo ano, ha uma queda no ganho ponderal infantil com uma freqlente
diminuicdo do apetite, deve-se considerar que o periodo de desenvolvimento
maximo do tecido subcutaneo se da por volta dos nove meses de idade e que, a
partir dai, a crianga torna-se mais magra, porém com maior desenvolvimento do
tecido muscular®. Neste periodo pds-natal, o horménio de crescimento passa a ser o
maior regulador, permitindo a ativacdo da cartilagem de crescimento. Junto com o
hormbénio de crescimento, os horménios tireoidianos sdo determinantes do

crescimento fisico e psicomotor, influenciando a maturacéo 6ssea e cerebral

Relacionado a estatura, entre o nascimento e os seis meses de vida,
observa-se um acréscimo médio de 17 cm nos meninos e 16 cm nas meninas. Por
volta dos doze meses, este ganho para ambos os sexos € de 8 cm, podendo
aumentar cerca de 10 cm no segundo ano de vida. Entre dois e cinco anos o
crescimento meédio para ambos os sexos € de aproximadamente 6 cm ao ano e, a
partir dai, qualquer crescimento menor do que 4 cm a 5 cm ao ano deve ser

considerado subnormal®.

O periodo de crescimento relativamente regular e constante termina no
estirdo de crescimento pré-adolescente, por volta dos dez anos nas meninas e dos
12 anos nos meninos*. Na puberdade, além dos hormoénios antes citados, ha

também forte influéncia dos horménios sexuais'®.
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2.2 AVALIAGAO DO CRESCIMENTO

Segundo Zeferino et al®, “a avaliacdo do crescimento € um importante
instrumento para se conhecer a saude, tanto individualmente como coletivamente”.
Para compreender a integragdo de todos os determinantes do crescimento, sejam
eles hereditarios, sociais, econdmicos, culturais ou ambientais, deve haver uma
documentagido sistematizada do crescimento, visando estabelecer medidas de
intervencdo. E sem duvida, um dos melhores indicadores de saude da crianga'?'®.

Historicamente, o primeiro documento a respeito da avaliagdo do
crescimento foi realizado pelo Conde Philibert Gueneau de Montbeillard, ao
descrever as medidas de crescimento de seu filho, no periodo entre 1759 e 1777,
citado por Scammon, em 1927".

De acordo com Eisenstein', os dados de crescimento foram utilizados pela
primeira vez em um contexto epidemiologico, em 1833, durante uma investigagao
sobre os efeitos do trabalho infantil em fabricas inglesas. Os estudos continuaram
isoladamente por mais um século. Os instrumentos de medi¢ao surgiram em estudos
longitudinais, e em 1874, Galton utilizou o primeiro estadidbmetro ao estudar
escolares na Inglaterra. Somente em 1912, em Genebra, houve uma uniformizagao
das medidas. Apesar do grande empenho americano nos estudos longitudinais, foi
em Londres, em 1949, que se enraizou a importancia da auxologia’.

O termo auxologia é utilizado para caracterizar a analise e definicao das
condicbes de saude de uma populagcdo pela obtencdo e uso de dados de
crescimento’. A antropometria é caracterizada como um conjunto de medidas capaz
de refletir diretamente o processo de crescimento ou estado nutricional, comparando
as medidas de um individuo com valores referenciais' 1.

A denominagdo antropometria apareceu apds a segunda guerra mundial.
Um padrao de referéncia de crescimento foi desenvolvido nos Estados Unidos da
América, com o objetivo de substituir o antigo e difundido padrdao de Harvard, de
1959. Em 1977, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu parametros

internacionais para avaliagdo do estado nutricional de uma populagédo, embasada no
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conceito de que o crescimento da crianga bem nutrida e de boa saude é similar em
todo o mundo, recomendando o uso deste padrdo (National Center for Health
Statistics - NCHS) para paises que nao possuem um padrao adequado’ 2516,

No Brasil, o pediatra Eduardo Marcondes apds coletar e analisar dados de
1.533 criangas menores de 12 anos, entre 1968 e 1969, e de 3.082 adolescentes de
10 a 20 anos, entre 1978 e 1979, no municipio de Santo André, desenhou uma
curva com padroes de medidas nacionais, denominada curva “Santo André Classe
IV” de Marques e Marcondes, mas nao foi aceita como representativa para toda a
populacao brasileira™ 23,

As curvas do NCHS foram escolhidas como referéncia no Brasil para o
controle do crescimento a nivel municipal, estadual e federal, propiciando estudos
comparativos mais acurados com os paises que adotam este padrao de referéncia.
No inicio dos anos 80, o Ministério da Saude implantou o ‘cartdo da crianga’
vinculado ao programa de acdes basicas de saude, que além de contemplar outros
dados, apresentava uma curva de crescimento em peso, desde o nascimento até os
cinco anos de vida*™,

Estudos do estado nutricional podem incluir medidas ndo s de variaveis
antropométricas, mas também clinicas, bioquimicas e alimentares, além dos
aspectos socio-econdmicos da populagao’. Eles sdo importantes porque exercem
influéncia decisiva nos riscos de mortalidade, crescimento e desenvolvimento
infantil, e as avaliacbes realizadas por métodos diagndsticos sao capazes de
identificar a proporgéo e os determinantes dos agravos nutricionais, destacando os
grupos de risco para possiveis intervengdes curativas e ou preventivas'. Por assim
dizendo, o estado nutricional de uma populagdo € um dos principais indicadores de
sua qualidade de vida'.

Em 1995, a OMS recomendou o uso da antropometria como método
internacional para deteccgao de criangas com risco de problemas nutricionais!®'6.17.18.19,
oferecendo inumeras vantagens, como rapidez, baixo custo, facil aplicacdo e
comparagao entre os individuos e por ser uma técnica nao invasiva, sendo os dados
coletados muito mais facilmente do que os clinicos, bioquimicos e alimentares. Ela é

capaz de resgatar a historia nutricional pregressa de um individuo, medir o
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crescimento e a composi¢cao corporal de um unico individuo ou mesmo de uma
popuIagéo”'m““&”.

Apesar de a antropometria desconsiderar deficiéncias de vitaminas,
principalmente A, anemia ferropriva e deficiéncia de calcio, necessitando da
aplicacao de exames complementares para uma conclusdo diagndstica fidedigna,
ela pode e deve ser utilizada como um processo de triagem diagnostica e analise
epidemioldgica™'®.

Os dados obtidos em uma avaliagdo antropométrica sao o peso e a estatura
(ou comprimento para menores de 2 anos) "'11214.15.19;

Peso: E o parametro que visa determinar a massa corporal, constituido pelo
tecido adiposo e pela massa magra, apresenta grande velocidade de mudanca
sendo facilmente alterado. E avaliado de acordo com a idade, em cada sexo.

Estatura (ou comprimento para menores de 2 anos): Parametro capaz de
denotar o tamanho corporal ou o crescimento linear correlacionando-a com a idade,
de caracteristica crénica € sensivel a alteragdes nutricionais a longo prazo.

Outros dados podem também ser utilizados para demonstrar o padrao
nutricional de um individuo, entre eles o perimetro cefalico, toracico, abdominal,
circunferéncia do braco, dobras cutaneas'" 121319,

Quando os dados antropométricos peso e estatura sdo combinados, formam
trés indicadores antropométricos capazes de refletir o estado nutricional de um
individuo. Estes sistemas podem ser usados sozinhos ou associados, aumentando a
sensibilidade dos dados aferidos em levantamentos nutricionais:*"

Relacdo entre o peso observado e a Idade (P/l)— capaz de refletir a
situagao global, permitindo medir apenas o grau de déficit ponderal sem diferenciar
uma variacdo normal do crescimento dos casos agudos e cronicos de alteragao
nutricional. Por ndo diagnosticar retardo no crescimento linear em longo prazo, pode
classificar erroneamente como desnutridos os individuos de baixa estatura. Pela facil
interpretacao, pode ser utilizada por varios profissionais.

Relacédo entre a estatura observada e a idade (E/I) — reflete o crescimento
linear do individuo sendo afetado por alteracbes de longa duracdo. Permite

classificar a crianga como alta, eutrofica ou baixa. Apesar de indicar quadros de
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desnutricdo pregressa ou cronica, nao reflete necessariamente o estado nutricional
atual.

Relacédo entre o peso observado e a estatura observada (P/E) — indicador
capaz de refletir a harmonia do crescimento em sua totalidade, refletindo eventos
agudos, principalmente quando relacionado a gordura corporal.

A analise dos resultados, limites de normalidades ou pontos de corte variam
conforme classificacdo ou critério diagndstico de crescimento adotado: desvio
percentual em relacdo a média, escore Z (numero de desvios padrdes), percentual
da mediana (uso de percentis) ou valores de IMC (indice de massa
corpérea)3v13v15'16v2°.

Lopes™ alerta que “qualquer medida antropométrica isolada nao tem
utilidade pratica”, deste modo ha a necessidade de compara-la a valores de

normalidade ou referéncia para uma adequada avaliagao nutricional.

2.2.1 Curvas de Crescimento

Deve-se ter cuidado para ndao cometer um erro bastante comum, utilizando
as curvas de crescimento como se fossem padrdes, ou seja, algo a que todos
devem se igualar. Ja as referéncias, servem para que sejam feitas comparagoes. O
autor ressalta que “qualquer curva que se utilize, seja para fazer o diagndstico
nutricional de populagdes ou para avaliar o crescimento individual, ndo se pode
seguir um padrao exatamente igual ao da curva adotada”".

A maioria das curvas foi construida pelo método transversal, pela rapidez e
baixo custo, com medidas tomadas em uma unica vez em amostras de determinada
populacao, dentre estas, enquadram-se as curvas NCHS e Santo André classe V.
No método longitudinal tem-se apenas a Curva de Tanner et al (1966), os dados
foram coletados em um mesmo grupo de pessoas, desde o nascimento até a fase
adulta, permitindo uma maior analise a respeito de como este esta evoluindo no
processo de crescimento. Entretanto, este método demanda um longo tempo de

acompanhamento™.
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Em 2000, O Center for Diseases Control and Prevention (CDC) publicou
uma revisao das curvas recomendadas pelo NCHS, desenvolvendo um novo indice
— indice de massa corporea por idade, com maior sensibilidade e especificidade?'.
Incluiu além de dados de referéncias para IMC para idade entre 2 € 19 anos, a
relacdo peso para estatura de 77 a 121 cm. Flegal et al?? ao compararem esses dois
indices observaram que apesar de nao serem compativeis, a relacdo P/E é mais
facil de ser utilizada, entretanto, o IMC capta mudancgas no indice P/E relacionado a
idade, podendo ser continuado até a adulticia.

Ainda em 2000, Cole et al® observaram o peso e a altura em diferentes
idades, em mais de 10.000 criangas entre 6 e 18 anos, nos Estados Unidos,
Cingapura, Holanda, Hong Kong, Reino Unido e Brasil, e propuseram uma nova
forma de elaboragao dessas distribuigdes, corrigindo diferengas na distribuicdo dos
valores de IMC por meio de transformacéao logaritmica dos valores reais, antes de
elaborar a distribuicdo. Pelo carater internacional, foi recomendada pela International
Obesity Task Force (IOTF)"32021,

2.2.2 Classificagoes Antropomeétricas

As classificacbes antropométricas mais utilizadas ao longo dos tempos sao:
classificagdo de Gomes, classificacdo de Waterlow, classificacdo da OMS, uso de

percentil e calculo do indice de massa corpoérea — IMC e indice de obesidade.

Classificagcao de Gomes

Desenvolvida em 1946 e depois rediscutida varias vezes, a classificacao
proposta por Gomes, um pediatra mexicano, utiliza a relagdo do peso observado
pelo peso esperado para idade e sexo no percentil 50 do padrao de referéncia
(NCHS) multiplicado por 100. Entre as décadas de 60 e 70, varios paises utilizavam
esta classificagcao, principalmente na América Latina. Deve-se atentar para o fato de

que a analise somente do peso pode mascarar resultados, e criancas de baixa
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estatura e consequentemente, de pouca massa, podem revelar uma falsa
desnutricao leve™ >,

Fica reconhecida a validade deste critério avaliativo para detecgdo de
quadros agudos de desnutricdo, devendo ser preconizada para criangas menores de
2 anos, pelo peso ser 0 parametro a apresentar maior velocidade de crescimento. A
utilizagcao do desvio percentual com relacdo a média é a forma mais antiga de ponto
de corte conhecido, entretanto por ndo ser um método estatistico, ndo pode ser
extrapolado para todas as idades™ .

A classificacdo de Gomes, modificada por Bengoa, considera desnutrida
grave a crianga que apresentar edema comprovadamente nutricional, independente

da relagao P/I"*">'¢(Figura 1).

% Adequacao de P/l Estado Nutricional
91-110 Eutrofia
76 -90 Desnutricao leve ou Grau |
61 -75 Desnutricido moderada ou Grau |l
< 60 Desnutricao grave ou Grau |l

Fonte: Sigulem e Macarena, 2000™.

Figura 1 — Classificagcdo do estado nutricional de acordo com a classificagcdo de
Gomes, modificado por Bengoa

Classificagcao de Waterlow

Surgiu em 1973, com a proposta de incluir a analise da estatura no estudo
da desnutricdo na tentativa de corrigir o método de Gomes, e poder avaliar a
desnutricdo de forma dindmica e longitudinal. Deste modo, a classificagdo de
Waterlow utiliza as relagdes de peso para estatura (P/E) refletindo a proporcao
corporal, e estatura para idade (E/l) dimensionando o processo de crescimento
(Figura 2). E preconizada para criancas entre 2 e 10 anos, quando o peso varia mais

com a estatura do que com a idade, por apresentar um crescimento constante, 5.
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Estatura observada
E/Nl = Estatura esperada para idade e sexo - percentil 50 do padrado X 100
de referéncia (NCHS)
Peso observado
P/E = Peso esperado para estatura observada - percentil 50 do X100
padrao de referéncia (NCHS)
Fonte: Sigulem e Macarena, 2000™

Figura 2 — Calculo da relagcao entre estatura observada e estatura esperada para
idade e sexo (E/l), e da relacdo entre o peso observado e o peso
esperado para estatura observada (E/I)

A classificacdo de Waterlow considera eutroficos os individuos com relagao
E/l superior a 95% e P/E superior a 90% do percentil 50; desnutridos agudos
(wasting) os individuos com relagéo E/I superior a 95% e P/E inferior a 90% do
percentil 50; desnutridos crénicos (wasting and stunting) os individuos com relagcao
E/l inferior a 95% e P/E inferior a 90% do percentil 50; desnutridos pregressos
(stunting) os individuos com relagado E/I inferior a 95% e P/E superior a 90% do
percentil 50.

Apesar de recomendada pela OMS, esta classificagdo apresenta limitagdes
pela necessidade de realizagdo de suas medidas antropométricas e associa-las a
idade, tornando-a trabalhosa e de dificil interpretacao, limitando seu uso em grandes

amostras’®.

Classificagao da OMS

A OMS preconiza o uso da relagao P/E e E/l como indices, na dependéncia
dos valores de escore Z para classificacdo de Desnutricdo Energético—Protéica —
DEP. O escore Z, recomendado pela OMS, significa o nUmero de desvios-padrao
(DP) que o dado obtido esta afastado de sua mediana de referéncia, sendo um meio
estatistico de se estabelecer pontos de corte 312182425,

Desta forma, sao consideradas desnutridas criangas apresentando indices

inferiores a -2 escores Z abaixo da mediana de referéncia. Criancas com indices
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abaixo de -3 escores Z ou menos de 70% de adequagao em relagédo a mediana séao
consideradas desnutridas graves, assim como as portadoras de edemas™.

Por apresentar apenas formas moderadas e graves de DEP, esta
classificagdo nao é indicada em nivel primario de atencédo a saude, impedindo que
criangas com formas leves ou em risco nutricional sofram intervengdes precoces,
entretanto, o escore Z se mostra bastante sensivel para verificar a evolugao da
crianga, principalmente quando inseridas a programa de suplementagao alimentar™.

Para avaliagao de eutrofia, considerava-se como ponto de corte escore Z,
valores entre - 2 e + 2 DP da mediana®, mas a partir de 1995, a OMS relacionou
percentil e escore Z em uma transformacdo matematica, podendo-se utilizar os
escores -3, -2 e-1 para os percentis 1, 3 e 10, permitindo uma analise nas
prevaléncias de risco nutricional®.

Relacionado a obesidade infantil, utiliza-se como critério escore Z igual ou
superior a + 2, indicada principalmente para criangas em tratamento para
obsesidade. Criangas com valores de escore Z entre + 1 e + 2, sdo classificadas

como apresentando sobrepeso’™#.

Uso de Percentil

O uso de curvas de crescimento como forma de avaliagcao grafica do estado
nutricional é frequentemente utilizado com base no percentil, principalmente na
relacdo do indice P/I. Deste modo, busca-se o valor de percentil considerado limite
para idade, a fim de se determinar desnutricdo, sobrepeso e obesidade' 68,

O percentii € capaz de representar uma grandeza nao aritmética,
posicionando o individuo em relagdo a um grupo, mantendo uma idéntica
especificidade em qualquer sexo e qualquer idade, desde que definido um valor
critico de percentil™®.

Sua utilizacdo é adequada para triagem populacional de criangas com déficit
P/l e P/E, por apresentar alta sensibilidade, porém, baixa especificidade, sendo
coerente realizar nova avaliagao posteriormente. Pela facil interpretacédo, pode ser

utilizada por varios profissionais®'>'69,



This document is created with trial version of Document2PDF Pilot 2.5.77.

28

O Ministério da Saude adota o uso de percentil por meio do Cartdo da
Crianca, analisando a relacao P/l. Os pontos de corte para desnutricdo variam entre
o percentil 1,0, percentil 2,5, percentil 3,0, percentil 3,5 e percentil 10, dependendo
do autor e suas justificativas®'®'®. Para sobrepeso utilizam-se valores acima do
percentii 90 e obesidade, acima do percentil 97. Deste modo, considera-se

eutroficos individuos com valores entre os percentis 10 e 90351619,

indice de Massa Corpérea

Altamente difundida no inicio dos anos 80, o indice de Massa Corpérea —
IMC ou indice de Quetelet é obtido a partir do peso em quilogramas dividido pela
estatura em metros elevada ao quadrado. Apesar de apresentar boa correlagédo com
a gordura corporal, principalmente em criangas maiores de 5 anos, ndo a distingue
da massa magra™'s%,

Os valores obtidos devem ser analisados individualmente para cada idade,
em uma curva especifica para criangas e adolescentes. Em adultos, ndo existe
correlagao especifica com a idade?'.

Atualmente é utilizada a curva desenvolvida pelo CDC, preconizada pela
OMS para avaliagdo de sobrepeso e obesidade a partir dos 2 anos?', apesar de
controvérsias, que indicam seu uso somente em adolescentes®, consideram o
individuo com sobrepeso quando o resultado do IMC estiver entre as curvas 85 e 95,
e obeso quando o resultado do IMC estiver acima do percentil 957,

No Brasil, o Ministério da Saude preconiza o uso de IMC para
acompanhamento do estado nutricional de individuos maiores de 10 anos e menores
de 20, considerando que individuos com valor percentil de IMC < Percentil 5 - baixo
peso, valor percentil de IMC = Percentil 5 < Percentil 85 - Eutrdéfico e valor percentil
de IMC = Percentil 85 — sobrepeso®.

Uma outra curva foi desenvolvida por Cole et al?® como resultado de um
estudo multicéntrico, e a partir dos pontos de corte de IMC em adultos, foram
construidas curvas para idades inferiores a 18 anos. Salienta-se que os pontos de

corte para esse metodo sdo menos arbitrarios por serem baseados em pontos de
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corte de IMC em adultos, mais adequados para prognosticar morbidade e

mortalidade?"%.

indice de Obesidade

O calculo diagnostico de obesidade por meio do indice de obesidade é
bastante util na triagem de criangas obesas, indicando quanto o peso da crianga
estd acima do peso esperado, corrigido para estatura. E realizado pelo seguinte
calculo?:

peso atual . estatura atual
x 100

peso no percentil 50 . estatura no percentil 50

De acordo com o indice de obesidade, o individuo & considerado com
sobrepeso ao obter valores entre 110 e 120%, obeso leve ao atingir valores entre
120 e 130%, moderado quando atingir 130 a 150%, e grave quando exceder 150%%.

Valores inferiores a 90%, indicam desnutricao™.
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2.3 RISCOS NUTRICIONAIS

“Os riscos nutricionais, de diferentes categorias e magnitudes, permeiam
todo o ciclo da vida humana, desde a concepg¢ao até a senectude, assumindo
diversas configuragdes epidemioldgicas em funcdo do processo saude doencga de
cada populagao™.

As manifestacdes produzidas pela insuficiéncia de consumo de nutrientes
em relagcdo as necessidades do individuo sado determinadas caréncia nutricional,
enquanto o disturbio nutricional esta relacionado as manifestacbes produzidas pelo
excesso e/ou desequilibrio desses nutrientes®. Essas alteragdes sdo conhecidas
desde a pré - historia®.

Sendo assim, tanto a desnutricdo, como o sobrepeso e a obesidade podem
interferir de modo negativo no crescimento e no desenvolvimento de criangas, em

diferentes magnitudes®#°.

2.3.1 Desnutricao

A desnutricdo infantil € uma doenga de origem multicausal e complexa,
decorrente da auséncia de nutrientes necessarios para uma homeostasia organica,
quer seja pela falta de aporte ou em alteragdes na utilizacdo do que lhe é ofertado,
intimamente relacionada a pobreza. Representa o maior desafio dos paises em
desenvolvimento, proporcionar as criangas menores de 5 anos, um crescimento
saudavel®’.

E adequado que seja conceituada como desnutricdo energético — protéica
(DEP), uma vez que a patologia decorre da deficiéncia ndo s6 de proteinas, mas
principalmente de energia®.

De acordo com os propostos pela OMS e pelo Fundo das Nagdes Unidas
para a Infancia (UNICEF), a desnutricdo deve ser encarada como resultado de dieta

errbnea e doengas que resultam de falta de alimentacdo adequada e continua,
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cuidados inadequados da mae para com a crianga e de servicos de saude
deficientes, sendo encarada ndo s6é como um problema de saude publica, mas como
um problema social®*°.

Ha maior risco de desnutricdo entre populagbées com menor renda per capita
familiar e baixo cuidado psicossocial, com pobre interacdo entre a mae e a crianga,
sendo observado sintomas maternos como apatia, isolamento, baixa auto-estima e
inabilidade para satisfazer emocionalmente a crianga, assim como suas
necessidades vitais®*2. Baixo peso ao nascer, prematuridade, desmame precoce,
auséncia de amamentacdo ou inadequacdes na introdugado de outros alimentos a
dieta do lactante e esquema vacinal incompleto também associam-se diretamente a
desnutri9é02,6,7,10,30,33,34_

Criancas que vivem em condi¢ao sécio-econdmica menos favorecida podem
sofrer privacao cultural, educacional e afetiva, causando graves déficits intelectuais e
emocionais, fatores potencializados na presenca de quadros de desnutricao?”3%. O
processo de urbanizagdo também contribui para o desenvolvimento da desnutrigao
pela falta de infra-estrutura basica para suprir essa demanda, com consequente
aumento de moradias precarias®.

Foi observado em varios estudos que a falta do companheiro residindo com
a mae acentua o risco de desnutricao infantil, independente da renda per capta e da
escolaridade materna, ainda que essa também esteja fortemente relacionado a
desnutricao**3. Romani e Lira? afirmam que o trabalho materno nao predita
desnutricdo, supondo-se que seja pela melhora da renda familiar com a participagao
materna neste contexto.

Contudo, deve-se tomar o cuidado de nao confundir fome com desnutrigao.
Fome é a necessidade de se alimentar, diminuindo as capacidades fisicas e
intelectuais do individuo, satisfeita as necessidades de alimentacdo cessam seus
efeitos negativos. Desnutricdo, por sua vez, ocorre em decorréncia da manutencgao
do quadro de fome por tempo prolongado, interferindo no suprimento energético do
organismo®.

Maes de criangcas desnutridas da regiao Nordeste registraram suas
impressdes a respeito da “fraqueza de nascencga”, acreditando que sua fraqueza

passou para seu filho, muitas vezes ainda na barriga. Em alguns casos, acreditam
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que desejos alimentares, alteragcbes emocionais, violéncia fisica, dependéncias
quimicas e fome na gravidez causaram a fraqueza na crianca. E uma confisséo de
culpa que apesar de ter expressdes proprias, coincidem com as justificativas da
biomedicina para baixo peso ao nascimento®.

O processo de desnutricdo na infancia pode ser expresso por déficit no
comprimento linear e/ou ponderal.

“Os déficits nutricionais persistentes na infancia comprometem inicialmente
0 peso, e a seguir, diminuem a velocidade do crescimento, comprometendo por fim,
a altura”*.

O déficit ponderal, emagrecimento ou baixo peso é definido pelo déficit no
indice P/E. Quando o desvio ocorrer utilizando-se o indicador P/I, considera-se
desnutricdo aguda, podendo estar relacionada apenas com quadro de doencas
passageiras, com uma recuperagcao mais rapida® %,

O comprimento linear expressa os efeitos cumulativos, em longo prazo,
sobre a saude e a nutricdo na infancia®. Ele constitui a caracteristica antropométrica
mais representativa do quadro epidemiologico do crescimento de criangas no Brasil
e no mundo*.

A OMS considera como um quadro patoldgico de baixa estatura ou nanismo
valores de escore Z abaixo de -2 no indicador E/I. O déficit linear ou de estatura para
idade (E/I) contempla quadros de desnutricao crbnica, principalmente nos paises em
desenvolvimento, atingindo 43% dos pré-escolares, relacionado as condigdes sécio-
econdmicas desfavoraveis, baixa escolaridade dos pais e a deficiéncia cronica de
micronutrientes?©2°2¢,

A denominacdo DEP oscila desde quadros leves de desnutricdo ate
situagdes clinicas como Marasmo nutricional e Kwashiorkor (maior complexidade de
sinais clinicos e elevado indice de mortalidade). A recomendagao da OMS é que
sejam utilizados os indices P/E, E/l para classificacdo do estado nutricional, levando-
se em consideragao os desvios-padrao encontrados (escore Z), conforme ja citado
previamente®?,

Sugere-se que todos os processos do organismo entram em reducgao

funcional adaptativa como estratégia para garantir a sobrevivéncia. Os casos mais
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graves de desnutricdo podem apresentar alteracoes fisiopatoldgicas caracteristicas,

descritas na figura 3%°.

Perda de peso Déficit de altura

Diarréia Edema

Alteragdes no cabelo e pele Hepatomegalia
Hipoproteinemia Hipoglicemia

Hipotrofia muscular Alteragdes miocardicas
Infecgbes recorrentes Disturbios hidroeletroliticos
Hipovolemia Intolerancia a lactose
Deficiéncia de Micronutrientes Apatia

(Vitaminas A, B, zinco e ferro)

Fonte: Vega-Franco, 1999%.

Figura 3 — Alteracdes fisiopatoldgicas observadas em quadros graves de desnutricao

Existe uma expressiva preocupacgao a respeito das implicagdes dos quadros
moderados e leves de desnutricdo infantil em criangas pequenas (menores de 5
anos), e suas repercussoes na qualidade de vida apds a primeira infancia. Aerts et
al** concluem em seu estudo que as criangas menores de 2 anos apresentaram duas
vezes mais déficits de crescimento linear quando comparadas as criangas mais
velhas.

Entre o terceiro trimestre gestacional e o segundo ano de vida, ocorre o
periodo de maior aceleragdo do crescimento cerebral, no que diz respeito nao
somente a tamanho, mas a maturacado, dicotomizagcdes e formacado de circuitos
funcionais. Déficits nutricionais neste periodo podem implicar em danos
permanentes, comprometendo o desenvolvimento funcional do sistema nervoso,
observados nos processos de atraso no desenvolvimento infantil e aumento do risco
de fracasso escolar, por prejudicar o funcionamento intelectual®*384°,

Criancas pequenas com baixa estatura podem até reverter seu déficit,
contudo, os efeitos sobre o desenvolvimento mental sdo mais duradouros®.

Um estudo com criancas de 12 série, em Porto Alegre - RS, demonstrou que
a desnutrigao crénica foi um fator de risco para o desempenho da funcao cerebral e

para um bom desenvolvimento neuropsicomotor®*. Outro estudo realizado em
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Florianopolis — SC, com criangas entre 7 meses e 2 anos, demonstrou que mesmo
criangas com quadros de desnutricdo leve tendem a apresentar deficiéncias nas
areas de linguagem e sociabilidade®.

Uma recente analise critica a respeito do rendimento escolar de criangas
desnutridas atenta ao fato de que essas vivem em condicbes de pobreza e ou
miséria, com a chamada privacao cultural, dificultando uma confiavel diferenciacao
causal do baixo rendimento escolar entre a desnutricdo e a precariedade de vida. A
autora atenta que ha uma tendéncia em supervalorizar os efeitos nocivos da
desnutricao relacionados ao aprendizado, nao sendo percebida as falhas no préprio
sistema educacional®.

Um estudo realizado em Ribeirao Preto — SP, com criangas menores de 42
meses, encontrou 46% de desnutricdo e de anemia na amostra estudada (n=59) e
nao observou diferenga no desenvolvimento mental e psicomotor entre os grupos
controle e desnutridos, apesar de que a metade da amostra, em ambos 0s grupos,
apresentou comprometimento na avaliagdo mental e um terco dela, na avaliagao
psicomotora. O estudo demonstra associacado entre baixa escolaridade dos pais e
menores valores de desenvolvimento mental, e a intima relagdo entre nutricado e
ambiente*.

A aplicacao da escala de Bayley de desenvolvimento infantil foi aplicada na
mesma cidade e nos mesmos moldes que o estudo anterior, detectando
estatisticamente, no grupo controle, um melhor comportamento geral frente as
situacbes de teste, comparado ao grupo com caréncia nutricional. As principais
diferengas se deram nas areas de afeto, energia, entusiasmo, engajamento social e
movimento lento e atrasado, concordando com as demais literaturas*'.

A Cupula Mundial pela Infancia, realizada em 1990, estabeleceu uma meta
de reducao de 50% nos niveis de desnutricao até o ano 2000, entretanto, dados da
OMS revelam que apenas a América Latina pode ter atingido estes valores, inclusive
o Brasil, que a partir da década de 70 tem demonstrado declinios nas taxas de
desnutricao’2,

O contraste entre a situacao nutricional nas cinco macro-regides brasileiras
é facilmente identificavel, pois de acordo com os relatos, em 1989, havia uma

prevaléncia de 23% de desnutricdo cronica na regiao Nordeste; 7,4% na regiao
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Centro-Oeste; 7,2% na regiao Sudeste e 7% na regiao Sul, com maior prevaléncia
nas criangas menores de 5 anos®.

Segundo ultima Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, realizada em
1996, 10,5% das criangas brasileiras apresentavam déficit de altura para idade,
sendo 5,1% na regidao Sul e 17,9% na regidao Nordeste. Relacionado ao déficit de
Peso para Idade, foi observado presente em 5,7% das criangas menores de 5 anos,
com maiores freqléncias nas regidbes Norte e Nordeste, com 7,7% e 8,3%,
respectivamente, sendo de 4,7% na regidao Sudeste, 3% na regidao Centro-Oeste e
apenas 2% na regiao Sul*.

A Pesquisa de Orcamentos Familiares realizada em 2002-2003 pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE identificou uma melhora no
indicador antropométrico peso para idade da populagao brasileira com menos de 5
anos, comparado ao Estudo Nacional de Despesas familiares de 1974. Foi
considerada uma prevaléncia relativamente baixa de déficit ponderal de 5,3% em
oposi¢ao a uma prevaléncia 20,8% ha 30 anos*.

Estudo desenvolvido na cidade de Campo Grande avaliou 652 criangas
entre 0 e 59 meses, entre dezembro de 1995 e maio de 1996. Os resultados
demonstraram baixo déficit nutricional, com excecao da relagao estatura para idade,
onde as alteracdes iniciadas no primeiro ano de vida, parecem ter sido influenciados
por baixas condicdes sécio-econdmicas e baixa escolaridade dos pais™.

Segundo dados do Ministério da Saude, 2006, em relacdo a vigilancia
nutricional, em ambito nacional, estadual e por regional de saude, de criancas
menores de 10 anos usuarias da Atencao Basica de Saude, observou-se o seguinte:
de 523.500 criangas a nivel nacional e 5581 criangcas no estado de Mato Grosso do
Sul, de acordo com indicador peso para idade, apresentaram respectivamente o
percentual de 6,6% e 4,6% de criangas com baixo peso (<3°percentil) e 10,6% e
8,6% com risco nutricional (=23° e < 10° percentil). Em Campo Grande, a prevaléncia
foi de 4,37% nas criangas com baixo peso e 7,0% nas criangas com risco nutricional
(n=1074)*.

A respeito da tendéncia secular da desnutricdo, pesquisadores compararam
a frequéncia de indices antropométricos extremos encontrados por inquéritos

realizados em Sdo Paulo em meados da década de 70, 80 e 90, observando
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acentuado declinio dos déficits de altura para idade e peso para altura, em todos os
extratos sociais’.

Na contra méao dos fatos estdo dados de 2001 a 2003, quando o Ministério
da Saude divulgou informagdes oriundas de criangas menores de 7 anos, incluidas
do banco de dados do Programa Bolsa Alimentacio, indicando a manutengao de
altas prevaléncias no déficit de crescimento linear e ponderal na regido nordeste
(15,1% e 10,7%, respectivamente), mantendo as grandes diferengcas entre as
regides do Pais®.

E consenso que intervengdes nutricionais sdo eficazes no controle do
crescimento infantil®*34.

Lessa et al** avaliaram o impacto do ‘projeto favela’, desenvolvido na cidade
de Sao Paulo, entre 1995 e 2000, com a realizagdo de educacédo e promogao de
saude, revelando a melhoria da situagdo nutricional infantil mediante acdes para
controle e prevengao de caréncias nutricionais.

Foram acompanhadas 724 criangas desnutridas ou em risco nutricional,
menores de 2 anos, inscritas no Programa Federal de Incentivo ao Combate as
Caréncias Nutricionais, no Municipio de Mogi das Cruzes — SP, entre os anos de
1999 e 2001. Foi registrada a recuperagao nutricional principalmente por aquelas
com maiores déficits no inicio, refletindo uma melhora nas politicas publicas de

combate a desnutricao*.

2.3.2 Obesidade

A obesidade pode ser definida como o acumulo de tecido adiposo
regionalizado, ou em todo o corpo, resultante da diferenga entre o consumo € o
gasto energético, causado por doengas geneéticas, enddcrino-metabdlicas, por
alteragdes nutricionais ou a interacao de fatores etioldgicos desconhecidos,
especialmente nos periodos do crescimento. Segundo a OMS, sobrepeso e
obesidade sao classificadas como doenca crbénica nao transmissivel, multifatorial,
em que ocorre uma sobreposicdao de fatores genéticos e ambientais, com

prevaléncia recente em todas as faixas etarias, tanto em paises desenvolvidos
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quanto naqueles em desenvolvimento, associada aos transtornos metabdlicos e
cardiovasculares, considerados atualmente como um problema de saude publica,
uma epidemia mundial®4751,

O aumento em suas prevaléncias e suas relagbes com diversas condi¢coes
morbidas sdo motivos de alerta para toda a sociedade, principalmente por atingir
varias faixas etarias, inclusive a pediatrica*®. Em 2005, a Organizacdo Mundial da
Saude estimava que houvesse em todo o mundo pelo menos 20 milhdes de criangas
menores de 5 anos com sobrepeso®'.

Ao se analisar o histérico da humanidade, é facil observar a antiga luta do
homem contra a fome, entretanto, relatos de pessoas obesas podem ser notados
desde a antiguidade. Em determinadas fases da histdria, esta foi considerada um
padrdao de referéncia de saude e beleza. A partir do século passado o enfoque a
respeito destes padrdes foi modificado e a obesidade, a cada dia que passa é
associada como principal fator precursor de diversas patologias cronicas®.

O ponto critico atual é que apesar de estudos demonstrarem cada vez mais
a associacdo danosa da obesidade com morbidades, a prevaléncia de individuos
com excesso de peso tem aumentado drasticamente nos ultimos 30 anos®™.

Dados do Ministério da Saude comprovam que sobrepeso e obesidade
infantil tém se tornado mais frequentes que a desnutricdo, caracterizando um
processo de transigéo epidemioldgica®.

Como em outros paises em desenvolvimento, o Brasil tem apresentado
profundas modificagdes no perfil nutricional de sua populacgéao, fruto de um processo
conhecido como transigao nutricional, caracterizada fundamentalmente por redugcao
nas prevaléncias dos déficits nutricionais e ocorréncia mais expressiva do
sobrepeso e obesidade. O nivel socioeconémico interfere na disponibilidade de
alimentos e no acesso a informacdo, bem como pode estar associado a
determinados padrdes de atividade fisica 7202,

Coitinho et al (1991) citado por Pinheiro® revela quao alarmante é a

comparacgao entre os inquéritos nacionais (Estudo Nacional de Despesa Familiar)

Coitinho DC, Leao MM, Recine E, Sichieri R. Condicdes nutricionais da populagéo Brasileira: adultos
e idosos. Brasilia: Ministério da Saude; 1991. 39p.
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de 1975 e 1989, que revela um aumento de 100% na prevaléncia de obesidade
ente os homens e 70% entre as mulheres, abrangendo todas as faixas etarias.

A Pesquisa de orcamentos Familiares de 2002-2003 do IBGE detectou
uma freqliéncia de excesso de peso entre adolescentes brasileiros de 16,7%,
sendo maior nos meninos entre 10-11 anos e diretamente relacionada a melhor
renda familiar. As frequéncias foram ainda maiores nas regides Sul, Sudeste e
Centro-Oeste, quando comparadas as regides Norte e Nordeste. A pesquisa nao
reporta valores de obesidade para menores de 5 anos, pela dificuldade operacional
na coleta da altura, impossibilitando a realizacdo do IMC.*

Além de epidémica, atualmente a obesidade apresenta uma modificagao
da condicdo socio-econdmica de sua populagédo alvo, com uma tendéncia atual de
maior acometimento nos extratos de baixa renda, e curiosamente, com uma
velocidade aumentada de crescimento em relagéo aos paises nordicos®.

Motta e Silva®® citam os dados de Mei et al. (1998) a respeito dos Estados
Unidos, entre as décadas de 80 e 90, com relatos de aumento da frequéncia de
criangas com sobrepeso (18,6 para 21,6%) e obesidade (8,5 para 10,2%).
Relacionado ao Brasil, os autores se referem aos estudos de Martorell et al (1998),
informando que o sobrepeso foi detectado em 14,7% e a obesidade em 4,1% das
criangas, além de ter sido demonstrado aumento dos dois indicadores no periodo
de dez anos.

Estudo no Sul do Brasil estimou que a prevaléncia de obesidade em
criangas de aproximadamente um ano aumentou de 4,0% em 1982, para 6,7% em
1993%. Ja em Sao Paulo a prevaléncia foi de 2,5% de obesidade em criangas
menores de 10 anos, entre as classes econdmicas menos favorecidas, e de 10,6%
no grupo mais favorecido®.

Segundo Monteiro e Conde’, a prevaléncia de obesidade nas regides

Nordeste e Sudeste, no periodo de 1996, foi de 2,7 % e 5,2%, respectivamente.

Mei Z, Scalnon KS, Grummer-Strawn LM, Freedman DS,Yip R, Trowbridge FL. Increasing prevalence
of overweight among US low-income preschool children: the center for disease control and prevention
pediatric nutrition surveillance, 1983 to 1985.Pediatrics, 1998;101:E12.

Mortorell R, Khan LK, Hughes ML, Grummer-Strawn LM. Obesity in Latin American women and child.
J Nutr, 1998;71:703-712.
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Um estudo realizado na Regiao Centro Oeste, na cidade de Campo Grande
- MS, notificou uma prevaléncia de obesidade em criangas menores de 5 anos de
3,5%, sendo 4,7% no sexo masculino e 2,2% para o sexo feminino™.

A avaliagdo do estado nutricional dos usuarios da Atengdo Basica de
Saude em Mato Grosso do Sul, no ano de 2006, agrupando os municipios em 11
regionais de saude, de acordo com indicador peso para idade, registrou-se um total
de 5581 criangas acompanhadas com uma prevaléncia de 6,2% de criangas com
obesidade (==97°percentil) no estado, e 6,5% em Campo Grande. Em nivel
nacional, das 523.500 criangas menores de 10 anos usuarias da Atencao Basica de
Saude, notificou-se uma prevaléncia de 6,5%*.

Segundo Escrivao e Lopes?, os habitos de vida familiares no primeiro ano
de vida sao cruciais para prevencdo do sobrepeso, visto que uma das maiores
complicagcbes na infancia € a introducdo inadequada de alimentos apds o
desmame, que pode desencadear o inicio da obesidade ja no primeiro ano de vida.

Estudos demonstram que as principais refei¢des diminuiram com aumento
de refeicdes secundarias ou lanches, mudando o conceito de alimento como
necessidade organica e tornando-se um estilo de vida, uma fonte de prazer. O que
deve ser analisado é o fato de que frutas e verduras tiveram aumento de precos,
sendo superior aos alimentos com densidade energética aumentada, como
alimentos ricos em gorduras e carboidratos como paes, bolachas, salgados
industrializados e refrigerantes, que promovem saciedade, sdo mais palataveis e de
baixo custo®2 %,

A diminuigao na pratica de atividades fisicas é frequentemente associada ao
aumento de peso em um dilema ciclico no qual o sedentarismo leva a obesidade,
que consequentemente os tornara mais sedentarios®. Entretanto, somente
recentemente nos Estados Unidos, padrdes de transporte estdo sendo relacionados
a atividade fisica e saude, com a urbanizacdo das cidades, foram reduzidos os
transportes a pé e com bicicleta, diminuindo a atividade total do individuo. Apesar da
relevancia de tal observagdo, ndo ha banco de dados disponiveis para uma
comparagao adequada®.

Atualmente, as criangas americanas passam mais tempo fora de casa e

acabam por receber atividades esportivas fora do curriculo escolar, o que parece ser
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benéfico, mas o autor salienta que nem todas tém esta oportunidade e que a
atividade esportiva escolar aplicada de forma regular é de baixa qualidade®.

Na obesidade as consequéncias das alteragdes metabdlicas podem ser
muito extensas e intensas, além de muito variadas, atingindo praticamente todos os
sistemas orgéanicos. Quanto mais tempo o individuo se mantém obeso, maior a
chance das complicagdes ocorrerem, assim como mais precocemente®. A
sindrome metabdlica, caracterizada pela associacao de disturbios como obesidade,
dislipidemia, resisténcia a insulina e hipertensdo esta sendo freqlientemente
observada em criangas, sendo a obesidade indicada como fator etiolégico primario.
Sua prevaléncia passa de 38,7% em criangas moderadamente obesas para 49,7%
em criangas gravemente obesas®.

Estudos tém demonstrado associagao entre excesso de peso e uma série
de outras complicagbes, dentre elas estdo os niveis elevados de lipideos
plasmaticos, quadros de hipertensdo, doencas cardiovasculares, alteragcdes
dermatolodgicas, disturbios osteo-articulares, psicossociais, desordens respiratorias,
alteracdo no crescimento, apnéias obstrutivas, pancreatites, hiperinsulinemia. E de
extrema importancia salientar que aparecimento destes disturbios pode se
apresentar ainda na infancia*’ % %,

Um estudo sobre descrigdes fisioterapéuticas posturais buscou caracterizar
alteracbes em criangas e adolescentes obesos, onde encontrou relagbes de
obesidade ao aumento da lordose lombar, cifose toracica, presenca de abdome
protuso, deslocamento anterior da cabega e inclinagdo anterior da pelve, sendo
importante o tratamento e a prevencao dessas alteragdes?.

A discriminagdo a que essas criangas sao submetidas pelas demais explica
a co-morbidade: baixa auto-estima e transtornos emocionais®. Mas, os principais
comprometimentos desta doenga crénica nao degenerativa € o aumento do
colesterol, influenciando a aparecimento de doengas coronarianas e o inicio da
aterosclerose ainda na infancia, associado a diabetes e a hipertensao arterial®®.

A obesidade infantil € ainda mais preocupante, pois 30% das criangas
obesas tornar-se-ao adultos obesos, quanto menor a idade em que esta se
manifesta maior a intensidade, assim como as chances de se tornarem adolescentes

e adultos obesos, além do que, ha maior risco (2 a 6 vezes) de serem adultos
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obesos quando compara-se a criangas nao obesas, tornando-se assim um problema
de saude publica. Retrospectivamente, 50% dos adultos obesos foram obesos na
infancia e adolescéncia®®®.

E muito importante um diagnéstico adequado, capaz de demonstrar a real
situagao nutricional do individuo, sendo possivel seu confrontamento com outros
estudos. “Na infancia, é dificil avaliar a obesidade devido a intensa modificacdo da
estrutura corporal durante o crescimento, sendo assim, ndo existe um sistema de
classificacdo de obesidade infantil mundialmente aceito™'.

A avaliagdo nutricional realizada pelo indice de Massa Corpérea — IMC é
considerada o indicador epidemiologico mais apropriado para deteccdo de
sobrepeso e obesidade, por valorizar a magnitude dos riscos de uma pessoa
apresentar associacdo com excesso de gordura corporal, entretanto ndo adequada
para criancas menores de 5 anos. Para tal faixa etaria utiliza-se o indice peso para
estatura e estatura para idade”?'.

Varios autores sugerem a utilizacdo do indice peso para estatura para
avaliar sobrepeso e obesidade em criancas, recomendado pela OMS,™
considerando indices superiores a 2 escore acima da mediana de referéncia para
obesidade e valores entre +1 e +2 escore Z para classificagao de sobrepeso??.

Bueno e Fisberg?' compararam valores de escore Z +1 e +2 determinados
pela OMS e valores de IMC de duas diferentes referéncias: CDC e IOTF, para
sobrepeso e obesidade em pré-escolares. Os autores alegam que a idade é a
principal variavel que diferencia os critérios adotados pela OMS e as demais
referéncias, pois peso pela altura estabelece que o peso aumente com a altura,
independente da idade, enquanto IMC reflete melhor a gordura corporal,
principalmente em maiores de 5 anos.

Depois de diagnosticado o sobrepeso e a obesidade, instala-se o dilema do
tratamento. A dificuldade desse reside na variagcdo do metabolismo basal de cada
individuo e até nele mesmo, quando em circunstancias diferentes®. As demais
questdes relacionadas aos habitos de vida (alimentares, de atividades de vida diaria
e vida pratica) que exigem da familia e do individuo mudancas radicais.

A falta de percepcao adequada do peso entre as criangas com excesso de

peso e suas genitoras foi freqientemente observadas em criangas ente 6 e 9 anos,
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em um estudo realizado em Salvador, podendo trazer baixa aderéncia aos
programas de tratamento propostos®.

A emergéncia da obesidade torna clara a necessidade de um modelo
dindmico de atencao basica a saude, integrando ag¢des eficazes para seu controle e
prevencao, iniciada antes da fase escolar e mantida durante a infancia e a
adolescéncia, com planejamento e implementagcao de ag¢des de protecao especificas

e diagndstico precoce?®°,
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar o estado nutricional de pré-escolares de Centros Municipais de

Educacéo Infantil em Campo Grande — MS.

3.2 Objetivos Especificos

- Identificar a prevaléncia de desnutricio grave e moderada, risco
nutricional, sobrepeso e obesidade em pré-escolares, em Centros Municipais

de Educacao Infantil em seis regides da cidade de Campo Grande — MS.

- Comparar a prevaléncia de desnutricdo grave e moderada, risco
nutricional, sobrepeso e obesidade em pré-escolares de Centros Municipais

de Educacao Infantil em Campo Grande — MS com dados nacionais e locais.

- Comparar a prevaléncia de desnutricdo grave e moderada, risco
nutricional, sobrepeso e obesidade em pré-escolares entre seis Centros

Municipais de Educacéao Infantil em Campo Grande - MS.
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1 Casuistica

4.1.1 Populagao do Estudo

Participaram do estudo 748 criangas matriculadas em 6 Centros de
Educacao Infantil (Ceinf) da Prefeitura Municipal de Campo Grande - MS.

Esta amostra representa um universo de 9.620 criangas matriculadas nos
Ceinfs do Municipio em Junho de 2006°'. A amostra foi calculada através do

“software” Epi-Info™ 3.4.1 (http://www.cdc.gov), considerando nivel de significancia

de 5%, uma distribuicdo esperada de resposta de 50%, efeito de desenho 2 e
percentual de perdas de 20%.

Como critério para selecdo das unidades (amostra por conglomerado), foi
escolhido em cada uma das regides da cidade, o CEINF com maior numero de
criangcas matriculadas, com uma coleta proporcional ao numero de criangas
matriculadas até adata de sua efetuacdo, obtendo-se a amostragem total. Nas
regidbes que possuiam mais de uma unidade que contemplavam os itens pré-
determinados, foi realizado sorteio.

As criangas foram selecionadas por meio de sorteio, de acordo com a lista
de chamada de cada sala de aula que frequientavam previamente separadas por
faixa etaria. No caso da impossibilidade de participagcao da crianca sorteada, quer
seja pela sua auséncia ou pela ndo adequacido aos critérios de inclusdo, era
selecionada a crianga logo acima na lista ou caso necessario, logo abaixo. Em
situagcdes onde nenhuma das trés criangas pudesse participar do estudo, seguia-se

a ordem inicial do sorteio.
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Foram incluidas neste estudo as criangas devidamente matriculadas nas
unidades sorteadas até a data da coleta, de ambos os sexos, na faixa etaria entre

5a 71 meses.

Nao foram incluidos neste estudo 3 portadores de deficiéncia fisica e 63
criangas que nao estavam presentes no dia da avaliagdo ou nao foram

autorizadas pelos pais.

Foram excluidas 10 criangas por ndo permitirem uma coleta fidedigna, de

acordo com os meétodos descritos a seguir.

4.1.2 Area Geografica

O Municipio de Campo Grande constitui 2,26% da area do Estado de Mato
Grosso do Sul, em sua porgcdo centro-norte, com uma populagdo de 765.247
habitantes®. De acordo com o projeto de Lei Complementar N° 125/05, que dispde
sobre o ordenamento do uso e ocupacgao de seu solo, fica este distribuido em sete
regides urbanas, posteriormente divididas em bairros (Anexo 1). A figura abaixo

apresenta as Regides com os respectivos Ceinfs que participaram do estudo:

CEINF N° de criangas Regiao Urbana
[ — Centro'”

Vila Nasser 250 Il - Segredo

Paulo Siufi 250 [l - Prosa

Pacaembu 250 IV - Bandeira

Jardim Canguru 350 V - Anhanduizinho
Taruma 250 VI - Lagoa

Zé Pereira 250 VII - Imbirussu

"Na regido Centro existe apenas um CEINF, porém de parceria publico - privada, sendo excluido
deste estudo.

Figura 4 — Apresentagao dos Centros de Educacao Infantil onde foram realizadas as
coletas de dados, com o0 numero maximo de criancas matriculadas e
respectiva Regidao Urbana a que pertencem, Campo Grande / MS — 2007
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4.2 Métodos

O presente estudo caracteriza-se como sendo transversal e descritivo, de

carater quantitativo.

A selecao das unidades e posterior coleta de dados foram realizadas apos
ratificacdo do Comité de Etica em Pesquisa / UFMS (Anexo 2), e autorizagdo da
Secretaria Municipal de Assisténcia Social, 6rgao publico responsavel pelos Centros

Municipais de Educacéao Infantil em Campo Grande — MS.

A direcdo de cada unidade junto com a pesquisadora organizou uma
reuniao com 0s pais ou responsaveis pela crianga, a fim de comunica-los sobre os
objetivos, cientificidade e a seriedade ética do estudo. A assinatura do termo de

consentimento livre e esclarecido permitiu a inclusao da crianga no estudo (Apéndice
1).

Em locais reservados nos proprios CEINFs foram coletados os dados
antropométricos de cada crianga para avaliagao de seu estado nutricional e posterior
formagao dos grupos, de acordo com os procedimentos preconizados pelo Ministério
da Saude?®.

Para a mensuracao do peso das criangas com idade inferior a 24 meses foi
utilizado uma balanga pediatrica, com capacidade maxima de 15kg e sensibilidade
de 10g. Para as demais, foi utilizada uma balanca portatil digital, marca Filizola® com
capacidade maxima de 150kg e precisdo de 100g, colocada em local plano. As
criangas permaneceram com o0 minimo de vestimenta possivel e descalgas (uniforme
escolar).

A afericao do comprimento em criangas menores de 24 meses foi realizada
em posicao supina com o uso de antropdmetro infantil de madeira, do tipo horizontal,
com régua de 1,5 metros, graduada em centimetros. A estatura nas demais criangas
foi obtida por meio de uma fita métrica fixada em parede lisa, com auxilio de
esquadro de madeira tocando o topo da cabeca da crianga formando um angulo de
90 graus com a parede e um degrau de madeira visando a nao interferéncia de roda

- pé ou imperfeicdes na jungao do piso a parede.
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As medidas foram coletadas com auxilio de seis académicas de graduacao

em fisioterapia, previamente selecionadas e devidamente treinadas.

Os dados foram coletados durante o més de margco de 2007 e entdo
tabulados no programa Excel® 2003, com posterior analise no programa Nutrition do
“software” Epi Info™ 3.4.1. A analise das prevaléncias dos estados nutricionais foi
realizada de acordo com os indices P/E (Peso / Estatura), E/I (Estatura / Idade) e P/I
(Peso/ldade), pelo critério Escore-Z (desvio padrao da mediana de referencia da
NCHS/OMS), com base nas referéncias do National Center of Healt Statitics
(NCHS)&518,

A OMS propée o uso de escore Z em estudos antropométricos,
principalmente quando se pretende representar uma populacdo em estudos
epidemiologicos como este, por haver ampla especificidade. Neste estudo os

escores considerados foram descritos na figura 5.

Padrao Nutricional Escore Z
Desnutricao Grave abaixo -3
Desnutricdo Moderada entre -3 e -2
Risco nutricional ente -2 e -1
Eutrofia entre -1 e +1
Sobrepeso entre +1 e +2
Obesidade maior +2

Figura 5 - Relacédo entre os parametros antropomeétricos e os pontos de corte em
escore Z

4.3 Analise dos Resultados

A relacao entre o sexo e a classificacdo do estado nutricional das criangas
pelos escores E/l, P/l e P/E, foi avaliada por meio do teste do qui-quadrado. A
comparacgao entre os CEINFs, em relacdo aos escores E/I, P/l e P/E, foi realizada
por meio do teste Kruskal-Wallis, seguido pelo pds-teste de Dunn. O grau de
correlagao linear entre a idade das criangas e os escores E/I, P/l e P/E, foi avaliado
pelo teste de correlagao linear de Spearman. Os demais resultados das variaveis

avaliadas neste estudo foram apresentados na forma de estatistica descritiva ou na



This document is created with trial version of Document2PDF Pilot 2.5.77.

48

forma de tabelas. A analise estatistica foi realizada utilizando-se o “Software”

SigmasStat, versao 2.0, com nivel de significancia de 5%5%.
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A idade das criangas avaliadas neste estudo variou entre 5 e 71 meses,

sendo do sexo masculino 52,8% da amostra (n= 395) e do sexo feminino 47,2%

(n=353). A Figura 6 demonstra a distribuicdo da amostra de acordo com a Regiao

da cidade.

Regiao Ceinf n

Segredo Nasser 115
Prosa Paulo Siufi 109
Bandeira Pacaembu 115
Anhanduizinho Canguru 167
Lagoa Taruma 115
Imbirussu Zé Pereira 127

Figura 6 — Frequéncia das criangas avaliadas, separadas por Regiao da cidade e

Ceinf, Campo Grande / MS — 2007 (n=748)

Na figura 7 pode-se observar a classificagcdo do estado nutricional das

criancas estudadas, avaliadas por meio dos escores Z nos indicadores estatura para

a idade (E/l), peso para a idade (P/l) e peso para a estatura (P/E). Os percentuais

foram semelhantes nos trés indicadores, sendo que a maioria das criangas avaliadas

apresentava-se eutroficas.

Casos de desnutricdo grave, com valores de escore Z -3 foram observados

em 0,40% (n=3) criangas nos indicadores E/l e P/E e em 0,10% (n=1) no indicador

P/l.

A analise amostral revela que o escore Z no indicador E/I variou entre -4,05

e 4,85 pontos, com o escore mediano de -0,02 pontos, enquanto o escore Z no
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indicador P/l variou entre -2,82 e 4,79 pontos, sendo o escore mediano de -0,08 e o
escore Z no indicador P/E variou entre -3,56 e 3,21 pontos e escore mediano de -

0,01 pontos.
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Figura 7 - Percentual de criangas, segundo a classificacdo do estado nutricional das
mesmas, avaliadas por meio dos escores Z E/I, P/l e P/E, Campo Grande /
MS - 2007(n=748)

Na tabela 1 podem ser analisadas as prevaléncias dos estados nutricionais
das criangcas em cada um dos seis Ceinfs citados anteriormente, nos escores Z dos
indicadores E/I, P/l e P/E. As Figuras 8, 9, 10, 11, 12 e 13 demonstram graficamente
0s percentuais observados, de acordo com os estados nutricionais, em cada um dos
Ceinfs.

Ao comparar o sexo com a classificagdo do estado nutricional das criangas,
tanto entre o escore Z no indicador E/I, como também para os escores Z nos
indicadores P/l e P/E nao houve relagao significativa, conforme pode ser observado

na tabela 2.
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Tabela 1 — Frequéncia das criangas avaliadas nos escores Z E/l, P/l e P/E,
separadas por CEINF, de acordo com padrao nutricional, Campo
Grande — 2007 (n=748)

Vila Paulo Pacaembu Canguru Taruma Ze

~ Nasser Siufi Pereira

Padrao
Nutricional (n=115)  (n=109) (n=115)  (n=167) (n=115) (n=127)
N° % N° % N° % N° % N° % N° %

Escore Z E/I
Desnutricio 8 70 3 27 0 00 7 42 1 09 3 24
Risco 16 139 15 138 14 122 28 168 16 139 15 118

nutricional
Eutrofia 73 635 69 634 87 756 97 580 70 609 98 77.2
Sobrepeso 14 122 20 183 13 113 26 156 24 208 10 7.9
Obesidade 4 35 2 18 1 09 9 54 4 35 1 07

Escore Z P/I
Desnutricao 4 35 5 46 2 17 3 18 5 43 3 24
Risco 16 139 24 220 16 139 26 156 18 157 18 142

nutricional
Eutrofia 73 635 66 606 86 748 111 664 77 670 88 693
Sobrepeso 18 156 11 101 10 87 18 108 10 87 17 134
Obesidade 4 35 3 27 1 09 9 54 5 43 1 07

Escore Z P/E

Desnutricao 2 17 3 28 1 09 7 42 3 26 5 39
Risco 12 104 18 165 15 130 19 114 24 209 13 102
nutricional

Eutrofia 79 687 75 688 88 765 108 646 78 678 91 716
Sobrepeso 19 166 11 101 9 79 22 132 8 70 13 103

Obesidade 3 26 2 1,8 2 1,7 11 66 2 1,7 5 40
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Tabela 2 - Frequéncia das criangas avaliadas nos escores Z E/l, P/l e P/E,

separadas por sexo, de acordo com padrao nutricional, Campo Grande

- 2007
Criangas Feminino Masculino
Padrao (n=748) (n=353) (n=395) Valor
Nutricional de p™
N° % N° % N° %
Escore Z E/I
Desnutricédo 21 2,8 5 1,4 16 4.0
Risco nutricional 104 13,9 48 13,6 56 14,2
Eutrofia 495 66,2 234 66,3 261 66,1 0,17 NS®@
Sobrepeso 107 14,3 57 16,1 50 12,7
Obesidade 21 2,8 9 2,6 12 3
Escore Z P/I
Desnutricédo 22 3,0 8 2,3 14 3,5
Risco nutricional 120 16,0 56 15,9 64 16,2
Eutrofia 500 66,8 238 67,4 262 66,3 0,23 NS
Sobrepeso 84 11,2 36 10,2 48 12,2
Obesidade 22 3,0 15 4,2 7 1,8
Escore Z P/E
Desnutricédo 19 25 9 25 10 25
Risco nutricional 101 13,5 43 12,2 58 14,7
Eutrofia 522 69,8 242 68,6 280 70,9 0,33 NS
Sobrepeso 82 11,0 44 12,5 38 9,6
Obesidade 24 3,2 15 4,2 9 2,3

WTeste do qui-quadrado
@NS=Diferenca ou relagio nao significativa
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Figura 8 - Percentual de criangas, segundo a classificagao do estado nutricional das
mesmas, avaliadas por meio dos escores Z E/I, P/l e P/E, no Ceinf Nasser,
Campo Grande / MS - 2007(n=748)

Ceinf Paulo Siufi

80 -
68,8
—~ 70 -
X 63,4
< 60,
n 4
o 60
4
g 50
5 0 Escore Z E/l
% 40 I Escore Z P
—_ Escore Z PIE
S 30
t 22,0
(] 18,3
i e ,
o 20 e
2 Lo 10,110,1
10 ‘»’0’0’4/
1,46 e
27 77 2.8 %:t:t:i/ 1,827 18
o] ! !
0l —1 W s . . s
Desnutri¢cdo Risco Eutrofia Sobrepeso Obesidade
Nutricional

Classificagao

Figura 9 - Percentual de criangas, segundo a classificagao do estado nutricional das
mesmas, avaliadas por meio dos escores Z E/I, P/l e P/E, no Ceinf Paulo
Siufi, Campo Grande / MS - 2007(n=748)
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Figura 10 - Percentual de criangas, segundo a classificagdo do estado nutricional

das mesmas, avaliadas por meio dos escores Z E/I, P/l e P/E, no Ceinf

Pacaembu, Campo Grande / MS - 2007(n

=748)
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Figura 11 - Percentual de criancas, segundo a classificagdo do estado nutricional

das mesmas, avaliadas por meio dos escores Z E/I, P/l e P/E, no Ceinf

Canguru, Campo Grande / MS - 2007(n

=748)



This document is created with trial version of Document2PDF Pilot 2.5.77.

55

o Escore Z Ell
@ Escore Z P/l
Escore Z PIE

Ceinf Taruma

T T T
(=3 o o (= (=] o [=] o
© ~ © 2] < (3] N -

(%) seduend ap |enjuadiad

Risco Eutrofia Sobrepeso Obesidade

nutricional

Desnutricao

Classificagao
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Figura 13 - Percentual de criancas, segundo a classificacdo do estado nutricional

das mesmas, avaliadas por meio dos escores Z E/I, P/l e P/E, no Ceinf

Zé Pereira, Campo Grande / MS - 2007(n

=748)
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Ao estabelecer uma comparagcdo entre as medianas dos seis Ceinfs, ndo
houve diferenca significativa em relacdo aos escores Z E/l e P/l (teste de Kruskal-
Wallis, E/I: p=0,248; P/l: p=0,518). Em relagcdo ao escore Z P/E, houve diferenca
significativa entre os CEINFs (teste de Kruskal-Wallis, p=0,005), sendo que o escore
Z P/E das criancas do CEINF Canguru foi significativamente maior do que aquele

observado nas criancas do Taruma (pds-teste de Dunn, p<0,05) (Tabela 3).

Tabela 3 — Valores medianos nos escores Z E/l, P/l e P/E, em seis Centros de
Educacao Infantil (CEINF), Campo Grande / MS - 2007(n=748)

Escore Z medianos

0
CEINF obs:w(;zaes E/l P P/E
(pontos) (pontos) (pontos)
Vila Nasser 1o (-312e ;1(,)5157) (-249e \:3(?6%6; (2,119 e 2(,)6%5)
Paulo Siuf 109 (-281e 5?5101) (-239e ;3(?4’11(3 (-3,49 e 3(,)’1%?;
Pacaembu 115 (1,62 ¢ 2(,)'5142; (-2,00 e _2(?21177) (-2,00 & 5(,)’1131)
cangur 17 (-3.07e 5(,)55%1) (2,16 e 4(?’7%6; (-3,56 e 3(,)’2115)
Ze Pereira 127 (2,216 _2(,)'7191) (2416 2(?6%6) (2,78 ¢ 2(,)5%5)

WTeste de Kruskal-Wallis, com pos-teste de Dunn.

NS=Diferenga ou relagéo nao significativa

Sig.=Diferencga significativa.

A distribuicao da freqliéncia das criangas conforme os padrdes nutricionais
em cada faixa etaria, de acordo com os escores Z E/I, P/l e P/E estd demonstrada
na Tabela 4.

Nao houve correlagao linear entre a idade das criangas (meses) e os
escores Z nos indicadores E/I, P/l e P/E (teste de correlagao linear de Spearman,

p=0,43, r=-0,029; p=0,47, r=-0,026; p=0,07, r=-0,067, respectivamente).
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Tabela 4 - Frequéncia das criancas avaliadas nos escores Z E/lI, P/l e P/E
separadas por faixa etaria, de acordo com padrao nutricional, Campo Grande / MS —
2007 (n=748)

Idade das criangas (meses)

5a12 13a24 25a36 37a48 49a60 61a71
(n=19)  (n=67)  (n=135) (n=173) (n=187)  (n=167)

Padrao Nutricional

N° % N° % N° % N° % N° % N° %

Escore Z E/I
Desnutricédo 1 53 4 6,0 5 37 3 17 4 21 4 24
Risco nutricional - - 12 179 9 6,7 23 134 37 198 23 138
Eutrofia 13 684 40 59,7 88 652 126 72,8 119 63,6 109 65,3
Sobrepeso 3 158 7 104 29 215 17 98 22 11,8 29 173
Obesidade 2 10,5 4 6,0 4 29 4 23 5 27 2 12
Escore Z P/I
Desnutricédo 1 53 1 1,5 4 3,0 8 4,6 4 21 4 24

Risco nutricional 3 158 13 194 17 126 26 150 30 16,0 31 18,6

Eutrofia 10 526 40 59,7 95 703 118 682 126 674 111 66,5
Sobrepeso 2 105 8 119 14 104 20 116 22 11,8 18 107
Obesidade 3 1568 5 75 5 37 1 06 5 27 3 18

Escore Z P/E

Desnutricédo - - 3 45 2 15 4 23 2 11 8 48
Risco nutricional 1 53 6 89 18 133 23 133 29 155 24 144
Eutrofia 16 84,1 43 64,2 100 741 124 71,7 127 679 112 67,0
Sobrepeso 1 53 10 149 11 8,1 20 116 23 123 17 10,2

Obesidade 1 563 &6 75 4 30 2 11 6 32 6 36
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6 DISCUSSAO

No ano de 2006, foram matriculados 13.200 criangas menores de 6 anos em
Centros de Educacao Infantil da rede publica (municipal e estadual) de Campo
Grande - MS, e desse modo, apesar do presente estudo compreender apenas a
rede municipal de ensino, sua populagao abrange 75,15% desses pré-escolares.

Cabe salientar que as 748 criangas envolvidas neste estudo eram
provenientes de Ceinfs publicos municipais, distribuidos nas periferias do municipio,
nao sendo possivel a comparagdo com criangas de pré-escolas particulares e
provaveis melhores condigdes sécio-econdmicas. Contudo, ndo se pode afirmar que
em meio a amostra estudada ndo houvesse criangas com melhores condigoes sécio-
econdmicas ou que criangas com mais baixas condicbes nao estejam freqlientando
os Ceinfs. Por essas razdes, os resultados deste estudo ndo podem representar
toda a populagdo de Campo Grande.

Apesar de identificada uma paridade entre o percentual de meninos e
meninas, nao houve homogeneidade da amostra relacionado a distribuigdo nas
faixas etarias, essas variaram entre 5 e 71 meses, obtendo uma menor
concentracdo de criangas na faixa etaria de 5 a 24 meses. Entretanto, esta
distribuicdo das criangas de acordo com idade foi semelhante em todos os Ceinfs.

Inicialmente, é importante fazer algumas consideracbes a respeito dos
parametros utilizados para analisar os dados amostrais. As prevaléncias dos
estados nutricionais foram calculadas sobre os numeros de escores Z, conforme
descrito no capitulo anterior sobre os métodos de analise dos dados.

Todavia, o Ministério da Saude no Brasil recomenda o uso do 1° e 3°
percentil para determinar quadros de desnutricido e 10° percentil para identificar
criangas em risco nutricional, porém a OMS, em uma transformagdo matematica,
compara-0s aos escores Z -3, -2 e -1, respectivamente. Para analise de obesidade &
indicado o 97° percentil como ponto de corte, correspondendo ao escore Z +2. Desta

maneira, torna-se viavel comparar estudos com metodologias distintas®"@.
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Muitos autores utilizam o escore Z -2 como ponto de corte para desnutricao
e +2 para obesidade, justificando haver maior sensibilidade''"%63 Contudo, apenas
sdo detectadas formas moderadas e graves de desnutricdo, assim como quadros
avancados de excesso de peso, sendo negligenciada parte da populagao alojada em
pontos de corte intermediarios, que se nao receberem intervencgao direta e rapida,
migrarao para ponto de corte mais extremos'™ ?'.

O IMC nao foi utilizado neste estudo, por ndo ser a analise mais
recomendada para criancas menores de 5 anos, pela dificuldade em diferenciar
massa magra de tecido adiposo®.

O estudo de Bueno e Fisberg?' comparou o uso de IMC com escore Z e
notou haver uma boa concordancia (k>0,40) entre os critérios, permitindo
comparagdes entre estudos que os utilizem.

Devido as intensas mudancgas da estrutura corporal na infancia, é dificil a
avaliacdo da obesidade, ndao havendo um Uunico sistema de classificagao
universalmente aceito?".

As prevaléncias de desnutricdo obtidas foram semelhantes nos trés
indicadores (Figura 6), com valores considerados de baixo impacto, abaixo do limite
preconizado pela OMS nos casos de desnutricdo grave e pouco acima para as
formas moderadas (menos de 1% e 2,3% respectivamente)®.

Esses valores sao satisfatorios, pois a instalagao de quadros de desnutricao
grave leva a um déficit de energia necessaria para o desenvolvimento infantil, que se
da pela exploragao do meio para o ganho de fungao. A crianga que nao realiza esta
exploracdo e nao a repete por falta de energia, tera um numero reduzido das
conexdes sinapticas que refletira em dificuldades de memodria e aprendizado,
incluindo déficit de linguagem?":63-¢,

As alteragdes nao sao apenas funcionais, mas também estruturais,
comprometendo o tamanho do cérebro, de suas ramificacdbes dendriticas e
mielinizacdo nervosa, vindo a comprometer o potencial intelectual do individuo. De
modo geral, nenhuma das fungdes organicas se mostram normais nas criangas
desnutridas, comprometendo sua capacidade produtiva na idade adulta®”.':2563.5¢,

Os valores encontrados no presente estudo estdo dentro do esperado, uma

vez que existem programas de politicas publicas para controle da desnutricdo. As
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Unidades Basicas de Saude (UBS), situadas nos principais bairros do municipio,
possuem o Programa de Saude da Familia que propde, dentre outras metas, o
controle dos disturbios nutricionais em criangas®®'.

Ao realizar uma revisao sistematica da literatura, entre 1980 e 2002, Vale et
al®” localizaram 14 intervencdes em diferentes paises que utilizaram suplemento e/ou
aconselhamento nutricional, evidenciando um impacto positivo na maioria dos casos,
principalmente quando aplicados no 1° ano de vida.

Conforme observado na Figura 6, as prevaléncias de Risco Nutricional, ou
desnutricao leve, alcangaram niveis superiores as de desnutricdo moderada, a maior
diferenga foi percebida no indicador P/l (16,0%), com perdas significativas de peso
corporal, podendo estar relacionado a varias doencgas e, apesar de refletir a situagao
global do individuo € um método grosseiro que nao distingue quadros pregressos ou
agudos“' 6,19,65

Ainda na Figura 6, referente a risco nutricional, € possivel notar que os
indicadores E/I e P/E, apesar de apresentarem valores inferiores, chegam, cada um
deles a mais de 13% de toda a amostra analisada. Esse dado por si s justifica a
utilizacdo desse ponto de corte, pois essa parcela da populacdo necessita de
intervengao com rapidez, a fim de evitar o agravamento dos quadros.

Monte® alerta ao fato de que a diminuigdo da desnutricdo grave possa
minimizar a importancia do problema, ignorando a existéncia silenciosa de uma
epidemia expressada pelo maior nimero de criangas com formas moderada e leve.

Apesar de ser bem relatado na literatura a diminuicdo da prevaléncia da
desnutricao no Brasil, existe uma gama de estudos com diferentes resultados®¢"2,

A Figura 14 ilustra as diferengcas de prevaléncia encontradas entre este
estudo relacionadas a desnutricdo e ao risco nutricional e em outras trés fontes

referenciais.
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Freqiiéncia relativa (absoluta)
Ponto de corte n Autor/Local Escore ZE/l EscoreZP/l Escore Z P/E
Entre- 2e-3
2,8% 2,9% 2,5%
(1) , , ,
748 Neste estudo (n=21) (n=22) (n=19)
2593500 Sisvan, 2006 16,7% 6,6% 3,6%
’ Brasil (n=87.467) (n=34.547) (n=18.862)
@1p74 Sisvan, 2006 4,4%
Campo Grande - MS - (n=47) -
g5y Ribasetal, 19990 6,3% 3.2% 1,2%
Campo Grande - MS (n=41) (n=21) (n=8)
Entre-1e-2
11748 Candido, 2008 13,9% 16,0% 13,5%
Campo Grande - MS (n=104) (n=120) (n=101)
@5p3.500 Sisvan, 2006 8,8% 10,6% 5,7%
’ Brasil (n=46.227) (n=55.475) (n=29884)
@1p74 Sisvan, 2006 7,0%
Campo Grande - MS - (n=75) -

("Estudo realizado com pré-escolares
@Estudo realizado com criangas menores de 10 anos

Figura 14 — Prevaléncias nos pontos de corte para desnutricdo e risco nutricional,
em diferentes estudos

A prevaléncia de desnutricao neste estudo foi inferior ao dado de referéncia

nacional (Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN), oriundo de

criangas menores de 10 anos que frequentaram as UBS em todo o pais, no ano de

2006%. O indicador antropométrico E/I apresentou a maior discrepancia entre os dois

estudos, com uma diferenca de 13,9%, e apesar de menor, a diferenca no indicador

P/l foi de 3,7%. Deve - se levar em conta que existe uma disparidade da faixa etaria

entre os estudos, mas esse € o dado nacional mais atual disponivel.
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As criangas menores de 5 anos sdao mais predispostas a desnutri¢ao,
compondo os maiores percentuais em estudos de referéncia?®* e apesar da
presenca de criangas maiores € possivel comparar os resultados.

O inconveniente em se utilizar dados obtidos em uma UBS esta relacionado
a ndo homogeneidade da amostra. E possivel supor que a classe social dessas
criangcas seja semelhante as que frequentam os Ceinfs publicos, mas nao se
conhece outras questdes como a presenga de processos morbidos corriqueiros da
infancia ou até mesmo de doengas crénicas. Estes fatores comprometem o processo
de crescimento?®132,

A alta prevaléncia de déficit no crescimento linear (E/l) nos relatérios
nacionais do SISVAN* referente a 2006 (16,7%), € bastante superior aos da ultima
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS), realizada dez anos antes,
quando 10,5% das criangas brasileiras apresentavam déficit de estatura para
idade*.

Assim sendo, mesmo ao se comparar os dados da presente pesquisa aos
da PNDS, os resultados sao positivos. Entretanto, a analise generalizada da amostra
nao pode ser utilizada como diagndstico individualizado, principalmente no que diz
respeito a estatura.

Cabe lembrar que estar abaixo de um determinado ponto de corte nao
significa, necessariamente, que a crianca tenha problemas de crescimento, outras
analises clinicas e laboratoriais, assim como um calculo do canal familiar
(relacionando a estatura da crianga a estatura dos pais) sao indispensaveis™. Além
disto, OMS orienta que antes de se intervir de modo coletivo em uma populacgéao,
devem ser analisados fatores relacionados aos habitos de vida'.

Ao analisar os valores nacionais € importante pensar na discrepancia entre
as regioes brasileiras, ja que a regidao Nordeste apresenta déficits no indicador E/I
bastante superiores as demais regides.

Monteiro et al® compararam desnutricdo, pelo indicador E/I, em criangas
menores de 5 anos das regides Sudeste e Nordeste, nos anos de 1975, 1989 e
1996. Os autores observaram uma diminuicdo de 29,2% na regido Nordeste neste
periodo, chegando a obter 17,9% no ultimo inquérito, apesar da melhora

significativa, seu valor permanecia superior aos 5,6% da regiao Sudeste.
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O indicador E/I expressa o crescimento linear de um individuo, sendo o
melhor indicador do efeito cumulativo de situagdes adversas sobre o crescimento
infantil, apresentando alta sensibilidade para aferir qualidade de vida de uma
populacao®. Déficits no indicador E/I requerem medidas de longo prazo, envolvidas
dentro de um contexto social™.

Dados pertencentes somente a criangcas menores de 5 anos foram
disponibilizados pelo IBGE em seu ultimo censo em 1996, que utilizando o indicador
P/l calculou uma prevaléncia de desnutricido de 5,7% para o Brasil, sendo de 3,0%
na Regidao Centro-Oeste*. Mesmo utilizando estes dados como parametro de
comparacgao, o presente estudo obteve valores inferiores (2,9%).

O indicador P/E apresentou a menor diferenca entre o presente estudo e os
dados nacionais do SISVAM, conforme demonstrado na Figura 14. O calculo deste
indicador independe da idade da crianga, sendo assim, uma crianga desnutrida,
porém com parametros peso e estatura proporcionais podera passar despercebida
nesta avaliagao. Isto corrobora com autores que sao incisivos ao recomendar 0 uso
integrado dos indicadores para um adequado diagndstico?3121465,

Ainda pode ser observado na Figura 14 que os dados nacionais do
SISVAN* apontam uma prevaléncia inferior de risco nutricional nos trés indicadores
quando relacionado ao presente estudo, apesar de também ser elevada. Dada a
alta prevaléncia de desnutricdo observada nos dados nacionais do SISVAN em
contraste a menor prevaléncia nos riscos nutricionais, pode-se supor que esta
clientela apresente problemas mais evidentes de crescimento que a analisada no
presente estudo.

Varios autores afirmam ser o déficit de estatura o principal problema de
crescimento em criangas brasileiras menores de 5 anos?3*%7°, Entretanto, o indicador
P/l aponta as maiores prevaléncias de risco nutricional tanto nos dados do SISVAN
como no presente estudo (10,6% e 16,0%, respectivamente). Como este indicador é
sensivel as perdas de peso, que podem ser decorrentes tanto do proprio processo
de crescimento como de morbidez, € provavel que a maior parte das criangas o
recupere no percurso natural do crescimento, ndo chegando a desenvolver quadros

moderados e graves de desnutricdo.
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Valores superiores a este estudo foram encontrados no municipio de Vigosa
- MG, em uma amostra de 87 pré-escolares identificando uma prevaléncia de
desnutricao de 27,6% de risco nutricional no indicador P/Il, 19,5% no indicador P/E e
14,9% no E/I, sendo somente neste detectado quadros de desnutricéo (3,0%)*.

Outros estudos com pré-escolares identificaram a prevaléncia de
desnutricdo no indicador E/I, sendo de 6,8% em Porto Alegre — RS* e 7% na cidade
de Sao Paulo™.

Foi detectada em Mogi-Guagu - SP uma prevaléncia de 2,0% de
desnutricdo em 52 pré-escolares, utilizando o indicador P/l e nenhum caso ao utilizar
outros indicadores™. Este valor é inferior ao encontrado neste estudo. Os autores
afirmam que as condigdes de saneamento, moradia e acesso a servigcos publicos de
saude estariam equalizadas pelas politicas publicas e que houve uma concentragao
das criancas para o lado direito da curva normal em comparagao a referéncia,
caracteristica de uma transicao nutricional”.

Os autores observaram nesse mesmo estudo’, ao analisarem a prevaléncia
de risco nutricional, que o acréscimo foi bastante perceptivel, com valores no
indicador E/l de 10,0% e de 4,0% no indicador P/lI, ndo sendo identificada no
indicador P/E. Esse aumento revela a importancia de se avaliar o risco nutricional de
uma populacéo.

O municipio de Campo Grande - MS parece seguir a mesma tendéncia de
declinio nas taxas de desnutricdo observadas no Brasil nas ultimas trés
décadas®*%"2,

O banco de dados do SISVAM* disponibilizou dados referentes as regionais
de cada estado. A regional de Campo Grande — MS é composta pelo préprio
municipio e mais 7 municipios menores nos seus arredores. A prevaléncia de
desnutricaéo (4,4%) s6 é analisada no indicador P/l e apesar de apresentar menores
parametros em relagdo aos dados nacionais (6,6%), mostrou ser superior aos
valores obtidos no presente estudo (2,9%). J& a prevaléncia de risco nutricional
(7,0%), assim como em ambito nacional (10,6%), se mostrou menor que a
encontrada nesta pesquisa (16,0%).

Em 1999, Ribas et al' realizaram um inquérito domiciliar antropométrico -

social com 652 criangas menores de 59 meses na cidade de Campo Grande-MS e
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observaram prevaléncias maiores tanto no indicador E/I como no P/l. Apenas o
indicador P/E se mostrou inferior ao presente estudo. Os resultados sugerem uma
melhora na qualidade de vida da populagdo, que assim como neste estudo,
possuiam baixa renda.

Os autores analisaram criancas de todas as regides da cidade, de diferentes
estratos socioeconémicos. Entretanto, 79,1% da amostra pertenciam a familias com
renda per capta mensal < 2 salarios minimos. Outros fatores foram abordados por
influenciarem os resultados, como o desmame precoce, e apesar da boa cobertura
no periodo pré-natal, o acompanhamento a saude infantil foi deficiente™.

Uma questdo a ser observada é que os Ceinfs municipais de Campo
Grande recebem alimentagao controlada por uma equipe de nutricionistas, com um
total de quatro refeicdes diarias, levantando a hipotese de que a instituicdo pode
suprir as necessidades nutricionais diarias da crianga, sobrepondo os fatores
ambientais.

Um estudo sobre o acesso a alimentagao escolar e estado nutricional de
19.409 escolares no Nordeste e Sudeste do Brasil no ano de 1997, concluiu que a
desnutricao foi maior em criangcas que nao recebiam alimentacéo na escola ou néo a
freqientavam™.

De acordo com a Lei de Diretrizes e Bases da Educacdao Nacional (lei
9.394/96), criangas menores de trés anos e pré-escolares de 4 a 6 anos pertencem
a educacao infantil, antes nomeadas de creches. Sua finalidade é garantir o
desenvolvimento integral da crianga em seus aspectos fisico, psicoldgico intelectual
e social®.

Um grande paradoxo é comumente levantado por estudiosos: uma maior
freqUéncia de episddios de doengas infecto-contagiosas em criangas de centros de
educacao infantil da rede publica, e a afirmagao de que a creche é uma 6tima saida
para maes de baixa renda que necessitam trabalhar fora de casa e encontram um
respaldo nessas instituicdes, que zelam pela educagdo, saude e higiene das
criangas® 0",

Para Zoliner e Fisberg™ “as creche favorecem a diminuigao dos déficits de
peso e estatura, principalmente entre as criangas com maior tempo de

permanéncia”.
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As creches em areas de baixa renda podem ser uteis na promogao de
melhores condigbes de saude e nutricdo. Deve-se tomar o cuidado para que as
intervengdes de corregdo alimentar sejam devidamente monitoradas e
individualizadas a fim de se evitar aumento da prevaléncia de obesidade™.

Com relagao a obesidade, uma questado a ser salientada € o uso divergente
dos termos adotados, pois o termo sobrepeso e obesidade apresentam significados
tdo semelhantes que a linha ténue que os separa, por vezes, causa confusdo. A
escolha vai depender da linha de trabalho do pesquisador.

Neste estudo, assim como outros estudos®'#, considerou-se que as
terminagdes tém significados distintos, sendo a obesidade considerada mais grave
que o sobrepeso.

Baseado nos dados antropomeétricos coletados nos 6 Ceinfs do municipio de
Campo Grande - MS, foi realizada a analise de sobrepeso e obesidade nos trés
indicadores, mas é consenso que o melhor indicador para determinar os excessos &
a relagao P/E, que avalia o quanto o individuo pesa em relagéo a sua estatura".

Deve-se ter cautela ao classificar pessoas baixas como obesas, utilizando
apenas a relacao P/E, ignorando valores de normalidade na relagao E/I e P/I, pois o
avaliador corre o risco de supervalorizar casos de obesidade. O contrario também é
possivel quando pessoas com estatura acima da meédia da populacdo sao
denominadas eutréficas, por apresentarem valores adequados na relacdo P/E e,
entretanto, um elevado escore Z na relagao P/l ndo é considerado®'2'315,

Em estudos individualizados, uma analise englobando os trés indicadores &
adequada, e a utilizacao separada deles somente devera ser realizada com grandes
amostras, em estudos epidemioldgicos como este' ™,

Com relagcao a obesidade infantil, os valores encontrados foram inferiores
(3,2%) quando comparados ao Programa Nacional de Saude e Nutricdo, onde,
segundo Fisberg (1995)citado por Ribas et al’®, indicava-se uma prevaléncia de
3,5% para a Regiao Centro-Oeste.

Relacionado ao sobrepeso, nao foi localizado referencial literario com dados
pertinentes a censos e inquéritos nacionais ou regionais. Nem mesmo o banco de

dados do Ministério da Saude, o Datasus, que reporta as prevaléncias oriundas das

Fisberg M. Obesidade na infancia e na adolescéncia. Sdo Paulo: Fundagao BIK; 1995.
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UBS possui tais informacgdes, devido ao critério de avaliagcao utilizado (percentil 97),
compativel com obesidade. Desta forma, foram realizadas comparagdes com
estudos regionalizados.

As prevaléncias de sobrepeso e obesidade encontradas neste estudo e em

outras quatro fontes referenciais estao ilustradas na figura 15.

Freqiiéncia relativa (absoluta)
Ponto de corte n Autor/Local Escore ZE/l EscoreZP/l Escore Z P/E
Entre+1e+2
0, o] o,
748 Neste estudo (11’130/;) (1n1=’§ f) (1n1=22/0)
(g7 Castroetal, 2005* 17,2% 6,9% 5,7%
Vigosa - MG (n=15) (n=6) (n=5)
Maior que + 2
11748 Candido, 2008 2,8% 3,0% 3,2%
Campo Grande - MS (n=21) (n=22) (n=24)
@5p3.500 Sisvan, 2006 4,1% 6,5% 6,5%
’ Brasil (n=21.378) (n=34.033) (n=34.168)
(g7 Castroetal., 2005* 1,1% 5,7% 4,6%
Vigosa - MG (n=1) (n=5) (n=4)
@11g74 Sisvan, 2006% i 6,6% i
Campo Grande - MS (n=70)
(nggy Ribas, 1999 i i 3,5%
Campo Grande - MS (n=23)

("Estudo realizado com pré-escolares
@Estudo realizado com criangas menores de 10 anos

Figura 15 — Prevaléncias nos pontos de corte de obesidade e sobrepeso, em
diferentes estudos.

As prevaléncias de obesidade neste estudo, nos trés indicadores utilizados,
obtiveram valores inferiores ao dado de referéncia nacional (SISVAN), oriundo de
criangas menores de 10 anos que frequentaram as UBS em todo o pais, no ano de
2006*. Os indicadores P/E e P/l apresentaram as maiores discrepancias entre os

estudos, aproximadamente 3,4% .



This document is created with trial version of Document2PDF Pilot 2.5.77.

68

O aumento da obesidade no Brasil tem se mostrado mais freqiente que a
desnutricdo infantil, caracterizando uma transicdo epidemiolégica®. Outros dados
nacionais permitem o confronto das prevaléncias encontradas, e podem descrever
historicamente as modificagdes nos padrdes nutricionais da populagao brasileira.

O estudo de Monteiro et al®® abordou a transi¢ao nutricional no Brasil nas
regides Nordeste e Sudeste, no periodo compreendido entre 1975 e 1996,
descrevendo uma mudanga nos valores de prevaléncia de obesidade de 3,7% para
5,2% e uma queda de 17,1% na prevaléncia de desnutricdo para a regido Sudeste.
A obesidade na regido Nordeste ndo mostrou alteragdes significativas, passando de
2,9 para 2,7%, mas com um acentuado declinio nos quadros de desnutricdo de
29,2%. As prevaléncias de obesidade na regido Norte e Centro-Oeste apresentam
valores intermediarios as demais regides®.

A transicao nutricional na cidade de Sao Paulo foi analisada em um estudo
retrospectivo comparando-se os resultados de inquéritos realizados em 1974/75,
1984/85 e 1995/96, e foi nitidamente observado o controle da desnutricdo infantil,
tornando-se rara, mesmo entre as familias menor poder aquisitivo, entretanto, a
prevaléncia de obesidade permaneceu baixa (entre 3% e 4%)e com maior
freqUéncia entre as familias de maior poder aquisitivo. De um modo em geral, o
maior percentual de desnutricdo dentre as familias consideradas mais pobres e
intermediarias foi de 3,6% observado no segundo inquérito’.

Castro et al* ao analisarem dados antropométricos de pré-escolares no
municipio de Vigosa— MG detectaram menores prevaléncias de obesidade no
escore Z E/I (1,1%) que nos indicadores P/l (5,7%) e P/E (4,6%). Entretanto,
relacionado ao sobrepeso, notaram uma inversio dos valores, sendo que o0 escore
E/I mostrou mais que o dobro de prevaléncia (17,2%) em comparagdo aos demais
indicadores (6,9% e 5,7%, respectivamente). Os autores conferem seus resultados
as adequadas condi¢cdes de saneamento, nivel razoavel de escolaridade dos pais,
baixo numero de filhos e diminuicdo dos casos de parasitoses € anemia.

Um estudo com 638 criangas menores de 6 anos, matriculados em creches
publicas do municipio de Floriandpolis/SC, observou a prevaléncia de 8,6% pré-
escolares com valores de escore Z > +27. Apesar de a clientela ser semelhante em

relacdo a faixa etaria e padréo de renda, a prevaléncia de obesidade superou o
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presente estudo, que também apresentou valores de obesidade no indicador E/I
inferior aos demais estudos ja reportados (2,8%).

Relacionado ao sobrepeso, € possivel observar na Figura 15 que o presente
trabalho demonstrou valores nos indicadores P/l e P/E (11,2% e 11,0%) superiores
ao estudo de Castro et al* (6,9% e 5,7%), mas apesar de apresentar valores
menores no indicador E/l (14,3%) que o referido estudo (17,2%), mostrou a mesma
tendéncia de aumento em relagdo aos demais indicadores.

O indicador E/I reflete a estatura da crianga com relagdo a sua idade, ja
comentado neste estudo, relacionada ndo s6 aos fatores ambientais, como também
a hereditariedade®*'" "2, Niveis altos podem indicar uma qualidade de vida elevada,
mas a crianga devera ter seus outros indicadores analisados, descartando hipdteses
errbneas.

Os resultados obtidos sao satisfatorios, uma vez que a obesidade repercute
de forma negativa no metabolismo infantil, provocando aumento da glicemia e
dislipidemia, sendo estabelecida uma forte ralacdo entre obesidade e hipertensao
arterial na criangca e no adolescente com comprometimento do sistema
cardiovascular quando adulto®, motivo este que a torna de evolugao epidémica,
representando a principal causa de morte e incapacidades em adultos e idosos,
segundo o Ministério da Saude®*"™,

Ha sobrecarga de peso sobre as articulagdes, em especial quadris e
joelhos, desencadeando disturbios ortopédicos, assim como alteracdes das fungoes
pulmonares e dermatolégicas, com presenca de infecgdes fungicas nas regides de
dobras, com escurecimento da pele nas axilas e pescoco. A puberdade acontece
mais cedo, com menor estatura final, devido ao fechamento precoce das cartilagens
de crescimento. O risco de se tornarem adultos obesos € maior em criangas obesas
em relagdo as demais, sendo essa propor¢cao de 2 a % nos casos de obesidade
grave*s®,

A transigdo nutricional descrita por varios estudos’®'"%7 ndo foi tao
perceptivel na amostra analisada neste trabalho, os valores de obesidade no
indicador P/E se mostraram 0,7% superiores aos da desnutricdo, ndo havendo
diferenga nos demais indicadores (Figura 6). Até mesmo os valores disponibilizados

pelo banco de dados do SISVAN, regional de Campo Grande - MS, apresenta
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indices de obesidade 2 vezes maior (Figuras 14 e 15). Cabe salientar que a
utilizagao unica do indicador P/I, como é utilizada pelas UBS, ndo € a mais indicada.

E recomendado o uso do indicador P/I, isoladamente, com parciménia. Ele
representa apenas o peso, ou seja, a massa corporal do individuo em relagdo a sua
idade, e apesar de ser utilizado pelo Ministério da Saude, realiza uma avaliagcao
nutricional segregada®'2'416.19,

O estudo de Ribas et al'® é o que mais se assemelha a este estudo, tanto
pela faixa etaria e area geografica estudada como pelo nivel socioeconémico da
populacdo. Os resultados das prevaléncias também foram semelhantes. Estudos
futuros que analisem os habitos alimentares da populacao talvez possam esclarecer
esta manutencao nas prevaléncias de obesidade no municipio de Campo Grande.

Pela auséncia de dados locais, nao foi possivel a realizagdo de
comparagdes a cerca dos valores de sobrepeso obtidos, sendo o valor inferior a
prevaléncia de risco nutricional, neste estudo.

Em funcdo do aumento da populagdao obesa no pais, politicas publicas de
prevencao primaria e secundaria devem ser enfatizadas na populagao infantil. Na
primaria o objetivo é prevenir criangas com “risco” de sobrepeso, ja na secundaria os
objetivos sao diminuir seus efeitos e as gravidades. Para isso € necessario que a
escola promova habitos de vida saudaveis, como uma dieta equilibrada, aumento da
atividade fisica e fazer com que essas recomendacdes cheguem a familia, para que
as criancas as mantenham quando estiverem em casa. Medidas legislativas, como o
controle das propagandas de alimento n&o-saudaveis, também servem como politica
de prevencgao para essa epidemia mundial®.

Os programas de intervengao precoce na obesidade pediatrica dependem
da participagao dos pais, e principalmente a capacidade desses reconhecerem a
situagao nutricional de seus filhos, e a influéncia do ambiente familiar, e a atitude
dos pais em relacdo & pratica de atividade fisica e alimentar®®. E necessaria a
modificagdo do paradigma “alimentacgao é igual a qualidade de cuidado materno e
carinho” .

A avaliagao de 699 escolares de Feira de Santana — BA, na faixa etaria de 5
a 9 anos, encontrou prevaléncia de 9,3% de sobrepeso e 4,4% de obesidade, sendo

esse excesso reconhecido pelos pais, mas esses nao se mostraram alertas para a
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necessidade de tratamento*®. Além disso, obesidade entre os familiares & o fator de
risco mais importante para criangas se tornarem adultos obesos, devido a somatoéria
de caracteristicas genéticas, ambientais e habitos alimentares?274849,

O sedentarismo na infancia, muito relacionado ao maior tempo gasto
assistindo televiséo e utilizando jogos eletronicos, também é um forte fator de risco
para obesidade. Uma pesquisa americana relatou diminuigdo do gasto energético
para transporte e de demais atividades diarias. Dificil € saber se o sedentarismo é
causa ou consequéncia da obesidade, tendo a crianga obesa poucas habilidades
esportivas?®*°,

O padrao de eutrofia € o adequado e desejado por todos. Os desvios que
traduzem risco para um adequado padrao nutricional da populacéo, quer seja para
déficit ou para excesso, premeditam o inicio do disturbio. Neste estudo, o risco
nutricional apresentou prevaléncias superiores ao de sobrepeso, descaracterizando
uma transicao no padrao nutricional de criangas menores de 6 anos, como pode ser
observado a seguir, na analise da mediana encontrada.

Ao analisar a variagdo dos valores de escore maximo e minimo nos trés
indicadores estudados percebe-se que uma maior variagdo no indicador E/I,
apresentando tanto criangas com muito baixa estatura, caracterizando a presenca
de quadros de desnutricdo crdnica, como criangas com uma estatura superior ao
padrdao de referencia do NCHS, e sua mediana é negativa, com tendéncia a
esquerda da curva de crescimento (Tabela 3).

Uma vez que a estatura de um individuo esta intimamente relacionada a
caracteristicas hereditarias, e as criangas tendem a manter o padrédo de estatura dos
pais, esta relacdo fica comprometida quando quadros cronicos de desnutricdo
conseguem ser mais representativos que suas caracteristicas genéticas?®.

A estatura ndo € uma variavel genética pura, € a interacdo entre os
caracteres geneéticos e 0 meio ambiente que permitirdo uma maior ou menor
expressao dos genes. Fica claro que se uma populagdo vive em ambiente
satisfatorio, os genes poderdao expressar seu maximo potencial, evidenciando a
importancia de investigagdes entre crescimento e condi¢gdes externas (ambientais,

sociais, culturais e econdémica)?®.
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Apesar dos outros indicadores apresentarem uma menor discrepancia entre
seus valores maximo e minimo, estes ndo devem ser ignorados, ja que a amostra
perpassou por ambos os extremos, desnutricido e obesidade.

Isso leva a crer que a amostra estudada é heterogénea, porém nao foram
levantados dados individuais que permitam maiores inferéncias a este respeito.

As freqUéncias das criancas avaliadas nos trés indicadores de acordo com o
padrao nutricional das mesmas separando-as por regido, ou seja, por Ceinf, foram
bastante distintas (Tabela 1) e para se estabelecer uma comparacgao foi utilizado um
quadro com indicadores e variaveis socio-demograficas desenvolvido pela
Secretaria Municipal de Planejamento Urbano® (Figura 16). Desta forma, por
inferéncia, foi possivel comentar algumas situagdes observadas, uma vez que este
tipo de informacgao deve ser obtida através de questionarios, o que nao se aplica ao

presente estudo.

Ceint / Regiao Urbana
Vila . ~ .
N Paulo Pacaembu Canguru Taruma Zé
asser e g
Siufi Pereira
Prosa Bandeira Anhanduizinho Lagoa Imbirussu
Segredo
Populagdo Total 82.528,0 58.4950  96.607,0 152.202,0 98.940,0  89.865,0
Populagdo com idade
de 0 a 14 anos 25.217,0 16.593,0 28.045,0 47.390,0 28.769,0 25.338,0
Razao de criangas /
mulheres (%o)™" 334,6 291,4 291,4 346,8 307,4 301,3
Taxa de
alfabetizagéo (%) 88,8 92,8 90,9 89,0 91,1 92,1
Rendimento médio
mensal dos 580,8  1.379,6 869,6 5534  679,9 823,2
responsaveis pelo
domicilio (R$)

Fonte: PLANURB"
('Numero de criangas menores de 5 anos de idade por mil mulheres de 15 a 49 anos de
idade de uma populagao.

Figura 16 — Indicadores e variaveis do municipio de acordo com as regides urbanas
de Campo Grande/MS — 2000
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Em relagdo aos demais, o Ceinfs Pacaembu foi o que demonstrou os
melhores resultados, sem nenhuma crianga desnutrida no indicador E/I e valores
considerados baixos nos demais indicadores, tanto para desnutricdo como para
obesidade. Apesar de nao apresentar valores baixos de risco nutricional e
sobrepeso, estes ndo superaram os demais Ceinfs (Tabela 1, Figura 10). O que o
destaca em relacdo aos demais e que sua regiao (Bandeira) apresenta a segunda
menor razao de crianga por mulheres e o segundo melhor padrdo de rendimento
médio mensal, das regides envolvidas neste estudo (Figura 16). Nos demais
indicadores socio-demograficos ndo houve discrepancia.

Em um outro extremo encontra-se o Ceinf Canguru, que no indicador E/I
apresentou a menor prevaléncia de criangas eutroficas (58,0%), com uma populagéao
bastante heterogénea, demonstrando niveis altos de desnutricao (4,2%) e com uma
taxa de risco nutricional (16,8%) acima dos demais e como paradoxo, o maior
percentual de obesidade encontrado neste indicador (5,4%) (Tabela 1, Figura 11).
Estes valores permitem inferir que a heterogenicidade das criangas flutua entre um
elevado déficit de crescimento linear contrapondo a uma grande prevaléncia com
estatura acima da média. Analisando o indicador P/I, é possivel perceber uma
tendéncia ao aumento da massa corporea, novamente com o0 maior indice de
obesidade (5,4%).

O indicador P/E, ao contrario dos demais indicadores, dispensa a
informacdo da idade, expressando a harmonia entre massa corporal e estatura.
Bastante sensivel para diagndstico de excesso de peso®. O Ceinf Canguru alcancou,
mais uma vez, resultados superiores aos demais, 6,6% de obesidade, e seu
sobrepeso também se mostrou elevado (13,2%). O emagrecimento esteve acima
dos niveis aceitaveis pela OMS. Sem duvidas, este ceinf necessita de programa
individualizado de intervencao nutricional (Tabela 2).

O Ceinf Canguru possui 0 maior numero de vagas em relagdo aos outros
centros (350) e esta localizado na Regidao Anhanduizinho, concentrando o maior
numero populacional do municipio. O numero de criangas menores de 14 anos é
muito superior as demais regides, com a maior relacdo de quantidade de criancas
por mulher, caracterizando familias com mais filhos. A taxa de alfabetizacédo é a

segunda menor do municipio com o menor rendimento médio mensal (Figura 16).
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Provavelmente, renda em sua expressao monetaria pode ser intimamente
relacionada a desnutricdo. Entretanto, ja pode ser observada a ocorréncia
concomitante de desnutricdo e obesidade em percentuais semelhantes, em
comunidades de baixa renda®.

Além da renda familiar, o numero de filhos superior a trés, moradia precaria
e hospitalizagdes no primeiro ano de vida, mostram-se associadas a desnutricao®.

Outros autores afirmam que quanto menor a renda per capta, maior a
prevaléncia de déficit E/l e P/I, estando associado ndo s6 ao consumo alimentar,
Como ao acesso a assisténcia a saude e questdes sociais em geral*>"°.

De acordo com a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (1996), a
prevaléncia de obesos em criangas oriundas de familias com melhor renda era de
10% em contraste com 2,5% nas familias de menor renda mensal’.

A relacdo entre nivel socioecondmico e obesidade é bastante controversa,
porque nos paises em desenvolvimento ha uma maior freqiéncia nos estratos de
maior nivel socioeconémico, enquanto nos paises desenvolvidos ha uma maior
prevaléncia de obesidade em individuos com menor renda, podendo ser mais visivel
entre as mulheres adultas. Tal fato seria justificado pela precaria alimentagcao, com
indisponibilidade de aquisicdo de alimentos saudaveis e maior consumo de
alimentos de baixo custo, ricos em agucar e gordura’™.

No Brasil, ndo esta bem estabelecida a relacdo entre renda e obesidade.
Varios estudos apontam um aumento na prevaléncia de obesidade em criangas a
medida que aumenta a renda familiar'®-26:49.5455.74,

Um estudo americano aponta para o aumento da prevaléncia de sobrepeso
e obesidade relacionada as modificagdes de questdes demograficas, com familias
com numerario menor, propiciando menos economia relacionada a alimentacao, e
maior consumo de alimentos supérfluos®.

Todavia, um estudo canadense comparou a dieta, a atividade fisica e a
adiposidade de criangcas oriundas de duas escolas localizadas em bairros com
diferentes padroes socioeconémicos. A pesquisa reportou uma discrepancia entre a
escolaridade e o rendimento financeiro dos pais, assim como um maior indice de

IMC entre os pais de criangas residentes no bairro com menor padrao socio-
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econdmico e apesar da alta prevaléncia de sobrepeso encontrado, ndo se observou
diferenga entre os grupos estudados’.

Baseando-se em literaturas tao diferentes fica dificil indicar a origem de
tamanha discrepancia entre os padrdes nutricionais desta populacio. E sabido que
em criangas desnutridas ocorre modificagdo na memdria celular, favorecendo o
armazenamento de nutrientes que somado a baixa estatura na idade adulta, leva a
obesidade, ambos os disturbios nutricionais sao oriundos da pobreza e dos males
que a acompanha®®,

O CeinfVila Nasser apresentou a maior prevaléncia de desnutricdo no
indicador E/I (7,0%), 3 vezes superior ao recomendado pela OMS, e no indicador
P/E apresentou valores dentro da normalidade (1,7%) (Tabela 1, Figura 8). Fica
claro o processo de desnutricdo crénica com grande comprometimento da estatura
nesta populagcédo, que apresenta a menor taxa de alfabetizacdo e o segundo menor
rendimento médio mensal do municipio (Figura 10). Os valores de risco nutricional
sao semelhantes nos trés indicadores, assim como a prevaléncia geral deste estudo.

Os valores de obesidade (P/E) no Ceinf Nasser sao inferiores ao estudo de
Ribas et al'®, mas esta regido (Segredo) aponta uma maior prevaléncia de sobrepeso
que as demais no indicador P/E (16,5%). Sdo perceptiveis as posigdes extremas
ocupadas por um grande percentual de criangas, necessitando também de atuacao
nutricional individualizada (Tabela 1).

Ainda no mesmo estudo foi demonstrada associacao entre o déficit E/l e o
baixo nivel de escolarizacdo dos pais. Segundo os autores, uma melhor
escolarizagdo dos pais contribui tanto para a aquisicdo de empregos com maior
remuneragao, como em uma maior compreensao dos cuidados infantis com relacao
a saude, higiene e utilizagdo de servigos publicos. Os autores observaram uma
maior frequéncia de déficit nutricional em familias cujo chefe tem menor
escolaridade e maior freqiéncia de obesidade nas criangcas cujos responsaveis
possuem curso superior.

Alguns estudos evidenciam que o nivel de escolaridade da mé&e e ou
responsavel da crianga causa influéncia na maior ocorréncia de sobrepeso e
obesidade onde o nivel de escolaridade ¢ menor, disponibilizando assim, para o

mesmo, mais alimentos “ndo saudaveis”?7 817497778
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A maior escolaridade materna interfere na relagao ou interacdo mae-bebé,
aumentando os cuidados com a crianga, incluindo os nutricionais®'®. Estudo com
mulheres pobres e suas repercussdes na desnutricdo dos filhos demonstra que a
maes acreditam que seu sofrimento fisico, emocional e precaria condicao nutricional
sao “impressos” no feto, resultando em desnutricdo®. Ha necessidade de mudancas
nos perfis sociais, promovendo mais educacgao e saude™.

O Ceinf Paulo Siufi esta situado na melhor regido da cidade (Prosa), dentre
as envolvidas neste estudo, com relacédo a taxa de alfabetizagao dos moradores, o
rendimento médio mensal, a menor razdo entre criangas e mulheres, assim como a
menor populacdo total e com até 14 anos (Figura 16). A visualizagdo destes
indicadores socio-demograficos ndo condiz com os resultados apurados neste
estudo. As criangas alcangaram a maior prevaléncia de baixo peso para idade
(4,6%), seguida da maior prevaléncia de risco nutricional (22,0%), também no
indicador P/I. O percentual de obesidade se mostrou baixo em todos os indicadores
(Tabela 1, Figura 9).

E importante atentar ao fato de que déficits no indicador P/l superestimam a
desnutricdo por nao levar em conta as criangas constitucionalmente baixas, devendo
ser utilizado como ponto de triagem para posterior avaliagao*'. As prevaléncias de
desnutricao nos demais indicadores se mostraram inferiores.

Estes dados sao discordantes de Ribas et al'® que encontraram associagao
estatisticamente significativa entre desnutricdo e menor renda per capta (0-1 salario
minimo), ndo encontrando nenhum desnutrido nas familias com maior renda (>2
salarios minimo), ao contrario, a maior freqiéncia de obesidade ocorreu em familias
Cujos responsaveis possuiam nivel superior.

Uma questdo nao investigada no estudo, mas que foi percebida pelas
pesquisadoras é que o Ceinf Paulo Siufi fica situado no encontro de dois bairros com
caracteristicas totalmente diferentes, sendo um deles considerado area nobre da
cidade, com familias de alto poder aquisitivo, enquanto no outro pode ser notado
residéncias mais modestas. Como o indicador socioeconémico da Prefeitura
Municipal trabalha com média dos moradores de uma Regido, sao igualados todos

os bairros pertencentes a esta.
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Os Ceinfs sdo destinados a atender familias de baixa renda, portanto, nao é
conveniente considerar como verdade unica os dados descritos na figura 8,
elevando a patamares irreais valores como taxa de alfabetizagdo dos moradores e
rendimento médio mensal dos responsaveis pelo domicilio, justificando a
incoeréncias dos resultados obtidos nesta regido com a literatura consultada.

O Ceinf Zé Pereira apresentou a melhor prevaléncia de eutrofia,
caracterizando uma populagdo com crescimento linear adequado e elevada
qualidade de vida (77,2%). A desnutricdo pregressa (P/E) apresentou niveis
superiores aos aceitaveis para uma populagao sadia (3,9%). Sobrepeso e obesidade
demonstraram valores semelhantes as demais regides (Tabela 1, Figura 13). Os
dados socio-demograficos dessa regiao (Imbirussu) ndo apresentaram variagoes
significativas em relagdo as demais (Figura 16).

Por fim, no Ceinf Taruma foi notada a maior prevaléncia em sobrepeso pelo
indicador E/I (20,8%), caracterizando criangas com estatura acima da mediana da
populagdo, e uma diminuicdo exclusiva de peso superior aos preconizados pela
OMS (4,3%)(Figura 12). O indicador E/I ndo traduz os efeitos nocivos ao
crescimento de carater momentaneo ou passageiro, sendo estes detectados pelo
indicador P/I°. Cabe aos profissionais da saude um olhar cuidadoso para que o
déficit de peso ndo comprometa o crescimento linear. A maior prevaléncia de risco
nutricional no indicador P/E caracteriza a presenga de quadros pregressos de
desnutricdo, nesse caso, leve.

Os demais padrbes nutricionais estavam semelhantes ao restante dos
grupos estudados. Assim como na regido anterior, a regidao Taruma nao apresentou
variacoes significativas em relagcdo as demais (Tabela 1).

Apesar das discrepancias entre as prevaléncias ja notadas e discutidas, a
realizagcao estatistica de uma comparacado entre os valores mediano, minimo e
maximo nos 6 Ceinfs nao revelou uma diferenga significativa em relagao aos
indicadores E/l e P/l. Porém, em relacao ao indicador P/E foi observado diferenca
significativamente maior no Ceinf Canguru, em relagdo ao Ceinf Taruma (p<0,005).
Tal diferenga parece ter sido impulsionada pelas variagdes no Ceinf Canguru em
relacdo ao Ceinf Taruma, que apresentou os menores valores de toda a amostra
estudada (Tabela 3).
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Além de analisar os dados por padrao nutricional e separa-los por regiao, foi
realizada analise de acordo com o sexo e sua distribuicdo nas diferentes faixas
etarias.

Meninos e meninas apresentam diferengas morfolégicas desde a sua
concepgado, apresentando caracteristicas proprias, tais como as medidas
antropométricas. Tanto a OMS/NCHS como o Ministério da Saude utilizam curvas
préprias para cada um dos sexos®*'®®. Todavia, ndo ha um consenso a respeito de
quem € mais suscetivel a desvios no padrao nutricional na fase pré-escolar.

Guimaraes e Barros' analisaram o estado nutricional de 1.200 pré-
escolares de rede publica no municipio de Cosmopolis-SP e encontraram déficits
antropométricos de maior relevancia nos meninos, correlacionando o fato a uma
maior suscetibilidade as condi¢des inadequadas de vida.

Relacionado a obesidade, o inquérito nacional realizado em 1986 registrou
uma prevaléncia pouco maior em meninas que em meninos (5% e 4,8%). Em
Florianopolis, foi notado um risco elevado de obesidade nas meninas em relacao
aos meninos menores de 6 anos™. Uma comparacdo entre criangas das regioes
Sudeste e Nordeste identificou maior prevaléncia de sobrepeso em meninas
lactentes, relacionada a fase de replecao (até os 2 anos), com um maior aumento
de peso que de estatura e grande armazenamento de gordura®.

Estudos probabilisticos feitos nos Estados Unidos indicaram aumento da
prevaléncia de obesidade em pré-escolares do sexo feminino’, os autores
justificaram o fato embasados na Organizacao Mundial de Saude (OMS), que sugere
que o excesso de energia é preferencialmente estocado em forma de gordura e nao
de proteina como ocorre no sexo masculino’™.

Um estudo realizado com pré-escolares em uma populagao pauperisada de
dois municipios do estado de Sao Paulo, com renda mensal familiar inferior a 70
ddlares, investigou sobre a inter-relacdo entre pobreza, desnutricdo e obesidade. Os
pesquisadores nado encontraram diferengas entre as prevaléncias de déficit de
estatura em meninos e meninas, e segundo o autor, este é um fato

internacionalmente aceito e documentado na literatura®.
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O estudo desenvolvido por Ribas et al'® no municipio de Campo Grande -
MS concluiu ndo existir em sua amostra uma associagao estatisticamente
significativa entre déficits nutricionais de meninos e meninas.

O presente estudo nao detectou diferengas significativas entre as
prevaléncias de disturbios nutricionais de ambos os sexos, em nenhum dos
indicadores analisados (Tabela 2).

Fisiologicamente, o crescimento infantil passa por duas fases distintas: a
replecao, ocorrendo de 0 a 2 anos e no inicio da puberdade com aumento de massa
corporal, e o estirdo,com maior ganho de estatura e presente dos 2 aos 5 anos € na
plenitude da puberdade 2.

A literatura aponta o segundo ano de vida coincidindo com o pico de
emagrecimento (déficit P/A), com a introdug¢ao de alimentacdo complementar e alta
incidéncia de diarréia®®.

O nanismo ou baixa estatura (déficit E/I) tem um desenvolvimento lento e
linear, comumente iniciado em torno do 3° més de vida, continuando por 2 ou 3
anos, sendo restaurada por volta do 5° anos de vida®.

No municipio de Sao Paulo - SP, um estudo como 556 criangas entre 4 e 84
meses, frequentadoras de creches municipais encontrou uma prevaléncia de 5,2%
de déficit de estatura, e foi identificado que ter mais de dois irmaos e idade inferior a
2 anos aumenta em trés vezes a chance de apresentar tal déficit”. O mesmo estudo
identificou uma prevaléncia de 5,0% de criangas com indicador P/E >2 escore Z, e
os autores observaram que ter dois ou mais irmaos e idade inferior a 5 anos ser fator
protecao’™.

Foi constatado em 215 criangas de 6 a 71,11 meses, residentes em dois
municipios do interior do Estado de Sao Paulo, que idades menores ou iguais a 24
meses tiveram o dobro de chances de vir a ter baixa estatura, e para as que tiveram
problemas ao nascer, as chances passam a ser o triplo®?

Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, realizada em 1996, identificou
ser dos 6 aos 23 meses a faixa etaria critica para desnutricao no Brasil®.

Ribas et al'® encontraram maiores prevaléncias de déficit E/I, com inicio no
primeiro ano de vida, mas nao estabeleceu estatisticamente associacdo entre os

déficits nas diferentes faixas etarias. Uma revisdo de literatura apontou além do
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primeiro anos de vida, a faixa etaria entre 5 e 6 anos e a adolescéncia como
periodos criticos para obesidade?.

Nao foi possivel estabelecer uma correlacdo linear entre a idade das
criancas envolvidas neste estudo e os valores obtidos nos trés indicadores
utilizados, entretanto, a prevaléncia de desnutricdo no indicador E/I (4,5%), relatada
na Tabela 3, se mostrou acima dos niveis aceitaveis para um populagdo saudavel
segundo a OMS (2,3%)° nas criangas menores de 36 meses, e ainda em criangas
menores de 24 meses, este valor chegou a estar aproximadamente 2,5 vezes maior
(6,0%).

A Tabela 4 aponta que no indicador P/l as criangas menores de 12 meses
também atingiram o indice desnutrigdo (5,3%) acima do preconizado pela OMS®,
corroborando com a literatura, entretanto as criangas com idade entre 25 a 36 e 37 a

48 meses também ultrapassaram tal valor (3,0% e 4,8%, respectivamente).

Por fim, a desnutricdo no indicador P/E esteve acima no nivel aceitavel nas
faixas etarias de 13 a 24 (4,5%) e 60 a 71 meses (4,8%).

Desde o primeiro anos de vida, fatores como o desmame precoce com uma
inadequada introdugdo alimentar parecem favorecer que criangas predispostas
desenvolvam a obesidade®?*. Criangas que nunca receberam aleitamento materno
apresentam maior ocorréncia de obesidade quando em idade escolar®..

A obesidade é frequentemente um problema de dificil manipulagcdo em
qualquer faixa etaria, sendo o ganho de peso descompassado com o comprimento &
sempre um alerta, mas € nos primeiros anos de vida, época em que O peso é
extremamente valorizado e considerado sinbnimo de saude, que se torna relevante
o controle do mesmo, pois € a partir dos 12 meses de vida, na fase pré-escolar e na
puberdade que surgem os momentos criticos para o desenvolvimento da obesidade
progressiva na idade adulta™,™.

A literatura tem apontado a idade pré-escolar proxima aos 6 anos, como um
dos periodos criticos no desenvolvimento de maior acumulo de gordura corporal.
Assim o diagndstico precoce de sobrepeso e obesidade € de grande interesse para
a saude publica, sendo o tratamento na fase inicial da vida mais eficiente e de menor

custo ao poder publico™?',
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Um estudo desenvolvido em Porto Alegre — RS identificou uma prevaléncia
de obesidade foi de 6,5% em criangas de 12 a 59 meses*. Pesquisadores
estudaram a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em individuos de 2 a 19 anos,
na cidade de Recife — PE, e observaram que estas diminuiam a medida que a idade
avancava. Nos pré-escolares, ndo houve diferenca quanto as condicoes
socioeconbmicas, enquanto que as prevaléncias foram maiores nos escolares de
boas condigdes, assim como nos adolescentes de baixa condigdo socioecondmica?.

O periodo de replecao (até 24 meses) representou neste estudo as maiores
prevaléncias de obesidade, nos indicadores E/I (7,0%) P/l (9,3%) e P/E (7,0%), mas
nao foi notada uma correlacao linear estatisticamente significativa.

Devido a gravidade da obesidade, a deteccdo precoce da criangca com
maiores ricos associada a tomada de medidas cabiveis favorece seu progndstico.
Quanto maior a idade, mais dificil sera a reversao devido a incorporagao de habitos
alimentares e alteragdes metabdlicas.

E adequado propdr que estudos futuros investiguem os fatores
socioecondmicos e demograficos de pré-escolares, visando um diagndstico mais
preciso do quadro nutricional dessas criangas, mapeando o municipio de acordo
com as informagdes epidemioldgicas obtidas. E fundamental que a pesquisa gere
subsidios para que agdes publicas possam ser tomadas direcionadamente, com
maior eficacia.

O Ministério da Saude definiu como diretrizes em 2003, a respeito da
Politica Nacional de Alimentos e Nutricdo, agdes visando promover saude nutricional
da populagdo abrangendo diversos ambitos, como promocao de praticas
alimentares, estilo de vida saudaveis, prevencao e controle de disturbios
nutricionais, dentre outros®. Estratégia semelhante vem sendo discutida na Uniao
Européia, com propostas de maiores restrigdes para determinados produtos
alimentares com programas de controle fiscal e regulagdo de mercado, a fim de
favorecer produgao e comercializagcao de produtos “saudaveis™”.

Programas escolares visando educacdao em saude mostram-se eficazes
para reducédo de disturbios nutricionais relacionados ao estilo de vida inadequado,

ou associado a um padrao nutricional errbneo. A prevengao na idade pré-escolar
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deve estar associada as politicas escolares de encorajamento para atividades fisicas

e uma alimentagao saudavel®.
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7 CONCLUSAO

Ao final do estudo, pode-se concluir que ha uma semelhanca entre as
prevaléncias de desnutricio e de obesidade e estas ndo mostram diferencas
significativas entre os indicadores E/I, P/l e P/E.

Apesar da desnutricdo grave demonstrar niveis inferiores aos recomendados
pelo Ministério da Saude e pela OMS, a prevaléncia de desnutricdo moderada se
encontra acima dos valores preconizados pela Organizacdo Mundial de Saude nos
trés indicadores e abaixo dos dados do ultimo censo nacional (Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude/1996).

Ha menor prevaléncia de desnutricdo moderada no indicador E/I, comparado
ao estudo local de referéncia, caracterizando melhor padrao de crescimento linear
de pré-escolares municipais.

As prevaléncias observadas nos padrdes de risco nutricional e sobrepeso sao
maiores que desnutricdo e obesidade, sendo que as maiores prevaléncias
encontradas s&o de risco nutricional.

O estudo revela uma diminuicdo na prevaléncia de obesidade no indicador
P/E, em relacdo ao ultimo dado nacional pra regido Centro-Oeste, assim como ao
estudo local de referencia.

Com relacao aos Ceinfs é possivel concluir que no Pacaembu se encontram
as criancas com melhor padréo nutricional e somente os Ceinfs Cangurue
Pacaembu apresentam prevaléncias de desnutricdo no indicador P/l abaixo do
preconizado pela OMS. O Ceinf Paulo Siufi agrupa as maiores prevaléncia de
desnutricado e risco nutricional no indicador P/I. O déficit no indicador E/I obtém sua
maior prevaléncia no Ceinf Vila Nasser e as maiores prevaléncias de obesidade sao

notificadas no Ceinf Canguru.
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