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RESUMO

Objetivo: Caracterizar o estado nutricional das criangcas menores de 5 anos residentes nas

comunidades remanescentes dos quilombos do Estado de Alagoas.

Métodos: estudo transversal envolvendo 1114 criancas. O estado nutricional foi avaliado
por meio da antropometria, exame clinico e afericdo do nivel de hemoglobina. Coletaram-
se dados de peso e estatura para formacdo dos indices peso-para-idade (PI), peso-para-
altura (PA) e altura-para-idade (Al). Para caracterizar baixo peso, magreza e nanismo,
aplicou-se a esses indices, respectivamente, o ponto de corte z<-2. O padrdo
antropométrico utilizado foi o proposto pela OMS-2006. A anemia foi diagnosticada
guando o nivel hemoglobina era <11mg/dL. Sua afericdo foi procedida em fotdmetro
portatil (Hemocue). A avaliacéo clinica foi procedida por uma pediatra, seguindo roteiro

padréo.

Resultados: As prevaléncias de nanismo, baixo peso e magreza foram, respectivamente,
9,5%, 2,6% e 1,4%. A anemia foi encontrada em 52,7% das crian¢as. Os sinais clinicos
encontrados com maior freqiiéncia foram: palidez (61,6%), céaries (38,2%), cabelos sem
brilho (26,9%), xerose cutanea (26,7%) e presenca de processos infecciosos (22,3%).

Conclusdo: O déficit estatural, indicativo da desnutricdo crénica foi o déficit
antropométrico mais prevalente. A anemia apresentou-se em magnitude tal que a
caracteriza como grave problema de saude publica. Os déficits de baixo peso e magreza,
no entanto, foram considerados irrelevantes sob o ponto de vista epidemioldgico. A
avaliacdo clinica, embora de carater subjetivo para a maioria dos achados, revelou uma
série de problemas que contribuiram para uma melhor caracterizacdo do status nutricional
nas comunidades estudadas, possibilitando um melhor planejamento das intervencdes a

serem empreendidas.

Palavras chave - Desnutricdo energético-protéica; Antropometria; Estado nutricional;
Semiologia nutricional; Anemia; Criancgas; Alagoas
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ABSTRACT

Objective: To know the nutritional status of children under 5 years old who live in
Quilombos (Brazilian hinterland settlement founded by people of African origin) from
Alagoas state in Brazil.

Methods: A cross-sectional study involving 1114 children. The nutritional status was
evaluated by anthropometry, clinical examination and measurement of hemoglobin level.
The study data were: weight and height for formation of the weight -for —age, weight for
height and height for age. To characterizes underweight, wasting and stunting, it was
applied to these indices, the cutoff z<-2. The Anthropometric standard used was proposed
by OMS -2006. The Anemia was diagnosed when the hemoglobin level was < 11mg/dL. It
was measured by a portable photometer (Hemocue). The Clinical Evaluations were
preceded by a pediatrician, following the standard guide.

Results: The prevalence of stunting, underweight and wasting was respectively 9,5%,
2,6% and 1,4 % . The anemia was found in 52,7% of the children . More usual clinical
signs founded were : Pallor (61, 6%) , dental caries ( 38, 2%) , dull hair ( 26,9%) , skin
Xerosis (26,7%) and presence of infectious processes (22,3%) .

Conclusion: Stunting, which indicates chronic mal nutrition, was the most common
anthropometric deficit. The anemia presented so strong that characterizes it as a serious
public health problem. The deficits of underweight and wasting however, were considered
irrelevant under the epidemiologic point of view. The clinical evaluation, although
subjective for most signals, revealed a lot of problems. And those problems lead to a better
characterization of the mal nutritional profile of the studied communities, making possible
an improved planning of future interventions.

Keywords — Protein-energy malnutrition; Anthropometry; Nutritional status; Nutritional
semiology; Anemia; Children; Alagoas.
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1 INTRODUCAO

1.1 PROBLEMATIZACAO

Apesar do declinio que vem apresentando nos ultimos anos, a desnutri¢do infantil
continua a ser um grande problema de satde publica nos paises em desenvolvimento (DE
ONIS, 2000; BLACK et al.,, 2008). As deficiéncias nutricionais, de um modo geral,
representam importante fator de risco para a mortalidade de criancas (SAWAYA et al.,
2003). No Brasil, embora tenham ocorrido progressos consistentes e continuos na reducao
das taxas de mortalidade em menores de 5 anos, existem evidéncias de desigualdades
geograficas e étnicas em relacdo a tal ocorréncia (UNICEF, 2008).

As caréncias nutricionais encontram-se estreitamente relacionadas a inseguranca
alimentar. Segundo Sawaya et al. (2003), faz-se necessario avaliar questdes desde a renda
familiar e preco da cesta béasica até a quantidade de calorias diarias disponiveis no
domicilio. Partindo desse pressuposto, a relacdo entre pobreza, fome e desnutricdo assume
importante aspecto quando da formulacdo das politicas pablicas, tendo em vista a evidente
contribuicdo do aumento da renda familiar para o declinio da desnutricdo no pais
(MONTEIRO, 2003).

A Organizacdo Mundial de Saude preconizou dentre as metas para 0
desenvolvimento do milénio, a erradicacdo da pobreza e da fome, assim como reducéo da
mortalidade infantil (UNITED NATIONS, 2007). Presume-se, entdo, que a avaliagdo
continua do estado nutricional das populagGes seja uma atividade recomendada em &reas
de risco, sobretudo, entre os subgrupos especialmente vulnerdveis aos efeitos da
subnutricdo, tais como as criangas menores de cinco anos (MONTEIRO, 2003).

Embora muitos estudos sobre o perfil nutricional de popula¢6es no Brasil tenham

sido realizados, investigacfes sobre a condi¢do nutricional de populacdes especificas,
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como as afrodescendentes e indigenas ainda sdo bastante escassas (VALENTE, 2003).
Santos et al. (2008) enfatizam que nos inquéritos nutricionais realizados no Brasil nao
foram abordadas comunidades tradicionais como aquelas formadas pelos remanescentes
dos quilombos. Apenas apds a realizacdo da investigacdo denominada Chamada
Nutricional Quilombola pode-se ter uma estimativa a respeito do estado nutricional das
criancas menores de 5 anos dessas comunidades, estabelecendo-se de forma objetiva que
essas criangas constituem grupos de risco para a desnutricdo devido as precérias condicdes
de vida a que estdo submetidas (TADDEI et al., 2008). Desse modo, € evidente a
necessidade de monitoramento de suas condi¢Bes de saude e estabelecimento de acGes de
prevencdo e controle direcionadas a essas comunidades.

A avaliacdo clinica, através da anamnese e exame fisico fornecem importantes
elementos para o diagnostico do estado nutricional (CARVALHO & LEITE,1999), embora
tenha seu uso limitado basicamente a prética clinica, fato evidenciado pela escassez de
publicacBes atuais sobre o0 assunto em revistas cientificas. No entanto, a associacdo entre
alguns sinais clinicos e deficiéncias nutricionais, tem sido objeto de pesquisas,
especialmente, em paises em desenvolvimento, tendo como base a identificacdo de sinais e
sintomas que, embora inespecificos, quando associados a outros indicadores, sugerem a
existéncia de desordens nutricionais, possibilitando o diagnédstico e tratamento adequados
(RAO et al, 2005; KANNAN & NG, 2008; CHRISTIANSEN et al, 1988).

A avaliacdo clinica constitui-se numa pratica simples e econdmica
(VANNUCCHI et al, 1996), através da identificagdo de sinais e sintomas, as vezes nao
valorizados, que evidenciam uma caréncia nutricional especifica, como demonstrado por
Kannan & Ng (2008) ao associar a presenca de lesdes maculares e hiperpigmentadas na
pele com a deficiéncia de vitamina B12. Semelhantemente, Rao et al. (2005),

demonstraram uma consideravel prevaléncia de desnutricdo associada a caréncia de
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micronutrientes descrevendo sinais como mancha de Bitot, assim como estomatite angular
e queilose, indicativos das deficiéncias de vitamina A e B, respectivamente.

Devido a inespecificidade dos sinais e sintomas, frequentemente a suspeita da
desordem nutricional ndo é feita pelos profissionais de saude, provavelmente pela nao
valorizacdo dos sintomas, como argumenta Reyburn et al. (2008) ao observar que a
avaliacdo de criancas atendidas em nivel ambulatorial ou internadas, se mostra deficiente,
conduzindo a perdas no diagndstico e, conseqliente inadequacdo do tratamento. Esses
autores constataram, por exemplo, que a desnutri¢cdo, assim como a meningite e doencas
relacionadas ao HIV, esteve associada a uma alta taxa de letalidade em criancas
hospitalizadas, muito embora, tenha sido registrada em apenas 0,4%, 0,2% e 0,1% nos
respectivos prontuarios.

Na regido Nordeste do Brasil, as taxas de desnutricdo ainda se mantém altas
(UNICEF, 2008). Em Alagoas, um dos estados mais pobres da federacdo (URANI, 2005),
os indicadores sociais, inclusive a prevaléncia de desnutri¢do entre pré-escolares, sdo mais
desfavoraveis do que a média nordestina. Mesmo dentro do contexto desse Estado, existem
situacbes ainda mais preocupantes, tal como revelado por Ferreira et al. (2006) ao
estudarem a populacdo materno-infantil de sua regido semi-arida. Diante disso, surgiu a
necessidade de se conhecer a situacdo nutricional das criangas pertencentes as
comunidades quilombolas alagoanas, por presumir-se, devido a sua histéria de excluséo
social, estarem especialmente submetidas a inseguranca social e alimentar.

Consideram-se remanescentes das comunidades dos quilombos, “os grupos
étnico-raciais, segundo critérios de auto-atribuicdo, com trajetria historica propria,
dotados de relacOes territoriais especificas, com presuncdo de ancestralidade negra
relacionada com a resisténcia a opressao historica sofrida (BRASIL, 2003). Alagoas possui

um cadastro onde constam aproximadamente 42 comunidades (4338 habitantes), das quais
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19 ja foram reconhecidas oficialmente, 8 estdo em processo de reconhecimento e as outras
15 ainda estdo sendo estudadas( BRASIL, 2009). Portanto, trata-se de um contingente
humano consideravel para o qual ndo existem informacdes sistematizadas sobre sua
situacdo de nutricdo e saude, uma vez que nenhuma das pesquisas nacionais de base

populacional teve como objetivo cobrir essas populagdes.

1.2 PROBLEMA

Considerando que o Estado de Alagoas como um todo apresenta as mais altas
taxas de desnutricdo infantil, é plausivel supor que suas comunidades quilombolas,
historicamente marginalizadas das a¢fes do poder publico e especialmente submetidas a
inseguranca alimentar, apresentem niveis de desnutrigcdo graves.

Diante disso, esse estudo pretende responder a seguinte questdo: a prevaléncia de
desnutricdo em criangas quilombolas é superior a observada para as demais criangas do
Estado, sobretudo no que diz respeito as formas graves, sendo possivel a identificacdo de

sinais e sintomas da desnutricao?

1.3 HIPOTESE
A prevaléncia de desnutricdo em criancas quilombolas € superior a observada para
as demais criancas de Alagoas, sobretudo no que diz respeito as formas graves, sendo

possivel a identificacdo de sinais e sintomas da desnutrigéo.

1.4 OBJETIVOS

141 Geral
Caracterizar o estado clinico-nutricional das criangas da populagdo remanescente

dos quilombos do Estado de Alagoas.

1.4.2 Especificos
e Caracterizar o perfil antropométrico das criangas quilombolas do Estado de
Alagoas;
e Determinar os niveis de hemoglobina no sangue e identificar a prevaléncia de

anemia;
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e Verificar a correlacdo entre os niveis de hemoglobina e a presenca de palidez
Cutaneo-mucosa;

o ldentificar a presenca de sinais clinicos caracteristicos das desordens nutricionais;

e Investigar as possiveis associacfes entre os sinais clinicos com os indicadores

antropométricos.

1.5 JUSTIFICATIVA

A desnutricdo, constituindo ainda um importante problema de saude publica nos
dias atuais, com varias repercussGes sobre o organismo, aponta para a necessidade
crescente de intervengdes com o proposito de diminuir a sua incidéncia e prevaléncia,

principalmente em regides onde esse transtorno ocorre de forma mais intensa.

Este estudo faz parte de um projeto maior que se propde a fazer o diagndstico de
nutricdo e saude da populacdo remanescente dos quilombos no Estado de Alagoas. Dentro
deste contexto, a proposta aqui apresentada pretende produzir informag6es mais detalhadas
sobre as condicBes de saude, especificamente, das criancas menores de 5 anos. As
comunidades quilombolas, apesar das politicas publicas voltadas para as minorias, sofrem
ainda as consequéncias do processo de marginalizacdo ao longo da histéria. Diante de tal
situacdo, especialmente no Estado de Alagoas, onde os indices de desnutricdo mantém-se
acima da média nacional, (BRASIL, 2008), faz-se necessario investigar o estado
nutricional das criancas dessas comunidades, principalmente na faixa etaria referida, de
uma forma mais criteriosa, incluindo-se nessa avaliagdo, mais um recurso da pratica de
salde, que consiste na avaliagdo clinica do estado nutricional. Através da identificagdo dos
sinais clinicos de caréncias nutricionais, pretende-se despertar a atencdo para as

necessidades especificas desse contingente populacional.

Diante do exposto, este trabalho poderd, a partir da identificacdo de sinais e

sintomas peculiares das caréncias nutricionais, contribuir para o planejamento e
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implementacdo de medidas de promocdo da salde especificas para os problemas
detectados, 0 que nao poderia ser logrado, por exemplo, apenas com o diagnostico

antropomeétrico, razéo pela qual se justifica a sua realizacéo.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 REMANESCENTES DAS COMUNIDADES DOS QUILOMBOS

Os “Remanescentes das comunidades dos quilombos” sdo definidos como 0s
grupos étnico-raciais, segundo critérios de auto-atribuicdo, com trajetoria historica prdpria,
dotados de relagdes territoriais especificas, com presuncdo de ancestralidade negra
relacionada com a resisténcia a opressdo histérica sofrida (BRASIL, 2003). Cabe ressaltar,
no entanto, que a auto-identificacdo vislumbra um processo dinamico ndo restrito apenas a

tracos bioldgicos. (BRASIL, 2004).

Embora desprovidos do acesso as politicas publicas, como salde, educacdo e
programas sociais, 0 modelo de organizagdo mantido por essas pessoas visava a
manutencdo de suas tradi¢bes, garantindo dessa forma a construcdo de sua identidade
étnica, cultural, reproducdo fisica e social (SILVA, 2008). Dessa forma, a organizacdo em
grupos traduz a existéncia de diversos fatores confluentes, como ancestralidade comum e
forma de organizacdo politica e social (BRASIL, 2004).

Esses remanescentes das comunidades de quilombos, somente no ano de 1988,
foram “reconhecidos” como proprietarios definitivos das terras que ocupavam através do
Art.68 do Ato das Disposic6es Constitucionais Transitorias (BRASIL, 1988). No entanto, a
regulamentacdo do artigo citado ndo ocorreu de forma imediata devido & grande oposicao
por parte da Camara dos Deputados e do Senado (LEITE, 2008). Em 1995, apds o 1°
Encontro Nacional das Comunidades Quilombolas, houve um maior incentivo a
regularizacdo das comunidades, mas apenas em 2003, quando da criacdo da Secretaria de
Politicas de Promocéo de Igualdade Racial e do Decreto 4887 e em seguida, do Programa
Brasil Quilombola (PBQ), que o Estado apresentou respostas de forma mais estruturadas a

essa populacdo especifica, proporcionando assim, certos avangos nas politicas para as
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comunidades quilombolas desde entdo (SILVA, 2008a). A morosidade na implementagéo
de politicas publicas pode ser constatada pela irregularidade no processo de titulagdo dos
territorios, prejudicando dessa forma o desenvolvimento auto-sustentado de seus territdrios
(LEITE, 2008).

Em 2006, foi realizada a Chamada Nutricional quilombola, que teve
representatividade nacional, através de pesquisa realizada em 60 comunidades quilombolas
localizadas em 22 estados do pais (SANTOS et al., 2008). Foi a primeira pesquisa no
Brasil que contemplou a caracterizacao socio-econémica e o estado nutricional de criancas
das comunidades remanescentes de quilombos, demonstrando que elas sdo submetidas a
um processo de exclusdo e discriminacdo quando comparadas a populacdo brasileira de
modo geral (SILVA et al., 2008).

Sabe-se hoje da existéncia de 3524 comunidades quilombolas, das quais, 1170
encontram-se reconhecidas, distribuidas em 24 estados do pais (BRASIL, 2004).
Entretanto, pouco se conhece sobre as condi¢des de vida e de salde, visto o nimero ainda
restrito de estudos existentes até o momento sobre as comunidades remanescentes de

quilombos.

2.2 DEFICIENCIAS NUTRICIONAIS

A desnutricdo engloba um conjunto de situacGes patologicas conseqiientes a uma
alimentacdo insuficiente em energia e proteinas, além da deficiéncia de vitaminas e
minerais e compreende as formas graves de desnutricdo protéico-calorica, como o0
marasmo e o kwashiorkor, assim como as formas leves e moderadas (MONTEIRO, 2003,

SOUSA & MIRANDA NETO, 2007).

Apresentando intima relacdo com as condi¢fes de pobreza e com origem

multifatorial e complexa (MONTE, 2000; WHO, 2000b), € responsavel por cerca de 55%
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das mortes de crian¢as no mundo, associando-se freqlientemente a diversas outras doencas
(SAWAYA, 2006). Além de aumentar o risco de uma série de doencas, pode afetar o
crescimento e o desenvolvimento cognitivo, assim como também aumenta a predisposicao

a complicaces de saude na idade adulta (UNICEF, 2006).

O periodo que vai do desmame até os 5 anos de idade é o mais vulneravel em
termos nutricionais (WHO, 2000b), pois neste momento além do crescimento ser mais
acelerado, ocorre também a perda da imunidade passiva e o desenvolvimento do sistema
imunitario, determinando o aumento das necessidades nutricionais (WHO,2000a,b;
WATERLOW & ALLEYNE, 1971). Por este motivo, as criancas constituem o principal
indicador da situacdo nutricional em uma populacdo (MONTEIRO, 2003). Ademais, a
baixa escolaridade dos pais, refletida especialmente pelos cuidados maternos como
alimentacdo e higiene, assim como pela conduta frente as doencas apresentadas pelas
criancas, representa um risco significativo sobre o estado nutricional da mesma (OLINTO

etal., 1993).

O processo de desnutri¢do, na maioria das vezes, tem inicio na fase intra-uterina, e
particularmente em mulheres, pode se estender até a fase adulta, e através destas, até as
préximas geracGes. O baixo peso ao nascimento, portanto, predispde ao aumento da

mortalidade no periodo neonatal ou na infancia, assim como a desnutri¢cdo (WHO, 2000b).

E bem conhecida a ocorréncia freqiiente de processos infecciosos em situacdes de
pobreza, condigdo que frequentemente encontra-se associada & ingesta insuficiente de
determinados nutrientes, especialmente proteinas, energia, vitamina A, zinco e ferro
levando a exacerbacgdo dos efeitos do retardo do crescimento induzidos na fase pré-natal,
desencadeando assim um circulo vicioso que representa um sério risco a vida das criangas

(UNICEF, 2006; MONTE, 2000; WHO, 2000a). Este fato foi demonstrado na América
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Latina, onde 38% das mortes em criangas menores de 5 anos, ocorrem em casos de diarréia
e pneumonia, evidenciando a importante contribuicdo das infec¢des como causa de

mortalidade em criancas desnutridas (WEISSTAUB & ARAYA, 2008).

No Brasil, o0s principais problemas nutricionais de importancia clinico-
epidemioldgica sdo representados pela desnutricdo, assim como pelas anemias,
hipovitaminose A, deficiéncia de iodo e a cérie dental (BATISTA FILHO, 2003). Dessa
forma, a desnutricdo infantil foi reconhecida como um problema de salude que inclui as
deficiéncias de vitaminas A, B e C que podem ser responsaveis por doencas como beribéri,
pelagra, xeroftalmia e escorbuto (MONTE, 2000). Neste contexto, o distrbio nutricional
de maior prevaléncia atualmente é a chamada fome oculta, que se traduz na deficiéncia ndo
aparente de um ou mais micronutrientes e é responsavel por sérias conseqiiéncias a saude e
a nutricdo (KENNEDY & MEYERS, 2005). As deficiéncias em micronutrientes
frequentemente coexistem, e podem desencadear alteracfes em niveis funcionais ou locais,
qgue embora importantes, podem nado ser facilmente reconhecidas clinicamente (BHAN et
al., 2001). Alem do mais, as devidas intervengdes sdo iniciadas apenas quando se tornam
evidentes as grandes conseqiiéncias do disturbio (WHO, 2000a). No Brasil ndo existe um
levantamento sistematico de dados sobre as deficiéncias de micronutrientes. (UNICEF,

2006).

A prevaléncia da desnutricdo tem demonstrado significativa reducdo em nivel
mundial. Taxas de prevaléncia de baixa estatura e baixo peso apresentaram queda de
patamar de 34 para 27% e 27 para 22% respectivamente. Vale salientar que a América
Latina e o Caribe apresentaram os melhores resultados em contraste com a Africa (DE
ONIS et al. , 2004b). Estima-se, baseado nas metas para o desenvolvimento do milénio, um

alvo de reducdo de aproximadamente 34% no mundo, salientando o desvio-padrdo desta
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média para os paises desenvolvidos e em desenvolvimento (UNITED NATIONS, 2007).
Contrariando esta meta, no entanto, para a Africa, projeta-se um aumento de cerca de 12%

(DE ONIS, 2004a).

Em nivel nacional, segundo dados da PNDS( Pesquisa Nacional de Demografia e
Salde) em 2006 (BRASIL, 2008), a prevaléncia da desnutricdo em criancas brasileiras
menores de cinco anos apresenta consideravel reducdo em seus niveis. Nesse contexto, o
déficit de altura para idade apresenta prevaléncia de 7%, sendo maior no sexo masculino.
Observou-se também que a frequiéncia é maior na area rural que na urbana, sendo de 7,6%
e 6,9%, respectivamente, e da mesma forma, a regido Norte apresenta maior prevaléncia
que as demais regides do pais, tendo em vista que entre as regides Nordeste, Sudeste e
Centro-oeste, houve semelhante distribuicdo, com uma prevaléncia em torno de 6%. Na
regido Sul, a prevaléncia foi de 8,5%. Um estudo com base no ENDEF (Estudo Nacional
de Despesas Familiares)-1974/1975, PNSN (Pesquisas Nacional de Salde e Nutricdo)-
1989) e PNDS 1996, confirma esta tendéncia, quando se observou uma reducdo mais
acentuada na regido Nordeste (BATISTA FILHO & RISSIN, 2003).

Segundo Monteiro et al. (2009), através de comparacdo das prevaléncias de
desnutricdo com base nas duas Ultimas pesquisas realizadas em 1996 e 2006, houve uma
reducdo na prevaléncia da desnutricdo em cerca de 50%. De acordo com os dados da
ultima pesquisa de abrangéncia nacional, em relacdo aos indicadores peso para altura e
peso para idade, os déficits encontrados foram respectivamente de 1,9% e 1,7%, o que
evidencia o controle das formas agudas de deficiéncia energética no pais de acordo com a
PNDS, 2006 (BRASIL, 2008). Diante desta situacao, percebe-se a existéncia do processo
denominado de transi¢do nutricional, que na visdo de Batista & Rissin (2003), pode ser
caracterizado pelo desaparecimento das formas graves de desnutricdo, kwashiorkor e

marasmo, seguida pelo surgimento do binémio sobrepeso/obesidade e finalmente, a Gltima
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fase que consiste na correcdo do déficit estatural. Dados da PNDS 2006 (BRASIL, 2008)
onde o0 excesso de peso-para-altura encontrado de 6,6% das criangas brasileiras, confirma
este processo.

Sabe-se, portanto que a desnutricdo crénica, expressa pelo déficit estatural € a
forma predominante de desnutricdo em paises em desenvolvimento (FERREIRA, 2000),
como foi demonstrado por inquérito realizado por Ferreira & Luciano (2009), envolvendo
amostra probabilistica de 1386 criancas menores de cinco anos do Estado de Alagoas,
revelando que cerca de 10,3% delas eram acometidas pelo déficit estatural.

De acordo com a De Mayer et al. (1989), a anemia é definida como uma reducéo
dos niveis de hemoglobina abaixo de dois (2) desvios-padrdo da média da populagédo
normal, levando-se também em consideracdo as variagbes segundo idade, sexo, raca,
consumo de cigarros e altitude em relacdo ao nivel do mar. Neste sentido, a anemia por
deficiéncia de ferro é uma das mais severas e importantes deficiéncias nutricionais no
mundo, sobretudo na infancia (WHO, 2001a). Globalmente, a anemia afeta 1.62 bilhGes
de pessoas, que corresponde a 24,8% da populacdo (MCLEAN et al, 2008.), no entanto em
nivel nacional, ndo se conhece sua magnitude e distribuicdo, embora existam estudos
realizados em diversas localidades que revelam prevaléncias bastante variadas e elevadas,
especialmente em menores de dois anos (DUARTE et al, 2007). A avaliagdo do estado do
ferro assim como sua resposta diante de uma intervencéo visando o controle e prevencéo
da deficiéncia encontra na hemoglobina o indicador freqiientemente mais utilizado em
inquéritos, levando em consideracdo que a anemia esteja associada a deficiéncia de ferro,
mesmo que outras causas possam estar presentes (MCLEAN et al, 2008).

Mesmo na auséncia das formas graves de desnutricdo, a hipovitaminose A €
comum, de maneira que determinadas condi¢bes como o sarampo ou doenca diarréica

aguda, podem precipitar um quadro de queratomalacea (GRACEY, 2007). De acordo com
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a Organizacdo Mundial de Saude, cerca de 2,8 milhGes de criancas em idade pré-escolar no
mundo sdo clinicamente afetadas pela hipovitaminose A. (WHO, 1995a). Estima-se que
de 250 a 500 mil criancas tornem-se cegas todos os anos, sendo que cerca da metade
morrem antes de completar um ano de vida (WHO, 2000a). As informacGes disponiveis
ndo sdo suficientes para que se possa diagnosticar a magnitude e a gravidade da deficiéncia
dessa vitamina no Brasil como um todo, entretanto, estudos realizados em algumas regifes
do Nordeste brasileiro na Gltima década, indicam que a hipovitaminose A representa
problema que atinge de moderada a grave relevancia epidemioldgica, tais como as
prevaléncias observadas (32,1%) em criancas de Sergipe (MARTINS et al, 2004) e
(44,7%) do semi-arido baiano (PRADO et al., 1995). Na regido semi-arida de Alagoas, a
hipovitaminose A acomete cerca de 44,8% dos pré-escolares (VASCONCELOS &
FERREIRA, 2009), ultrapassando em 4.8 pontos percentuais, o dobro da prevaléncia
admitida pela WHO (1996) para definir uma situacdo de grave problema de sadde publica.

Determinando graves conseqliéncias para as criangas, como a maior freqiiéncia de
processos infecciosos, além do atraso do crescimento e prejuizo as funcdes cognitivas,
assim como lesdes de pele (COZZOLINO & COMINETTI, 2009, WHO, 2000a), a
deficiéncia de zinco ndo tem sua prevaléncia conhecida no Brasil, embora em estudo
realizado por Silva et al.(2006), com criangas saudaveis na faixa de 1 a 5 anos, os niveis
séricos de zinco encontrados foram baixos. Tal fato demonstra a necessidade de
investigagOes sobre este micronutriente visando estabelecer niveis de ingestéo seguros e
adequados na infancia.

Responsavel pelo aumento da mortalidade perinatal e retardo mental, a deficiéncia
de iodo provoca a reducdo na sintese dos hormonios tireoidianos e consequentemente, 0
hipotireoidismo (WHO, 2000a; WHO, 2001b). Outras alteracbes também podem

acontecer, configurando o grupo das desordens por deficiéncia de iodo (DDI) (WHO,
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2004). A Organizacdo Mundial de Saude (WHO) (2007) recomenda que a pesquisa da
deficiéncia de iodo seja feita em criancas de 6 a 12 anos, tendo em vista que em criancgas

menores, a palpacdo da glandula se torna mais dificil devido ao seu tamanho.

2.3 AVALIACAO CLINICA DO ESTADO NUTRICIONAL

Segundo Pencharz (1982), a avaliacdo nutricional divide-se em 5 componentes:
histéria médica completa e avaliacdo dietética; exame fisico completo, com atencdo aos
sinais clinicos de desordens nutricionais; antropometria nutricional; avaliacdo bioquimica;
e um componente de menor utilizacdo pratica que inclui a avaliagdo imunoldgica, testes de

tolerancia e equilibrio e estudos de is6topos.

De grande utilidade para diagnostico de saude da populacéo, a antropometria, por
ser um método barato e ndo invasivo, permite avaliar o tamanho, composicao e proporcoes
do corpo humano, possibilitando a deteccdo de desordens nutricionais antes mesmo do
surgimento de sinais e sintomas (WHO, 1995b). Dentre as medidas antropométricas, o
peso a altura se constituem nas medidas mais sensiveis e especificas para a avaliacdo do
crescimento e desenvolvimento infantil (VASCONCELQS, 1993). A antropometria, na
visdo de Zeferino et al. (2003), deve ser avaliada em um contexto particular, comparando
com a histéria clinica e social, somados ao exame fisico, dados dos pais, velocidade de
crescimento e idade dssea.

O exame fisico se constitui em um importante recurso da préatica clinica, tendo em
vista que em certas deficiéncias nutricionais, o diagnéstico pode ndo ser feito através de
outros meios de avaliagdo, muito embora, ndo faca a distin¢do entre a etiologia de causa
nutricional ou de outra ordem (KATHLEEN, 2005). Portanto, de forma semelhante a

maioria das doencas, as caréncias em micronutrientes podem ser diagnosticadas atraves do
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exame clinico (MONTEIRO, 2003), no entanto, em nivel funcionalmente importante,

podem néo resultar em uma condicdo clinica facilmente reconhecida (BHAN et al., 2001).

O processo de desnutri¢do se inicia com modificagdes das reservas do organismo,
que ao persistirem, desencadeiam as alteracGes bioguimicas e metabdlicas e apds a fase
subclinica, que representa o estado em que existe o maior nimero das deficiéncias
nutricionais, tem inicio a fase clinica, momento em que surgem 0s sinais e sintomas,
representando o estagio mais avancado da caréncia nutricional e que podem ser detectados
ao exame fisico (VANUCCHI et al., 1996). Embora ja tenha sido muito utilizada como
indicadores do estado nutricional de individuos ou populagdes, ultimamente, 0s sinais
clinicos tém tido pouco uso devido as reduzidas sensibilidade e especificidade, além da
dificuldade de padronizacdo na coleta dos dados (VASCONCELOQOS, 1993).

Segundo Marcondes (1983), a avaliacdo clinica se inicia com a anamnese, através
da qual se faz a avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor e da historia alimentar,
assim como também se obtém informacdes sobre a existéncia de alteracdes do aparelho
digestivo como anorexia, diarréia ou vomitos. Neste momento, deve-se colher informacdes
sobre o periodo neonatal, como o0 peso de nascimento e processos morbidos, assim como
sobre os antecedentes familiares, usos de medicamentos e sobre a dindmica familiar, tendo
em vista que a desnutri¢do fetal é causa importante de deficiéncia do crescimento. Dessa
forma, a anamnese associada ao exame fisico detalhado pode fornecer uma idéia da
duracdo, intensidade e da qualidade dos distarbios nutricionais possibilitando ainda a busca
por sinais clinicos de deficiéncias especificas. (LOPES & SARNI, 2008).

Falar em avaliag&o clinica do estado nutricional faz lembrar as formas graves de
desnutricdo denominadas Marasmo e Kwashiorkor, tendo em vista que apresentam quadro
clinico bastante caracteristico (CARRAZA, 1991b). O marasmo, consequente a deficiéncia

caldrica, se caracteriza por falta de ganho de peso e diminui¢do do turgor da pele, enquanto
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o Kwashiorkor, além da perda de peso e altura, apresenta outros sinais e sintomas em
decorréncia da deficiéncia severa de proteinas (CASTIGLIA, 1996). Independente da
forma clinica, a deficiéncia de proteinas estd presente, visto que sdo utilizadas para o

suprimento energético (SOUSA, 2007).

O quadro clinico da crianga que apresenta marasmo se caracteriza por diminuicao
da atividade, reducdo do tamanho para a idade, 0s membros se mostram delgados devido a
atrofia muscular e subcuténea, as costelas sdo proeminentes e a pele se mostra solta e
enrugada na regido das nadegas (CARRAZZA, 1991a, b), sendo comum a presenca de
doencas infecciosas (MONTE, 2000). Os principais sinais do kwashiorkor sao retardo do
crescimento, edema, hepatomegalia, alteracbes mentais e de humor e lesGes dos cabelos
generalizadas ou localizadas (sinal da bandeira) (MONTE, 2000), assim como lesbes de
pele (lesdes hipocrémicas alternadas com lesdes hipercrémicas) dos membros inferiores
(CARRAZZA, 1991b). O cabelo apresenta-se despigmentado, seco e quebradi¢o
(CASTIGLIA, 1996).

De acordo com quadro clinico relacionado as formas graves de desnutricdo,
constata-se que o exame fisico deve ser completo, e deve iniciar com a observacdo do
comportamento da crianga, seguido pela avaliacdo do nivel de atividade, brilho dos olhos,
inspecdo da pele e cabelos (CARRAZA, 1991b;AZCUE & PENCHARZ,1991). Ainda
dentro desse contexto, deve-se ressaltar a utilizacdo da avaliacdo clinica atraves da
Avaliacéo nutricional subjetiva (ANS) que tem se mostrado uma boa opg¢éo no sentido de
avaliar o risco nutricional pre-operatorio, conforme apresentado por Barbosa-Silva &
Barros (2002) em reviséo sistematica.

A avaliagdo clinica, considerada um indicador tardio do estado nutricional da
vitamina A, embora seja universalmente reconhecido, requer um grande numero amostral

para diminuir o efeito das baixas percentagens de prevaléncia, quando comparado a outros
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indicadores da deficiéncia de vitamina A (DVA) (SAUNDERS et al., 2009). Xeroftalmia
configura o espectro de sintomas e sinais oculares atribuidos a DVA, caracterizado por:
cegueira noturna, xerose da conjuntiva, mancha de Bitot, xerose corneal, ceratomalécea,

cicatriz corneal e fundus xeroftalmicus (SOMMER, 1995).

A cegueira noturna, geralmente a manifestacdo mais precoce da DVA, quando
presente em pré-escolares, € tipica de deficiéncia de vitamina A, tendo em vista que outras
causas sdo relativamente raras nesta faixa etaria. O estagio seguinte em que ocorre a
transformacéo do epitélio com ceratinizacao da superficie, caracteriza a xerose conjuntival
(SOMMER,1995). A condicdo denominada mancha de Bitot, é decorrente de xerose
intensa, com acumulo de células epiteliais descamadas, que formam um depdsito de
material acinzentado, de aparéncia espumosa e forma grosseiramente triangular
(SOMMER, 1995). A diminuicdo na produ¢do do muco ciliar ocasiona a xerose corneal
que pode conduzir aos estagios posteriores em que ocorre ulceracdo da cdrnea ou
ceratomalacea, quando ocorre destruicdo do epitélio e do estroma, podendo evoluir até a

perfuracdo da cérnea. (SOMMER, 1995).

A vitamina A tem acdo na diferenciacdo e crescimento das células epiteliais,
portanto é necessaria para o crescimento e desenvolvimento normais dos tecidos ésseo e
dentario (BEITUNE et al., 2003). AlteracGes percebidas ao exame dos olhos levam a
suspeita de anemia por deficiéncia de ferro ou hipovitaminose A, através do achado de
palidez de conjuntivas ou a presenga de esclera seca, respectivamente (PENCHARZ,
1982). Wilson et al. (1981) utilizaram a avaliagdo clinica como meio diagnostico de
deficiéncia de vitamina A e para tal, pesquisaram sinais caracteristicos como Xxerose
cutanea e hiperceratose folicular, que demonstraram uma alta e moderada prevaléncia,

respectivamente.



42

Embora a hemoglobina seja um exame de baixo custo e facil aplicabilidade, em
algumas localidades de paises em desenvolvimento existem dificuldades para a realizacao
de exames laboratoriais e, dessa forma, os sinais clinicos devem ser regularmente
utilizados para avaliacdo de criancas e mulheres como meio diagnostico de anemia, através
da percepcdo de palidez de pele e mucosas (WHO, 2001a; MINISTERIO DA SAUDE,
2003). Nehme et al.(2006) fizeram uso desta técnica da semiologia, observando a presenca
de palidez na regido palmar e na mucosa conjuntival. Drager et al. (2003) afirmam que
para 0 diagndstico de anemia, a quantificacdo de sinais clinicos como a presenca ou
auséncia de palidez, é de fundamental importancia. Os sinais e sintomas da anemia como a
palidez da pele e de conjuntiva, fadiga, respiracdo curta e hiporexia, além de apresentarem
dificuldade para serem detectados, sdo inespecificos. Dentre os fatores que contribuem
para a dificuldade do diagnostico clinico, tem-se a espessura e a pigmentacdo da pele (DE
MAEYER et al., 1989). Diante disto, o Ministério da Saude (2003) tem proposto o
diagnostico de anemia atraves de normas de estratégia de Atencdo Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia (AIDPI), que utiliza o sinal clinico da palidez palmar e das

conjuntivas em criancas de dois meses a cinco anos de idade (DE MAEYER et al., 1989).

Apesar de sugeridos como instrumentos importantes para a detec¢do da anemia,
tendo em vista sua elevada prevaléncia e prejuizos, os sinais clinicos como a palidez
palmar, ndo foi Util para detectar anemia em estudo realizado com criangas em ltupeva,
pois a grande maioria das criancas estudadas apresentava anemia de grau leve (RAMOS,
2004). Outras alteracdes que podem ser encontradas na anemia sdo quiloniquia,

picamalécea e distdrbios da imunidade (IONEMOTO & PETLIK, 1991).

ManifestacGes cutdneas como hiperpigmentacdo, vitiligo e estomatite angular,
assim como alterac6es em nivel dos cabelos, sdo sinais de deficiéncia de vitamina B12,

muito embora ndo sejam especificos dessa deficiéncia nutricional, dificultando o
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diagnostico nas fases iniciais (KANNAN & NG, 2008). A deficiéncia de vitamina B12 em
criancas freqlientemente se apresenta através de manifestacdes inespecificas como atraso
do desenvolvimento, irritabilidade e fraqueza. Essas complicacdes podem ser resolvidas
com o tratamento, mas o dano neurolégico pode acontecer (RASMUSSEN et al., 2001).
Kannan & Ng (2008) registrou casos de pacientes, onde um deles apresentava lesdes
maculares hiperpigmentadas e o outro tinha lesGes de pele maculares ndo pigmentadas, que
responderam ao tratamento inicial com vitamina B12, seguida pela administracdo de
vitaminas do complexo B até o desaparecimento das lesdes.

A textura e elasticidade da pele e a presenca do turgor normal, segundo as normas
de avaliacdo, sdo pesquisadas pela compressdo da pele e subcutaneo, que se mostram
alterados na desnutri¢do, estando o turgor diminuido a manobra, deixando a pele suspensa
e pregueada e conseqilente retardo na volta & posicdo anterior (LEAO & STARLING,
1999).

Fissuras no angulo da boca, chamada estomatite angular, assim com aquelas que
vao das narinas para o labio superior, também chamada queilose, indicam deficiéncia de
vitamina B, especialmente niacina ou riboflavina. Lingua vermelha, despapilada, indica a
deficiéncia de riboflavina (PENCHARZ,1982).

A deficiéncia em vitamina Bl pode provocar uma doenca neuroldgica
denominada Encefalopatia de Wernicke, caracterizada pela presenca de uma triade classica
composta por alteracdes dos movimentos oculares, ataxia e estado confusional, porém nem
sempre presente, dificultando assim o diagnostico (RAMOS & PEREIRA, 2006).

Manifestacdes inespecificas como retardo pondero-estatural e da erup¢éo dentéria,
alem de infecgbes das vias aéreas e irritabilidade, caracterizam o quadro inicial do
raquitismo consequente a deficiéncia de vitamina D, cujas causas principais séo além da

caréncia alimentar, a reduzida exposicdo ao sol e as sindromes de ma-absorgédo
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(MENEZES FILHO et al., 2008). Em estudo realizado em Londres, o diagnostico de
raquitismo foi baseado no encontro de alguns sinais clinicos como pernas em arco, rosario
raquitico, deformidade ou dor éssea, tetania e convulsdes devido a hipocalcemia, associado
ao exame radiologico e laboratorial (LADHANI et al., 2004). Ainda como decorréncia de
deficiéncia de vitamina D, o craniotabes, que consiste no amolecimento dos 0ssos do
cranio é considerado o sinal mais precoce que pode ser encontrado em recém-nascidos
normais, refletindo uma forma leve de raquitismo (YORIFUJI et al., 2008). O cranio
apresenta projecao frontal e occipital, dando a cabeca, a forma quadrada (MENOLI et al.,
2003).

A presenca de gengivas esponjosas e com sangramento é um sinal ja conhecido de
escorbuto, no entanto, quando os dentes ainda ndo estdo presentes, se ocorrer sangramento
subperiostal acompanhado de edema nas extremidades dos 0ssos longos, pressupde-se a
existéncia de raquitismo infantil (PENCHARZ, 1982). E conhecida a contribuicdo de
diversos nutrientes na integridade dos tecidos da cavidade oral (BOYD & LAMPI, 2001) e
dentre estes, a deficiéncia de célcio, fésforo e das vitaminas A, C e D, que participam do
processo de odontogénese, pode provocar a hipoplasia do esmalte, condi¢édo esta que pode
aumentar a susceptibilidade a carie (MARTINEZ & LUCAS, 2008; MENOLI et al., 2003).
A cérie dental é uma doenga infecciosa com consequiente desmineralizacdo do esmalte
dentario, seguida pela destruicdo da estrutura dental (DECKER, 2005) que pode provocar
além da dor e infeccéo, a perda do dente quando néo tratada (GORDON, 2007).

O fluor participa do processo de remineralizacdo do esmalte, pois facilita a
precipitacdo do calcio (ANDO & FRIGGI, 1991). Em pacientes que apresentam ma
absorcdo de gorduras, o esmalte dos dentes é frequentemente suave e descolorido
(PENCHARZ, 1982), condicdo conhecida como fluorose, que € considerada um distarbio

no desenvolvimento dentario, desencadeado pela presenca excessiva e/ou cronica de
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fluoreto durante o processo de formacao dentaria. No entanto, mesmo diante do aumento
do numero de casos de fluorose, este ndo deve ser um fator que contribua para a
diminuicdo do uso do fluor, tendo em vista 0 seu papel preventivo da carie dentaria
(PIRES, 2001).

A alteracdo do paladar é um sintoma que pode se apresentar em variados niveis,
desde uma condicdo mais rara que € a perda total ou ageusia, e a mais comum que consiste
na distorcdo do paladar, seja em uma diminuicdo na intensidade ou na persisténcia de um
determinado gosto na auséncia de estimulo, denominadas respectivamente, hipogeusia e
disgusia (BRAND, 2000). Heckmann et al. (2005), através de alguns estudos, demonstrou
que o zinco é util na melhora da funcdo gustatoria. Uma perversdo do apetite, também
chamada picamaléacea, pode provocar alteragdes no crescimento e desenvolvimento da
crianca devido ao habito de ingerir substancias sem valor nutritivo como terra, barro, gelo
ou espuma dentre outras (CASTIGLIA, 1993).

A avaliacdo do tamanho da tiredide, através da palpacao, tem se mostrado Util na
avaliacdo da prevaléncia de bdcio antes de alguma intervencdo, embora apenas reflita a

deficiéncia cronica de iodo (WHO, 2007).
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3 MATERIAL E METODOS

Este trabalho faz parte de um projeto maior denominado “Diagnostico de nutrigcdo
e saude da populacdo remanescente dos quilombos do Estado de Alagoas”, em que se
utilizou de um estudo de delineamento transversal envolvendo como populacdo alvo o
universo das criancas de 0 a 5 anos pertencentes as comunidades quilombolas do Estado de
Alagoas. A coleta de dados foi realizada em 39 comunidades quilombolas do Estado de
Alagoas, tendo sido realizada em regime de mutirdo em espaco fisico pertencente a propria
comunidade e em dia previamente agendado com as liderancas locais e gestores da

Secretaria de Saude do municipio.

O trabalho de campo ocorreu no periodo de julho de 2007 a novembro de 2008,
através de formulério testado previamente em estudo-piloto, ocasido em que houve o

treinamento dos entrevistadores e padronizagdo dos procedimentos.

Os dados (demogréaficos, antropométricos, ambientais, socioecondmicos, de
salde, de utilizacdo de servicos publicos e presenca de morbidades) foram coletados por
estudantes do curso de graduacdo e pés-graduacdo (Mestrado) em Nutricdo, devidamente

treinados e supervisionados.

3.1 CASUISTICA

Para definir a populacao de estudo, utilizou-se o cadastro relativo as comunidades
quilombolas do Estado, elaborado e mantido pela Secretaria da Mulher, da Cidadania e dos
Direitos Humanos do Estado de Alagoas (Anexo 1). Fizeram parte do estudo todas as
criangas residentes nas comunidades definidas como quilombolas na faixa etéria alvo que
ao atenderem ao convite feito pela equipe e pelos agentes de saude local, compareceram ao

local estabelecido para a coleta de dados. Numa segunda etapa, procedeu-se busca ativa
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por meio de visita domiciliar, no intuito de recuperar aquelas que nao atenderam ao convite

inicial.

3.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas as criangas que apresentavam sindromes ou alteracfes
neuroldgicas, cardiacas ou renais clinicamente diagnosticadas pela médica da equipe.
Também ndo fizeram parte do estudo aquelas que apresentavam deformacdes anatdmicas

genéticas ou adquiridas que impossibilitassem a avaliagdo antropométrica.

3.3 VARIAVEIS DE ESTUDO

As variaveis dependentes foram os desfechos relacionados ao estado nutricional:
déficit estatural, magreza, anemia e os sinais clinicos. Foram incluidas como variaveis
independentes: faixa etaria, condi¢cbes ambientais de moradia e dados socioeconémicos. A
avaliacdo socioecondmica, demogréafica e ambiental foi procedida a partir da analise do
seguinte conjunto de variaveis: tipo de esgotamento sanitario, material predominante na
construcdo da casa, numero de cdmodos da casa, acesso a agua encanada, origem da agua
usada para beber, situacdo do domicilio, renda familiar total, renda per capita, nimero de
membros da familia, escolaridade materna, inscricdo em programa publico de distribuicéo
de renda, sexo e posse de itens de consumo (televisao, fogao a gas, geladeira, maquina de

lavar e automovel), além de idade da mée e da crianga.

3.4 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

A massa corporal foi obtida por meio de balanca eletronica portétil, com
capacidade para 180 kg e sensibilidade para 100g. Para afericdo da estatura, as criangas

maiores de 24 meses foram medidas na posicdo “em pé” em um estadiometro vertical,
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enguanto o comprimento das criancas até os 2 anos de idade foi verificado na posicédo de
decubito dorsal em antropdmetro pediatrico. Ambos os equipamentos sdo dotados de fita
métrica com sensibilidade de 0,1cm Todas as medidas serdo obtidas conforme as

recomendacdes do Ministério da Saiude (WHO, 1995; FAGUNDES et al., 2004).

As medidas obtidas foram combinadas para formar os indices peso-para idade,
estatura-para-idade e peso-para-estatura, os quais foram expressos em escores Z em relacédo
ao padrdo antropométrico de referéncia da OMS-2006 (Organizacdo Mundial de Saude),
para o que se utilizou programa Anthro versdo 3.0.1(WHO, 2009). Utilizaram-se pontos de

corte especificos de modo a produzir os seguintes indicadores:
Déficit de altura-para-idade (nanismo): Z < - 2;
Déficit de peso-para-idade (baixo peso): Z < - 2;
Déficit de peso-para-altura (magreza): Z < - 2;

Excesso de peso-para-altura (obesidade): Z > 2.

3.5 NIVEL SANGUINEO DE HEMOGLOBINA E PREVALENCIA DE ANEMIA

A dosagem da hemoglobina (Hb) foi feita em um fotdmetro portatil HemoCue®.
Para isso, coletou-se uma gota de sangue por pungdo da polpa digital da crianga. Foram
diagnosticadas como anémicas aquelas cuja concentracdo de Hb for inferior a 11g/dL
(WHO, 2001). Para caracterizar a gravidade do quadro, utilizou-se a seguinte classificagao
(DE MAEYER et al., 1989): anemia leve (9,0<Hb<11,0), anemia moderada (7,0<Hb<9,0)
e anemia grave (Hb<7,0). Nao foram aplicados os fatores de correcdo com relacédo a raca e

altitude recomendados pela OMS.
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3.6 INQUERITO SOCIOECONOMICO, DEMOGRAFICO E DE SAUDE

Foi realizado por meio da aplicacdo de questionarios especificos, previamente
testados em estudo piloto, constando de questdes relativas a renda familiar, escolaridade
dos pais, acesso aos servi¢cos de saude, historia de agravos recentes ou crbnicos, entre

outras variaveis, conforme podem ser observadas nos formularios em anexo (Apéndice A).

O nivel socioecondmico foi estimado com base nas seguintes variaveis:
classificacdo econdmica da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2008);
origem e tratamento dado a agua de consumo (origem: rede publica, agua mineral, outros;
tratamento: hipoclorito, filtro, outros ou sem tratamento); tipo de esgotamento sanitario
(rede de esgoto, fossa com tampa ou sem instalacBes) e caracteristicas do domicilio

segundo tipo de construcdo (HELLER, 1997; CESAR et al., 1996).

O critério de classificacdo econdmica da ABEP estabelece um escore de
pontuacdo, segundo a escolaridade do chefe de familia e posse de certos itens domésticos
(televisao em cores, radio, banheiro, automovel, empregada mensalista, maquina de lavar,
videocassete e/ou DVD, geladeira e/ou freezer), distribuindo a populacdo em cinco classes:
A (35 a 46 pontos), B (23 a 34 pontos), C (14 a 22 pontos), D (8 a 13 pontos) e E (0 a 7

pontos).

Para avaliacdo das condicdes de salude e utilizacdo de servicos publicos procedeu-
se a um inquérito de morbidade referida segundo a metodologia descrita por César et
al.(1996), utilizando-se formularios especificos, aplicados por ocasido das visitas
domiciliares. Constou de perguntas sobre problemas de salde vigentes ou ocorridos nos
ultimos 15 dias (diarréia) e tosse na ultima semana, bem como sobre a ocorréncia de
problemas cronicos de saude. Adicionalmente, obtiveram-se informacGes quanto a
suplementacdo de vitamina A (independente do tempo em que ocorreu a suplementacéo) e

internacdo hospitalar no ultimo ano, realizacdo de consulta pré-natal (independente do
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numero), frequéncia a creche ou escola nos ultimos 6 meses, tipo de servico de saude
utilizado e uso de aleitamento materno (se a crianca foi alimentada ao peito por pelo menos
um més de vida sem complementacdo de qualquer outro alimento, liquido ou solido) e
acompanhamento do crescimento da crianga ( registro do peso no cartdo da crianca pelo

menos 2 vezes nos Ultimos 6 meses).

3.7 AVALIACAO CLINICA

A avaliacdo clinica do estado nutricional foi realizada por profissional médico
com especializacdo em Pediatria, capacitado para observar e identificar a presenca de
sinais clinicos caracteristicos das patologias nutricionais. A avaliacdo foi baseada na
descricdo adaptada por Carrazza et al. (1991), que reune os diversos achados clinicos
associados a falta de determinados nutrientes. Os dados foram pesquisados e anotados
segundo roteiro estabelecido em formulario especifico (Anexo 2). O exame fisico geral
compreendeu a avaliacdo do peso, altura, postura corporal, seguindo-se pelos exames
fisicos dos cabelos, face, olhos, labios, lingua, dentes, gengivas, glandulas, pele, unhas,
tecido cutaneo, sistema muscular e esquelético, sistema gastrointestinal, sistema nervoso e

sistema cardiovascular.

O exame clinico foi realizado posteriormente a afericdo dos dados
antropomeétricos, em ambiente claro e tranquilo, objetivando manter as criangas calmas de
modo a permitir uma melhor avaliagdo. Os sinais clinicos investigados foram os seguintes
(CARRAZZA,19914; LEAO & STARLING, 1999; CARVALHO & LEITE, 1999;

SAMPAIO et al, 1987; MINISTERIO DA SAUDE, 2003):

1. Alargamento Epifisario: aumento de volume das epifises dos 0ssos longos;



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
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Ataxia: incapacidade de coordenacdo dos movimentos musculares

voluntarios;
Baixa estatura: crianca pequena para a idade;

Bossa Frontal: protuberancia em forma de caixa devido ao fechamento tardio da

fontanelas;
Cabelos com textura alterada: fios secos e quebradicos
Cabelos desagarra com facilidade: desprendimento facil do pélo ao exame manual;

Cabelos despigmentados: descorado, castanho claro ou louro, com faixas claras e

escuras;

Cabelos esparsos: escassez de cabelos;

Cabelos lisos: cabelos que eram encaracolados se apresentam lisos;
Cabelos sem brilho: opacidade dos pélos;

Cérie: manchas escuras nos dentes;

Ceratomalécea: destruicdo de parte ou todo o estroma corneal, Ulceras;
Cianose: coloracao azulada da pele e mucosa;

Conjuntivas Injetadas: conjuntiva avermelhada, com sensacdo de corpo estranho no

olho;

Craniotabes: amolecimento da escama do occipital e das partes posteriores dos

parietais, com zonas pouco consistente;
Cura de Feridas retardada: demora na cicatrizagdo das feridas;

Dermatite generalizada: lesdes inflamatdrias da pele com bolhas, eritema e

descamacéo difusas pelo corpo;
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.
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Dermatite Seborréica: inducto gorduroso, descamativo, de cor amarelada;

Dermatite vulvar e escrotal: lesdes eritematosas e descamativas com escoriacdes

em regido perineal;

Dermatose simétrica nas areas de exposicdo ao sol, pressdo e trauma: lesdo
eritematosa, que pode evoluir para vesiculas e bolhas, seguidas por descamacao e

hiperpigmentacéo;

Despigmentacdo difusa: manchas claras de pele alternadas com a coloracdo normal

da pele;
Diminuicdo da Massa Muscular: membros delgados, finos, com formato de bast6es;
Disgusia: alteracdo do paladar;

Dispnéia e Taquicardia: aumento das frequéncias respiratoria e cardiaca

respectivamente;

Edema: observado pela depressdo que se forma a impressao da polpa digital sobre a

pele (especialmente nos MMIIs);

Esmalte mosqueado: linhas brancas e descontinuas no esmalte dentario;
Estomatite Angular: fissura e inflamag&o nos cantos da boca;

Face de Lua: edema de face;

Falta de resisténcia 6ssea: movimentos débeis de membros e troncos;

Gengivas: podem se apresentar sangrantes; com aumento do tecido; de cor

avermelhada;

Glossite: lingua vermelha, dolorosa e com atrofia de papilas;
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33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48
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Hepatomegalia: aumento de volume do figado a palpacédo da regido do hipocéndrio

direito;
Hiporexia: diminuicao do apetite;
Hipotireoidismo: aumento de volume da glandula tiredide a palpacao e inspecéo;

Infeccbes: presenca freqliente de processos infecciosos, como diarréia ou infecgdes

da vias aéreas;
Intolerancia a glicose: secura na boca e olhos, com producéo reduzida de suor;

Mancha de Bitot: area com superficie espumosa ou caseosa, de cor levemente

acinzentada, forma triangular sobre a conjuntiva bulbar;

Nivel de atividade diminuida: fraqueza

Obesidade: excesso de peso para a idade;

Oftalmoplegia: paralisia dos musculos do olho;

Palidez: perda da coloracdo normal réseo-avermelhado da pele ou mucosa;

Panturrilha Flacida: reducdo da massa muscular na panturrilha, com a pele

mostrando-se solta e enrugada;

Perda do sensério: esquecimento, retardo do desenvolvimento neuromotor;
Petéquia e Purpura: pequena mancha vermelha que ndo desaparece a pressao;

Pica: perversdo do apetite, ingestdo de substancias ndo nutritivas;

Queilose: lesbes nos labios, que se encontram edemaciados , com fissuras verticais;

Queratose Folicular: papulas que se desenvolvem em torno de um foliculo piloso,

de cor marrom;

Quiloniquia: unha adelgagada, fina, com a lamina ungueal concava, em “colher”;
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49. Rosario costocondral: aumento de volume na area de juncdo do esterno com a

extremidade anterior das costelas, percebidas a palpacéo e inspecao;
50. Subnutricdo: emagrecimento, estagio leve da desnutricao;

51. Tecido Subcutaneo: é avaliado pela compressdo da pele e subcuténeo, entre 0s
dedos polegar e indicador, soltando-se em seguida e avaliando seu retorno. Pode

estar reduzido ou aumentado;
52. Unhas escavadas: pequenas depressdes nas unhas;
53. Xerose Conjuntival: conjuntiva seca, ao invés de lisa e brilhante;

54. Xerose: pele seca e descamativa;

3.8 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram digitados em dupla entrada, independentes, em formulario criado
no Epi-info, versdo 3.5.4.1 para, ap0s compara¢do dos arquivos, corrigir valores

divergentes devido a erros de digitacéo.

Na definicdo de associacdo entre variaveis preditoras e os desfechos de interesse
utilizou-se a Razdo de Chances (Odds Ratio) e o Teste do Qui-quadrado para determinar a

associacao entre a presenca de sinais clinicos e as condi¢Ges antropomeétricas.

O Teste de Correlagdo de Pearson foi usado para verificar a correlagdo entre os

niveis de hemoglobina e a palidez da mucosa.

Nas analises bivariadas compararam-se as freqiiéncias dos desvios
antropométricos de estatura (déficit e ndo déficit) segundo a ocorréncia das variaveis
independentes. Essas anélises foram realizadas por meio do teste qui-quadrado (y%). A

Razdo de Chances (OR) e respectivo intervalo de confianca a 95% (IC95%) foi usada
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como medida de associacdo. A significancia estatistica foi estabelecida a partir do limite de

5% (p<0,05).

A analise multivariada foi procedida por meio de regressdo logistica, visando-se
identificar os principais fatores associados aos desfechos de interesse. O deficit estatural
foi empregado no modelo como varidvel dependente. As demais variaveis foram
consideradas como independentes (classe E, beneficiarios de programa do governo, destino
inadequado das fezes, tipo de construcdo da casa, niumero de cobmodos da casa, origem da
agua, tratamento dado a agua de consumo, nimero de pessoas na familia, sexo, anemia,
usudrio de creche, ocorréncia de diarréia nas 2 semanas anteriores, peso de nascimento,
ocorréncia de sintomas como febre, tosse e congestdo nasal nas 2 semanas anteriores;
ocorréncia de internamento no Gltimo ano; se a crianca foi a consulta medica diante de
problemas de salde; suplementacdo de vitamina A (independente do tempo em que
ocorreu); idade da crianca; conduta da méae frente a diarréia; peso da mae; estatura da mae;
idade da mae; total de sinais clinicos apresentados pela crianca ao exame fisico;
aleitamento materno exclusivo por no minimo um més. Todas as variaveis que ndo foram
associadas com os desvios antropométricos com um nivel de significancia de 5% (p <
0,05) foram removidas do modelo final pelo processo de backward. Visando-se eliminar o
problema da multicolinearidade, foram removidas da analise multivariada, uma das
variaveis que, apés aplicacdo do Teste de Correlacdo de Pearson, apresentaram-se auto-
correlacionadas (r > 0.70). Por esse motivo as varidveis “peso, estatura e hemoglobina da
crianca e IMC da mae foram excluidas por se autocorrelacionarem, respectivamente, com
“escores Z de peso, escores Z de estatura e anemia da crianca , € o peso da mae”. No
modelo final, foram mantidas as variaveis independentes cujas associa¢fes foram

consideradas como estatisticamente significativas (p<0,05).
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3.9 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi elaborado em conformidade com as diretrizes do CONEP/MS,
atendendo recomendacdo da Resolucdo 196/96 do CNS e foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas (processo n.° 23065.022355/2008-
66). Durante a coleta de dados, o entrevistador explicou as mées ou responsaveis pela
crianca os procedimentos da pesquisa, lendo com elas o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Apds todos os esclarecimentos e, havendo concordancia, solicitou-se que a

mesma assinasse o referido Termo.

As autoridades de salde da area foram contactadas para tomar conhecimento e
apoiar o trabalho, bem como reconhecer o formulario utilizado pela equipe para
especificacdo dos resultados. Apds o exame, a mae ou responsavel pela crianca recebeu
esse formulario e foi orientada, quando havia anemia, a fazer uso do sulfato ferroso que foi
prescrito e fornecido pela pediatra da equipe ou orientada a procurar a farmacia basica do
servico de saude local para receber a medicacdo conforme ja anteriormente acertado com a
secretaria de saude local. Na ocorréncia de outros agravos, foram orientadas a procurar o

servico de saude mais proximo com vistas a receber o tratamento adequado.
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4 RESULTADOS

Foram avaliadas 1114 criancas na faixa etaria de 0 a 60 meses, sendo 51% do sexo
masculino e 49% do sexo feminino. Dentre as familias estudadas, a maioria pertencia a
classe E (62,4%), era assistida por algum tipo de beneficio social (76,7%), e os chefes de
familia apresentavam escolaridade inferior a 4 anos de estudo (76%). Em relacdo ao
numero de habitantes por unidade de moradia, observou-se que cerca de 57% das familias
apresentavam mais de 5 pessoas, 73,4% residiam em casas de alvenaria que possuiam mais

de 4 cdmodos (76%).

Quanto ao abastecimento de agua, observou-se que a maioria das moradias (64%)
ndo possuia suprimento adequado, enquanto apenas 36% usufruiam deste servico de
maneira adequada. Ademais, 49% das criancas residiam em domicilios cujas familias ndo
tinham acesso a condi¢des adequadas de esgotamento sanitario, fato que é agravado pelo
tratamento dado a agua para consumo, que era realizado apenas em 59% das moradias
(Tabela 1).

Quanto a saude das criancas, observou-se que agravos como diarréia nas duas
semanas anteriores a pesquisa e afeccdes do trato respiratdrio na Gltima semana (tosse,
febre e congestdo nasal) acometeram 34% e 74% das criancas, respectivamente. A
freqUéncia de internagdes hospitalares foi de 10,7% no dltimo ano. A freqiéncia da
procura por atendimento nos servi¢os de saude, assim como a conduta adequada da mae
frente a quadros de diarréia foram de 58% e 87%, respectivamente. O acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento por meio do registro do peso no cartdo da crianca foi
verificado em 63,6% das criancas, tendo ocorrido a suplementagdo de vitamina A em 59%
destas. Cerca de 81% das criancas ndo havia frequentado creche ou escola. Em relacdo ao
tipo de parto, assim como ao profissional que realizou o procedimento, observou-se que

aproximadamente 79% das criangas quilombolas nasceram de parto normal e que os
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profissionais de nivel superior foram os responsaveis pelo procedimento em cerca de 78%
das vezes. Os dados demonstraram que 58,3% das criancas foram amamentadas

(aleitamento materno exclusivo por um periodo minimo de 1 més).

Tabela 1 - Caracterizacdo socioecondmica e demografica das familias residentes nas

comunidades quilombolas de Alagoas, 2008-2009.

Variavel Amostra n %
Classificacdo socioeconémica (ABEP, 2008)* 1114

Outros 419 37.6

Classe E 695 62.4
Numeros de pessoas que recebem beneficios sociais 1105

Né&o 258 233

Sim 847 76.7
NuUmeros de pessoas que moram na casa da crianga 1108

Abaixo de 5 478 43.1

Maior ou igual a 5 630 56.9
Numero de comodos existentes na casa da crianga 1104

Abaixo de 4 258 234

Maior ou igual a 4 846 76.6
Origem da agua para consumo 1101

Encanada 396 36.0

Outros 705 64.0
Destino dos dejetos 1111

Adequado 569 51.2

Inadequado 542 4838
Tratamento dado a agua de beber 1093

Sim 650 59.5

Né&o 443 405
Anos de estudo do chefe da familia 1031

Sim 248 241

Né&o (até 4 anos) 783 75.9
Tipo de moradia 1102

Tijolo 809 734

Outros 293 26.6

*Classe socio-econdmica definida segundo critério da Associacdo Brasileira de Empresas
de Pesquisa —ABEP (2008).
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Tabela 2 - Distribuicdo das criancas segundo a faixa etéria e variaveis referentes a salde
das criangas das comunidades quilombolas do Estado de Alagoas, 2009.

Variaveis Amostra N° %
Idade

0-12 222 19,9

13-24 234 21

25-36 1114 224 20,1

37-48 243 21,9

49-60 191 17,1
Diarréia nas duas ultimas semanas

Sim 368 33,8

Néo 1090 722 66,2
Afeccao respiratoria na Gltima semana

Sim 807 74

N0 1090 283 26
Internacéo no altimo ano

Sim 115 10,7

N&o 1071 956 89,3
Conduta da mae para diarréia

Adequada 1067 935 87,6

Inadequada 132 12,4
Acompanhamento do crescimento nos Gltimos 6 meses

Sim 861 548 63,6

Né&o 313 36,4
Suplementacéo Vitamina A

Sim 534 58,9

Néo 207 373 411
Frequentou creche ou escola nos ultimos 6 meses

Sim 204 18,8

Né&o 1088 884 81,2
Aleitamento materno exclusivo por no minimo 1 més

Sim 608 58,3

Néo 1043 435 417
Tipo de parto

Normal 867 79,7

Outros 1088 221 20,3
Profissional que realizou o parto

Médico/Enfermeiro 836 78,4

Outros 1066 230 21,6
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Apds exclusdo de criancas com patologias clinicamente identificadas que, por
suas caracteristicas, impossibilitavam a avaliacdo antropomeétrica, assim como em virtude
de recusas e auséncia da crianca na residéncia, fizeram parte do estudo as criangas que
tiveram avaliacdo antropométrica completa, num total de 1015 criangas, com uma perda de
10,9%. Revelou-se uma prevaléncia de déficits, respectivamente, de 9,5% para o indice
altura-para-idade, de 2,6% para peso-para-idade e de 1,4% para peso-para-altura, conforme

demonstra a Tabela 3.

Tabela 3 — Prevaléncia (%) de extremos antropométricos em criangas menores de cinco

anos das comunidades remanescentes de quilombos do Estado de Alagoas, 2009.

Faixa etaria Amostra Baixo peso’ Magreza® Nanismo® Sobrepeso”
(meses)
<6 87 57 0 6,9 10,3
6,1-12 106 0,9 0,9 4,7 4,7
121-24 209 0,5 1,9 8,1 1,7
24,1 - 36 197 0,5 1,5 9,1 6,0
36,148 231 3,4 1,3 11,2 3,9
48,1 - 60 185 51 1,6 13,0 3,2
Total 1015 2,6 14 9,5 5,6

! peso-para-idade < - 2 Z; “peso-para-altura < - 2 Z; “altura-para-idade < - 2 Z; *peso-para-
altura>2 Z.

Observou-se uma maior prevaléncia de deficit estatural na faixa etaria de 49 a 60
meses, assim como também nesta mesma faixa para o baixo peso.

Nas Figuras 1, 2 e 3 observam-se as curvas de distribui¢do dos valores de escores
Z relativos aos indices Al, PA e Pl em comparacdo a curva de referéncia da OMS-2006.
Verifica-se na Figura 1 um deslocamento a esquerda dos dados das criancas quilombolas,
evidenciando o déficit estatural generalizado nessa comunidade. Em relacé&o a distribuigdo

do peso-para-estatura (Figura 2), percebe-se um deslocamento para a direita, sugestivo de
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tendéncia ao sobrepeso. Ja a curva de peso-para-idade (Figura 3) parece ajustar-se a curva

da OMS.
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Figura 1 - Distribuicdo dos escores Z do indice estatura-para-idade das crian¢as menores
de 5 anos das comunidades quilombolas do Estado de Alagoas, em comparacdo a
distribuicdo antropométrica de referéncia da Organizacdo Mundial de Satde, em 2009.
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Figura 2 - Distribuicdo dos escores Z do indice peso-para-estatura das criangas menores de
5 anos das comunidades quilombolas do Estado de Alagoas, em comparacdo a distribuicdo
antropomeétrica de referéncia da Organizacdo Mundial de Saude, em 2009.
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Figura 3 - Distribuicdo dos escores Z do indice peso-para-idade das criangas menores de 5
anos das comunidades quilombolas do Estado de Alagoas, em comparacdo a distribuicdo
antropomeétrica de referéncia da Organizacdo Mundial de Saude, em 2009.

A Figura 4 ilustra a condicdo antropometrica de algumas criancas de uma mesma
familia pertencente a uma das comunidades estudadas. A crianca que tem 1 ano de idade
apresenta os seguintes indices (z): PA= -2,72, PI=-2,70 e Al=-1,47. A crianga que tem 4
anos, apresenta os seguintes indices: PA= -1,28, PI=-2,85 e Al=-3,19. Ambas encontram-
se desnutridas, todavia a primeira apresenta um carater mais agudo, enquanto que a
situacdo da segunda ilustra bem o efeito cumulativo do processo crénico da desnutrigéo,
caracterizado pela magnitude do déficit que a mesma apresenta em sua estatura em relacédo

a sua respectiva idade e sexo.
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Figura 4- Familia pertencente a uma comunidade
quilombola alagoana, apresentando perfil
antropométrico caracteristico da desnutricéo.

Nas criancas examinadas (n=1113), foi observada a presenca dos seguintes sinais:
palidez (61,6%), caries (38,2%), cabelos sem brilho (26,9%), xerose cutanea (26,7%) e
relato de processos infecciosos com freqliéncia (22,3%).

Os sinais clinicos encontrados em maior freqiiéncia encontram-se ilustrados nas
Figuras 5,6 e 7.
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Figura 6 - Crianca quilombola com cabelos sem brilho, caracteristico de desnutrig&o.
Alagoas, 2009.
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Figura 7 - Crianga quilombola portadora de xerose cutanea. Alagoas, 2009.

Em relacdo a investigacdo de anemia, foram avaliadas 982 criangas, sendo 502 do
sexo masculino (51,2%) e 480 do sexo feminino (48,8%). Essa reducdo no numero de
criangas ocorreu pela exclusdo daquelas com idade inferior a 6 meses, haja vista que o
ponto de corte para diagndstico de anemia neste grupo ainda ndo estd adequadamente
estabelecido. A prevaléncia encontrada foi de 52,7%, correspondendo a 518 criangas. A
Tabela 5 apresenta os resultados segundo as diferentes faixas etarias, enquanto na Tabela 6

encontram-se os resultados discriminados por sexo e magnitude da anemia.
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O nivel de Hb correlacionou-se positivamente (r=0,3) e de forma significativa
(p<0,001) com a idade, de modo que a anemia incidiu de forma mais intensa (p<0,05) nas

faixas etarias inferiores. N&o houve diferencas entre meninos e meninas.

Tabela 4 - Distribuicdo da anemia em criancas de 6 a 60 meses, segundo diferentes faixas

etarias em comunidades quilombolas do Estado de Alagoas, 2009.

Idade 0 Hemoglo_bina (g/dL) Anemia Razéo de chances 0 2)
(meses) (média = DP) N % (1C95%)

6-12 128 10,0 +1,5° 97 75,7 5,45 (3,20-9,3) <0,001*
13-24 224 10,3+1,6° 148 66,0 3,39 (2,21-5,2) <0,001*
25-36 215 10,8 +1,6*° 109 50,7 1,79 (1,17 - 2,7) 0,04*
37-48 234 11,1+15° 98 418 1,26 (0,8 —1,9) 0,31"
49-60 181 11,4+14° 66 36,4 1(-)

Total 982 10,7+1,6 518 52,7 - -

Anemia: hemoglobina < 11g/dL; IC 95% = Intervalo de confianca a 95%.
2P | etras diferentes indicam diferenca estatisticamente significativa (ANOVA/Tukey).
*p<0,05; ns = diferenca ndo significativa.

Tabela 5 — Classificacdo da anemia em criancas de 6 a 60 meses, segundo Ssexo.

Comunidades quilombolas do Estado de Alagoas, 2009.

Anemia
Sexo Leve Moderada Grave Total
N (9.0<Hb<11,0) (7.0sHb<9.0) (Hb<7,0)
n % n % n % n %

Feminino 480 191 39,8 60 12,5 7 1,5 258  53,6°

Masculino 502 194 38,6 57 11,3 9 1.8 260 51,82

Total 982 385 39,2 117 11,9 16 1,6 518 52,7

# Diferenca néo significativa (p=0,58; qui-quadrado); Hb = hemoglobina (g/dL)
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A anemia grave foi observada em 16 criancas (1,6%) e anemia moderada
acometeu 11,9% das criancas (n=117). Assim, a forma leve foi a que mais prevaleceu,
acometendo 385 criangas (39,2%).

A prevaléncia de anemia realizada pela avaliacdo clinica da palidez cutaneo-
mucosa foi encontrada em 620 criancas (63%). O resultado do exame clinico (expresso em
“numero de cruzes”, proporcionais a magnitude da palidez) correlacionou-se negativa e
significativamente com o nivel de hemoglobina (r = -0,35, p<0,001).

A associacdo entre o diagnostico de palidez e a anemia estabelecida pelo nivel de
hemoglobina pode ser observada na Tabela 6. Dentre os 518 individuos portadores de
anemia (segundo o diagnostico procedido pelo nivel de Hb), 400 foram corretamente
diagnosticados pelo exame clinico (77,2% de sensibilidade). Dessa forma, 118 criangas
anémicas deixaram de ser assim identificadas (22,8% de falsos negativos). Por outro lado,
464 criancas apresentaram niveis normais de hemoglobina, sendo que 244 foram
diagnosticados como normais por ndo apresentarem palidez (52,6% de especificidade). Um
grande numero de criancas (220) foram equivocadamente identificadas como anémicas

pelo exame clinico (47,4% de falsos positivos).

Tabela 6 — Distribuicdo de criangas menores de 5 anos segundo diagnostico de anemia
procedido pela concentracdo de hemoglobina e pelo exame de palidez cutdneo-mucosa.

Anemia (Hb)
Palidez Sim N&o Total
n (%) n (%)
Sim 400 (77,2) 220 (47,4) 620 (63,1)
Né&o 118 (22,8) 244 (52,6) 362 (36,9)

Total 518 (100,0) 464 (100,0) 982 (100,0)




70

Nas Tabelas 7, 8 e 9 sdo apresentados os resultados referentes a associacao entre
as variaveis independentes, expressas de forma categorica, e o déficit estatural. Com
relacdo as variaveis socioeconémicas e demograficas, as associaces que se apresentaram
de forma estatisticamente significativas (p<0,05) foram “menor numero de comodos”,
“classe econdmica E”, “pertencer a familia beneficiaria de programas sociais”, origem
inadequada da agua, numero de pessoas na familia maior ou igual a 5 e destino inadequado

dos dejetos.

Quanto as variaveis relacionadas a assisténcia e condi¢do de salde da crianca, as
associagOes significativas com o déficit estatural foram o “maior nimero de internagdes

99 <¢

hospitalares”, “maior freqiiéncia de infecgdes™ e presenga de “xerose ao exame clinico”.

Apbs o ajuste final do modelo de regressdo logistica, as variaveis que
permaneceram significativamente associadas ao déficit estatural foram (Tabela 10):
“menor classe sOcio-econémica”, “numero de cdmodos por domicilio menor que 4,
“numero de pessoas por familia menor que 57, “peso ao nascer”, “ocorréncia de internagao
hospitalar”, “maior estatura da mae da crianga”, “maior numero de sinais clinicos”. As
varidveis menor classe socioecondmica(E), numero de cémodos menor que 4 , maior
namero de sinais clinicos e maior ocorréncia de internacdo hospitalar representaram fator
de risco, aumentando as chances de déficit estatural em, respectivamente, 130%, 77%,
15% e 130% Por outro lado, ser membro de familias com menos de 5 pessoas, ser filho de

mé&e com maior estatura e 0 maior peso de nascimento sdo fatores que protegem contra o

déficit estatural em respectivamente 61%, 4% e 1%.
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Tabela 7 - Déficit estatural em criangas menores de cinco anos, residentes nas

comunidades remanescentes dos quilombos, segundo varidveis socioecondmicas e

demogréficas. Alagoas, 2009.

Estatura-para-idade

Va(r:':t‘; e'orias Déficitt  Normal®  Total (%) OR  1C95% (Pz)
g n (%) n (%) X

Género
Masculino 54 (10,3) 472(89,7) 526 (100,0) 0,99 0,6-1,5 0,97
Feminino 53(10,2) 467 (89,8) 520 (100,0) 1 - -
Total 107 (10,2)  939(89,8) 1046 (100,0)

Menor nimero de comodos por domicilio
Sim 40 (16,4) 204 (83,6)  244(100,0) 2,17 14-34  0,0002*
Nao 66 (8,3) 730 (91,7) 796 (100,0) 1 - -
Total 106 (10,2) 934 (89,8) 1040 (100,0)

Pertencente a familia da classe econdémica E°
Sim 89 (13,7) 559 (86,3) 648(100,0) 3,36 1959  <0,001*
Nao 18 (4,5) 380 (95,5) 398 (100,0) 1
Total 107 (10,2) 939 (89,8) 1046 (100,0)

Beneficiario de programa social de governo
Sim 89 (11,3) 697(88,7)  786(100,0) 1.67 1,0-2,9 0.05*
Nao 18 (7,1) 235(92,9)  253(100,0)
Total 107 (10,3) 932 (89,7) 1039 (100,0)

Origem da agua
Inadequada  75(11,7) 566 (88,3) 641 (100,0) 1,56 02%198 0,04*
Adequada 31(7,8) 365(92,2) 396 (100,0) 1 - -
Total 106 (10,2)  931(89,8) 1037 (100,0)

Tratamento da agua
Sim 60 (9,8) 553(90,2) 613 (100,0) 0,88 0,6-1,3 0,52
Né&o 46 (11,0) 371(89,0) 417 (100,0) 1 - -
Total 106 (10,3) 924 (89,7) 1030 (100,0)

NUmero de pessoas por familia
>5 81 (13,9) 503(86,1) 584(100,0) 2,67 1,6-4,3 <0,00001*
<5 26(5,7) 431(94,3) 457(100,0) 1 - -
Total 107 (10,3) 934 (89,7)  1041(100,0)

Destino inadequado dos dejetos
Sim 63 (12,8) 430(87,2) 493(100,0) 169 1,1-2,6 0,01*
Nao 44 (8) 507 (92) 551 (100,0) 1
Total 107 (10,2) 937 (89,8) 1044 (100,0)

Casa construida com o material tijolo
Sim 68 (8,9) 697 (91,1)  765(100,0) 0,61 0,4-0,9 0,02*
Nao 38(13,9) 236(86,1) 274 (100,0) 1 - -
Total 106 (10,2) 933(89,8) 1039 100,0)

% Peso-para-estatura < -2 DP da distribuicéo de referéncia da WHO-2006.
® Peso-para-estatura > - 2 DP da distribuicéo de referéncia da WHO-2006.
¥*: qui-quadrado com correcéo de Yates; OR: Odds ratio (razdo de chances).

¢ Classe econdmica E, segundo critério da ABEP (2008).
* Associacgdo estatististicamente significativa (p < 0,05).
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Tabela 8 - Déficit estatural em menores de cinco anos, residentes nas comunidades
remanescentes dos quilombos, segundo variaveis relacionadas a assisténcia e condi¢des de

salde da crianca. Alagoas, 2009

Estatura-para-idade

varew eg'orias Déficit _ Normal’ _ Total (%) OR  1C95% (;2)
n (%) n (%)

Frequéncia em creche ou escola
Sim 18 (9,1) 180 (90,9) 198 (100,0) 085 05-15 0,540
Nao 89 (10,6) 754 (89,4) 843 (100,0) 1 - -
Total 107 (10,3) 934 (89,7) 1041(100,0)

Ocorréncia de diarréia
Sim 35(9,9) 318 (90,1) 353 (100,0) 096 06-15 0,849
Nao 71 (10,3) 619 (89,7) 690 100,0) 1 - -
Total 106 (10,2) 937 (89,8) 1043 (100,0)

Anemia
Presente 58 (11,9) 428 (88,1) 486 (100,0) 1,27 08-20 0,265
Ausente 43 (9,7) 402 (90,3) 445 (100,0) 1
Total 101 (10,8) 830 (89,2) 931 (100,0)

Ocorréncia de Internamento hospitalar
Sim 20 (18,3) 89 (81,7) 109 (100,0) 2,23 1,3-39 0,002*
Nao 84 (9,2) 833 (90,8) 917 (100,0) 1 - -
Total 104 (10,1) 922 (89,9) 1026 (100,0)

Procura atendimento em servigos de salde
Sim 57 (9,5) 542 (90,5) 599 (100,0) 086 06-1,3 0,480
Nao 47 (10,9) 386 (89,1) 433 (100,0) 1
Total 104 (10,1) 928 (89,9) 1032 (100,0)

Suplementacéo de Vitamina A
Sim 55 (10,6) 466 (89,4) 521 (100.0) 1,22 08-20 0.402
Nao 31(8,8) 320 (91,2) 351 (100.0) 1
Total 86 (9,9) 786 (90,1) 872 (100,0)

Conduta da mae em caso de diarréia

Adequada 96 (10,7)  802(89,3)  898(100,0) 1,72 08-39 0,149
Inadequada 8 (6,5) 115(93,5) 123 (100,0) 1 - -

Total 104 (10,2) 917 (89,8) 1021 (100,0)
Afeccdo respiratoria nas 2 Gltimas semanas
Sim 82 (10,6) 692 (89,4) 774 100,0 1,16 0,7-1,9 0,544
Nao 25 (9,3) 244 (90,7) 269 100,0 1
Total 107 (10,3) 936 (89,7) 1043 100,0

% Peso-para-estatura < -2 DP da distribuicdo de referéncia da WHO-2006.
® Peso-para-estatura > - 2 DP da distribuicdo de referéncia da WHO-2006.
¥*: qui-quadrado com correco de Yates.

OR: Odds ratio (razéo de chances).
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Tabela 9 - Déficit estatural em criancas menores de cinco anos, residentes nas

comunidades remanescentes dos quilombos, segundo variaveis relacionadas ao exame

clinico. Alagoas, 2009

Estatura-para-idade

Condicéo Déficit® Normal® Total (%) OR 1C95% (;2)
n (%) n (%)

Palidez ao exame clinico

Sim 62 (9,6) 581 (90,4) 643 (100,0) 0,85 0,56-1,30 0,428

Nao 45 (11,2) 358 (88,8) 403 (100,0) 1

Total 107 (10,2) 939 (89,8) 1046 (100,0)

Episodios frequientes de Infeccéo

Sim 32 (13,7) 201 (86,3) 233(100.0) 1,57 0,98-2,49 0.045*

Nao 75 (9,2) 738 (90,8) 813(100.0) 1

Total 107 (10,2) 939 (89,8) 1046 (100,0)

Relato de Hiporexia

Sim 17 (7,9) 199 (92,1) 216 (100,0) 0,70 0,39-1,24 0,198

Nao 90 (10,8) 740 (89,2) 830 (100,0) 1 - -

Total 107 (10,2) 939 (89,8) 1046 (100,0)

Cabelos sem brilho ao exame clinico

Sim 34 (12,3) 243 (87,7) 277 (100,0) 1,33 0,85-2,10 0,190

Né&o 73 (9,5) 696 (90,5) 769 (100,0) 1

Total 107 (10,2) 939 (89,8) 1046 (100,0)

Presenca de Xerose

Sim 41 (14,6) 240 (85,4) 281 (100.0) 1,81 1,17-2,80 0.004*

Nao 66 (8,6) 699 (91,4) 765 (100.0) 1

Total 107 (10,2) 939 (89,8) 1046 (100,0)

Presenca de Caries

Sim 46 (11,5) 355 (88,5) 401 (100,0) 1,24 0,81-1,89 0,295

Nao 61 (9,5) 584 (90,5) 645 (100,0) 1 - -

Total 107 (10,2 939 (89,8) 1046 (100,0)
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Tabela 10 - Razdes de chance, intervalos de confianca, coeficientes B e significancia
estatistica (valor p) relativos as variaveis que, no modelo final de regressdo logistica,
permaneceram associadas ao déficit estatural de criangas quilombolas. Alagoas, 20009.

Razdao

., 0,

Variavel de chance IC9%5% B Valordep
Pertencer a Classe econdmica E? 2,30 1,2-46 0,836 0,016*
Numero de cobmodos por domicilio < 4 1,77 1,0-3,2 0,573 0,057
NUmero de pessoas por familia <5 0,39 0,2-0,7 -0,929 0,003*

Peso ao nascer (kg) 0,99 1,0-1,0 0,000 0,032*

Ocorréncia de internacdo hospitalar no ultimo ano 2,30 1,1-48 0,835 0,026

Aumento da estatura da mae da crianca
(cm) 0,96 0,9-1,0 -0,036 0,032
cm

Aumento do total de sinais clinicos
1,15 1,0-1,3 0,144 0,015

* Indica diferenca estatisticamente significante (p<0,05);
** Diferenca marginalmente significativa (p<0,1).
& Classe econdmica E, segundo o critério da ABEP, 2008
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5 DISCUSSAO

A prevaléncia de deéficit estatural de 9,5% encontrada neste estudo esta acima da
média dos resultados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saide (PNDS) 2006 de 7%
para o pais, assim como também da média para a regido Nordeste, de 5,7% (BRASIL,
2008). Em contrapartida, apresentou-se inferior a encontrada na Chamada Nutricional
Quilombola de 2006, que apresentou uma prevaléncia de 15% (TADDEI et al., 2008).

As frequéncias dos déficits de peso-para-altura e peso-para-idade foram
irrelevantes sob o ponto de vista epidemiolégico, visto que se assemelham ao padrdo
antropométrico de referéncia. E importante ressaltar a prevaléncia de sobrepeso encontrada
no presente estudo, configurada pelo excesso do indice peso-para-altura, de 5,6%,
revelando assim indicios do processo de transicdo nutricional nestas comunidades,
representado pela redugdo da desnutricdo e aumento da prevaléncia de sobrepeso e
obesidade (BATISTA FILHO & RISSIN, 2003), tendo em vista que ultrapassa as
frequéncias esperadas para populagdes bem nutridas.

Percebe-se entdo que nas criancas quilombolas, assim como no estado de Alagoas
e no pais, como um todo, apesar de ter havido uma reducdo da desnutri¢cdo, a freqtiéncia do
déficit estatural se mantém alta. Esses dados confirmam a hipotese de que a consequéncia
da desnutricdo mais encontrada no Brasil € o comprometimento da estatura infantil
(MONTE, 2000), o que o torna segundo Sawaya (2006), um 6timo indicador de pobreza.
Alguns autores também tém encontrado altas prevaléncias do déficit estatural, como citado
por Ribas et al (2001) em uma comunidade indigena do Mato Grosso do Sul, de 16% de
déficit estatural. Ferreira & Luciano (2009) demonstraram uma prevaléncia de 10,3% d
deéficit estatural para o Estado de alagoas e de 9,5% para a regido semi-arida deste estado
(FERREIRA et al, 2006). Estes resultados relacionados ao estado de Alagoas retratam as

condicdes de pobreza existentes, 0 que o faz responsavel pelos piores indicadores sociais



77

no pais (URANI, 2005), além de apresentar as piores taxas de desnutricdo segundo a
UNICEF (2008). Em Macei0, no entanto, os achados de 5,6% para o déficit estatural,
inferior a prevaléncia encontrada para as comunidades quilombolas no estado,
provavelmente se devem ao melhor nivel socioecondmico e maior acesso aos Servigos
publicos (FERREIRA & LUCIANO, 2009).

Diferentemente dos achados da PNDS 2006 (BRASIL, 2008), que demonstrou
que o déficit estatural foi mais acentuado na faixa etaria de 12 a 23 meses e menos
frequente de 48 a 60 meses, no presente estudo, os déficits de altura-para-idade foram mais
freqlientes na faixa etaria de 48 a 60 meses e da mesma forma para o indice peso-para-
idade. Esta situacdo torna-se mais preocupante, tendo em vista que, como afirma Beaton et
al.(1990), em criancas maiores, a baixa estatura passa a ser um reflexo de déficit de
crescimento no passado, de dificil reverséo.

De maneira semelhante aos dados apresentados pela Chamada Nutricional
Quilombola (SILVA et al, 2008), nas comunidades quilombolas de Alagoas, a maioria das
familias das criancas estudadas (62,4%) pertence a classe E segundo a classificacdo da
ABEP (Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisas), e vivem em casas com mais de 5
pessoas (57%). Esta situacdo revela a pobreza e disparidade econdmica em que vivem as
criangas menores de 5 anos das comunidades quilombolas em um estado que apresenta a
renda per capita das mais baixas do pais (SOUSA & MIRANDA NETO, 2007).

Estudos realizados em outras comunidades quilombolas no Brasil, como nos
Estados da Paraiba (SILVA, 2007) e no Pard (GUERRERO, 2007), também revelaram as
precarias condicdes de vida existentes, com taxas de mortalidade infantil no Parj,
superiores @ meédia nacional, provavelmente em virtude das condigdes inadequadas de
saneamento e pela falta de servicos de satde. De igual modo, as familias das comunidades

quilombolas em Alagoas, ndo possuem suprimento adequado de agua (64%) e ndo tém
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acesso a esgotamento sanitario adequado (49%). Percebe-se, portanto, que estas
comunidades estdo expostas a condi¢des insalubres de moradia, o que segundo Sawaya
(2003), estdo entre as principais causas para o ciclo de consumo inadequado de alimentos e
dessa forma, tornando-se fator predisponente ao desenvolvimento de doencas
favorecedoras do deficit estatural.

Conforme recomendacéo da Organizacdo Mundial de Saude (WHO) (2000b), para
a analise dos varios determinantes da desnutricdo, deve-se proceder a observacdo dos
elementos alimentos-saude-cuidados. Dessa forma, visando avaliar a influéncia dos varios
determinantes sobre o déficit estatural apresentado pelas criancas quilombolas, realizou-se
neste estudo, uma analise de regressdo logistica na qual foram incluidas as variaveis
socioeconémicas e de salde, assim como o numero total de sinais clinicos de desnutricao
apresentados ao exame fisico das criancas.

Olinto et al. (1993), visando a identificacdo de criancas com maior risco de
desnutricdo, observou as varidveis que se apresentaram associadas ao déficit de altura-
para-idade: a presenca e educacdo do pai, educacdo e trabalho maternos, peso ao nascer e
idade da crianca. Ressaltou que a escolaridade paterna teve um maior efeito que a
escolaridade materna, sugerindo entdo que o fator socioecondémico predomina sobre os
cuidados. Assim, para avaliacdo dos determinantes da desnutricdo nas criangas
quilombolas de Alagoas, além dos determinantes citados por Olinto et al. (1993),
observou-se outras variaveis como as citadas em estudo de Oliveira et al. (2007), realizado
em municipios da Bahia e Sdo Paulo, que incluiu também o esquema vacinal, a historia
prévia de desnutricdo e aleitamento materno.

No presente estudo, além da anélise de regressdo logistica, realizou-se também
uma analise bivariada. Observou-se que apds a regressdo logistica, as varidveis que

permaneceram significativas, de maneira semelhante ao apresentado pelo estudo de Olinto
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e al. (1993), a classe socioecondmica e 0 numero de pessoas na familia foram as mais
significativas, revelando que pertencer a classe E, considerada a menos privilegiada
segundo a ABEP, aumenta em 130% as chances de desenvolver déficit estatural. Revelou
que morar em casa com menos de 5 pessoas por familia, torna-se um fator protetor do
déficit estatural, visto que pode reduzir as chances de desenvolver déficit estatural em
61%. Estas variaveis também apresentaram relacdo significativa com o déficit estatural na
andlise bivariada.

O aumento da estatura da mée das criangas quilombolas em Alagoas demonstrou
associacdo significativa com o déficit estatural, apresentando-se como fator protetor deste
distdrbio em 4% de chances. Tais achados corroboram a hipotese de que a baixa estatura
materna, assim como o0 baixo ganho de peso gestacional, sdo fatores que predispbem a
desnutricdo materna, configurando-se no principal determinante do retardo do crescimento
intra-uterino, traduzido pelo peso de nascimento menor que 2500 gramas e conseqlente
causador de desnutricdo infantil (WHO, 2000a). Sendo assim, o peso de nascimento,
submetido a regressdo logistica como uma variavel continua neste estudo, apresentou-se
como um fator protetor do déficit estatural em 1% de chances apenas através da associacao
significativa demonstrada. Resultado semelhante foi encontrado por Olinto et al. (1993),
que também demonstrou associa¢do do peso de nascimento com o déficit estatural.

A prevaléncia de anemia encontrada nas criancas quilombolas de Alagoas de
52,7% foi considerada elevada baseando-se na prevaléncia mundial estimada em pre-
escolares, de 47,4% (MCLEAN et al., 2008). Ainda manteve-se superior ao encontrado
para o estado de Alagoas, onde o agravo acometeu 50% das criangas de 6 a 60 meses
(VIEIRA et al, 2007). No entanto, foi inferior ao encontrado na regido semi-arida de

Alagoas, onde os niveis apresentados foram de 60,5% (SILVA, 2008b).
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Embora muito elevada, a prevaléncia de anemia apresentou-se dentro da média
encontrada em criancas em estudos realizados recentemente no pais, que variaram de
30,2% (ASSUNCAO et al., 2007) até 68,8% (BUENO et al., 2006) e inferior ao
apresentado em criancas de um movimento dos sem teto em Alagoas, onde a prevaléncia
foi de cerca de 96%, revelando uma situacdo extremamente grave (FERREIRA et al.,
2002).

A faixa etaria mais acometida pela anemia entre as criancas quilombolas do
Estado de Alagoas foi de 6 a 12 meses (75,7%), permanecendo elevada no segundo ano de
vida. Esses resultados discutidos sob a luz dos achados fisioldgicos demonstrados por De
Mayer et al. (1989), onde os niveis de ferro que suprem as necessidades para um bom
crescimento sdo reduzidos aos 6 meses de vida, ao ponto de enfatizar a necessidade da
ingestdo do mineral através de uma dieta adequada, permitem indagar que estas criancas
quilombolas possam estar inseridas num contexto de inseguranca alimentar, onde a
caréncia de determinados nutrientes favorece o surgimento de disturbios patol6gicos como
no caso da anemia. Outros trabalhos demonstraram tendéncia similar, evidenciando que as
criancas até os 2 anos de idade sdo mais vulnerdveis a anemia (SILVA et al, 2001;
RAMOS et al. , 2004; LEAL & OSORIO, 2005).

A anemia no presente estudo ndo apresentou associagdo significativa com o
déficit estatural na analise bivariada, assim como também na regressao logistica. Em Sao
Paulo, Monteiro et al. (2000), apesar de terem observado tendéncia ascendente da anemia,
ndo conseguiram demonstrar uma clara explicacdo pelos determinantes socioeconémicos,
tendo em vista a melhora do poder aquisitivo das familias, assim como também por outros
determinantes como saneamento , acesso aos servi¢cos basicos de salde e a exposicado as
doencas. E importante ressaltar, entretanto, que Monteiro et al. (2000), assim como Duarte

(2007) observaram uma tendéncia maior a anemia quando ocorre antes dos 6 meses de



81

vida, a substituicdo do leite materno pelo leite artificial (MONTEIRO, 2000; DUARTE,
2007).

Apesar da importancia do exame fisico do paciente, segundo Drager et al. (2003),
poucos estudos tém avaliado este método como meio diagnéstico, tendo como dificuldade
a ndo padronizacdo, assim como a reprodutibilidade de avaliacdo dos sinais clinicos entre
diferentes observadores. Neste sentido, Zengin et al. (2009) sugerem, por exemplo, que 0s
pediatras devem se familiarizar com as caracteristicas clinicas de criangas cujas méaes tém
deficiéncia de vitamina B12, com o objetivo de reconhecer antecipadamente estes
pacientes.

Com base na avaliacédo clinica, em estudo realizado por Rao et al. (2005), foram
encontrados casos de desnutricdo na forma de Marasmo em 0,6% e emagrecimento em
3,4% das criangas, embora a forma de Kwashiorkor, ndo tenha sido encontrada. Neste
mesmo estudo, foram encontrados sinais clinicos de anemia (51,9%), manchas de Bitot
(1,6%), queilose e estomatite angular (2,8%) das criancas. O numero total de sinais
clinicos no presente estudo demonstrou associacdo significativa na analise de regressdo
logistica, indicando que as criancas com maior namero de sinais clinicos de desnutri¢do
tém 15% mais de chances de ter déficit estatural.

Neste contexto, dentre os sinais clinicos mais encontrados no presente estudo, a
xerose cutanea e cabelos sem brilho em 26,7% e 26,9% das criangas respectivamente,
podem sugerir a caréncia de vitamina A, visto que a hipovitaminose A pode ser um dos
principais desencadeadores da xerose cutanea (LEAO, 1999), como reafirmado por Chia
(2008) quando observou o caso de um paciente que além de baixo peso, apresentava
cabelos asperos, secos e desalinhados, assim como também xerose cutanea generalizada,
queratose folicular e xeroftalmia, e ao exame laboratorial, demonstrou niveis baixos de

albumina e muito baixos de vitamina A.
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Estudos realizados no Brasil demonstraram que a prevaléncia de hipovitaminose
A, caracterizam a deficiéncia como problema de saude puablica de leve a grande
importancia, como revelado em Recife (7%), Sergipe (32,1%) e no Piaui (15,4%), assim
como no semi-arido baiano (FERNANDES et al., 2005; MARTINS et al., 2004; PAIVA et
al., 2006; PRADO et al.,, 1995). Dessa forma, presume-se que nas comunidades
quilombolas em Alagoas, alguns dos sinais clinicos encontrados possam estar associados a
hipovitaminose A e assim indicar a necessidade de avaliacdo laboratorial para confirmacao
diagnostica.

Reafirmando esta suspeicdo, em estudo realizado por Roncada et al. (1981) em
inquérito alimentar em S&o Paulo, observou-se que diante do consumo muito baixo de
alimentos fontes de vitamina A, a avaliacao clinica das criancas revelou alta prevaléncia de
sinais cutaneos e baixas prevaléncias de sinais oculares, como entre 15% e 16% para
xerose conjuntival, entre 0% e 1,5% para xerose conjuntival mais mancha de Bitot e entre
0% e 1,3% para a associacdo de xerose conjuntival e corneal. No presente estudo, foi
observada uma relacdo significativa entre a xerose cutdnea e o déficit estatural na anélise
bivariada, embora ndo tenha demonstrado associacédo significativa na regressao logistica.

Apesar de ndo ter sido realizado o inquérito dietético no presente estudo,
pressupde-se que o consumo alimentar das criangas ndo fornega os nutrientes em niveis
adequados, em virtude das baixas condi¢Ges socioeconémicas encontrada na maioria das
familias quilombolas, o que corrobora a idéia de que as manifestacfes clinicas estejam
associadas a caréncias de vitaminas ou minerais.

Esta afirmacdo encontra respaldo em um estudo que demonstrou que a
concentracdo de retinol sérico era mais baixa no grupo de baixas condicgdes
socioeconémicas, Vvisto que neste grupo, a ingestdo de alimentos fontes de vitamina A era

menor que no grupo de melhores condi¢bes, embora ndo tenha sido encontrado nenhum
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caso de xeroftalmia ou cegueira noturna (JIANG et al., 2008), que sdo considerados
indicadores clinicos especificos de hipovitaminose A (SOMMER, 1995).

A palidez cutdnea e de mucosas foi o sinal clinico encontrado em maior
frequiéncia no presente estudo (61,6%), dos quais, 77,2% apresentaram niveis baixos de
hemoglobina e eram, portanto, portadoras de anemia. Apenas 22,8% das crian¢as nao
foram diagnosticadas por este método. Em estudo realizado em uma comunidade tribal da
india entre 1022 criancas, em que a prevaléncia encontrada de anemia foi de 86,7%, o
achado de sinais clinicos relativos a anemia foi encontrado em 51,9% dessas crian¢as
(RAO et al., 2005). Este método de avaliacao, entretanto, demonstrou baixa concordancia e
sensibilidade em estudo realizado por Spinelli et al. (2003) ao avaliar a confiabilidade e
validade de indicadores clinicos como método para triagem de anemia. Da mesma forma,
Leal & Osorio (2005), observaram que apesar da alta prevaléncia de anemia encontrada
(89,1%), os sinais clinicos para o diagnostico de anemia, demonstraram uma baixa
sensibilidade, provavelmente em virtude de que a maior frequéncia de anemia encontrada
foi a forma leve, o que pode dificultar o diagnéstico, enquanto apenas 19,9% tinha anemia
moderada ou grave, casos em que se observam o0s sinais com mais facilidade.

A anemia leve, no presente estudo, acometeu a maioria das criancas (39,2%), e da
mesma forma, em estudo realizado em creches em Recife (PALOMBO, 2006), onde
algumas educadoras associaram a anemia a alguns sinais e sintomas, no entanto nao
conseguiram identificar nenhuma crianga com anemia.

Na analise de regressdo logistica, a ocorréncia de internamentos mostrou forte
associacdo com o déficit estatural (130% de chances). Outro achado desse estudo foi que
dentre os sinais clinicos mais prevalentes, esteve a presenca de processos infecciosos,
referida na maioria das vezes por episddios de diarréia ou infeccdes da vias respiratorias,

numa frequiéncia acima do esperado durante o ano. Partindo-se do pressuposto de que a
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diarréia contribui no desenvolvimento de alteragcdes nutricionais em criangas, visto que
perante maiores complicacBes, existe a necessidade de internacdo hospitalar para
tratamento mais adequado. Esta situacdo foi demonstrada por Chaves et al. (2002) ao
observar o caso de uma crianca que necessitou ser internada repetidas vezes devido a um
processo diarréico de moderada duracdo que provocou alteracbes que foram detectadas ao
exame fisico, no qual a crianca apresentava diminuicdo da atividade, lesdes de pele
hiperpigmentadas em todo o corpo, hiperqueratose, fissuras nos labios, glossite e
hipertrofia gengival, além de figado aumentado de volume, configurando o quadro de
Pelagra.

No presente estudo, observou-se uma alta prevaléncia de carie (38,2%), embora
ndo tenha mostrado associacdo significativa com o déficit estatural na analise bivariada.
Feitosa & Colares (2004) em Recife, através do exame clinico da cavidade bucal, registrou
uma prevaléncia de céries de 47% em criancas de 4 anos de idade. Em criangas de 0 a 30
meses, em que se encontrou uma prevaléncia de carie de 55,3%, observou-se um aumento
desta prevaléncia com a idade (BARROS, 2001). Esses dados podem ser firmados no
pressuposto de que existem evidéncias de que a desnutricdo durante o periodo de
desenvolvimento dos dentes possa induzir ao aumento da susceptibilidade a carie dentéria,
seja por defeito na formacdo dentaria, retardo na erupcdo dos dentes ou alteracdo nas

glandulas salivares (BATISTA, 2007).
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6 CONCLUSOES

Os resultados dessa pesquisa demonstram que as prevaléncias do déficit estatural
e anemia se constituem em importantes agravos nas criancas menores de cinco anos das
comunidades quilombolas. Os déficits de baixo peso e magreza, no entanto, foram
considerados irrelevantes sob o ponto de vista epidemioldgico. A elevada taxa de
sobrepeso encontrada demonstra indicios de um estagio intermediario no processo de

transicdo nutricional nestas comunidades.

Os principais fatores associados ao deficit estatural foram pertencer a menor
classe econdmica, residir em domicilio com numero de cébmodos menor que 4, apresentar
maior nimero de sinais clinicos de desnutricdo e a maior ocorréncia de internacao

hospitalar.

O uso dos sinais clinicos para avaliacdo do estado nutricional de criancas
quilombolas pode ser um recurso adequado para fins de triagem, porém necessita de
recursos adicionais para fins de confirmacdo diagndstica da caréncia especifica. Contudo, a
avaliacdo clinica, embora de carater subjetivo para a maioria dos achados, revelou uma
série de problemas que contribuiram para uma melhor caracterizagdo do problema
nutricional nas comunidades estudadas, possibilitando um melhor planejamento das

intervencdes a serem empreendidas.
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APENDICES

A - Formulérios utilizados na coleta de dados
B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E.)
C — Carta de aprovacdo do Comité de Etica (CEP)
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S E Circunferéncias Dobras cutineas
e]llJG]Ss
Rlx]Jd]JR]C Altura Peso | Attura
N.° NOME EJojJaJU]O] Hb | BIA | sentada (Kg) (cm) Cintura | Quadril | Cabega | Brago | Triceps | Biceps | Subesc | Supra Abd Coxa
L dj{P]L (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (mm) (mm) (mm) (mm) | (mm) | (mm)
Mje]O
F
1 0
2
3
4
S
6
7
8
9
10

RELagao com a mae investigada (0): 1. Conjuge; 2. Filho/a; 3. Filho/a Adotivo/a; 4. Pai/Mae; 5. Irm&o/a; 6. Cunhado/a; 7.Tiola; 8. Primo/a; 9. Sobrinho/a; 10. Avd/6; 11. Sogro/a; 12. Genro/nora; 13.
=>NAO INCLUIR VISITANTES.

Enteado/a; 14. Empregado/a; Outro parente:

GRUPO: C = crianga (menores de 10 anos); A = adolescente (10,1 a 18 anos); H/M=Homem/mulher (18,1 a 60 anso); G=gestante; I=idoso (>60 anos)

ESCOLaridade: A senhora estudou? ( )N&o ( ) Sim: até que série a senhora estudou com aprovagao?

nome>? .7 .7

E o <préximo

MEDIDAS: Hb: gestantes e criangas <5anos; BIA: todos acima de 10,1 anos;
Altura sentada: todas sexo fem > 10 anos; Peso, Altura e Cintura: toda populagao;

demais dobras: todos > 10a (exceto coxa para sexo masculino)

nenhuma Ensino fundamental Ensino médio Ensino superior IGN
[(primério + ginasio) ou 1° grau] (cientifico ou 2°g)

0 12 ] 28 | 3 | 42 | 58 62 | 7% | 8 | 17| 22 | 37 | Incompleto Completo | IGN

00 01 | 02 | 03] 0405 06 | 07 | 08 | 09 | 10 | 11 12 13 99

Quadril: todas sexo fem > 10 a; cabega: criangas de 0 a 10 a; Brago e Triceps: toda populagéo;




1.
2.
3.
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Formulario N° 2 — Salde da Crianca (para todos os menores de 10 anos)
@ Onde constar <C>, substituir pelo nome da crianca.

Nome e N°de ordem da crianca no Cadastro Familia:

A senhora é mée natural (1)ou mée de criagdo (2) de <C>?

Qual a data de nascimento de <C>? {74 {1 | | I |

(1) Informada; (2) Cert nasc; (3) Cartao crianca; (4) Doc maternidade; (5) Batistério; (6) Outro:

4. Nos ultimos 6 meses, <C> frequentou alguma creche ou escola? (1)Sim (2)N&o (9) IGN

5. <C> teve diarréia ou fez cocd mole mais de 3 vezes de ontem até agora? (1)Sim (2)N&o (9) IGN

6. <C> teve diarréia nas 2 ultimas semanas (desde a < dia da semana> de 2 semanas atras)? (1)Sim (2)Nao (9)IGN
7. Quando <C> tem diarréia a senhora faz alguma coisa para tratamento ? Ndo|____|Sim|___|O

que?

8. <C> teve tosse na Ultima semana (desde o <dia da semana> da semana passada? (1)Sim (2)N&o (9)N&o sabe
9. Teve febre? (1)Sim (2)Néo (9) IGN

10. e nariz entupido? (1)Sim (2)Nao (9) IGN

11. <C> foi levada para se consultar nos ultimos 3 meses? (1)Sim (2)Nao (9) IGN

12. Se SIM, qual foi 0 motivo da consulta?

13. Quando <C> esté doente e precisa de atendimento, o que a senhora faz?

14. <C> foi internada nos ultimos 12 meses? (1)Sim (2)Nao (9) IGN

15.  Se SIM, guantas vezes e por quais motivos?

16. <C> tem cartdo de vacinas? (1) Sim, visto (2) Sim, ndo visto (3) Tinha, perdeu (4) Nunca teve
17. Estava com o calendario de vacinacio atualizado? (1) SIM  (2) NAO (8) NSA

18. Consta suplementacdo de vit. A? Se SIM, qual a data? (88, se NAO) [ 1 | T
19. No cartdo tem peso marcado pelo menos 2 x nos Gltimos 6 meses? (1) SIM  (2) NAO (3)<6m (8) NSA
20. Quanto <C>pesouquandonasceu? . (g) (9.999 =IGN) (1) Confirmado (2) Sé informado
21. <C> nasceu antes do tempo (0), no tempo certo (1) ou depois do tempo (2)? (9) IGN

22. A senhora fumou durante a gravidez de <C>? (1) SIM; (2) NAO (9) IGN

23. <C>mamou no peito? (1) Sim (2) Aindamama (3) Ndo, nunca mamou (9) IGN

24.  Se (1)SIM: até que idade? ; Porque deixou de mamar:

25.  Se (2)Ainda mama: Qual a idade atual: = NAO PERGUNTE: CALCULE DEPOIS

26. Se (3) N&o, nunca mamou: Porque ndo mamou:

27. Até que idade s6 mamou, sem receber agua, cha, leite ou qualquer outro tipo de alimento?

28. Com que idade <C> comegou a receber: Agua: ; Ché: ;Leite:_ ;gogl:__ ; Papa de legumes
__;Arrozcomfeijdo:____ ; Frango/Carne/Peixe... . [idade em meses; 88=NSA; 99=IGN]

29. Vocé fez alguma consulta de pré-natal durante a gravidez de <C>? (2) Nao (9) IGN (1) Sim, quantas:

30. Em que més da gravidez iniciou as consultas no pré-natal? __ (88) Néo fez pré-natal; (99) IGN

31. <C> nasceu em (1) hospital/maternidade; (2) em casa; (3) casa de parto; (4) outro:

32.  Quem atendeu ao parto? (1) médico (2) parteira (3)Enfermeira (4) outro:

33. O parto foi normal (1), cesariana (2) ou outros (3)
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Formulario N° 5 — DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

1. Quem é o chefe da familia:

N° no cadastro:

2. Verifique no cadastro o NUMERO DE ANOS DE ESTUDO com aprovacéo do chefe da familia:

3. A senhora trabalha ou tem alguma ocupacdo? ( )Nao (2)Sim, qual:

4. E o <chefe da familia>? NSA se for a propria entrevistada:

5. Alguém da familia recebe algum tipo de beneficio de algum programa do governo ou de qualquer outro

setor? ( ) Nao ( ) Sim, descreva:

6. Quantas pessoas contribuem com as despesas da sua casa?
7. Juntando todo dinheiro que entra, qual o total da renda da familia por més?

Quem sao? (preencha no quadro)

Nome

Valor

N° de pessoas ha
familia

Renda per capita

(ver cadastro)

Excluir empregado

Renda familiar total

N° de pessoas na
familia

Renda familiar total

8. Tipo de casa (predominante):
(1)Edificio (2)Tijolos (3)Taipa (4)Madeira (5)Palha/Papeldo/Lona/Plastico (6) outros:

9. Quantos compartimentos existem na casa?
10. De onde vem a gua usada para beber?
11. Essa agua passa por algum tratamento antes de ser consumida? ( )N&o ( )Sim, Qual?

; Desses, quantos sao usados para dormir?

12. Asuacasatem privada: ( )Sim ( )Na&o, para onde véo as fezes?

13. A Sratem empregada doméstica? ( )Sim ( )Nao

Agora vou fazer perguntas sobre o que tem em sua casa e a quantidade.

= A senhora tem <item> em sua casa? Quantas?

14. Televisdo a cores?
15. RAadio?

16. Banheiro? (somente com vaso sanitario)
17. Carro? (N&o considerar veiculo de trabalho)

18. Aspirador de p6?

19. Maquina de lavar ou tanquinho elétrico

20. Video Cassete e/ou DVD?

21. Geladeira
22. Freezer?

(

e e T e N e N N

)Ndo ( )Sim, quantas? |
)Ndo ( )Sim, quantos? |
)JNao ( )Sim, quantas? |
)JNado ( )Sim, quantas? |
)N@o ( )Sim

)Nao ( )Sim

)Nao ( )Sim

JN@o () comum ( )duplex
)N&o ( )Sim
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Form N° 9 — AVALIACAO CLINICA DO ESTADO NUTRICIONAL

Nome da mée;:

Nome da crianca:

Idade:

Regido anatémica

Achado clinico

[ Subnutricao

] Nivel de atividade diminuida

] Face de lua

Geral g Eggﬁaestatura [ Obesidade
[ Desgarra com facilidade [ textura alterada
Cabelo [ Esparso [ sem brilho
[ Despigmentado [ Liso
[ Xerose A .
[ Queratose folicular O Peteqmg € purpura
Pele (geral) o . O Dermatite vulvar, escrotal
[ Dermatose simétrica nas areas expostas ao sol . lizad
[ Pressio e trauma [ Dermatite generalizada
Pele (face) [ Dermatite seborréica na regido nasolabial [ Despigmentacio difusa

[] Bossa frontal

Tecido subcutaneo [ Diminuido 0 Aumentado
Unhas [ Escavadas O quiloniquia
Olhos O Conjuntivq seca O Man_cha_de B_it_ot

[ Ceratomalacea [ Conjuntivas injetadas
Labios [ Estomatite Angular [ Queilose
Gengivas g '; elr%eorgggiz O hiperemia
Dentes [ Caries [ Esmalte mosqueado
Lingua O Glossite

O Rosario costocondral e o
Esqueleto [ Craneotabes [ Alargamento epifisario

] Falta de resisténcia 0ssea

Musculatura

[ Diminuicdo da massa muscular

[] Panturrilha Flacida

Sistema Nervoso

[ Oftalmoplegia
[ Ataxia

[] Perda do sensoério

e outras

Glandulas Endocrinas

[ Hipotireodismo
O Intolerancia a glicose

[ Disgusia
[] Cura de feridas retardadas

Observacoes:

Avaliador:

Data:

/ /
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.)

“O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apds consentimento livre e esclarecido
dos sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ou por seus representantes legais manifestem a sua anuéncia a participacdo na
pesquisa.” (Resolugdo. n° 196/96-1V, do Conselho Nacional de Satde)

Eu, ,tendo sido convidado(a) a participar como voluntario(a) da pesquisa
DIAGNOSTICO DE NUTRIGAO E SAUDE DA POPULAGAO REMANESCENTE DOS QUILOMBOS DO ESTADO DE
ALAGOAS, recebi do Prof. HAROLDO DA SILVA FERREIRA, da Faculdade de Nutricdo da UFAL, responsavel por sua execucdo, ou por
alguém de sua equipe, as seguintes informagdes que me fizeram entender sem dificuldades e sem dlvidas os seguintes aspectos:

e Que o estudo se destina a investigar as condi¢des de nutricdo e salide da populacéo residentes nas comunidades quilombolas de Alagoas,
visando possibilitar o planejamento de a¢6es de promogao da salde;

e Que para a realizacdo deste estudo os pesquisadores visitardo minha residéncia para fazer perguntas sobre alimentacdo, condigdes
socioecondmicas e de salde, além de pesar, medir, verificar a pressao arterial e tirar uma gota de sangue da ponta do dedo das criangas e
gestantes para exame de anemia;

e Que responder essas perguntas e se submeter aos citados procedimentos serdo os Unicos incdmodos que poderei sentir com a minha
participacéo;

o Que, sempre que eu quiser, serdo fornecidas explicacdes sobre cada uma das partes do estudo.

e Que, a qualquer momento, poderei recusar a continuar participando do estudo e, também, que eu poderei retirar este meu consentimento,
sem que isso me traga qualquer problema.

e Que as informagdes conseguidas através da minha participacdo ndo permitirdo minha identificacdo, exceto aos responsaveis pelo estudo, e
que a divulgagdo dos meus dados so sera feita entre os profissionais estudiosos do assunto.

Finalmente, tendo eu entendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participacdo e a das pessoas sob minha
responsabilidade nesse trabalho e sabendo dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacéo
implicam, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO
FORCADA OU OBRIGADA.

Endereco do(a )voluntario(a): COMUNIDADE
Contato de urgéncia: Prof. Dr. Haroldo da Silva Ferreira. Telefone: 0(xx)82-9381-2731.

Endereco do responsavel pela pesquisa:
Institui¢do: Universidade Federal de Alagoas
BR 101 Norte, S/N°, Tabuleiro dos Martins, 57072-970 - Macei6. Telefones: 3214-1165/1158/1160

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participacio no estudo, dirija-se ao Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Alagoas: Prédio da Reitoria, sala do C.O.C. , Campus A. C. Simdes, Cidade Universitaria. Telefone: 3214-1053

, de de 2008

Assinatura ou impressdo digital do(a) voluntario(a) Assinatura do pesquisador responsavel
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P A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Macei6é — AL, 03/03/2009

Senhor (a) Pesquisador (a), Maria Laura Dias Lamenha
Haroldo da Silva Ferreira
José Francisco Passos Soares

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP), em 03/03/2009 e com base no parecer
emitido pelo (a) relator (a) do processo n° 022355/2008-66 sob o titulo Perfil Clinico-
Nutricional das Criangas das populacées remanescentes de quilombos no Estado de
Alagoas, de sua autoria, vem por meio deste instrumento comunicar sua aprovagao, Ad
referendum, com base no item VIIL.13, b, da Resolugao n° 196/96.

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes
que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS 196/96, item V. 4).

E papel do(a) pesquisador(a) assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacdo ao
CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu
posicionamento.

Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao
CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser
modificada e sua justificativa. Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados
anteriormente a  ANVISA, o(a) pesquisador(a) ou patrocinador(a) deve
envid-los 4 mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para serem
incluidas ao protocolo inicial (Res. 251/97, item IV. 2.¢).

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os
prazos estabelecidos no Cronograma do Protocolo e na Res. CNS, 196/96.

Na eventualidade de esclarecimentos adicionais, este Comité coloca-se a
disposigio dos interessados para o acompanhamento da pesquisa em seus /dilemas éticos
¢ exigéncias contidas nas Resolugdes supra - referidas. "
(*) Areas tematicas especiais

v/

Prof. Dr. Walter Matias Lima

& de Elica
roordenader do Comite de Elic
e Paoiuibe
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Anexo | — Comunidades remanescentes de quilombos em Alagoas.

Ne. Municipio Comunidade Familias Situacdo Legal da comunidade
1. Igreja Nova Sapé 100 Area em estudo

2. Jacaré dos Homens Alto da Madeira 45 Area em estudo

3. | Olho D Agua das Flores | Gameleira 30 Area em estudo

4, Passo do Camaragibe Bom Despacho 280 Area em estudo

5, Piacabucu Piacabucu 25 Area em estudo

6. Santana do Mundau Mariana 40 Area em estudo

7. Santana do Mundau Jussara 26 Area em estudo

8. Sdo José da Tapera Mocambo 60 Area em estudo

9. Séao José da Tapera Caboclo 50 Area em estudo

10. | Taquarana Passagem 170 Area em estudo

11. | Taquarana Sitio do meio 40 Area em estudo

12. | Teotdnio Vilela Abobreiras 30 Area em estudo

13. | Traipu Monbaca 100 Area em estudo

14, | Traipu Urucu 50 Area em estudo

15. | Vigosa Gurgumba 35 Area em estudo

16. |Penedo Oiteiro* 149 Processo de reconhecimento
17. | Agua Branca Barro Preto 50 Processo de reconhecimento
18. | Anadia Serra das Morenas 40 Processo de reconhecimento
19. | Major Isidoro Puxinnand 80 Processo de reconhecimento
20. | Palestina Vila S&o Antonio 300 Processo de reconhecimento
21. | Taquarana Mameluco 150 Processo dereconhecimento
22. | Taquarana Boca da Mata 60 Processo dereconhecimento
23. | Taquarana Lagoa do Cdxo 80 Processo dereconhecimento
24. | Arapiraca Carrasco 350 Reconhecida

25. | Arapiraca Pau D’arco 150 Reconhecida

26. | Batalha Caja dos Negros 86 Reconhecida

27. | Cacimbinhas Guaxinin 87 Reconhecida

28. | Delmiro Gouveia Povoado Cruz 80 Reconhecida

29. |lgreja Nova Palmeira dos Negros | 200 Reconhecida

30. | Monteirépolis Paus Pretos 180 Reconhecida

31. |Palmeira dos Indios Tabacaria 92 Reconhecida

32. | Péo de Acucar Chifre de Bode 80 Reconhecida

33. | P&o de Acucar Poco do Sal 80 Reconhecida

34. | Penedo Tabuleiro dos Negros | 120 Reconhecida

35. | Pogo das Trincheiras Jorge 80 Reconhecida

36. |Poco das Trincheiras Alto do Tamandua 85 Reconhecida

37. | Pogo das Trincheiras Jacu 85 Reconhecida

38. | Pogo das Trincheiras Moco 80 Reconhecida

39. |Santa Luzia do Norte Quilombo 350 Reconhecida

40. | Santana do Mundal Filus 30 Reconhecida

41, |Taquarana Pocos do Lunga 65 Reconhecida

42. | Unido dos Palmares Mugqiem 68 Reconhecida

TOTAL 4338

Fonte: Governo do Estado de Alagoas/Secretaria da Mulher, da Cidadania e dos Direitos Humanos/Geréncia
afro-quilombola.
* N&o estudada em virtude de que, in locu, verificou-se que a comunidade ndo se reconhecia como
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INVESTIGACION ORIGINAL / ORIGINAL RESEARCH

PREVALENCIA DE EXTREMOS ANTROPOMETRICOS
EM CRIANCAS DAS COMUNIDADES QUILOMBOLAS
DO ESTADO DE ALAGOAS, BRASIL

Prevalence of extreme anthropometric measurements in
children from communities descended from escaped
africans slaves, Alagoas, Northeastern Brazil

Maria Laura Dias Lamenha’; Haroldo da Silva Ferreira™; Antonio Fernando Silva

Xavier Janior'; Jairo Calado Cavalcante™; Andréa Marques dos Santos'

I Aluna do Mestrado em Nutricdo da Universidade Federal de Alagoas, Maceid, Alagoas -
Brasil

' professor Associado da Faculdade de Nutricdo da Universidade Federal de Alagoas,
Maceid, Alagoas - Brasil. Enviar correspondéncia a Haroldo da Silva Ferreira no
seguinte endereco: Av. Pilar, 550, Cruz das Almas, 57.038-430 - Macei6 - Alagoas.
Fax: 55 82 3214-1160. E-mail: haroldo.ufal@gmail.com

Il professor Assistente da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Alagoas,
Maceid, Alagoas - Brasil.

V' Aluna do Curso de Graduagdo em Nutricdo da Universidade Federal de Alagoas, Maceid,
Alagoas - Brasil

RESUMO Objetivo: Conhecer a prevaléncia de extremos antropométricos,
indicativos de agravos nutricionais em criangas menores de 5 anos
residentes nas comunidades remanescentes dos quilombos do estado de
Alagoas.

Métodos: Estudo transversal envolvendo as criancas das 39
comunidades quilombolas do Estado que atenderam a convocagdo para a
pesquisa ou, num segundo momento, que foram localizadas por meio de
visitas domiciliares. Entrevistadores devidamente treinados e utilizando
equipamento de alta confiabilidade e formulario pré-testado em estudo
piloto coletaram dados antropométricos, demograficos, socioeconémicos e
de saude. Um escore Z < -2 foi utilizado para definir a condicdo de déficit
para os indices peso-para-idade (baixo peso), peso-para-altura (magreza)
e altura-para-idade (nanismo). O sobrepeso foi definido quando o escore
Z para o indice peso-para-altura era superior a 2. Utilizou-se o padrao
antropométrico WHO-2006

Resultados: Foram avaliadas 1114 criangas (51% meninos e 49%
meninas). A maioria das familias (62,4%) pertencia a classe E, a de
menor nivel econdmico e era assistida por algum programa assistencial
do governo (76,7%). Os chefes de familia apresentavam escolaridade
inferior a 4 anos de estudo (76%) e cerca de 57% dos domicilios tinham
mais do que 5 pessoas. As prevaléncias de baixo peso, magreza, nanismo
e sobrepeso foram, respectivamente, 2,6%, 1,4%, 9,5%, e 5,6.
Conclusdo: Os déficits de baixo peso e magreza foram considerados
irrelevantes sob o ponto de vista epidemioldgico. O déficit estatural,
indicativo da desnutricdo cronica, foi o agravo nutricional mais
prevalente. Todavia, considerou-se preocupante a prevaléncia de
sobrepeso encontrada, apesar do perfil de pobreza predominante entre as
familias quilombolas.

PALAVRAS-CHAVE Desnutricao Proteico-Energética, Antropometria, Estado Nutricional
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INTRODUCAO

A desnutricdo engloba um

conjunto de  situacbes patoldgicas
conseqlientes a uma alimentacgao
insuficiente em  energia, proteinas,

vitaminas e/ou minerais, comprometendo
a saude, o} crescimento e
desenvolvimento de criangas e sua
capacidade em realizar trabalho (1). O
Brasil vem passando por um processo de
transicao nutricional caracterizado, entre
outras constatagdes, por uma reducdo
marcante na prevaléncia da desnutricdo
infantil (2).

Em estudos epidemioldgicos, os
principais indicadores da condigdo
nutricional de criancas tém sido
constituidos a partir da observacdo de
extremos relativos aos indices
antropométricos, em virtude da alta
probabilidade de que tais individuos
apresentem algum agravo nutricional,
seja por déficit ou excesso no indice
considerado (3).

A prevaléncia de déficit estatural,
que representa o efeito cumulativo do
estresse nutricional sobre o crescimento
esquelético (4), apresentou na Uultima
década uma reducgdo da ordem de 50%
em criancas brasileiras, passando de
13,5% em 1996 para 6,8% em 2006 (5).
Uma redugdo ainda maior foi observada
na regidao nordeste do pais, onde, no
mesmo periodo, a prevaléncia passou de
22,2% para 5,9% (6).

Todavia, considerando-se a
estreita relacdo entre desnutricdo e
pobreza (7), é possivel que o processo de

transicdo nutricional ndo ocorra de
maneira uniforme nos diferentes
contextos epidemioldégicos nos quais
determinadas populagdes estejam
submetidas.

A populagdo negra de um modo
geral e, em especial, aquelas que ainda
se mantém em comunidades
remanescentes dos quilombos, encontra-
se submetida a uma série de iniquidades
sociais (8, 9), inclusive no que diz
respeito a seguranga alimentar. Segundo
dados de 2004 divulgados pelo IBGE
(10), 11,5% da populacao negra viviam
em situacdo de inseguranga alimentar
grave. Entre os brancos este percentual
era de 4,1%. Diante disso, é possivel que
tais comunidades encontrem-se num
estdgio menos avancado da transicdo

nutricional em relagdo a
brasileira em geral.

Em Alagoas, um dos estados mais
pobres da federacao e onde,
historicamente, sdo encontrados os
piores indicadores sociais (11), existem
39 comunidades remanescentes de
quilombos, para as quais nao existem
estudos especificos que caracterizem
suas condicdes de nutricdo e saude.

O objetivo deste trabalho foi
avaliar a prevaléncia de extremos
antropomeétricos indicativos do estado
nutricional dos pré-escolares das
comunidades remanescentes dos
quilombos do estado de Alagoas.

populagao

METODOS

Trata-se de um estudo de
delineamento transversal envolvendo as
criangas de 0 a 5 anos de idade
pertencentes as 39 comunidades
quilombolas do estado de Alagoas. O
trabalho de campo ocorreu no periodo de
julho de 2007 a novembro de 2008, o
qual foi precedido de um estudo piloto
onde houve o teste do formulario
utilizado na coleta de dados, bem como o
treinamento dos entrevistadores.

Os dados (demogréficos,
antropométricos, ambientais,
socioecondmicos e relativos a saude)
foram coletados por estudantes do curso
de graduacao e pos-graduacao
(Mestrado) em Nutricdo, devidamente
supervisionados.

Para definicdo da populacdo de
estudo, utilizou-se o cadastro relativo as
comunidades quilombolas do Estado
elaborado pela Secretaria da Mulher, da
Cidadania e dos Direitos Humanos do
Estado de Alagoas.

A coleta de dados foi realizada
em regime de mutirdo em espago fisico
existente dentro dos limites da area
geografica ocupada pela respectiva
comunidade, em datas previamente
agendadas com as liderangas locais. Para
reduzir o niumero de perdas, procedeu-se

busca ativa por meio de Vvisitas
domiciliares no intuito de recuperar
aquelas criangas cujos pais ou

responsaveis ndo atenderam ao convite
inicial.

Foram excluidas da analise
aquelas que apresentavam sindromes ou
alteracGes neuroldgicas, cardiacas ou
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renais clinicamente diagnosticadas pela
médica da equipe. Também n&o fizeram
parte do estudo aquelas que
apresentavam deformacgdes anatdomicas
(genéticas ou adquiridas) por nao se
enquadrarem aos dados do padrao
antropométrico utilizado na avaliacao.

A massa corporal foi obtida por
meio de balanca eletronica portatil, com
capacidade para 180 kg e sensibilidade
para 100g (Marte® PP180, Sdao Paulo,
Brasil). Para afericdo da estatura, as
criangas maiores de 24 meses foram
medidas em posicdo ortostatica em um
estadiometro  vertical, enquanto o
comprimento das criancas menores de 2
anos foi verificado na posicdo de decubito
dorsal em estadibmetro pediatrico.
Ambos os equipamentos eram dotados de

fita métrica inextensivel com
sensibilidade de 0,1cm. Todas as
medidas foram obtidas conforme as

recomendacdes do Ministério da Saude
(12).

As medidas obtidas foram
combinadas para formar os indices peso-
para-idade, estatura-para-idade e peso-
para-estatura, os quais foram expressos
em escores Z em relacdo a respectiva
mediana do padrdo antropométrico da
WHO-2006 (13), para o que se utilizou o
programa Anthro, versdo 3.0.1. Os
extremos antropométricos, definidos pelo
ponto de corte + 2 desvios-padrao,
definiram os seguintes indicadores (14):
nanismo ou desnutricdo cronica (déficit
de altura-para-idade); baixo peso (déficit
de peso-para-idade); magreza ou
desnutricdo aguda (déficit de peso-para-
altura); e sobrepeso (excesso de peso-
para-altura).

O nivel socioeconémico foi
avaliado com base nas seguintes
variaveis: classificagdo econ6mica da

Associacao Brasileira de Empresas de
Pesquisa (15); origem (rede publica,
agua mineral, outros) e tratamento dado
a agua de consumo (hipoclorito, filtro,
outros ou sem tratamento); tipo de
esgotamento sanitario (rede de esgoto,
fossa com tampa ou sem instalacoes);
caracteristicas do domicilio segundo tipo
de construcao.

O  critério de classificacdo
econémica da ABEP estabelece um escore
de pontuacao segundo a escolaridade do
chefe de familia e posse/quantidade de

certos itens domésticos (televisdo em
cores, radio, banheiro, automodvel,
empregada mensalista, maquina de
lavar, videocassete e/ou DVD, geladeira
e/ou freezer), distribuindo a populagao
em cinco classes: A (35 a 46 pontos), B
(23 a 34 pontos), C (14 a 22 pontos), D
(8 a 13 pontos) e E (0 a 7 pontos).

Para obtencdo das variaveis
relativas a saude procedeu-se a um
inquérito de morbidade referida segundo
a metodologia descrita por César et al.
(16), utilizando-se formulario especifico
constando perguntas sobre a ocorréncia
de diarréia no dia da entrevista ou nos
Ultimos 15 dias (diarréia) e tosse na
Ultima semana, bem como sobre a
ocorréncia de outros problemas de saulde.
Adicionalmente, obtiveram-se
informacdes quanto a suplementagao de
vitamina A (independente do tempo em
que ocorreu a suplementacdo) e
internacdo hospitalar nos Ultimos 12
meses, se a mae realizou consulta pré-
natal durante sua gestacdo, acesso a
creche ou escola nos ultimos 6 meses,
tipo de servico de saude utilizado e
exposicdo ao aleitamento  materno
exclusivo (se a criancga foi alimentada ao
peito por, pelo menos, um més de vida
sem complementacdao de qualquer outro
alimento, liquido ou sélido) e se seu
crescimento vem sendo monitorado
(registro do peso no cartdo da crianca
por pelo menos 2 vezes nos ultimos 6
meses).

Os dados foram digitados em
dupla entrada independente em
formulario criado no Epi-Info, versao
3.5.4.1 para, ap6s comparacgao dos
arquivos, corrigir valores divergentes
devido a erros de digitagao.

Este trabalho faz parte de um
projeto maior denominado “Diagnostico
de nutricdo e saude da populagao
remanescente dos quilombos do estado
de Alagoas” o qual foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Alagoas
(processo n.° 23065.022355/2008-66).
Todas as maes ou responsaveis pela
crianca assinaram o] Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS
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Foram avaliadas 1114 criancgas,
sendo 51% do sexo masculino e 49% do
sexo feminino. Entre as familias
estudadas, a maioria pertencia a classe E

(62,4%), era assistida por algum
programa assistencial do governo
(76,7%) e os chefes de familia

apresentavam escolaridade inferior a 4
anos de estudo (76%). Observou-se que
cerca de 57% dos domicilios tinham mais
do que 5 pessoas, 73,4% das casas eram
de alvenaria e 76% possuiam mais de 4
comodos (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizagdo socioecondmica e demografica das familias residentes nas
comunidades remanescentes dos quilombos do estado de Alagoas (Brasil), 2009.

Variavel Amostra n %
Classificacao economica (ABEP, 2008) 1114

Outros(A, B, Ce D) 419 37.6
Classe E 695 62.4
Matricula em programas assistenciais do governo 1105

Néo 258 23.3
Sim 847 76.7
Namero de habitantes por domicilio 1108

Abaixo de 5 478 43.1
Maior ou igual a 5 630 56.9
Namero de comodos por domicilio 1104

Abaixo de 4 258 23.4
Maior ou igual a 4 846 76.6
Origem da agua para consumo 1101

Encanada 396 36.0
Outros 705 64.0
Destino dos dejetos 1111

Adequado 569 51.2
Inadequado 542 48.8
Tratamento dado a agua de beber 1093

Sim 650 59.5
Néo 443  40.5
Anos de estudo do chefe da familia 1031

Sim 248 24.1
N&o (até 4 anos) 783 75.9
Tipo de moradia 1102

Alvenaria 809 73.4
Outros 293 26.6

A prevaléncia de diarréia nas
duas semanas anteriores a pesquisa foi
de 34%, enquanto a de afecgdes do trato
respiratério na Ultima semana (tosse,
febre e congestdao nasal) foi de 74%. A
freqUuéncia de internagGes hospitalares no
ultimo ano foi de 10,7%. A freqluéncia da
procura por atendimento nos servigos de
salide, assim como a conduta adequada
da mae frente a quadros de diarréia
foram de 58% e 87%, respectivamente.
O acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento por meio do registro do

peso no cartao da crianga foi verificado
em 63,6% das criancgas, tendo ocorrido a
suplementacao de vitamina A em 59%
destas. Cerca de 81% das criangas nao
havia freqlientado creche ou escola.
Observou-se que aproximadamente 79%
das criancas nasceram de parto normal e
que os profissionais de nivel superior
foram os responsaveis pelo procedimento
em cerca de 78% das vezes. Os dados
demonstraram que 58,3% das criangas
receberam o aleitamento materno
exclusivo por, pelo menos, 1 més (Tabela
2).
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Tabela 2 - Distribuicdo das criancas segundo a faixa etaria e variaveis referentes a saude.
comunidades remanescentes dos quilombos do estado de Alagoas (Brasil), 2009.

Variaveis Amostra n %
Faixa etaria

0-12 222 19,9

13-24 234 21,0

25-36 1114 224 20,1

37-48 243 21,9

49-60 191 17,1
Diarréia nas duas ultimas semanas

Sim 368 33,8

Néo 1030 722 66,2
Afeccgao respiratoria na Gltima semana

Sim 807 74

Néo 1030 283 26
Internacao hospitalar no Gltimo ano

Sim 115 10,7

Néo 1071 956 89,3
Conduta da mae para diarréia

Adequada’ 1067 935 87,6

Inadequada 132 12,4
Acompanhamento do crescimento nos ultimos 6 meses

Sim 861 548 63,6

Néo 313 36,4
Suplementacao Vitamina A

Sim 907 534 58,9

N&o 373 41,1
Frequentou creche ou escola nos ultimos 6 meses

Sim 204 18,8

N&o 1088 884 81,2
Aleitamento materno exclusivo por no minimo 1 més

Sim 608 58,3

N&o 1043 435 41,7
Tipo de parto

Normal 867 79,7

Outros 1088 221 20,3
Profissional que realizou o parto

Médico/Enfermeiro 1066 836 78,4

Outros 230 21,6

a. Tratar com sais de reidratacao oral e aumento da oferta hidrica

Apoés a exclusdo de criangas com
patologias clinicamente identificadas que,
por suas caracteristicas, impossibilitavam
a avaliacdo antropométrica, assim como
em virtude de problemas na afericdao dos
dados antropométricos (agitacdo ou
recusa da crianga), 1015 criangas fizeram
parte do estudo antropométrico (Tabela
3). Os desvios nutricionais mais
prevalentes foram o déficit estatural
(9,5%) e o sobrepeso (5,6%). As demais
condicdes foram consideradas
epidemiologicamente irrelevantes.

A Figura 1 apresenta as curvas
de distribuicdo dos escores Z relativos ao

indice altura-para-idade obtidos nas
criangas ora estudadas em comparagao a
curva de referéncia da OMS-2006.
Verifica-se que a curva das criangas

quilombolas apresentou-se
sistematicamente a esquerda,
evidenciando o] déficit estatural

generalizado nessa comunidade. Em
relacéo a distribuicdo do peso-para-
estatura (Figura 2), houve, ao contrario,
um deslocamento para a direita,
sugestivo de tendéncia ao sobrepeso. Ja
a curva de peso-para-idade situou-se de
forma ajustada a curva de referéncia.
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Tabela 3 - Prevaléncia (%) de extremos antropométricos em criancas menores de cinco
anos das comunidades remanescentes de quilombos do estado de Alagoas (Brasil), 2009.

Faixa etaria n Baixo peso? Magreza? Nanismo? Sobrepeso?

(meses)

< 06 87 5,7 0 6,9 10,3
06,1 -12 106 0,9 0,9 4,7 4,7
12,1 - 24 209 0,5 1,9 8,1 7,7
24,1 - 36 197 0,5 1,5 9,1 6,0
36,1 - 48 231 3,4 1,3 11,2 3,9
48,1 - 60 185 51 1,6 13,0 3,2

Total 1015 2,6 1,4 9,5 5,6

! peso-para-idade < - 2 Z; ’peso-para-altura < - 2 Z; 3altura-para-idade < - 2 Z; “peso-
para-altura > 2 Z.

45% T T T T T T T T T
Padrao WHO-2006
0% e mmsuas Criangas quilombolas (n=2015)
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30%

25%
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N
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Figura 1 - Distribuigdo dos escores Z do indice estatura-para-idade das criangas menores
de 5 anos das comunidades quilombolas do Estado de Alagoas (2009), em comparagdo a
distribuicdo antropométrica de referéncia da Organizacao Mundial de Saude.
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Figura 2 - Distribuicdo dos escores Z do indice peso-para-estatura das criancas menores
de 5 anos das comunidades quilombolas do Estado de Alagoas (2009), em comparagdo a

distribuicdo antropométrica de

DISCUSSAO
De acordo com dados da
Chamada Nutricional Quilombola, uma

pesquisa que estudou uma amostra
probabilistica de 2.941 criangas menores
de cinco anos que compareceram aos
postos de vacinagdo, localizados em 60
comunidades quilombolas de 22 unidades
da federacdao (17), 57% das familias
entrevistadas pertenciam a classe E
segundo a classificacao da ABEP. Na
populacdo quilombola de Alagoas esse
valor foi superior em 5,4 pontos
percentuais, evidenciando a situacao de
pobreza que caracteriza a populagao
estudada. As condigbes sanitarias
observadas eram precarias, sobretudo no
que diz respeito a agqua utilizada para
consumo humano e ao esgotamento
sanitario, tal como também observado
por Silva (18) numa comunidade

referéncia

da Organizacdo Mundial de Saulde.

quilombola da Paraiba (Caiana dos
Crioulos). Situacdo semelhante foi
encontrada numa comunidade do Para,
onde se observaram taxas de
mortalidade infantil superiores a média
nacional, provavelmente, segundo
Guerrero (9), em virtude das condigcdes
inadequadas de saneamento e a falta de
servigos de saude.

O desvio antropométrico de maior
magnitude encontrado foi o déficit de
altura-para-idade, indicativo de
desnutricdo cronica (19), a forma de
desnutricao mais encontrada no Brasil (7)
e que, por sua forte associagdo, se
constitui num excelente indicador de
pobreza em nivel populacional (20).

A prevaléncia de déficit estatural
de 9,5% ora encontrada foi superior a
verificada na Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude (21), que foi de
7,0% para o pais e 5,7% para a regido
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Nordeste. Em contrapartida, apresentou-
se inferior a encontrada na Chamada
Nutricional Quilombola, que encontrou
uma prevaléncia de 15,0% (22). Todavia,
o valor encontrado assemelhou-se aos

resultados de diversos estudos
conduzidos em Alagoas, ainda que
realizados em distintos contextos

epidemioldgicos. Num estudo realizado
por Ferreira e Luciano (19) em amostra
representativa do estado como um todo,
a prevaléncia encontrada foi de 10,3%.
Num outro estudo, envolvendo criangas
da regido semi-arida, verificou-se que
9,6% delas apresentavam déficit
estatural (23), valor similar ao relatado
previamente (9,5%) a partir de uma
amostra de 2164 que viviam nessa
mesma regiao (24). Na capital do estado,
encontrou-se uma prevaléncia mais
reduzida (5,6%), o que se deve,
provavelmente, ao melhor nivel
socioecondmico e maior acesso da
populagdo aos bens e servigos publicos
de um modo geral (19).

As freqliéncias dos déficits de
peso-para-altura e peso-para-idade
encontradas foram consideradas
irrelevantes sob o ponto de \Vvista
epidemioldgico, visto que se assemelham
aos respectivos valores constantes no
padrdo antropométrico de referéncia.
Baixas prevaléncias de déficit de peso-
para-altura, indicativas de magreza ou
desnutricao aguda, sao comuns no Brasil
em virtude do carater cronico que
caracteriza o problema nutricional no Pais
(25). Todavia, o baixo valor observado
para o déficit de peso-para-idade foi, de
certa forma, surpreendente pois o déficit
estatural, também interfere
negativamente no peso da crianga para
uma determinada idade e sexo. Assim,
esperava-se encontrar um valor
intermediario entre o verificado para o
déficit estatural e o déficit de peso-para-
altura. De acordo com a aplicagdao da
equacdo proposta por Victora et al. (25)
para prever a prevaléncia de déficit
estatural ou déficit de peso-para-idade
guando apenas uma delas é conhecida e,
neste caso, utilizando-se a prevaléncia de
déficit estatural encontrada no presente
estudo, a prevaléncia esperada para o
déficit de peso-para-idade seria algo em
torno de 4,0%. E importante ressaltar
que a referida equagao foi proposta
baseada em estudos onde foram

relativamente baixas (em torno de 2,3%)
as prevaléncias tanto de déficit, como de
excesso de peso-para-altura, indicativas,
respectivamente, de magreza e

sobrepeso. No presente estudo, a
prevaléncia de sobrepeso foi
relativamente alta (5,6%).

Provavelmente, esse achado explique a
baixa prevaléncia de déficit de peso-para-
idade, pois, na composicao do peso final
da crianga, a baixa estatura seria
compensada pelo sobrepeso.

Diferentemente dos achados da
PNDS 2006 (21), que demonstrou que o
déficit estatural foi mais acentuado na
faixa etaria de 12 a 23 meses e menos
freqiente na faixa dos 48 aos 60 meses,
no presente estudo, os déficits de altura-
para-idade foram mais freqlientes nesta
faixa etdria, situacdo que merece maior
preocupacao pois, a medida que o
problema prevalece em idades mais
elevadas, passa a ser de mais dificil
reversdo (26).

E importante ressaltar que,
apesar da precariedade socioeconOmica e
ambiental a qual a populagdo esta
submetida, o perfil antropométrico ora
relatado parece demonstrar que a
populacdo estudada encontra-se
vivenciando um processo de transicao
nutricional semelhante ao observado para
0 conjunto das criancas do Estado de
Alagoas, representado pela reducao da
prevaléncia da desnutricdo e aumento da
prevaléncia de sobrepeso. Em virtude da
inexisténcia de estudos anteriores que
tenham focalizado especificamente as
populagdes quilombolas alagoanas, ndo é
possivel estabelecer a tendéncia secular
dos agravos nutricionais em suas

criangas. Todavia, a semelhanga dos
resultados ora obtidos em relagao
aqueles oriundos de investigagoes

recentes realizadas em Alagoas, torna
possivel a realizagdo de tal inferéncia.
Assim, tal como vem ocorrendo em todas
as regides do Pais, as evidéncias indicam
gue a prevaléncia de desnutricdo em
criancas quilombolas de Alagoas vem
apresentando tendéncia declinante. Em
contrapartida, o sobrepeso vem cada vez
mais assumindo importancia como
problema de saude publica.

Tal aspecto recomenda uma
reorientagdo das politicas  publicas
direcionadas a esse contingente
populacional, uma vez que a maioria das
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acOes atualmente empreendidas assume
tais comunidades como submetidas a
fome e desnutricdo, quando, a julgar
pelos presentes resultados, a
problematica da obesidade deveria,
também, receber atencao especial.

Diante da precariedade
socioecondmica e ambiental que domina
0 cenario vigente na maioria das
comunidades quilombolas, surge a
necessidade de estudos que identifiqguem
os fatores que expliquem essa reducao
na magnitude da desnutricdo. Embora
isto ndo seja objetivo deste trabalho, o
fato de que 76.7% das criangas
pertenciam a familias beneficiarias de
Programas do Governo, quase sempre, 0
Programa Bolsa Familia (PBF), remete a
conclusdao de que pelo menos uma parte
desse efeito seja decorrente da
implantagao desse Programa. E
importante destacar que o PBF, além da
transferéncia direta de renda, impde as
familias beneficiarias e ao poder publico o
atendimento a certas condicionalidades
que, no conjunto das acgles, sdao
responsaveis pelo possivel impacto do
Programa:

— Educacgao: freqliéncia escolar minima
de 85% para criangas e adolescentes
entre 6 e 15 anos e minima de 75%
para adolescentes entre 16 e 17

anos.
- Saude: acompanhamento do
calendario vacinal e do crescimento e
desenvolvimento para
criancas menores de 7 anos; e pré-
natal das gestantes e

acompanhamento das nutrizes na
faixa etaria de 14 a 44 anos.

- Assisténcia Social:
freqiéncia minima de 85% da carga
horaria relativa aos  servigos
socioeducativos para criancas e
adolescentes de até 15 anos em risco
ou retiradas do trabalho infantil

Portanto, a prevaléncia do déficit
estatural se constituiu no mais
importante agravo nutricional vigente em
criancas das comunidades quilombolas de
Alagoas. Os déficits de baixo peso e
magreza foram irrelevantes sob o ponto
de vista epidemioldgico. Todavia,
considerou-se preocupante a prevaléncia
de sobrepeso encontrada, apesar do
perfil de pobreza predominante entre as
familias, demonstrando indicios de um
estdgio intermediario no processo de

transicao nutricional
comunidades.

Esses achados sugerem que as
politicas publicas de atencdo a nutricdo e
salde da populacdo devam considerar
um meio termo entre os critérios a que
se referem como  “vulnerabilidade
bioldgica”, onde a presengca da
desnutricdo era o critério para inclusdao
das familias nos Programas vigentes, e a
“vulnerabilidade social”, onde, para isto,
prevalecem atualmente os indicadores
socioecondmicos, pois ndo € adequado
que individuos com sobrepeso, ou até
mesmo obesos, sejam tratados como
desnutridos.

nessas
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ABSTRACT

KEYWORDS

Objective: To know the nutritional status in children under 5 years
living in the remnants of Quilombo communities of the state of
Alagoas.

Methods: A cross-sectional study involving the universe of the
children who lives at 39 communities quilombos and attended to the
research or at a second moment, were located through household
visits. Interviewers were trained and using equipment with high
reliability and form tested in pilot study, collected anthropometric,
socioeconomics, demographics and health data. A Z-score <-2 was
used to define the deficit to the indexes the weight-for-age (WFA),
weight-for-height (PA) and height-for-age (AI). Overweight was
defined as a Z-score for index weight-for-height was greater than 2.
The anthropometric measures used was proposed by WHO-2006.

Results: A total of 1114 child (51% boys and 49% girls) were
analyzed. Most of the families belonged to class E (62,4%) and was
assisted by some government assistance program (76,7%) The heads
of family had read less than 4 years of study (76%) and about 57%
of home had more than 5 people. The prevalence of, underweight,
wasting, stunting and overweight were respectively 2,6%, 1,4%,
9.5%, and 5,6%.

Conclusion: The deficits of underweight and wasting, however, were
considered irrelevant under the epidemiological point of view. Short
stature, indicative of chronic malnutrition was low anthropometric
prevalent. However, it was considered alarming prevalence of
overweight found, despite the predominant profile of poverty among
the families in quilombos.

Protein-Energy Malnutrition, Anthropometry, Nutritional Status,
Children.




