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Abstract The scope of this study was to describe
the prevalence of, and analyze factors associated
with, linear growth retardation in children. The
baseline study analyzed 2040 children under the
age of five, establishing a possible association be-
tween growth delay (height/age index < 2 scores
Z) and variables in six hierarchical blocks: socio-
economic, residence, sanitary, maternal, biologi-
cal and healthcare access. Multivariate analysis
was performed using Poisson regression with the
robust standard error option, obtaining adjusted
prevalence ratios with a Cl of 95% and the respec-
tive significant probability values. Among non-
binary variables, there was a positive association
with roof type and number of inhabitants per room
and a negative association with income per capi-
ta, mother’s schooling and birth weight. The ad-
justed analysis also indicated water supply, visit
from the community health agent, birth delivery
location, internment for diarrhea, or for pneu-
monia and birth weight as significant variables.
Several risk factors were identified for linear
growth retardation pointing to the multi-causal
aspects of the problem and highlighting the need
for control measures by the various hierarchical
government agents.

Key words Linear growth retardation, Malnutri-
tion, Multivariate analysis, Hierarchical model

Resumo Objetivo: Descrever a prevaléncia e ana-
lisar fatores associados ao retardo estatural em
menores de cinco anos. Métodos: Estudo “baseli-
ne”, que analisou 2.040 criancas, verificando pos-
siveis associacBes entre o retardo estatural (indi-
ce altura/idade < 2 escores Z) e variaveis hierar-
quizadas em seis blocos: socioecondmicas, do do-
micilio, do saneamento, maternas, biol6gicas e de
acesso aos servigos de satde. A analise multivari-
ada foi realizada por regresséo de Poisson, com
opcéo de erro padréo robusto, obtendo-se as ra-
z6es de prevaléncia ajustadas, com 1C 95% e res-
pectivos valores de significancia. Resultados: En-
tre as variaveis ndo dicotdmicas, houve associa-
¢do positiva com o tipo de teto e o nimero de
moradores por cdmodo e associagdo negativa com
renda, escolaridade da mée e peso ao nascer. A
analise ajustada indicou ainda como variaveis sig-
nificantes: abastecimento de agua, visita do agen-
te comunitario de satde, local do parto, interna-
¢do por diarreia e internagdo por pneumonia.
Conclus&o: Os fatores identificados como de risco
para o retardo estatural configuram a multicau-
salidade do problema, implicando na necessidade
de intervenc¢des multisetoriais e multiniveis para
0 seu controle.

Palavras-chave Retardo estatural, Desnutricéo,
Andlise multivariada, Modelo hierarquizado
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Introducéo

A desnutrigdo energético-proteica (DEP) ainda
figuracomo um dos principais problemas de sau-
de das criangas no mundo, afetando estimativa-
mente 29% dos menores de cinco anos, com pre-
valéncias que variam de 8% a 10% na América
Latina®. Destacadamente, na Asia Meridional e
Africa Subsaariana, a DEP representada pelo re-
tardo estatural, afetaria, respectivamente 29,9% e
33,8% dos menores de cinco anos, associando-se
a60% das mortes nesta faixa etaria e produzindo
uma série de outros efeitos bioldgicos e sociais,
entre os quais déficits no desempenho mental?,
predisposicdo a importantes doengas cronicas ndo
transmissiveis e outros riscos adicionais a salide,
0s quais podem se prolongar por toda vida.

No Brasil, o problema da DEP apresentou
marcantes reduc@es nas Gltimas trés décadas, de-
caindo de uma prevalénciainicial de 37,0% (1974/
1975)3 para 19,8% (1989)*, 13,5% (1996)° ¢, final-
mente, 6,8% (2006)°. Ao lado desses marcos tem-
porais para o conjunto do pais, foram evidencia-
das substanciais reducdes de ocorréncias nas regi-
des Norte e Nordeste, as mais pobres do pais. O
estado de Pernambuco, no Nordeste brasileiro, dis-
pde de uma situagdo impar entre as demais unida-
des federativas do Brasil, na medida em que conta
com trés inquéritos de base populacional estatisti-
camente representativos da situacéo de salide ma-
terno-infantil e do estado nutricional das criangas:
19917, 19978 e 2006°. Estes dois ultimos (11 e 111 Pes-
quisa Estadual de Satdde e Nutricdo) configuram
um extenso e variado banco de dados, com deta-
Ihamento aprofundado do estado nutricional (an-
tropometria, dados clinicos e laboratoriais) de cri-
angcas e mulheres no periodo reprodutivo, no con-
texto de variaveis sobre condi¢Bes ambientais, ren-
da, escolaridade, doencas prevalentes, acesso a ser-
vicos basicos (educagdo, salde, rede de protecéo
social), representando, assim, possibilidades de
uma analise mais completa e integrada dos mdlti-
plos fatores que intervém na génese da DEP.

Por outro lado, tendo em vista a rapidez com
que se desenvolve o processo de transicdo nutri-
cional no Brasil e, principalmente no Nordeste,
em anos mais recentes, destacadamente na déca-
da de 90!, torna-se oportuno, relevante e per-
tinente estabelecer uma base comparativa da pre-
valéncia e, sobretudo, dos fatores de risco como
referéncia temporal para acompanhar e enten-
der o desenvolvimento prospectivo do processo
em sua etapa mais dinamica. Sao estes, portan-
to, o0s objetivos que justificam o presente estudo
e seus proximos desdobramentos.

Método

Foi avaliada uma amostra de 2.040 criangas me-
nores de cinco anos, envolvidas na Il Pesquisa Es-
tadual sobre Satide e Nutricdo (11 PESN), realiza-
danoano de 1997, abrangendo 18 municipios do
estado de Pernambuco, dos quais cinco na Regido
Metropolitana do Recife e 13 no interior do esta-
do. Constituiu-se num inquérito de base domici-
liar, tipo transversal, tendo como propésito des-
crever a condi¢do de nutricdo e de salide da popu-
lacdo pernambucana, com énfase no grupo ma-
terno-infantil. Neste estudo, a variavel resposta
foi o retardo estatural das criangas menores de
cinco anos, expresso pela relagdo altura/idade (A/
1), e classificado segundo a dicotomia desnutri-
do/eutrofico. Considerou-se como retardo esta-
tural a crianga com - 2 escores - z do indice A/I,
tendo como padrao de referéncia a tabela NCHS™,
Este padréo foi adotado levando-se em conta que
os dados aqui analisados devem ser comparados
com outros relatos publicados na década de 90
em Pernambuco (19917,1996®) e em outros esta-
dos do Nordeste que também o utilizaram.

As variaveis explanatorias foram agrupadas
em seis grupos hierarquicamente ordenados: 1)
variaveis socioecondmicas; 2) caracteristicas fisi-
cas e ocupacionais da habitacéo; 3) variaveis refe-
rentes ao saneamento; 4) varidveis maternas; 5)
varidveis ligadas ao acesso aos servicos de salide;
6) variaveis diretamente relacionadas a crianga,
representando o nivel mais proximal do modelo.
O ideograma analitico, apresentado na Figura 1,
adotou o enfoque hierarquico, partindo de um
modelo conceitual de referéncia, a partir de hip6-
teses sobre fatores causais e sua sequéncia ldgica
na histéria “natural” do problema. Assume-se
como pressuposto que os fatores condicionantes
podem agir direta ou indiretamente sobre o esta-
do nutricional das criangas, implicando em dife-
rentes niveis hierarquicos de determinagdo®*.

Como etapa prévia a analise multivariada,
foram feitas analises bivariadas, selecionando-se
as que apresentavam um valor p < 0,20. As ané-
lises multivariadas foram processadas através do
ajuste de modelos de regressdo de Poisson, com
erro padrdo robusto, estimando-se as razdes de
prevaléncia (RP), com respectivos intervalos de
confianga de 95% e os niveis de significancia. A
significancia estatistica de cada variavel foi calcu-
lada através do teste de Wald para heterogenei-
dade ou tendéncia linear, conforme o caso. Os
niveis hierarquicos foram compostos pelas vari-
aveis que apresentaram um valor p < 0,20 na
analise bivariada. As variaveis sexo e idade fo-



Fatores socioeconémicos

- Renda familiar per capita

- Escolaridade da méae

Fatores relativos ao domicilio

- Caracterizacdo do domicilio
(parede, piso, teto)
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- Abastecimento de
- Esgotamento

- Destino do lixo
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- Condicdo de
agua trabalho

- Indice de massa
sanitario corporal

- Acesso a meio de
comunicagdo

Acesso a servicos
de saude

- Distancia do servigo
de satde
- Visita do agente
comunitario de saude
- Assisténcia pré-natal
- Local do parto

- Peso ao nascer

E - Internacdo por diarreia (nos Ultimos 12 meses)
- Internagdo por pneumonia (nos Gltimos 12 meses)

Fatores ligados a crianga

Fatores biolégicos
- Sexo
- ldade

Retardo estatural em menores de cinco anos

Figura 1. Modelo conceitual hierarquizado de determinagdo do retardo estatural em menos de cinco anos,

no estado de Pernambuco.

ram introduzidas no modelo como controle, em
funcéo de seu significado bioldgico e pela condi-
¢do de poderem interferir diretamente na deter-
minacdo do problema, ndo recebendo influéncia
de outras variaveis.

A Il PESN foi apoiada pelo Ministério da Sau-
de (Secretaria de Ciéncia e Tecnologia) e pela Se-
cretaria de Satide do Estado de Pernambuco, ten-
do sido oportunamente informada e consensua-
da junto aos seus coordenadores regionais de
salide para sua legitimacao institucional, supor-
te logistico, apoio politico e requisitos éticos. As
familias entrevistadas foram informadas acerca
dos objetivos da pesquisa e sobre o carater sigi-
loso dos dados. Assim, as medidas antropomé-
tricas, os dados anamnéticos e os exames com-
plementares de laboratério das criangas meno-

res de cinco anos s6 foram efetuados mediante
autorizacdo prévia dos pais e/ou responsaveis.
Outras informagdes mais genéricas sobre o estu-
do, o trabalho de campo, a organizagéo e as pro-
vas de consisténcia do banco de dados acham-se
relatadas em publicacéo anteriors.

O estudo utilizou o banco de dados da Il Pes-
quisa Estadual de Saude e Nutricdo, apoiada pelo
Ministério da Saude e pela Secretaria Estadual de
Satde de Pernambuco.

Resultados
Os resultados exibidos na Tabela 1 mostram que,

com excecdo do sexo, todas as variaveis estuda-
das apresentaram associagdo com o retardo es-
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tatural, no nivel de significancia adotado para
este estagio da analise estatistica. Observa-se que
a prevaléncia de retardo estatural se elevou, su-
cessivamente, de 7,4% (renda>0,5e<1,0s.m.),
para 16,2% (renda > 0,25 e < 0,5), alcangando
18,3% quando a renda familiar per capita se si-

tuava abaixo de 0,25 s.m. Nas criangas filhas de
mées sem instrucdo, a prevaléncia de retardo es-
tatural foi de 18,8%, contrastando significativa-
mente com a situagdo de criangas de maes com
um ou mais anos de escolaridade. Os fatores re-
lacionados com os diversos itens que descrevem

Tabela 1. Retardo estatural de menores de cinco anos, segundo fatores biolégicos e socioeconémicos.

Pernambuco, 1997.

Retardo
Variavel Amostra estatural RP (1C95%) Valor p
n n %
Sexo 2040 0,835
Feminino 1028 126 12,3 1,0
Masculino 1012 121 12,0 0.98 (0.77 a 1.23)
Idade (meses) 2040
0all 450 49 10,9 1,0 0,043
12 a 23 408 64 157  1.44 (1.02 a 2.04)
24 a 59 1182 134 11,3 1.04 (0.76 a 1.42)
Renda familiar per capita 2022 < 0,0017
> 1,00 424 10 24 1,0
> 0,50 e < 1,00 408 30 7.4 3,12 (1,54 a 6,30)
> 0,25 e < 0,50 594 96 16,2 6.85 (3.62 a 12.99)
< 0,25 596 109 18,3 7,75 (4,11 a 14,64)
Escolaridade da mée (anos) 2025 <0,001
>4 840 158 18,8 1,0
la3 645 55 85 2,12 (1,59 a 2,82)
Sem instrucédo 540 32 59 3,19 (2,42 a 4,22)
Tipo de parede 2040 0,001
Alvenaria ou tijolo 1748 193 11,0 1,0
Outros 292 54 18,5 1.67 (1.27 a 2.20)
Tipo de piso 2040
Ceramica 344 12 35 1,0 <0,0017
Cimento 1411 193 13,7 3.92 (2.21 a 6.94)
Tijolo 285 42 14,7 422 (2.27 2 7.87)
Tipo de teto 2040
Laje 317 10 32 1,0 <0,0017
Telha 1530 206 13,5 4.27 (2.29 a 7.96)
Outros 193 31 16,1 5.09 (2.55 a 10.15)
N° de moradores por cémodo 2040
<1 415 18 43 1,0 <0,001T7
1 a menos de 2 1003 118 11,8 2.72 (1.68 a 4.40)
2 a menos de 3 340 52 15,3 3.60 (2.18 a 5.94)
>3 282 59 20,9 5.33 (3.16 a 8.99)
Abastecimento de agua 2040
Rede geral 1142 90 79 1,0 < 0,001
outros 898 157 17,5 222 (1.74 a 2.83)
Esgotamento sanitario 2040
Rede publica 539 31 58 1,0 < 0,001
Fossa com tampa 723 79 10,9 1.90 (1.27 a 2.83)
Ausente 778 137 17,6 3.06 (2.11 a 4.45)
Tratamento da &gua de beber 2040
Fervida ou mineral ou filtrada ou clorada 1186 97 8,2 1,0 < 0,001
Coada ou sem tratamento ou outro 854 150 17,6 2.15 (1.68 a 2.73)
Destino do lixo 2040
Coleta publica 1030 84 82 1,0 < 0,001
Outra forma 1010 163 16,1 1.98 (1.54 a 2.54)

T ="p”de tendéncia linear. RP = razéo de prevaléncia.



as condigdes fisicas das habitagdes, servigos ba-
sicos de saneamento e cuidados higiénicos com a
agua de beber, se apresentaram estatisticamente
significantes em relacdo a probabilidade de ocor-
réncia de déficit estatural.

As varidveis maternas (idade, condicéo de tra-
balho e indice de massa corporal) nao se apre-
sentaram estatisticamente associadas a ocorrén-
cia do déficit estatural das criancas. J& a variavel
que representa o acesso a meio de comunicacao
(TV), as referentes a servicos de sadde e as relati-
vas a crianga, achavam-se estatisticamente asso-
ciadas ao retardo estatural (Tabela 2).

Na Tabela 3 estdo detalhados os resultados
dos modelos ajustados a partir de analises bivaria-
das selecionadas nas Tabelas 1 e 2. Verifica-se que
arenda familiar e a escolaridade das maes perma-
neceram no modelo final, com pequenas redu-
cOes em relagdo aos valores das razdes brutas.
Também se mantiveram estatisticamente signifi-
cantes as correla¢des com o tipo de teto, 0 nime-
ro de moradores por comodo, o abastecimento
de agua, o local do parto, a visita do agente co-
munitario de salide, 0 peso ao nascer, a interna-
céo por diarreia e a internagdo por pneumonia.

Tabela 2. Retardo estatural de menores de cinco anos, pela relagéo altura/idade, segundo fatores:
maternos e referentes a servicos de satde e a crianga. Pernambuco, 1997.

Retardo
Variavel Amostra estatural RP (1C95%) Valor p
n n %
Idade da mée 2031 0.1737
10 a menos de 20 124 11 8,9 1,0
20 a menos de 25 540 58 10,7 1.21 (0.65 a 2.24)
25 a menos de 35 950 126 13,3 1.50 (0.83 a 2.69)
35 ou mais 417 51 12,2 1.38 (0.74 a 2.56)
Condicéo de trabalho 2027 0.172
Trabalha 776 84 10,8 1,0
_ Néo trabalha 1251 161 12,9 0.84 (0.65 a 1.08)
Indice de massa corporal 1989 0.872
> 18.5 1862 229 12,3 1,0
<185 127 15 11,8 1.04 (0.64 a 1.70)
Acesso a meio de comunicacéo (TV) 2040 < 0,001
Sim 1637 166 10,1 1,0
Néao 403 81 20,1 1.98 (1.56 a 2.53)
Distancia do servigo de satde 1952 < 0,001
<2km 1458 143 9,8 1,0
> 2 km 494 88 17,8 1.82 (1.42 a 2.32)
ACS (PACS ou Pastoral) 2026
Recebe 673 107 15,9 1,0 0,001
Néo recebe 1353 140 10,3 0.65 (0.51 a 0.82)
Assisténcia prénatal 2000
Sim 1603 163 10,2 1,0 < 0,001
Néao 397 82 20,7 2.03 (1.60 a 2.59)
Local do parto 2035 < 0,001
Hospitalar 1867 202 10,8 1,0
Domiciliar ou outro 168 45 26,8 2.48 (1.87 a 3.28)
Peso ao nascer 1875 < 0,0017
3000 ou mais 1358 95 7,0 1,0
2500 a menos de 3000 368 65 17,7 2.52 (1,88 a 3,39)
< 2500 149 40 26,8 3,83 (2,76 a 5,33)
Internacdo por diarréia 2039 0,007
N&o 1983 234 11,8 1,0
Sim 56 13 23,2 1,96 (1,20 a 3,22)
Internagéo por pneumonia 2039 0,017
N&o 1973 233 11,8 1,0
Sim 66 14 21,2 1,71 (1,11 a 2,90)

T =“p”de tendéncia linear. RP = razdo de prevaléncia
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Tabela 3. Analise hierarquizada (regressdo de Poisson) dos fatores associados ao retardo estatural em menores de cinco anos.

Pernambuco, 1997.

Variaveis % de RP bruto (IC) RP ajustada
retardo
Renda familiar per capita (1) < 0,0017 <0,001T
> 1,00 2,4 1,0 1,0
< 0,25 18,3 7.75 (4.11 a 14.64) 5.42 (2.80 a 0.53)
>0,25e < 0,50 16,2 6.85 (3.62 a 12.99) 5.21 (2.70 a 0.06)
> 0,50 e < 1,00 74 3.12 (1.54 a 6.30) 2.70 (1,33 a 5,49)
Escolaridade da mae (anos) (1) <0,001 <0,0017
Quatro ou mais 7,4 1,0 1,0
De 1 a menos de 4 15,6 2.12 (159 a 2.82) 1.46 (1.09 a 1.97)
Sem instrucao 23,5 3,19 (2,42 a 4,22) 2,06 (1,53 a 2,76)
Tipo de teto (2) < 0,0017 0.029 7
Laje 32 1,0 1,0
Telha 13,5 4,78 (2,51 a 9,09) 1.72 (0.91 a 3.28)
Outros 16,1 5,87 (2,81 a 12,30) 2.11 (1.04 a 4.28)
N° médio de moradores por codmodo (2) < 0,0017 0.002 7
Menos de 1 4,3 1,0 1,0
De 1 a menos de 2 11,8 2,95 (1,76 a 4,93) 1.71(1.04 a 2.80)
De 2 a menos de 3 15,3 4.07 (2.37 a 7.00) 1.83 (1.07 a 3.12)
Trés ou mais 23,1 6.63 (3.64 a 12.09) 2.45 (1.40 a 4.30)
Abastecimento de agua (3) < 0,001 0.036
Rede geral 7,9 1,0 1,0
Outros 17,5 2.22 (1.74 a 2.83) 1.33 (1.02 a 1.75)
ACS (PACS ou Pastoral) (5) 0.021
Recebe visita 15,9 1,0 0,001 1,0
N&o recebe visita 10,3 0,61 (0,42 a 0,82) 0.76 (0.60 a 0.96)
Local do parto (5) < 0,001 0.001
Hospitalar 10,8 1,0 1,0
Domiciliar ou outro 26,8 3,02 (2,08 a 4,38) 1.64 (1.23 a 2.20)
Peso ao nascer (6) < 0,0017 <0,0017
3000 ou mais 7,0 1,0 1,0
2500 a menos de 3000 17,7 2,85 (2,01 a 4,04) 3.48 (2.52 a 4,82)
< 2500 26,8 4,88 (3,17 a 7,50) 2,54 (1,91 a 3,39)
Internacéo por diarréia (6) 0.007 0.043
Néo 11,8 1,0 1,0
Sim 23,2 1.96 (1.20 a 3.22) 1.70 (1.01 a 2.85)
Internacdo por pneumonia (6) 0.017 0.048
Néo 11,8 1,0 1,0
Sim 21,2 1.79 (1,11 a 2.90) 1.71 (1.00 a 2.90)

T ="p” de tendéncia linear; T =“p” linear trend; Modelo 1= renda familiar per capita + escolaridade materna; Modelo 2= Modelo1 + tipo de teto
+nUmero médio de moradores por comodo; Modelo 3 = Modelo 2; Modelo 4 = Modelo 3; Modelo 5 = Modelo 3 + distancia ao servico de satide +
visita do agente de satde + local do parto; Modelo 6 = Modelo 5 + peso ao nascer; Model 1 = per capita income + mother; Model 2 = Modelol +
roof + type of average number of residents per room; Model 3 = Model 2; Model 4 = Model 3; Model 5 = Model 3 + distance to the health service
agent’s visit + health + place of birth; Model 6 = Model 5 + birthweight

Discussao

Deve ser considerado, em carater preliminar, que
este estudo deriva de um banco de dados ndo
especificamente concebido para responder aos
objetivos explicitos deste trabalho. Em outras
palavras: ndo se idealizou, previamente, a cons-
trugéo de um modelo hipotético causal da desnu-
tricdo expressa como “proxi” do retardo estatu-
ral de criangas menores de cinco anos. No entan-
to, no estudo de campo da Il PESN, foram con-

templadas informagdes que, para diferentes fins,
podem ser ordenadas segundo a ldgica estrutural
de fatores hierarquizados®*®. Esta ordenagdo pres-
supde, ao lado da légica formal do modelo, um
conhecimento prévio de cada problema a ser es-
tudado em cada contexto, o que pode resultar em
dificuldades, visto que, muitas vezes, ndo se dis-
pGe de estudos e experiéncias anteriores como
suporte empirico para justificar a escolha do
modelo. Geralmente, os inquéritos nutricionais
com propositos analiticos obedecem a uma ma-



triz genérica de hipoteses que atenderiam, simul-
taneamente, a compreensao de diversos proble-
mas (anemia, deficiéncia de vitamina A e de iodo,
desnutrigdo, sobrepeso e obesidade), os quais
implicariam em modelos explicativos diferentes,
nao podendo, portanto, responder com a mes-
ma propriedade aos variados fins da pesquisa.

Por outro lado, embora a explica¢do de cada
problema nutricional reclame, conceitualmente,
a compreensdo da situacdo alimentar que, por
suavez, implica também num modelo complexo
de determinac&o, séo raros os estudos, no Brasil
e no mundo, que incluem o consumo de alimen-
tos com a desejada pertinéncia e acuracia. No
banco de dados da Il PESN, o consumo alimen-
tar foi levantado individualmente para criancas
menores de dois anos, enquanto as idades maio-
res faziam parte do consumo agregado de suas
familias. Desta forma, fica impossibilitado o res-
gate do consumo alimentar e seu valor nutricio-
nal para o conjunto amostral de menores de cin-
co anos. Esta, alias, ¢ uma limitacdo que se aplica
a outras analises (na realidade, a sua quase tota-
lidade) dos estudos analiticos sobre o estado
nutricional de criancgas brasileiras!4-®,

Em razdo de sua natureza multicausal, os
déficits nutricionais em criancas, a exemplo da
DEP, devem ser considerados em fungdo de di-
versos fatores, como a renda familiar, ocupagéo,
escolaridade, fatores ambientais (tipo de mora-
dia, condicdes de saneamento, etc.), aspectos re-
produtivos (idade da mae, nimero e ordem de
nascimento, intervalo interpartal) e de situagdes
mais imediatas como o consumo de alimentos,
valor da dieta, doengas concorrentes, acesso as
acOes de salide e outros fatores. Esta abordagem
tem sido seguidamente influenciada, ainda que
escassamente aplicada, na interpretagdo do esta-
do nutricional de criangas no Brasil'*6.

Ainda a respeito de aspectos metodoldgicos,
foi utilizado o padréo de referéncia do NCHS?*?,
considerando-se a necessidade de comparagGes
com estudos publicados em meados da década
de 90 no Estado de Pernambuco’, e em outros
estados do Nordeste (Sergipe e Ceara) e da pro-
pria Regido*. Em termos de analise “baseline” o
presente estudo estabelece um plano de referén-
cias temporais que sera desenvolvido com os
dados de um novo inquérito ja realizado (2006),
mas s6 preliminarmente relatado como informe
descritivo®, ao CNPq e ao Ministério da Salde,
quando também devera ser usado o novo pa-
drdo antropométrico da OMS (2006)*.

A modelagem hierarquizada dos fatores que
intervém, de forma direta ou indireta, na deter-

minac¢do do estado nutricional, sobretudo em
criangas, representa um avanco consideravel no
entendimento das situacdes analisadas. Possibili-
ta compreender o elevado grau de colinearidade
entre as diversas variaveis que agem nos ecossiste-
mas da nutricdo, e o carater circunstancial e relati-
vo dos diversos fatores que atuam de forma aut6-
noma ou combinada na sua determinacéo®*®.

Outros aspectos importantes a serem consi-
derados sdo as limitagdes da medicéo de alguns
fatores avaliados, tendo em vista a ndo existéncia
de indicadores de referéncia, de instrumentos tes-
tados em estudos epidemiolégicos e auséncia de
pontos de corte com sensibilidade e especificida-
de conhecidas'*. O momento de instalagdo do
problema pode refletir situacdes distintas quan-
to a ocorréncia do déficit estatural. Em criangas
menores de dois anos, este déficit pode refletir,
com razoavel aproximacéo, o estado nutricional
atual, isto é, a crianca pode estar enfrentando
um atraso no crescimento potencialmente rever-
sivel. Ja em criangas maiores, a baixa estatura
passa a ser um reflexo de déficit de crescimento
no passado, de dificil reversao®. O sexo também
podera influenciar no resultado da avaliacdo,
verificando-se, em nosso meio, uma tendéncia
de maior ocorréncia de desnutri¢do em criangas
do sexo masculino .

A renda familiar per capita desempenha um
papel de grande relevancia em relagdo ao risco de
desnutricdo, representando, portanto, uma ques-
tdo primordial a ser considerada. Por motivos
bem evidentes, a influéncia que a renda familiar
exerce sobre o crescimento infantil também tem
sido sistematicamente considerada na literatura
internacional®?, Sabe-se que a sua influéncia
sobre o estado de salde e nutricdo da crianca
pode ser mediada e, portanto, relativizada por
outros determinantes, COMo 0 acesso a Servicos
de salide, educacdo e saneamento. Assim, seu
poder de explicagdo tende a ser maior nas regioes
menos desenvolvidas, onde a oferta de bens e
servicos é restrita. Do poder aquisitivo das fami-
lias dependem, por exemplo, a disponibilidade
de alimentos, a qualidade da moradia e 0 acesso
a servicos essenciais como os de saneamento e 0s
de assisténcia a saude, fatores de crucial impor-
tancia na determinacdo do estado nutricional?*®.

A escolaridade materna, analisada neste es-
tudo como um dos determinantes mais distais
do estado nutricional, se mostrou fortemente
associada com o retardo de crescimento das
criangas. O grau de escolaridade pode atuar na
determinacdo do problema, desde que esteja di-
retamente relacionado a uma melhor compre-
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ensdo da pratica de cuidados infantis'4, além de
que um maior nivel de instrucéo estaria contri-
buindo para melhor oportunidade de emprego e
melhor nivel salarial. Apresentando-se como um
fator em grande parte independente da renda
familiar per capita, a condic¢do de filhos de mées
com menos de quatro anos de escolaridade e/ou
sem instrugdo, aumenta significativamente as
chances de retardo de crescimento nas criangas.
Este papel decorre dos cuidados preventivos e
curativos que a mae realiza com mais proprieda-
de, por dispor de mais conhecimento e/ou acesso
aservicos incluindo o planejamento familiar (nd-
mero de filhos e intervalo interpartal) que exer-
cem um impacto notavel sobre os indicadores de
salde e de nutricdo das criangas’®'*%. O papel
da educagdo feminina e os padrdes reprodutivos
também se mostraram fortemente associados
com o crescimento das criangas, com aumentos
de1,4,1,7e4,3 vezes dorisco de retardo estatural
quando a escolaridade da mae era relativa a ndo
conclusdo do primeiro grau, segundo grau e in-
ferior a escolaridade elementar, respectivamente.

Os resultados do presente estudo demons-
traram a forte associagdo entre 0 peso ao nascer
e a desnutricéo, constituindo um expressivo fa-
tor de risco para um posterior retardo no cresci-
mento das crian¢as, na medida em que funciona
como um preditor de consideravel acuidade para
0 progndstico do estado de nutricdo do recém-
nascido®>*. Em termos estatisticos, sua impor-
tancia seria ainda maior se os estudos de preva-
Iéncia da desnutricdo ndo fossem expressivamen-
te afetados pelo viés de sobrevivéncia, derivado
do fato de que deixam de ser contabilizadas, evi-
dentemente, as mortes associadas ao baixo peso
ao nascer®. Este, em nosso estudo, se apresen-
tou fortemente associado com o retardo estatu-
ral das criancas, chamando a atencdo as altas
prevaléncias de déficit nutricional naquelas com
peso insuficiente (29,3%) e/ou baixo (34,6%);
chamando a atencéo que, no modelo ajustado, 0
baixo peso e 0 peso insuficiente chegaram a au-
mentar seus riscos relativos em relagdo aos re-
sultados das analises univariadas.

A caracterizacdo das condicdes de habitacdo
representa um bom preditor do estado nutricio-
nal. Parte-se da pressuposi¢cdo bem fundamen-
tada de que familias pobres geralmente sdo mais
numerosas, implicando que o niimero de pesso-
as que coabitam num mesmo espago pode se
constituir num sinalizador de risco para a des-
nutricdo. As variaveis relativas ao domicilio po-
dem ser conceituadas como um conjunto de cau-
sas intermediarias em relacdo a determinacédo do

estado nutricional do individuo, sendo influen-
ciadas pelas condicBes socioecondmicas. A im-
portancia do ambiente domiciliar na determina-
cdo do estado nutricional infantil foi ressaltada
em alguns estudos**'¢ que evidenciaram a rela-
¢do entre o déficit de altura/idade com o tipo de
residéncia da crianga e 0 nimero de pessoas por
dormitdrio. Neste sentido, destaca-se o estudo
de Guimardes®, que analisando o efeito dos prin-
cipais fatores associados a estatura baixa de pré-
escolares, em uma cidade do interior paulista,
identificou que o tipo de acabamento da casa, 0
ndmero de comodos no domicilio e 0 nimero de
quartos, dentre outros, mostraram-se associa-
dos estatisticamente ao problema. Em nosso es-
tudo, se convencionou que a condigdo de menos
de um morador/cdmodo seria a situacdo de re-
feréncia, verificando-se que as demais condicdes
(um ou mais moradores) apresentaram maio-
res chances de indicar criancas com déficit de es-
tatura, com um comportamento de tendéncia li-
near bem evidente. Esta variavel também se apre-
sentou como um fator de risco independente
para a desnutricdo, apds o ajuste dos fatores eco-
ndmicos, possivelmente por influenciar os pa-
drdes de morbidade, principalmente de infec-
¢Bes™. A condicdo “maiores familias, menores
habita¢des”, muito comum nos paises pobres,
pode ser a imagem representativa desta situacdo
e dos riscos nutricionais decorrentes?.

O saneamento béasico exerce uma influéncia
significativa na determinagdo de indicadores nu-
tricionais, contribuindo para uma melhor ou
pior situacdo de satde da populacdo®>?. A pre-
cariedade dessas condigdes potencializa os riscos
de doencas infecto-parasitarias, as quais, por sua
vez, expbem as criancas desnutridas a um pro-
cesso de agravamento do estado nutricional de
forma rapida e marcante®. A interferéncia do
abastecimento de dgua pode se relacionar com
0s riscos a saude, a partir de trés efeitos princi-
pais: por levar a comunidade a consumir agua
de fontes alternativas de abastecimento, por in-
duzir praticas precérias de higiene das criangas e
por eventual participacdo na contaminagdo da
agua de abastecimento na rede de distribuicdo®.
No Brasil, mais da metade da populagdo néo
conta com redes para coleta de esgotos e 80%
dos residuos gerados sao lancados diretamente
nos rios, sem nenhum tipo de tratamento?. Em
Pernambuco, existe ainda um déficit na rede de
abastecimento de agua da ordem de 20%, retra-
tando, sobretudo, a situacdo da zona rural®.

No periodo de 1995 a 2000, verificou-se no
Brasil uma reducéo de 23% da mortalidade in-



fantil, bem como das taxas de desnutrigdo e de
internacgdes por diarreia, que apresentou uma
queda de 37%?,. De acordo com a Pesquisa Naci-
onal de Demografia e Salide®, observou-se um
declinio na prevaléncia de diarreia (de 14% em
1996 e de 9% em 2006) e de tosse e respiragéo
rapida (47% em 1996 e 35% das criangas em
2006). Em Pernambuco (2006), em relacdo as ul-
timas duas semanas, a frequéncia referida do
problema foi de 17% para o total da amostra,
com os valores extremos de prevaléncia de 20%
nas criancas do meio rural e do interior urbano,
e de 10% na Regido Metropolitana de Recife. Nos
sete dias anteriores a entrevista, 52% das crian-
cas apresentaram queixas de tosse, com maior
incidéncia nas zonas urbanas®.

Avisita do agente comunitario de saide cons-
titui um fator associado estatisticamente com o
retardo estatural, levando a conclusdo de que
criangas que ndo recebiam sua visita estavam
“protegidas” do problema. Para entender este
aparente paradoxo, vale a pena considerar al-
guns aspectos. O agente comunitario de salde
tem entre suas atribuic@es especificas a identifi-
cacdo de individuos e de familias expostas a situ-
acOes de risco e a orientaco destas para a utiliza-
cdo adequada dos servicos de saude, encami-

nhando-as e até agendando consultas e exames,
quando necessario. Em funcgdo desse papel, é
possivel que sejam justificadas pelo fato das cri-
ancas de maior risco serem aquelas prioritaria-
mente visitadas, de forma que a propria cober-
tura dos agentes corresponderia a um mapea-
mento das areas mais pobres.

A importancia singular ou autbnoma de cada
condicionante e, sobretudo, os efeitos de intera-
¢do sinérgica ou antagbnica, resultam em situa-
¢Oes proprias para cada tempo e espaco geografi-
co. Assim, ndo existe um modelo causal Unico
que possa ser aplicado, de forma pertinente, a
explicacdo dos problemas nutricionais?. Na mes-
ma populagdo, mas em tempos diferentes, a na-
tureza, a ordem de importancia e a forma de arti-
culagdo dos fatores que integram a rede causal
dos problemas nutricionais podem variar de for-
ma significativa. E possivel, face ao rapido pro-
cesso de transi¢do nutricional que ocorre no Bra-
sil, no Nordeste e, por extensdo, no Estado de
Pernambuco®®!! que entre as décadas de 90 e de
2000 (com projecdo para 2010) tanto a prevalén-
cia do retardo estatural como seus fatores de ris-
co tenham mudado consideravelmente, justifican-
do, portanto, o papel atribuido a este estudo “ba-
seline”, sobretudo em seus aspectos analiticos.
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