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CULPA, Matias Joaquim. Perfil antropométrico e alimentar de crian¢cas dos 6 aos
59 meses nacidade da Beira provincia de Sofala, Mogcambique. 2019. Dissertacéo
(Mestrado Académico em Saude Publica) - Instituto Aggeu Magalhdes, Fundacao
Oswaldo Cruz, Recife, 2020.

RESUMO

A mé nutricdo se configurado como um importante problema de saude publica em
diversos paises do mundo, apresentando altas prevaléncias de todas as suas formas
manifestas: desnutricdo, excesso de peso e/ou caréncias de micronutrientes.
Objetivou-se analisar o perfil antropométrico e alimentar em criancas 06 a 59 meses
e fatores associados na cidade da Beira, Mocambique. Foi realizado um estudo
transversal analitico, entre os meses de outubro e novembro de 2019, em uma
amostra de 407 criancas. Na primeira fase foi aplicado um questionario
socioeconémico (Baseado no método Alkire e Foster), demogréfico, avaliacao
antropometrica e consumo alimentar com base no questionario (R24h); na segunda
fase foi aplicado apenas o R24h. O estado nutricional foi classificado em fungéo de
trés indices antropomeétricos (Peso/Estatura, Estatura/ldade e Peso/ldade), para cada
indice foi usado o desfecho méa nutricdo para andlise das correlagbes com outras
variaveis. Para avaliar a associacdo entre as variaveis socioecondmicas,
demograficas e alimentares com a ma nutricdo foi aplicado o teste Qui-quadrado; e
para avaliar os fatores conjuntamente significativos para a ma nutricao foi ajustado o
modelo multivariado de Poisson. Todas as conclusdes foram feitas considerando o
nivel de significancia de 5%. Foi observada associacéo (p<0,05) da ma nutricdo com
faixa etaria dos 24 a 59 meses, area de residéncia, Infecdo Respiratéria Aguda,
diarreia, instalacdes sanitarias, bens duraveis no domicilio, ndo existéncia no
agregado familiar pelo menos um membro com ensino primario do 1° grau, baixo
consumo de hidratos de carbono e proteico, a pratica do aleitamento exclusivo, vezes
gue a crianca tem acesso aos alimentos ao longo do dia. Os resultados mostram que
todas as formas da ma nutricdo se constituem em um problema de saude publica na
cidade da Beira, e que a ma nutricdo é multifatorial.

Palavras-chaves: Desnutricdo. Obesidade. Consumo alimentar. Antropometria.
Pobreza. Mocambique.



CULPA, Matias Joaquim. Anthropometric and food profile of children aged 6 to 59
months in the province of Sofala, Beira city, Mozambique. 2019, Dissertation
(Academic Master in Public Health) - Instituto Aggeu Magalhaes, Fundacdo Oswaldo
Cruz, Recife, 2020.

ABSTRACT

Malnutrition is manifested in the form of desnutrition, overweight and / or micronutrient
deficiencies, being a public health problem that the world faces. It was intended to
analyze the anthropometric and food profile in children with ages from 06-59 months
and associated factors at the Beira city level, Mozambique. The cross-sectional study,
was carried out in the months of October and November of 2019. It sampled 407
children and was carried out in two phases. First phase was applied a socioeconomic
guestionnaire (based on the Alkire and Foster method), demographic, anthropometric
assessment and food consumption based on the Dietary Intake by the 24h recall; on
the second phase, only Dietary Intake by the 24h recall. Nutritional status was
classified according to three anthropometric indices (Weight-for-age; length/height-for-
age and Weight-for-length/height), for each anthropometric index, the malnutrition
outcome for analysis of correlations was used with other variables. To evaluate the
association between socioeconomic, demographic and with malnutrition, the Chi-
square test was applied to assess the jointly significant factors for malnutrition and the
model was adjusted multivariate analysis. All conclusions were made considering the
level significance of 5%. An association (p <0.05) of malnutrition was observed of age
group, area of residence, acute respiratory infection, diarrhea, sanitary facilities, goods
durable at home, non-attendance of primary school, low consumption of
carbohydrates, type of breastfeeding, low protein intake, intake throughout the day.
Having observed that all forms of malnutrition is a public health problem in the city of
Beira, and the malnutrition is multifactorial.

Keywords: Malnutrition. Food consumption. Anthropometry. Poverty. Mozambique.
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1 INTRODUCAO

A situacdo nutricional da populacédo infantil de um pais mostra a condicdo de
salude e de vida da populacdo em geral ou individual, considerando seu carater
multifatorial, relacionado ao grau de atendimento das necessidades basicas como
alimentacao, saneamento, nivel de renda, educacgédo entre outros fatores (GILLESPIE,
2017).

Para além de seus reflexos presentes em alteracdes na estrutura e massa
corporal, a desnutricdo em criancas estd associada a maior mortalidade e risco de
doencas infecciosas, além de comprometer o desenvolvimento psicomotor,
rendimento escolar e capacidade produtiva na idade adulta (ORGANIZACAO DAS
NAC;()ES UNIDAS PARA A ALIMENTAC}AO E A AGRICULTURA, 2015).

Estima-se que 178 milhdes de criangcas no mundo sofrem de desnutricéo,
sendo um reflexo da alimentacao insuficiente aliada a presenca de doencgas, com isto,
a desnutricao é responsavel por mais de 50% das mortes de criangas no mundo inteiro
(ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS PARA A ALIMENTACAO E A
AGRICULTURA, 2015).

A desnutricdo infantil, independentemente da sua etiologia, € um dos maiores
problemas de saude publica em paises em desenvolvimento (AKOMBI, 2017; FANZO,
2012). Vale ressaltar que mais de um terco das pessoas afetadas por inseguranca
alimentar moderada ou grave, no mundo, vivem na Africa e a parte do continente
africano situada ao sul do deserto do Saara (Africa Subsaariana) é a Unica sub-regido
gue apresentou aumento no numero de criangas com desnutricdo crénica entre 2012
e 2019 (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS PARA A ALIMENTACAO E A
AGRICULTURA, 2020).

Segundo relatoério da Organizacdo das Nac¢fes Unidas para a Alimentacéo e a
Agricultura (2020), o custo de uma dieta saudavel é praticamente inacessivel para os
pobres, uma vez que supera gastos médios com alimentos. Isso acontece na maioria
dos paises do sul do planeta, mas € preciso estar em alerta quanto ao fato de
aproximadamente 57% da populacéo que vive na Africa Subsaariana e Sul da Asia
nao conseguir pagar por uma dieta saudavel. Soma-se a esta situacdo um contexto
de conflitos internos, em um contexto de mudancas climéticas, guerras oque

intensifica as desigualdades.
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A Organizagdo das NagOes Unidas acredita que, desde fevereiro de 2020,
cerca de 45 milhdes de pessoas possam ter sido conduzidas forcadamente a uma
situacéo de inseguranca alimentar aguda (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS,
2020), ou seja, fome total, como dizia Josué de Castro. A maioria dessas pessoas
estdo no sul e sudeste asiatico e na Africa Subsaariana.

Portanto, os problemas da Africa Subsaariana ndo soé ilustram a natureza
multifacetada e complexa da desnutricdo e da inseguranca alimentar, mas também
sugerem que diferentes dimensdes exigem abordagens diferentes para melhorar com
éxito esse importante elemento que condiciona o estado nutricional e de saude da
populacdo (BAIN, 2013).

Com as mudancgas que o mundo tem passado, acompanhadas dos processos
de transi¢des nutricionais, demograficas e epidemioldgicas, tem-se verificado a
coexisténcia das duas formas extremas do estado nutricional na mesma populacao,
comunidade e no mesmo individuo, o que se denomina ma nutricdo. Estudos tem
demonstrado que todas as formas da ma nutricdo (desnutricdo e excesso de peso e
caréncias nutricionais) tem uma origem similar, e tem sido determinantes na
ocorréncia de patologias futuras similares (CASTRO, 2019; LANCET, 2015; LONGHI,
2019; UNICEF, 2019). Aspectos demogréaficos, socioecondmicos e alimentares
podem ser considerados potenciais fatores causais da ma nutricdo, causas que
atingem quase todos os paises do mundo (CASTRO, 2017; CASTRO, 2019; LONGHI,
2019; UNICEF, 2019).

As desigualdades nos sistemas alimentares e de saude também podem
exacerbar as desigualdades nos resultados nutricionais (excesso de peso, obesidade,
desnutricdo, caréncias nutricionais e outras doencas cronicas) que, por sua vez,
podem gerar mais desigualdades, perpetuando um ciclo vicioso da ma nutricdo
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2020).

No caso de Mocambique, a desnutricdo tem se configurado como um
importante problema de saude publica, em virtude das altas prevaléncias de todas as
formas de desnutricdo (INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA, 2005, 2008, 2010,
2013, 2015; MOCAMBIQUE, 2014), além de ser possivel reconhecer a complexidade
histdrica e socialmente produzida desse fenémeno, que ainda flagela muitas criancas
e familias, no pais. Por tudo isso, o presente estudo tem o objetivo de analisar a
prevaléncia da desnutricdo na cidade da Beira e os fatores associados a sua

ocorréncia.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo, traremos as demais teorias e discussdes em torno do tema que

pretendemos estudar.

2.1 A situacédo epidemioldgica no século XXI

As transformacgBes que o mundo vivenciou durante a Revolugcdo Agricola e
Industrial, associadas a urbanizacéo, melhoria das condi¢des de vida, conhecimento
da génese das doencas, descoberta dos farmacos e desenvolvimento das vacinas,
saneamento, dentre outros avancos tecnoldgicos nos ultimos séculos, conduziram a
importantes mudancas no perfil epidemiologico. Nesse contexto, observou-se um
crescimento e envelhecimento populacional intenso, relacionado a baixa mortalidade
e baixa fecundidade, inicialmente em paises de alta renda e média, mais
recentemente, nos de baixa renda. Nestas mudancas do quadro epidemiolégico, os
paises de baixa renda ainda se deparam com altas prevaléncias de doencas
transmissiveis, parasitarias e caréncias (CAMPOLINA, 2013; CASTRO, 2019;
LEDRAO, 2007; PRATA, 1992; WALDMAN, 2000;).

Vale salientar que as mudancas do perfil epidemiolégico ocorrem de forma
simultanea com as mudancas do perfil nutricional e demografico. Embora interligadas
as trés transi¢cdes nao sao vividas de forma igual em todos os paises do mundo.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2012) a transicdo epidemioldgica é
também fortemente associada as condi¢des socioecondmicas que fazem parte do
complexo da modernizacdo. Para o melhor entendimento dessas mudancas e da
simultaneidade entre elas, torna-se oportuno conceituar as transicées demografica,
nutricional e epidemioldgica.

A transicdo demografica € definida como a passagem de um contexto onde se
verifica um estagio de grande crescimento populacional pela reducédo da mortalidade,
acompanhados de uma maior urbanizacdo do planeta e a adoc¢ao de um estilo de vida
urbano (BRASIL, 2012; PONTES, 2012).

A transicao nutricional é definida como o conjunto de mudancas dos padrbes
nutricionais causada pela mudanca da dieta associada as mudancas sociais,

econbmicas, demograficas que determinam o estado de saude, onde estas mudancas
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estdo geralmente associadas ao surgimento da obesidade e as suas comorbidades
(CASTRO, 201; 7POPKIN et al., 2012).

O processo marcante dessa transicdo é o antagonismo das tendéncias,
enquanto se verifica a reducdo da prevaléncia da desnutricdo também se verifica o
aumento da prevaléncia do excesso de peso.

Por ultimo, a transi¢cdo epidemioldgica € definida como as mudancgas ocorridas
no tempo, nos padrbes de morte, morbidade e invalidez que caracterizam uma
populacdo especifica, que em geral, ocorrem em conjunto com outras transformacdes
demograficas, sociais e econdbmicas (OMRAM, 2001; STEVENS, 2012).

Para Freese e Fontbonne (2006) a transicdo epidemiolégica ndo pode ser
caracterizada de forma homogénea entre as diversas sociedades existentes. Os
autores classificaram trés diferentes perfis epidemiolégicos levando em consideracao
a ocorréncia das doencas dentro das diferentes nac¢des, a demografia e a situacao
econbmica, denominando-os de perfil moderno, perfil de desigualdades e perfil
arcaico.

O primeiro perfil (moderno) € caracterizado pelo bem-estar social, no qual se
verifica uma adequada implementacdo de politicas econdmicas e sociais, sendo
precursoras de uma mudanca fundamental no perfil epidemiolégico onde quase
inexistem as doencas transmissiveis e caréncias e predominam as doencgas nao
transmissiveis. O segundo perfil (desigualdade), € caracterizado por uma acentuada
heterogeneidade dentro das sociedades, sendo verificada a coexisténcia de diferentes
guadros epidemioldgicos (doencas transmissiveis, doencas crénicas nao
transmissiveis e causas externas). Por fim o perfil arcaico, determinado pela
precariedade e exclusdo social, que tem como caracteristicas a elevada mortalidade
infantil, baixa expectativa de vida, presenca de forma epidémica ou endémica das
doencas transmissiveis, carenciais e negligenciadas (FREESE; FONTBONNE, 2006).
Sendo o perfil arcaico similar a varios paises africanos sendo Mocambique um destes
paises.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2017), Mocambique apresenta um
perfil epidemioldgico em pré-transicdo, onde verifica-se o surgimento das doencas
crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), e uma grande prevaléncia das doencas
infecciosas, parasitarias e carenciais que constituem as principais causas de

morbimortalidade.



15

Vunganhe e Vicente (2015) referem que com as duas guerras vividas em
Mocambique nomeadamente, a guerra de libertacdo colonial (1961 a 1974) e a Guerra
Civil (1977 a 1992), o pais passou por um grande movimento de imigracdo para as
zonas seguras (cidades e paises vizinhos). Segundo os autores, com o término da
guerra civil o pais comecou a viver um grande crescimento populacional e uma
acentuada diferenca social entre os residentes das areas urbanas. Assim, dando
espaco ao surgimento de grandes areas habitacionais circunvizinhas aos centros das
cidades que eram caracterizadas por precarias condi¢des de vida, situacao que teve
impacto no processo de saude e doenca da populacéo.

2.2 indices antropométricos e seus determinantes

Os indices antropométricos, definem o estado nutricional de uma
populacdo. Segundo Organizacdo Mundial da Saude (2006), o desfecho da
classificacdo de cada indice antropométrico corresponde aos seguintes estados
nutricionais: desnutricdo grave, desnutricdo moderada, eutréfico e excesso de

peso.

2.2.1 indice Estatura por Idade (E/I)

A estatura reflete o estado nutricional de longa duracdo, sendo uma medida
usada para avaliar o crescimento da crianca, porém, nao reflete problemas agudos
(BRASIL, 2015).

Este indice é também utilizado para o acompanhamento do crescimento linear
da crianca bem como a identificacdo das deficiéncias de estatura ou situacdes
adversas sobre o crescimento que é chamado por nanismo (em inglés, “stunting” que
significa nanismo) (FERNANDES et al, 2013; WATERLOW, 1996).

2.2.2 indice Peso por Estatura (P/E)
O indice de peso por estatura € utilizado para detectar deficiéncias recentes de

peso (desnutricdo aguda), também € o indice recomendado pela Organizacdo Mundial

da Saude (2006) para avaliar o excesso de peso.
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Segundo Waterlow (1996) e Branca et al. (2015), o déficit no indice peso por
estatura reflete um comprometimento mais recente do crescimento com reflexo mais

pronunciado no peso (em inglés, “wasting”, que significa emaciamento).

2.2.3 indice Peso por Idade (P/I)

O indice peso por idade € uma média de facil afericdo, € uma medida que deve
ser priorizado para o acompanhamento pelos servicos de saude. O peso é um dos
parametros mais sensiveis para medir agravos nutricionais. Por esta razdo, faz-se
necessaria a sua aferi¢do, tanto na assisténcia primaria, quanto no setor ambulatorial
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2017).

A relacéo peso por idade (P/l) € avaliada como um parametro atual do estado
nutricional, embora utilize medida facilmente obtida, ndo distingue a desnutricao atual
da pregressa (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2017).

O estudo de Min et al. (2014) aponta que os fatores causais da prevaléncia da
desnutricdo sdo mais acentuados em areas rurais e em populacdes de baixo poder
socioeconémico. Mondini e Monteiro (1998), corroboram com esse processo social de
ocorréncia da desnutricdo mostrando que quanto menor a renda ou poder aquisitivo
da familia, maior é o risco da desnutricdo. Porém, os autores alertam que nao se pode
criar a linearidade do conceito de que a desnutricdo € um problema de toda a
populacédo pobre ou rural de um pais e a obesidade de toda a populacéo rica e urbana,
porque também foi verificada o excesso de peso em criancas com familias que vivem
com meio salario minimo e a desnutricdo em criancas residentes em areas urbanas.

Nesse contexto, Conde e Monteiro (2014), Save The Children (2016) e
Mahmood (2016) referem que a reducdo da prevaléncia da desnutricdo esta
associada a multiplos fatores, tais como a ampla mudanca das politicas sociais, a
urbanizacéo, a escolaridade, o saneamento do meio, 0 acesso aos servicos de saude
e a melhoria da renda familiar.

Para definir os fatores causais da desnutricdo, a Unicef (2009) desenhou o
modelo causal da desnutricdo. Este modelo refere que a ocorréncia da desnutricdo
pode estar associada a causas basicas, subjacentes e imediatas.

Sendo as causas imediatas aquelas que influenciam de forma rapida ou direta
na ocorréncia da desnutricdo e atuam a nivel do individuo, como a ingestado

inadequada de nutrientes e a presenca de infec¢des (UNICEF, 2009).
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Os efeitos subjacentes da desnutricdo tem seu efeito a nivel da familia e da
comunidade, como a inseguranga alimentar, baixa qualidade dos cuidados para a mae
e a crianca, disponibilidade inadequada de servigos de salde, saneamento, falta de
acesso a fontes de agua potavel (UNICEF, 2009).

Sao consideradas causas basicas, aquelas que tém uma influéncia indireta e a
longo prazo no surgimento da desnutri¢do, sendo intervengdes ou ac¢des relacionadas
a politicas governamentais, recursos humanos, economia e financas, recursos

naturais a gestao inadequada dos recursos disponiveis (UNICEF, 2009).

2.3 O conceito de ma nutri¢cao

Segundo Monteiro (2002) e Souza (2010), o mundo esta vivendo os adventos
da ma nutricdo com maior impacto em paises com grandes desigualdades sociais, 0
gue leva a necessidade dos governos destes paises atuarem urgentemente para o
seu enfrentamento.

Torna-se oportuno destacar que a ma nutricdo € a manifestacédo em populacées
da desnutricdo, caréncias nutricionais, excesso de peso e obesidade, estando
associada ao surgimento de varias doencas dentre elas a hipertensao arterial,
hipercolesterolémia, diabetes mellitus, doencas cardiovasculares e algumas formas
de cancer (POPKIN et al., 2012).

Segundo Gebremedhin (2015), o agrupamento dos dois extremos da
classificacdo do estado nutricional pode denominar ma nutricdo, ou seja, um
desequilibrio entre os nutrientes de que 0 corpo precisa e 0s nutrientes que 0 corpo
obtém, criando o excesso ou déficit do estado nutricional.

Segundo Instituto Internacional de Pesquisa sobre Politicas Alimentares (2016)
e Castro (2019), a ma nutricdo é compreendida como a forma holistica de
manifestacdo do estado nutricional, seja por déficit (desnutricdo) ou por excesso de
peso.

De acordo com Unicef (2020), apesar de reconhecer que algumas criancas
sofrem de mais de uma forma de desnutricdo, como hanismo e excesso de peso juntos
OuU nanismo e magreza juntos, atualmente ndo existe estimativas regionais e globais
para essas condi¢cdes combinadas.

Varias literaturas ja demonstraram que as formas opostas de manifestagédo da

ma nutricdo (desnutricAo e excesso de peso), levam a problemas futuros de



18

morbimortalidade similares, pois, foi verificado que individuos que apresentaram a
desnutricdo na infancia, estavam susceptiveis a desenvolver obesidade na idade
adulta bem como as comorbidades associadas a obesidade o que se denomina
compensacao energética (COMITE DE NUTRICAO DA SOCIEDADE DE PEDIATRIA
DE SAO PAULO, 1992; CONDE; MONTEIRO, 2014; SARMIENTO et al., 2014;
FREIRE et al., 2014; ORGANIZAC}AO MUNDIAL DA SAUDE, 2017, 2019).
Segundo Inés (2019) a desnutricdo e obesidade (m& nutricdo) sdo distintas
expressdes dainseguranca alimentar e nutricional. Este achado faz compreender uma
similaridade na sua origem e essa similaridade volta a coincidir na futura morbidade.
Portanto, apesar da ma nutricdo se manifestar de multiplas formas, os caminhos para
prevencado parecem similares. Dessa forma, a garantia do estado nutricional materno
adequado antes, durante e ap0s a gestacdo, do aleitamento materno nos dois
primeiros anos de vida, do acesso a alimentos saudaveis e seguros na primeira
infancia e de um ambiente saudavel, incluindo o acesso a servigos basicos, permitem
gue as criangas sobrevivam, cres¢cam, se desenvolvam e aprendam (UNICEF, 2020).
Por outro lado, a ma nutricdo, em todas as suas formas, rouba o futuro dessas

criangas.

2.4 Indicadores da situac&o alimentar e nutricional na Africa e Mogcambique

Autores como Sarmiento et al. (2014) e Min et al. (2013) referem que no
processo de transicdo de um padréo de morbimortalidade por doencas transmissiveis
para doencas nao transmissiveis 0s paises vivenciam a coexisténcia da desnutricao
e/ou sobrepeso em uma familia ou regiéo.

Um dos principais indices utilizado nos paises da Africa Subsaariana é o déficit
de altura/idade em criancas menores de 59 meses, como indicador de predicédo de
risco para desnutricdo infantil, assim como das consequéncias relacionadas a sua
ocorréncia (AKOMBI et al., 2017; BAIN et al., 2013).

No continente africano a desnutricdo configura-se como um dos principais
problemas de saude publica que impacta no desenvolvimento das criancas. Embora
o déficit de altura/idade em criancas menores de 59 meses tenha apresentado
reducdo de 42,3% em 1990, para 38% em 2000, 30% em 2018 e 21,3 em 2019
(UNICEF, 2019, 2020), o numero absoluto de criancas acometidas aumentou de 50,4
milhdes em 2000 para 58,5 milhdes em 2016 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
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SAUDE, 2017). Essa situacdo pode estar relacionada as insatisfatérias condices
socioeconémicas, onde o maior numero das criangcas acometidas, cerca 24 milhdes,
encontra-se na Africa Oriental, o que representa mais de 41% de todas as criancas
desnutridas do continente, sendo Mocambique um dos paises pertencente a essa
regido (UNICEF, 2019, 2020).

De acordo com o relatério da Programa das NacBes Unidas para o
Desenvolvimento (2018), Mogcambique apresenta um indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) de 0.437, considerado de baixo desenvolvimento. O PIB per capita,
calculado em unidades de paridade de poder de compra, € de 1.136,00 ddlares
americanos por individuo por ano.

O Instituto Nacional de Estatistica (2015), refere que, em média, as familias
mogambicanas sdo compostas por 5 membros; a base de renda de maior parte das
familias vem da agricultura, silvicultura e pesca; e a média da despesa mensal per
capita por familia é de 1.406,00 meticais (24,24 USD considerando o cambio de 58
meticais) o que representa uma melhoria na renda das familias quando comparado
com o Instituto Nacional de Estatistica (2010) que foi de 12,43 USD. Segundo o
Instituto Nacional de Estatistica (2010) e (2015) a taxa de analfabetismo passou de
49,9% para 44,9% em 2008 a 2015 respectivamente.

Contudo, o pais tem notavel disparidade no desenvolvimento econdmico,
verificado nas grandes cidades, particularmente as regides urbanas, e uma extrema
pobreza nas zonas suburbanas ou periurbanas das cidades (FUNDO DE
POPULACAO DAS NACOES UNIDAS, 2017).

Em 2015 mais de trés milhdes de criancas menores de 59 meses assistidas
nas unidades sanitarias de Mocambique apresentavam condic¢ao clinica associada a
desnutricdo, situacdo que gerou um custo de aproximadamente 118 mil milhdes de
délares americanos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2017).

De 2011 a 2015, estimava-se que mais de 200 mil mortes de criancas menores
de 5 anos estavam diretamente associadas a desnutricdo, correspondendo a 25,6%
da mortalidade infantil no periodo. Nao obstante, o impacto de morbimortalidade, teve
uma grande expressao nos fatores econémicos onde se registra perda de 10,94% do
Produto Interno Bruto (PIB) devido a desnutricdo (MOCAMBIQUE, 2017).

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (2013) e (2015), Mocambique
(2014), a prevaléncia da desnutri¢do cronica (indicador altura/idade) em nivel nacional

prevaleceu estaciondria, situando-se na cifra de 43% ao longo dos anos. Situacao



20

contraria foi verificada na prevaléncia da desnutricdo aguda (indicador peso/ altura)
gue apresentou tendéncias crescentes de 6% para 7% entre os anos 2011 e 2013. Os
mesmos relatdrios relatam que a desnutricdo é um dos principais problemas de salde
publica no pais e a desnutricdo causada por déficit de estatura (Estatura/ldade) esta
associada a baixa capacidade de aprendizado, risco de infec¢gbes e desenvolvimento
de doencas crbnicas ndo transmissiveis.

Dados demonstram que na provincia de Sofala houve o aumento da
desnutricdo por déficit de estatura de 36% para 48% nos anos 2011 a 2013
respectivamente, continuando estacionaria a prevaléncia da magreza (déficit de
peso/estatura) em 7% em ambos anos 2011 e 2013 (INSTITUTO NACIONAL DE
ESTATISTICA, 2013; MOCAMBIQUE, 2014).

Todavia, Mogcambique é um dos paises da regido Oriental da Africa que tem
enfrentado diversas calamidades naturais de forma ciclica como cheias, ciclones e
seca. Este fendmeno tem sido determinado pela localizagdo geogréafica do pais por
este ter a maior regido costeira 0 que propicia que o0 pais seja sempre atravessado
por ciclones, por ser atravessado por varios rios que nascem em paises vizinhos, o
gue torna vulneravel a cheias.

Estes fendbmenos tém estado na origem da destruicdo de hectares da producéo
agricola o que tem impactado na seguranca alimentar do pais.

Segundo o relatorio do Instituto Nacional de Gestdo de Calamidades (2019),
em marco de 2019 a provincia de Sofala, foi afetada pelo ciclone IDAI que teve o
epicentro na cidade da Beira, tendo destruido culturas alimentares, infraestruturas
sociais e perdas humanas. N&o obstante, o relatério da Unicef (2019) relata que mais
100 mil criancas estiveram em risco de desenvolver doencgas carenciais devido aos

bolsdes de fome ocorridas apds a passagem do ciclone.
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3 JUSTIFICATIVA

Diante o exposto, e considerando:

a)

b)

d)

e)

A persisténcia da desnutricdo enquanto um dos principais problemas de saude
publica em Mogcambique;

A necessidade de identificar a prevaléncia da desnutricdo na cidade da Beira,
visto que os dados existentes somente reportam a prevaléncia da desnutricdo
em Sofala;

A importancia de identificar os fatores associados a ocorréncia da desnutricdo
na cidade da Beira, dado que os estudos néo detalham de forma especifica os
possiveis fatores associados a ocorréncia de cada indice nutricional;

As crescentes diferencas sociais e econdmicas entre os residentes da cidade
da Beira, agravadas com o aumento dos precos dos produtos alimentares e
baixa produtividade decorrente de desastres naturais (cheias, e estiagem), e
consequente deterioracdo das condi¢des socioecondémicas;

A recente ocorréncia do ciclone IDAI na cidade da Beira.

Justificamos a necessidade de analisar a prevaléncia do estado nutricional e

identificar os possiveis fatores associados a sua ocorréncia em criangas da cidade da

Beira,

provincia de Sofala, em Mo¢cambique.
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4 QUESTOES NORTEADORAS

a) Qual o perfil antropométrico das criancas de 06 a 59 meses na cidade da
Beira, Mocambique?

b) Como os fatores socioecondmicos, demogréficos e alimentares, se
relacionam com o estado nutricional de criancas de 06 a 59 meses na cidade
da Beira, Mogambique?
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5 OBJETIVO GERAL

Analisar o perfil antropométrico e alimentar em criangas de 06 a 59 meses e 0s
fatores socioecondmicos e demograficos associados, na cidade da Beira, provincia

de Sofala, Mogambique 2019.

5.1 Objetivos especificos

a) Descrever o perfil dos indices antropométricos das criangas da cidade da
Beira;

b) Identificar os fatores socioeconémicos e demograficos associados ao
estado nutricional em funcéo do seu indice;

c) Avaliar arelagéo dos indicadores antropométricos com o consumo alimentar

das criancas.
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6 METODOLOGIA

Pretendemos descrever 0s passos e técnicas usadas para a materializacao do
estudo.

6.1 Descricdo da area do estudo

Segundo Instituto Nacional de Estatistica (2019), Mocambique é um pais da
costa oriental da Africa Austral, limitado ao norte com a Tanzéania; a noroeste com o
Malawi e a Zambia; a oeste com o Zimbabué, Africa do Sul e Suazilandia; ao sul com
a Africa do Sul; ao leste com o Oceano Indico. Tem uma superficie territorial de
799.380 km? e uma populacdo estimada, segundo o censo 2017, de 28.861.863
milhdes de habitantes. O pais é dividido em trés regides (norte, centro e sul) e possui
11 provincias. O portugués € a lingua oficial, embora o pais possua varias linguas
nativas, todas de origem bantu. A cidade de Maputo é a capital do pais e fica
localizada na regiéo sul.

A Provincia de Sofala, area de interesse deste estudo, € localizada na regiao
central do pais e é constituida por 13 distritos, sendo a cidade da Beira a capital.
Apresenta uma superficie territorial de 68.018 Km? e uma populacdo estimada de
2.258.350 habitantes para o ano 2019 (INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA,
2019).

A cidade da Beira, espaco territorial onde foi realizada a pesquisa, limita-se ao
norte com o distrito de Dondo, ao sul com o Oceano indico, ao leste com o distrito de
Dondo e o Oceano indico, a oeste com o distrito de Buzi. A cidade tem uma superficie
de 633 Km?, com uma populacéo estimada para o ano 2019 de 465.918 habitantes,
segundo o Censo de 2017. Apresenta densidade populacional de 736,04 habitantes
por Km?, estando constituida por cinco postos administrativos nomeadamente: Posto
Administrativo Urbano Central, Munhava, Inhamizua, Manga e Nhangau (INSTITUTO
NACIONAL DE ESTATISTICA, 2019).
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Figura 1 - Mapa da Cidade da Beira

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica (2019)

6.2 Desenho e periodo do estudo

Foi realizado um estudo transversal e analitico no distrito da Beira, sendo a
coleta de dados realizada entre os meses de outubro a novembro de 2019.

6.3 Populacao de estudo

A populacdo do estudo foi de criancas de 6 a 59 meses. Segundo o Censo
Geral da populacdo Mogambicana 2017 (INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA,
2019), cerca de 16,4% da populacdo mocambicana corresponde as criancas nesta
faixa etaria, e a cidade da Beira tem uma populacdo de 465.918 habitantes o que

corresponde a uma populacéo de 74.547 criancas.
6.4 Célculo da amostra

Para o calculo da amostra considerou-se uma prevaléncia do déficit de estatura
por idade em criancas dos 6 a 59 meses de 48% (MOCAMBIQUE, 2013), uma
margem de erro de 5% e efeito de desenho igual a 1. A partir dessas referéncias
obteve-se uma amostra de 383 criancas. Considerando-se, ainda, um acrescido de
10% para eventuais perdas, totalizando uma amostra final de 421 criancas. Na coleta
de dados no campo, participaram finalmente 407 criangas (Ver Quadro 1). O calculo

da amostra foi realizado no programa estatistico Epilnfo 7.
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Quadro 1 - Resumo da amostra planificada e realizada na primeira e segunda fase do estudo

Amostra planificada para
primeira fase

Amostra planificada para
segunda fase

Amostra Amostra | Amostra
Areas de sem Amostra sem com
Saude 10% com 10% | Realizado | 10% 10% Realizado
Munhava 60 66 68 12 13 14
Ponta-gea 59 65 68 12 13 14
Macurungo 28 31 33 6 6 6
Nhaconjo 37 40 40 7 8 8
Chingussura | 41 45 45 8 9 10
Mascarenhas | 24 26 24 5 5 9
Nhangau 14 16 0 3 3 0
Marrocanhe |9 9 9 2 2 3
Ceramica 9 10 10 2 2 3
Matadouro 9 10 11 2 2 3
Chota 17 19 16 3 4 6
Manga
Loforte 23 25 25 4 5 6
Chamba 21 23 21 4 4 4
Sao Lucas 9 10 10 2 2 3
Inhamizua 14 16 16 3 3 4
Posto Militar | 10 11 11 2 2 3
Total 384 421 407 77 83 96

Fonte: O autor

A amostra foi subdividida de forma proporcional a populacéo de cada area de

saude, depois, subdividida pelos bairros de cada éarea de saude. De forma

proporcional, onde uma crianca elegivel, correspondia a uma familia e/ou cuidador.

Para isto, foram realizados dois sorteios: o primeiro das residéncias, que contou com

0 apoio dos lideres comunitarios; o segundo, em familias com duas ou mais criancas

em idade elegivel, com o objetivo de garantir a mesma chance na participacdo no

estudo entre as criangas.

6.5 Critérios de Inclusédo e exclusao

Realcamos que as criancas sem cartdo de saude foram excluidas pela

dificuldade de estimar a idade da crianca em funcao da sua idade cronoldgica.

6.5.1 Critérios de Inclusao
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a) Criancas de 06 a 59 meses cujos cuidador e/ou responsaveis convivam
permanentemente com as mesmas;

b) Existéncia de cartdo de saude das criangas.

6.5.2 Critérios de excluséo

a) Criancas portadores de deficiéncias mentais;

b) Criancas gravemente doentes;

c) Criangas ndo acompanhadas;

d) Criancas sem cartdo de salde ou de registro de nascimento;

e) Criancas cujos cuidador e/ou responsaveis ndo vivam permanentemente com

as mesmas.

6.6 Preparacao, recrutamento e capacitacao para a coleta de dados

A preparacdo do campo, foi antecedida com reunides com as entidades
governamentais e comunitarias da cidade da Beira, nomeadamente: Governo do
Distrito da Beira, o Municipio da cidade da Beira, servicos distritais de saude da mulher
e acao social do distrito da Beira, os cinco postos administrativos que constituem a
cidade da Beira, unidades sanitarias, secretarios dos bairros e agentes polivalentes
de saude com o intuito de dar a conhecer o0s objetivos da pesquisa e 0s contornos da
mesma.

O recrutamento dos pesquisadores foi realizado, em colaboracdo com a
Universidade Adventista da Beira por meio de lancamento de edital para a candidatura
de nutricionistas ou estudantes de nutricdo que tenham cumprido até o terceiro ano
de formacéo.

A capacitacdo ocorreu entre 23 a 25 de outubro de 2019, com a duracao total
de 21h (sete horas 7:00 diarias), compreendendo aulas praticas e teoricas sobre:
Avaliacdo Antropomeétrica, Recordatorio Alimentar de 24h e técnicas de padronizacgéao.

O processo de capacitacdo foi realizado com a utilizacdo de um manual de
orientacdo para antropometria (Anexo A), um manual de orientacdo para aplicacdo do
R24h (Anexo B), um manual de quantificacdo de alimentos (ENANI) e um manual de
orientacdo para aplicacdo das questdes socioecondmicas e demograficos e

econdmicas (Apéndice B).
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Dos 23 participantes da capacitacao, foram selecionados 19 que apresentaram
melhor rendimento nas aulas praticas e tedricas.

Para a supervisao do processo de coleta de dados, foram escolhidos dois dos
pesquisadores que apresentaram as melhores classificacbes na avaliagao
antropomeétrica e na aplicacdo dos questionarios.

6.7 Pré-teste dos instrumentos de coleta de dados

O pré-teste foi realizado no Centro de Saude da Ponta-Gea, e consistiu na
afericdo antropométrica e na aplicagdo do questionario socioeconémico, demografico
e alimentar. Foi realizado com 46 méaes e ou cuidadores de crian¢cas dos 6 aos 59
meses que se encontravam na consulta de crianga sadia. Essa atividade foi realizada
sob a supervisao dos coordenadores da pesquisa e os dados nao foram incluidos na

pesquisa principal.

6.8 Coleta de Dados

A coleta de dados ocorreu nos meses de novembro e dezembro de 2019 nos
domicilios selecionados. Para garantir a aleatoriedade da amostra estimada, a coleta
de dados, foi efetuada em residéncias por quarteirdo, considerando a contagem das
residéncias no sentido horario.

Nas areas em que o quarteirdo apresentava melhor urbanizacdo (estruturacao
e distanciamento entre as residéncias) considerou-se uma variacao de cinco em cinco
casas. Ja em quarteirdes ndo urbanizados (sem vias de acesso ou sem estruturacao
das residéncias ou com residéncias muito préximas umas das outras) considerou-se
uma variacdo de dez em dez casas.

A coleta de dados ocorreu em duas fases: a primeira, compreendeu na
aplicacdo do questionario socioeconémico e demografico, um R24h, e a avaliacado
antropométrica. Estes questionarios foram aplicados em 100% da amostra do estudo.
Na segunda fase compreendeu na aplicacdo do R24h a 23,6% da amostra (Quadro
2). A aplicacdo do R24h na segunda fase, tinha por objetivo avaliacao as variacbes
de consumo intrapessoal e interpessoal.

Segundo Miglioli et al. (2015), o R24h pode ser aplicado em duas fases, sengo

necessario que a segunda fase alcance no minimo 20% da amostra inicial.
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Quadro 2 - Esquema da coleta de dados por questionario

NUMERO DA
FASE QUESTIONARIO | GRUPO ALVO AMOSTRA
Crianca e 407 Criangas (100%) e
Socioecondmico e | cuidador e/ou 407 Cuidador (100%)
demografico familia
PRIMEIRA | Econdmico (Nivel | Crianca e 407 Criancas (100%) e
FASE de Pobreza) cuidador e/ou 407 Familias (100%)
familia
Antropometria Crianca 407 Criancas (100%)
Recordatoério 24H | Crianca 407 Criancgas (100%)
SEGUNDA
FASE Recordatoério 24H | Criancas 96 Criancas (23,6%)

Fonte: O autor

Para a segunda fase, a amostra foi selecionada de forma aleatéria baseado
nas residéncias que ja haviam sido integradas na primeira fase em funcao de cada
area. Também foi observada a proporcionalidade da amostra em funcédo da amostra
atingida na primeira fase.

Nas duas fases, o questionario foi aplicado apos a assinatura do Termo do
Consentimento Livre Esclarecido por parte do encarregado ou cuidador da crianca.
Todos os questionarios foram respondidos pelo cuidador com excecdo da avaliacao
antropometrica.

Durante as atividades de campo, todos os pesquisadores eram portadores de
manuais de orientagcdo para antropometria, para aplicacdo do R24h, manual de
guantificacdo de alimentos e manual de orientacdo para aplicacdo das questbes

socioeconémicas e demograficas.

6.8.1 Padrbes para o Questionario socioeconémico e demografico

Foram coletadas informacdes socioeconémicas e demograficas da crianca e
do cuidador. As informac@es relacionadas a crianca foram: idade, género, grau de
parentesco com o cuidador, tipo de habitacdo onde mora, nimero de pessoas que
partiiham a mesma casa e se partilha o prato durante a refeicdo. Para o cuidador
foram coletadas informac¢des tais como: género, idade, profissdo ou ocupacao e
escolaridade. As perguntas da crianca e do cuidador foram respondidas pelo préprio

cuidador.
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Para a mensuracédo da pobreza, foram aplicados dois questionéarios, sendo um
especifico para a crianca e outro especifico para o agregado familiar. Esta avaliacdo
foi com base no método de avaliagdo multidimensional da pobreza proposto por Alkire
e Foster (2009, 2011).

A metodologia Alkire e Foster (2009, 2011), € uma das mais utilizadas
internacionalmente para agregar indicadores e dimensdes de privacédo da pobreza
multidimensional. Este método aloca pesos a cada dimensao de privacédo de forma
binaria (privado ou nao privado), e para a avaliacdo global da privacéo € definido o
limite superior percentual (cutoff) que corresponde a percentagem de conjunto de
privacdes ou ponto de corte e é representado pela letra K.

Com base no Relatério da Avaliacdo da Pobreza Infantil realizado em
Mocambique (UNICEF, 2010) que foi baseado no método de Alkire e Foster (2009)
tendo sido utilizado 6 (seis) dimensbdes e 9 (nove) indicadores de privacdes severas,
0 presente estudo utilizou 4 (quatro) dimensdes e 7 (sete) indicadores de privagdes
severas, tendo sido retirados dois indicadores nomeadamente: privacdo severa a
educacéo e privacao severa a informacéao, porque uma parte da faixa etaria do estudo
esta abaixo do previsto pelo indicador (Quadro 3).

Os dois indicadores foram excluidos do estudo pelo fator etario, pois o sistema
de ensino mogambicano prevé o ingresso da crianca a partir dos cinco anos de idade,

gue é uma faixa etaria acima do previsto pelo estudo.

Quadro 3- Dimensoes e Indicadores para avaliagdo da pobreza multidimensional infantil

(continua)

Dimensao Indicador Condicdes de Privacdo da Aplicado ou

crianca ndo aplicado

para o estudo

Privacdo Privacéo Crianca de 7 a 18 anos que
severa de severa de nunca frequentou a escola e ndo | Nao aplicado
Educacao Educacao esta a frequentar no momento da

entrevista

Crianca abaixo de 18 anos que
nao usa agua canalizada (dentro | Aplicavel
e fora de casa), agua do

Uso e acesso | Fontes de fontanario, agua do furo ou poco
a agua agua potavel | base metalica ou manual, agua
potavel mineral ou engarrafada
Distanciano | A crianca vive em local cuja fonte
acesso a de agua se localiza a mais de Aplicavel

agua potavel | 30minutos de caminhada para
sua residéncia
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Quadro 3- Dimensoes e Indicadores para avaliacdo da pobreza multidimensional infantil

(concluséo)

Aplicado ou

Dimenséao Indicador Condicdes de Privacdo da néo aplicado
crianca para o estudo
Criangas menores de 18 anos de
idade que ndo tém acesso a
Condicdes de | Privagao instalacdes sanitarias de qualquer
saneamento | severa de espécie, incluindo sanitérios ou Aplicavel
saneamento | latrinas comunais, nos arredores
da sua casa
Criangas menores de 18 anos de
idade que ndo tém acesso a
Condicdes de | Privagcao instalacdes sanitarias de qualquer
saneamento | severa de espécie, incluindo sanitérios ou Aplicavel
saneamento | latrinas comunais, nos arredores
da sua casa
Crianca que nao teve acesso a
Vacina gualquer vacina até ao momento | Aplicavel
do inquérito
Passou por algum episodio de
Saude IRA infec&o respiratoria e nao foi Aplicavel
tratada
Passou por algum episédio de
Diarreia infecdo intestinal e ndo foi tratada | Aplicavel
Condicdes de | Privacao Menor de 18 anos que partilha o | Aplicavel
abrigo Severa de guarto com 3 a 5 outras pessoas
abrigo
Acesso a Privacéo Crianca de 3 a 18 anos que nao N&o Aplicavel
informacéao Severa de possuem ou nao tem acesso a
informacéo uma televisdo ou radio em casa

Fonte: Adaptado do Unicef-Mogcambique (2010).

Segundo Gordon et al. (2009), considera-se pobreza infantil severa quando a

crianca se encontra com duas ou mais privacdes. Assim, considera-se o ponto de

corte para a determinacdo de pobreza multidimensional na crianca, quando esta

estiver restringida de dois ou mais indicadores.

Foi realizada a avaliacdo da pobreza multidimensional na familia com base no

método Alkire e Foster (2011). Este método ja foi utilizado em Mocambique no (INE

2015). Para tal, foram analisados 4 (quatro) dimensdes em 6 indicadores. Onde cada

indicador tinham o mesmo peso percentual, e o cutoff geral foi de K =40% (Ver Quadro

4).
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Quadro 4 - Dimensfes e indicadores de avaliagio da pobreza multidimensional no agregado familiar

Condicdes de Privacdo do Agregado
Dimenséo Indicador Familiar (AF)
Alguém no Se alguém dentro do Agregado Familiar
Educacao (1/6) agregado familiar | concluiu o Ensino Primério 1° Grau
concluiu o EP1
(1/6)
Fonte de agua Se o Agregado Familiar ndo usa agua
Segura (1/6) canalizada (Dentro de casa, fora da
casa/quintal), &gua do fontanario, 4gua de
Determinantes de furo ou po¢co com base mecanica ou
Saude (2/6) manual, dgua mineral ou dgua engarrafada
Saneamento Se Agregado Familiar usa latrina nao
Seguro (1/6) melhorada, ou ndo tem nenhum tipo de
retrete ou latrina
Cobertura de Se a casa do Agregado Familiar ndo esta
Condicdes material coberta por laje de Betéo, telha, ou chapas
habitacionais (2/6) | convencional (1/6) | (de lusalite ou zinco)
Acesso a Se 0 Agregado Familiar ndo tem acesso a
eletricidade (1/6) eletricidade
Se o0 Agregado Familiar ndo tem pelo
Bens Duraveis Posse de bens menos 3 bens duraveis de uma lista de
(1/6) duraveis (1/6) bens duraveis mais comuns (Bicicleta,
Carro, moto, televisor, radio, telefone,
computador, impressora, cama, geleira,
congelador e aparelho de som)

Fonte: Adaptado de Mogcambique (2016).

6.8.2 Padrdes para o questionario da avaliacdo antropométrica

As medidas de peso foram realizadas por meio da utilizacdo de balangca mamae
e bebé da linha Avanutri com capacidade maxima de 200kg e sensibilidade 50gr. Esta
balanca possui a funcdo especial tara 0 peso da crianca e seu acompanhante. Foi
escolhida por sua praticidade em deslocamento de pesquisas de campo e custo baixo
de manutencédo de energia. O peso foi registrado em quilos. (Anexo C. Foto da
balanca)

Para a avaliacdo da estatura foi utilizado estadibmetro de madeira com
craveira. O instrumento tem uma escala numérica em centimetro, com graduacéo
(precisdo de 1mm) e, uma capacidade de avaliacdo de até 150cm Uuteis; trata-se de
um instrumento movel e portétil, podendo ser posicionado na horizontal e na vertical,
feito de madeira com base larga (para acomodar criancas menores de dois anos) com
uma parte fixa e uma moével (craveira). A estatura foi registrada em centimetros.

(Anexo D. Foto do estadiometro)
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A classificacdo dos indices do estado nutricional foi efetuada segundo o
parametro em Escore-Z, considerado como um estimador que quantifica a distancia
de um valor observado em relagcdo a mediana de uma populacdo padréo
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 20086).

Nesta pesquisa foram utilizados os indices peso por estatura (P/E), peso por
idade (P/) e estatura por idade (E/l), levando-se em consideracédo a idade e sexo
da crianca segundo Organizacdo Mundial da Saude (2006) (Anexo E: Tabelas
de classificagéo dos indices nutricionais).

6.8.3 Padrbes para o questionario recordatério alimentar de 24 Horas antecedentes

Os inquéritos de consumo de alimentos em nivel familiar ou individual fornecem
indicadores indiretos do estado nutricional, ja que esse € determinado ndo so pelos
alimentos ingeridos, mas também pela atividade fisica e presenca de doencas agudas
ou cronicas. As informacdes obtidas com os inquéritos de consumo alimentar sao
importantes na deteccao de caréncias dietéticas especificas, inclusive para orientar
os programas de suplementacéo alimentar. O estudo dos habitos alimentares e dos
tipos de alimentos consumidos é ainda de inestimavel valor na redefinicdo das acoes
de educacéao nutricional (JAAC, 1998).

Por questbes estruturais, o relato das ingestdes ao longo do dia foi dividida em
6 refeicdes: pequeno almocgo, lanche da manh&, almoco, lanche da tarde, jantar e ceia.

Em cada refeicdo o cuidador deveria reportar os alimentos ingeridos, modo de
preparacao, quantidade, local de ingestdo, e ingredientes adicionados, e de forma
geral deveria reportar a hora que a crianca foi deitar, a hora que acordou, e se faz
algum suplemento alimentar.

Neste inquérito ndo foi avaliado o consumo de agua e do leite materno, por
serem elementos de dificil mensuracao relativa as possiveis vezes de ingestdo e as
guantidades ingeridas ao longo do dia.

Para estimar as quantidades ingeridas de cada alimento pela crianca foi
utilizado o manual de quantificacdo do Estudo Nacional de Alimentacdo Infantil do
Brasil (ENANI), (UNIVERSIDADE FEDERAL PARANA, 2018). Esse Manual foi
utilizado porgue Mocambique ndo possui um manual de quantificacdo alimentar para

criangas.
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O manual foi submetido a andlise por um conjunto de profissionais e
especialistas mogcambicanos que trabalham com a tematica da alimentacao infantil, e
foi concluido que os alimentos, por¢cbes e utensilios apresentados no mesmo séo
adaptaveis a realidade mocambicana. Diante da auséncia de alguns alimentos, a
equipe de campo foi orientada a considerar a equivaléncia da quantidade do alimento

a outro similar existente no manual.

6.9 Processamento e andalise de dados

Para anadlise geral dos dados foi construido um banco no software SPSS,
versdo 21, onde foi realizada a andlise. Para caracterizar o perfil socioeconémico,
demografico e nutricional das criancas avaliadas foram calculadas as frequéncias
percentuais e construidas as respectivas distribuicbes de frequéncia. Foi aplicado o
teste Qui-quadrado para comparacao de proporcédo a fim de comparar os percentuais

obtidos nas categorias de classificacdo das variaveis e indicadores em estudo.

6.9.1 Dados antropométricos

O processamento dos dados antropométricos foi realizado com base no
programa Anthro verséo 3.2.2 (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2011), que é
um software para avaliacdo do crescimento e desenvolvimento da crianca até os 5
anos de idade observando o sexo e a idade, que foi construido com base nas tabelas
de controle de crescimento (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2006).

Assim, o estado nutricional foi analisado segundo os indices Peso por
Estatura (P/E), Peso por Idade(P/l) e Estatura por Idade(E/l). Para além da
avaliacdo do estado nutricional, o programa permitiu o calculo da idade da crianca em
meses.

Para os indices nutricionais com baixa frequéncia amostral em alguma
categoria de classificacdo, foi considerado o agrupamento de categorias para
continuidade da analise e garantia de um maior poder estatistico.

A descricao do perfil nutricional das criancas foi realizada em trés etapas: no
primeiro passo, a classificacdo do estado nutricional por cada indice foi apresentada
seguindo todas as descrigbes classificatorias preconizadas para 0 mesmo; na

segunda etapa, a classificacdo por cada indice foi agregada em trés nomeadamente:



35

desnutricdo, eutréfico e excesso de peso; na terceiro etapa, a classificacdo por cada
indice foi agregada em duas categorias: ma nutricdo (que agrupa a desnutricdo e o
excesso de peso ) e eutrdfico (representa a condicdo sadia ou auséncia da ma

nutricao).

6.9.2 Ingestao alimentar

Foi construida a lista de todos os alimentos e preparacbes no software
NUTWIN. Os alimentos e preparacdes que previamente ndo constassem no software,
foram adicionados com base nos dados de composicéo alimentar do (MOCAMBIQUE,
1991, 2011).

A analise da ingestdo alimentar foi calculada com base no percentual de
ingestao diaria de cada macronutriente previsto por crianca segundo (INSTITUTE OF
MEDICINE OF THE NATIONAL ACADEMIES DRI, 2005) (Quadro 5).

Quadro 5 - Percentual de consumo de macronutrientes em criancas

Macronutriente

Faixa etaria 1 a 3 anos

Faixa etaria 4 a 8 anos

Carboidratos 45 a 65% 45 a 65%
Lipideos 30 a 40% 25 a 35%
Proteinas 5a20% 10 a 30%

Fonte: Institute of medicine of the National Academies DRI (2005)

O estudo considerou o intervalo percentual de adequacdo previsto para
ingestdo de cada macronutriente. Os grupos etarios de 6 a 11 meses foram
incorporados dentro da faixa etaria mais proxima.

Assim, observando a idade de cada crianca, foi considerada baixa ingestéo
guando o percentual de ingestdo encontrava-se abaixo do recomendado. Ingestédo
adequada, quando o percentual de ingestdo encontra-se dentro dos limites
percentuais previstos e excesso de ingestdo quando o percentual de ingestéao
encontra-se acima do percentual maximo previsto para a idade.

Com base no software NUTWIN foram definidos os macro e micronutrientes
gue deveram ser tidos em conta (Apéndice C), também foi criada a lista de alimentos
e preparacdes com base na informacao relatada nos R24h (Apéndice D).

Para determinar quais os fatores apresentam associacao com a classificacao

nutricional das criangas, foram construidas as tabelas de contingéncia para cada
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indice estudado. Foi aplicado o teste Qui-quadrado para determinar a evidéncia
estatistica desta associacao e nos casos em que a aplicacdo do teste Qui-quadrado
nao foi indicado, aplicou-se o teste Exato de Fisher. Todas as conclusbes foram
tiradas considerando o nivel de significancia de 5%.

Para avaliar os fatores conjuntamente significativos para a ma nutricdo foi
ajustado o modelo multivariado de Poisson com variancia robusta em cada grupo de
variaveis (sécio-demograficas, de pobreza multidimensional infantil e do agregado
familiar e a ingestdo alimentar), chamado de modelo local. Foram agregados ao
modelo as variadveis que apresentaram significAncia estatistica bivariada de até 20%.
Para permanecer no modelo foi considerado o nivel de significancia de 5%.

As variaveis que permaneceram significativas no modelo local, aplicado em
cada grupo de variaveis, foi levada para o modelo final com todas as variaveis que
foram significativas nos modelos locais. Permaneceram no modelo final as variaveis
gue apresentavam significancia estatistica de até 5% no teste de Wald. Ainda, foram
obtidas as razfes de prevaléncia para comparar o risco da ma nutricdo segundo as
caracteristicas das criancas avaliadas. Por fim foi obtido o intervalo de confianca de

95% para a razdo das prevaléncias estimadas.
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7 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi realizada respeitando as resolugdes do Conselho Nacional de
Saude/CNS numero 466/2012 que estabelece diretrizes e normas reguladoras de
pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil. A pesquisa, também foi observada
segundo as normas do comité nacional de bioética para saude de Mogambique.

A pesquisa foi devidamente aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do
CPgAM/Fiocruz e pela comissdo nacional de ética em pesquisa do ministério da satude
do Brasil sob a referéncia CAAE 13744519.3.0000.5190. Como também aprovada
pelo Comité Nacional de Bioética para Saude do Ministério da Saude de Mogcambique
sob a referéncia 476/CNBS/19 (Anexo F. Despachos dos comités de ética).

Os usuarios da pesquisa, assinaram o termo de consentimento livre esclarecido
(TCLE) em duas vias, que ficaram disponiveis segundo recomendacdes segundo

orientagcédo dos comités de éticas envolvidos na pesquisa.
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8 RESULTADOS

Os resultados apresentados englobam os dados coletados em campo que
envolveu 15 areas de saude. Embora tivesse sido programada a coleta em 16 areas
de saude, a exclusdo de uma &rea esteve relacionado ao déficit orcamental, o que
impossibilitou o deslocamento dos pesquisadores de campo. Portanto, os dados
apresentados referem-se a 407 criancas e seus respectivos cuidadores e/ou
responsaveis. Apos a andlise de completude dos dados da populacéo de estudo ndo

houve exclusédo de nenhum outro participante.

8.1 Dados Sociodemograficos dos participantes do estudo

As criancas de 6 a 59 meses que participaram no estudo, 139 (34,2%) eram
residentes em area urbana e 268 (65,8%) residentes em areas periurbana. Mais da
metade das criancas 220 (56,6%) tinha a idade compreendida entre 24-56 meses, 209
(51,4%) era do sexo feminino, 220 (54,2%) partilhava a casa com 1 a 5 pessoas, 105
(25,8%) comia no mesmo prato com outras criancas, e 163 (40%) bebia agua sem
tratamento (Tabela 1).

Em relacédo aos cuidadores ou encarregados das criancas que participaram no
estudo, 322 (79,2%) tinham a idade entre os 17-35 anos e a maior parte das criancas
eram cuidadas por mulheres 383 (94,1%). Dentre cuidadoras, 337 (82,8%) eram maes
das criancas,109 (26,8%) tinham o ensino secundario incompleto, 281 (69%) eram

desempregados e 280 (68,8%) moravam em uma casa de alvenaria (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas socioecondmicas e demograficas da crianca e do(a)
cuidador(a)

(Continua)
. Frequéncia Percentagem
Variavel Total (N) %

Area de residéncia

Urbana 139 34,2
Periurbana 268 65,8
Faixa etaria das criancas (Meses)

06-11 Meses 75 18,3
12-23 Meses 112 25,1

24-59 Meses 220 56,6
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Tabela 1 - Caracteristicas socioecondémicas e demograficas da crianca e do(a)
cuidador (a)
(Continuacgéo)

Sexo

Masculino 198 48,6
Feminino 209 51,4
NUumero de pessoas que residem a mesma casa com a crianca

1-5 220 54,2
6-10 168 41,3
> 10 19 4,5
Partilha de prato com outras criangas

Sim 105 25,8
Nao 302 74,2
Fornecimento de agua tratada a crianca

Sim 244 60

Nao 163 40

Idade do(a) cuidador(a) em (Anos)

17-35 Anos 322 79,2
36-49 51 12

50-55 11 3,1
N&o sabem a sua idade 23 5,7

Sexo do(a)cuidador(a)

Masculino 24 59

Feminino 383 94,1
Grau de parentesco do(a) cuidador(a) com a crianca

Pai 16 3,9

Mae 337 82,8
Outro* 54 13,3
Ultima classe frequentado(a) pelo(a) cuidador(a)

N&o estudou (Analfabeto)/Nao Sabe 47 11,5
Primario Incompleto 100 24,6
Priméario Completo 66 16,2
Secundario Incompleto 109 26,8
Secundario Completo 66 16,2
Superior Incompleto 18 4,4
Superior Completo 1 0,2
Tipo de Trabalho ou ocupacéo do(a) cuidador(a)

Emprego com carteira assinada 19 4,7
Emprego sem carteira assinada/Biscate 23 5,9
Dono do Proprio negécio/autbnomo 70 17,2
Desempregado/Dona de casa 281 69

Aposentado 2 0,5
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Tabela 1 - Caracteristicas socioecondémicas e demograficas da crianca e do(a)
cuidador(a)
(concluséo)

Camponés 2 0,5
Estudante 13 3,2
Material utilizado nas paredes da casa onde mora a crianca

Alvenaria 280 68,8
Pau a pique 58 14,3
Tijolo de adobe queimado/fresco 46 11,3
Capim/pau 3 0,7
Outro** 20 4,9

Fonte: O autor.

Notas:* Tia, tio, av0, av0, irma, irmao, Baba, prima.

** Bloco e Chapas de zinco, Blocos néo ligados, chapa de zinco, Lona, Pedras e chapas de
zinco, Pedras e pau

8.2 Estado nutricional das criancas da cidade da Beira

Na tabela 2, apresentamos a distribuicdo dos indicadores segundo as etapas
de agregacéao para a classificacdo do estado nutricional de criangas com idade de 6 a
59 meses, cidade de Beira, Mogcambique, 2019. Com estas etapas de agregacéao,
pretendemos demonstrar como chegamos na avaliacdo binaria do estado nutricional
(ma nutricao e eutrdfico), de recordar que esta classificacéo final do estado nutricional
de forma binaria pretende dar mais for¢ca na analise estatistica.

Como nos referimos na metodologia, iremos descrever o estado nutricional do
grupo amostral em trés etapas. Estes passos nos ajudardo ajudar a verificar os
detalhes do estado nutricional em cada indice e as respectivas prevaléncias, e a
percepcao como se chegou a agregacao binaria do estados nutricionais (ma nutricdo
e eutrofico), pois, esta € a forma que iremos usar na analise de correlacdo dos indices
nutricionais com demais variaveis.

ETAPA 1:0bservamos que houve maior prevaléncia de criancas eutroficas nos
trés indices: Peso por Estatura P/E (n = 356; 87,5%), Peso por Idade P/l (n = 352;
86,5%), Estatura por Idade E/I (n = 297; 73,0%). Embora os achados demonstrem
maior prevaléncia de criangas em estado nutricional eutrofico, vale referir que também

houve registro de baixo peso e elevado peso.
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Assim, segundo o P/E 3,2% (n = 13 casos) apresentava muito baixo peso e
4,7% (n = 19 casos) apresentava baixo peso; segundo o mesmo indice 4,2% (n=17)
tinham elevado peso e 0,5% (n= 2) apresentavam muito elevado peso.

Para o indice P/l foi encontrada prevaléncia de 4,9%(n = 20 casos) referente a
criangas com muito baixo peso e 6,4% (n = 26 casos); para casos de aumento de peso
entre as criancas, o indice demonstrou a prevaléncia de 2,2% (n= 9) de criangas com
elevado peso. Por final o indice E/l apresentou uma prevaléncia de baixa estatura por
idade de 27,0% (n = 110 casos).

ETAPA 2: apGs o0 agrupamento das categorias, para o indice P/E observa-se
gue a prevaléncia do baixo peso foi de 7,9% (n = 32 casos) e o0 elevado peso foi de
4,7% (n=19); para o P/l a prevaléncia do baixo peso foi de 11,3% (n = 46 casos), e a
prevaléncia de elevado peso foi de 4,7% (n=19); o E/l ndo houve a necessidade de
reagrupar considerando o método de classificacao.

ETAPA 3: avaliacdo da agregacao da prevaléncia dos indices verificou-se que
o indice que apresenta maior prevaléncia de ma nutricdo foi E/I (n = 110; 27%),
seguido de P/l (n = 55; 13,5%) e P/E (n =51; 12,5%).

Ao aplicar o teste de comparacdo de proporcao verifica-se que o teste foi
significativo em todos os indices e momentos avaliados (p-valor foi menor que 0,05),

indicando que a prevaléncia de criancas em estado nutricional eutréfico € significativa.

Tabela 2 — Distribuicdo dos indicadores segundo as Etapas de agregacao para a classificacdo do
estado nutricional de criancas com idade de 6 a 59 meses, cidade de Beira, Mogambique, 2019

(continua)
Estado nutricional N % p-valor?
) ETAPA 1*
Indice Peso/Estatura (P/E)
Muito Baixo Peso /Estatura 13 3,2%
Baixo Peso /Estatura 19 4. 7%
Eutréfico 356 87,5% <0,001
Elevado Peso/Estatura 17 4.2%
Muito Elevado Peso/Estatura 2 0,5
indice Peso/ldade (P/I)
Muito Baixo Peso/ldade 20 4.9%
Peso Baixo/ldade 26 6,4
Eutréfico 352 86,5 <0,001
Elevado Peso/ldade 9 2,2
indice Estatura/ldade (E/I)
Baixa estatura/idade 110 27,0 <0,001

Normal 297 73,0
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Tabela 2 — Distribuicdo dos indicadores segundo as Etapas de agregacao para a classificagdo do
estado nutricional de criancas com idade de 6 a 59 meses, cidade de Beira, Mocambique, 2019
(concluséo)

PASSOQO 2**
Estado nutricional N % p-valor
indice Peso/Estatura
Baixo 32 7,9
Eutrofico 356 87,5
Elevado 19 4.7 <0,001
indice Peso/ldade
Baixo Peso/ldade 46 11,3%
Eutrofico 352 86,5% <0,001
Elevado Peso/ldade 9 2,2%

PASSO 3***
indice Nutricional Estado Nutricional p-valor

Ma nutricao Eutrofico

Peso/Estatura 51 (12,5%) 356 (87,5%) <0,001
Peso/ldade 55 (13,5%) 352 (86,5%) <0,001
Estatura/ldade 110 (27%) 297 (73%) <0,001

Fonte: O autor

Notas: ip-valor do teste Qui-quadrado para comparagéo de propor¢ao

*Primeira etapa de classificacdo do estado nutricional, sem agregacéao dos indices.

** Segunda etapa de classificacdo do estado nutricional, com agregacéo dos indices: agregados
todos os casos de excesso entre si, e todos 0s casos de défice entre si.

*** Terceira etapa de classificacdo do estado nutricional, que consistiu na classificacdo dos sadios e
nao sadios, sendo classificados ndo sadios todos os casos de méa nutricdo (déficit e excesso do
estado nutricional) e sadios todos os casos que ndo apresentaram nenhum dos pardmetros
anteriores ou Eutrofico

8.3 Relacao dos indices nutricionais e o perfil demogréafica e socioeconémica da

crianca

Na tabela 3 temos a distribuicdo da classificacdo dos indices de estado
nutricional segundo o perfil socioeconémico e demografico das criancas com idade de
6 a 59 meses, cidade de Beira, Mocambique, 2019.

No indice Estatura por Idade (E/I) houve associacado significativa com o fator
faixa etaria (p-valor = 0,001) sendo o risco mais de 11 vezes maior para a ma nutricao
no grupo de criangcas com idade entre 12 a 23 meses (RP = 11,05; IC95% entre 2,73
a 44,67) quando comparado com o grupo de criangas com 6 a 11 meses. Para o grupo
de criancas com idade de 24 a 59 meses 0 risco para a ma nutricdo é mais de 12
vezes maior (RP = 12,78; 1C95% entre 3,22 a 50,80) quando comparado com o grupo

de idade entre 6 a 11 meses.
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Nos indices Peso por Idade (P/l) e Peso por Estatura (P/E) o teste de

independéncia indicou associagcdo significativa para nenhuma das correlagcbes

avaliadas no perfil sdcio-demogréficos.

Tabela 3 - Distribui¢do da classificagdo dos indices de estado nutricional segundo o perfil
socioecondmico e demografico das criangcas com idade de 6 a 59 meses, cidade de Beira,

Mogambique, 2019

(continua)

Classificacdo do indice Estatura/ldade
Indicador/Variavel m?trigéo Eutréfico RP IC(95%) p-valor
Sexo

Feminino 54 (25,8%) 155 (74,2%) 1,00 - 0579

Masculino 56 (28,3%) 142 (71,7%) 1,09 0,80-1,51 ’
Faixa Etéaria

06 a 11 Meses 2 (2,7%) 73 (97,3%) 1,00 -

12 a 23 Meses 33(29,5%) 79(70,5%) 11,05 2,73-44,67 0,001

24 a 59 Meses 75 (34,1%) 145 (65,9%) 12,78 3,22-50,80
Area de residéncia

Urbana 27 (19,4%) 112 (80,6%) 1,00 - 055

Periurbana 83(21,8%) 297 (78,2%) 1,12 0,76-1,66 ’
Partilha de Prato

Nao 74 (24,5%) 228 (75,5%) 1.00 - 0.052

Sim 36 (34,3%) 69 (65,7%) 1,40 1,01-1,95 ’
Numero de pessoas com que reside

1 a 5 Pessoas 65 (29,5%) 155 (70,5%) 1,27 0,90-1,79

6 a 10 Pessoas 39 (23,2%) 129 (76,8%) 1,00 -

Mais de 10 0,349

Pessoas 6 (31,6%) 13 (68,4%) 1,36 0,66-2,79
Classificacdo do Indice Peso/ldade
Indicador/Variavel Ma nutricdo  Eutrofico RP IC(95%) p-valor
Sexo

Feminino 25 (12%) 184 (88%) 1,00 - 0347

Masculino 30 (15,2%) 168 (84,8%) 1,27 0,77-2,08 ’
Faixa etéria

06 a 11 Meses 9 (12%) 66 (88%) 1,00 -

12 a 23 Meses 22 (19,6%) 90(80,4%) 1,64 0,80-3,36 0,081

24 a 59 Meses 24 (10,9%) 196 (89,1%) 0,91 0,44-1,87
Area de residéncia

Urbana 13 (9,4%) 126 (90,6%) 1,00 - 0077

Peri Urbana 42 (15,7%) 226 (84,3%) 1,68 0,93-3,01 ’



44

Tabela 3 - Distribui¢do da classificagdo dos indices de estado nutricional segundo o perfil
socioecondmico e demogréfico das criangas com idade de 6 a 59 meses, cidade de Beira,

Mogambique, 2019

(concluséo)

Partilha de Prato

Sim 12 (11,4%) 93 (88,6%) 1,00 - 0468

N&o 43 (14,2%) 259 (85,8%) 1,25 0,68-2,27 ’
Numero de pessoas com que reside

1 a 5 Pessoas 33 (15%) 187 (85%) 1,33 0,78-2,25

6 a 10 Pessoas 19 (11,3%) 149 (88,7%) 1,00 -

Mais de 10 0,549

Pessoas 3 (15,8%) 16 (84,2) 1,40 0,45-4,29
Classificacdo do Indice Peso/Estatura
Indicador/Variavel Ma nutricdo Eutrofico RP IC(95%) p-valor
Sexo

Feminino 24 (11,5%) 185 (88,5%) 1,00 - 0512

Masculino 27 (13,6%) 171 (86,4%) 1,19 0,71-1,99 '
Faixa etaria

06 a 11 Meses 12 (16%) 63 (84%) 1,53 0,80-2,92

12 a 23 Meses 16 (14,3%) 96 (85,7%) 1,37 0,75-2,48 0,367

24 a 59 Meses 23 (10,5%) 197 (89,5%) 1,00 -
Area de residéncia

Urbana 16 (11,5%) 123 (88,5%) 1,00 - 0654

Peri Urbana 35(13,1%) 233(86,9%) 1,13 0,65-1,98 ’
Partilha de Prato

Nao 37 (12,3%) 265 (87,7%) 1,00 - 0773

Sim 14 (13,3%) 91(86,7%) 1,09 0,61-1,93 ’
Numero de pessoas com que reside

1 até 5 Pessoas 23 (10,5%) 197 (89,5%) 0,99 0,25-3.90

6 até 10 Pessoas 26 (15,5%) 142 (84,5%) 1,47 0,38-5,72

Mais de 10 0322

2 (10,5%) 17 (89,5%) 1,00 -
Pessoas

Fonte: O autor

Nota: 1p-valor do teste Qui-quadrado para independéncia.

8.4 Relacdo dos

multidimensional na crianca

indices

nutricionais e o0s

indicadores da pobreza

A tabela 4 demonstra a relacdo do estado nutricional das criancas de 6 a 59

meses de idade, na cidade de Beira, com a pobreza multidimensional das criancas.

Foi verificada a associacdo do indice Estatura por Idade (E/I) com seguintes

indicadores de pobreza multidimensional: IRA (p-valor = 0,028) e diarreia (p-valor =



45

0,013); As criancas que tiveram IRA apresentavam o risco 44,0% maior para a ma
nutricdo (RP = 1,44; 1C95% entre 1,05 — 1,98) quando comparado com o grupo de
criangas que néo tiveram a IRA. Em relacdo a diarreia, verificou-se um aumento de
59% do risco para a ma nutricdo no grupo de criangcas com diarreia (RP = 1,59; IC95%
entre 1,09 — 2,31) quando comparado com 0 grupo que néo apresentou diarreia.

Para o indice Peso por Estatura (P/E) o teste de independéncia foi significativo
apenas para o fator "acesso a instalacfes sanitarias" (p-valor = 0,028). Assim, as
criangas que nao tinham acesso a instalagfes sanitarias adequadas tinham um risco
aumentado de 96% para a ma nutricao (RP =1,96; IC95% entre 1,09 — 3,52) quando
comparado com criangas que possuiam instalacéo sanitaria.

Em relacdo ao indice Peso por Idade (P/I), o teste de independéncia indicou
associacao significativa para nenhuma das correlagbes avaliadas com o perfil da

pobreza multidimensional das criangas.

Tabela 4 - Distribuicdo do estado nutricional segundo o perfil da pobreza multidimensional das

criancas
(continua)
indice Estatura/ldade
Indicador/Variavel Ma nutricéo Eutrofico RP IC(95%) \%Ior
Fonte de agua potéavel para beber
Sim 86(26,6%) 237(73,4%) 1,00 - 0721
N&o 24(28,6%) 60(71,4%) 1,07 0,73-157 ™
Fonte de agua potavel a menos de 30min da residéncia da crianca
Sim 85(27%) 230(73%) 1,00 - 0971
N&o 25(27,2%) 67(72,8) 1,01 069-147 ™
Acesso ainstalacdes sanitarias
Sim 93(25,8%) 268(74,2%) 1,00 - 0107
N&o 17(37%) 29(63%) 1,43 095-2,17
Acesso a Vacina
Sim 98(28,2%) 249(71,8%) 1,41 0,83-2,41 0184
N&o 12(20%) 48(80%) 1,00 - ’
IRA
i 0 0, —
Sim 50(33,6%) 99(66,4%) 1,44 1,05-1,98 0,028

N&o 60(23,3%)  198(76,7%) 1,00 -
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criancas
(continuacéo)

Diarreia

Sim 82(31,1%) 182(68,9%) 1,59 1,09 -2,31 0013

N&o 28(19,6%) 115(80,4%) 1,00 - ’
Estado geral de Saude

Saudavel 50(24,3%) 156(75,7%) 1,00 - 0205

Doente 60(29,9%) 141(70,1%) 1,23 089-170 ™
Partilha de Quarto

Sim 0 (0%) 4(100%) - - 0221

N&o 110(27,3%)  293(72,7%) - - ’
Avaliacao geral da pobreza multidimensional na crianga

N&o Pobre 42(22,5%) 145(77,5%) 1,00 - 0.058

Pobre 68(30,9%) 297(73%) 0,83 059-117
indice Peso/ldade
Indicador/Variavel Ma nutricdo Eutrofico RP IC(95%) \%Ior
Fonte de agua potéavel para beber

Sim 45(13,9%) 278(86,1%) 1,17 0,62 — 2,22 0628

Nao 10(11,9%) 74(88,5%) 1,00 - ’
Fonte de agua potavel a menos de 30min da residéncia da crianca

Sim 43(13,7%) 272(86,3%) 1,05 0,58 - 1,90 0881

Nao 12(13%) 80(87%) 1,00 - ’
Acesso a instalacdes sanitarias

Sim 44(12,2%) 317(87,8%) 1,00 - 0028

Nao 11(23,9%) 35(76,1%) 1,96 1,09-352
Acesso a Vacina

Sim 47(13,5%) 300(86,5%) 1,02 0,51 -2,04 0 965

Nao 8(13,3%) 52(86,7%) 1,00 - ’
IRA

Sim 21(14,1%) 128(85,9%) 1,07 0,65-1,77 0.795

Nao 34(13,2%) 224(86,8%) 1,00 - ’
Diarreia

Sim 38(14,4%) 226(85,6%) 1,21 0,71-2,07 0.480

Nao 17(11,9%) 126(88,1%) 1,00 - ’
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(continuacéo)
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Estado geral de Saude

Saudavel 27(13,1%) 179(86,9%) 1,00 - 0.808

Doente 28(13,9%) 173(86,1%) 1,06 065-174 ™
Partilha Quarto

Sim 0 4 (100%) - - 0427

Nao 55(13,6%) 348(86,4%) - - ’
Avaliagao geral da pobreza multidimensional na crianga

N&o Pobre 25(13,4%) 162(86,6%) 1,00 - 0937

Pobre 30(13,6%) 190(86,4%) 1,02 0,62-167
Classificag&o do indice Peso/Estatura
Indicador/Variavel Ma nutricdo Eutréfico  RP IC(95%) \%Ior
Fonte de agua potéavel para beber

Sim 41(12,7%) 282(87,3%) 1,07 0,56 — 2,04 0.846

N&o 10(11,9%) 74(88,1%) 1,00 - ’
Fonte de agua potavel a menos de 30min da residéncia da crianca

Sim 39(12,4%) 276(87,6%) 1,00 - 0. 866

Nao 12(13%) 80(87%) 1,05 058-193 ™
Acesso a instalacdes sanitarias

Sim 48(13,3%) 313(86,7%) 2,04 0,66 — 6,28 0191

Nao 3(6,5%) 43(93,5%) 1,00 0 ’
Vacina

Sim 46(13,3%) 301(86,7%) 1.59 0,66 — 3,84 0288

Nao 5(8,3%) 55(91,7%) 1,00 - ’
IRA

Sim 17(11,4%) 132(88,6%) 1,00 - 0.604

Nao 34(13,2%) 224(86,8%) 1,16 0,67-199
Diarreia

Sim 38(14,4%) 226(85,6%) 1,58 0,87 — 2,87 0123

Nao 13(9,1%) 130(90,9%) 1,00 - ’
Estado geral de Saude

Saudavel 30(14,6%) 176(85,4%) 1,39 0,83-2,35 0210

Doente 21(10,4%) 180(89,6%) 1,00 - ’
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Tabela 4 - Distribuicdo do estado nutricional segundo o perfil da pobreza multidimensional das

criancas
(concluséo)

Partilha Quarto

Sim 1(25%) 3(75%) 2,01 0,36 -

; 11,22 0,449

Nao 50(12,4%) 353(87,6%) 1,00 -
Avaliagao geral da pobreza multidimensional na crianga

N&o Pobre 24(12,8%) 163(87,2%) 1,05 0,63-1,75

Pobre 27(12.3%)  193(87.7%) 1.00 - 0,865

Fonte: O autor
Nota: ip-valor do teste Qui-quadrado para independéncia.

8.5 Relacado do indice do estado nutricional e a pobreza multidimensional do
agregado familial (A.F)

A tabela 5 demonstra a relacdo do estado nutricional das crian¢cas com idade
de 6 a 59 meses, com os indicadores da pobreza multidimensional dos agregados
familiares, na cidade de Beira, 2019.

Para a relacdo entre o indice Estatura por Idade (E/l) e os fatores do perfil
multidimensional da pobreza dos agregados familiares, o teste de independéncia
indicou associacdo significativa para nenhum dos fatores avaliados (todos
apresentaram p-valor maior que 0,05).

No indice Peso por Idade (P/I) houve associacédo significativa com a existéncia
de bens duraveis no domicilio (p-valor = 0,017). Assim, as criancas que 0 seu
agregado familiar ndo possuia bens duraveis tinham o risco 81,0% maior para a ma
nutricdo (RP = 1,81; IC95% entre 1,11 — 2,95) quando comparado com 0 grupo de
crianca com familiares que tinham acesso a bens duraveis.

Em relacéo ao indice Peso por Estatura (P/E) houve associacdo significativa
com o fato de existir alguém na familia com ensino primario do 1° grau (p-valor =
0,028). Assim, as criancas que nado tinham nenhum membro do agregado familiar com
pelo menos o ensino primario do primeiro grau, tinham um risco maior de 134% para
ma nutricdo (RP = 2,34; 1C95% entre 1,40 — 3,92) quando comparado com as crian¢as

gue tinham alguém no seu agregado familiar com o ensino primario do 1° grau.
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Tabela 5 - Relacdo do estado nutricional das criancas com idade de 6 a 59 meses, cidade de

Beira, com o perfil da pobreza multidimensional dos agregados familiares

_ (continua)
Indice Estatura/ldade
Indicador/Variavel Mé nutricdo Eutroéfico RP IC(95%) p-valor
Alguém na familia com ensino primério do 1 grau

Sim 87(25,7%) 252(74,3%) 1,00 -

N0 23(33,8%)  45(662%) 1,32 (1’:83 - 0lev
Principal fonte de 4gua da familia

Potavel 98(26,5%) 272(73,5%) 1,00 -

N&o Potavel 12(32,4%)  25(67,6%) 1,22 g:gi - 0437
Local de deposito de dejeto

Adequado 91(26,3%) 255(73,7%) 1,00 -

Ndo Adequado  19(31,1%)  42(68,9%) 1,18 2’;8 - 04
Material usado cobertura

Adequado 106(27,0%) 287(73,0%) 1,00 -

N&o Adequado  4(28,6%) 10(71,4%) 1,10 g:gg - 08%
Existéncia de eletricidade

Sim 95(26,0%) 270(74,0%) 1,00 -

N&o 15(35,7%) 27(64,3%) 1,37 g:ig - 0181
Existéncia de Bens duraveis

Sim 73(25,6%) 212(74,4%) 1,00 -

N&o 37(30,3%) 85(69,7%) 1,18 2:22 - 0327
Avaliacao geral da pobreza multidimensional na Familia

NZo Pobre 96(26,2%) 271(73,8%) 1,00 -

Pobre 14(35,0%) 26(65,0%) 1,34 g:f‘:_’ - 0,767
indice Peso/ldade
Indicador/Variavel Ma nutricdo  Eutréfico RP IC(95%) p-valor
Alguém com ensino primério do 1 grau

Sim 45(13,3%) 294(86,7%) 1,00 -

N&o 10(14,7%) 58(85,3%) 1,11 0,59 - 0,753

2,09
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Tabela 5 - Relacdo do estado nutricional das criancas com idade de 6 a 59 meses, cidade de
Beira, com o perfil da pobreza multidimensional dos agregados familiares

(continuacéo)

Principal fonte de 4gua da familia

Potavel 51(13,8%)  319(86.2%) 1,27 g:gg -
0,614
Nao Potéavel 4(10,8%) 33(89,2%) 1,00 -
Local de deposito de dejeto
Adequado 45(13,0%) 301(87,0%) 1,00 -
) 067- 047
N&ao Adequado 10(16,4%) 51(83,6%) 1,26 2:36
Material usado cobertura
Adequado 53(13,5%) 340(86,5%) 1,00 0
NFo Adequado  2(14.3%) 12(85.7%) 1,06 g’sg - 093l
Existéncia de eletricidade
Sim 47(12,9%) 318(87,1%) 1,00 -
N&o 8(19,0%) 34(81,0%) 1,48 2:;513 - 0268
Existéncia de Bens duraveis
Sim 31(10,9%) 254(89,1%) 1,00 -
Nao 24(19,7%) 98(80,3%) 1,81 %éé B 0,017
Avaliacdo geral da pobreza multidimensional na Familia
Nao Pobre 47(12,8%) 320(87,2%) 1,00 -
Pobre 8(20,0%) 32(80,0%) 1,56 ggg - 0,206
Indice Peso/Estatura
Indicador/Variavel Ma nutricdo  Eutréfico RP IC(95%) p-valor
Alguém com ensino primario do 1 grau
Sim 37(10,9%) 302(89,1%) 1,00 -
Nao 14(20,6%) 54(79,4%) 2,34 égg B 0,028
Principal fonte de agua da familia
Potavel 47(12,7%) 323(87,3%) 1,24 0.47 -
3,25 0,740

N&o Potavel 4(10,8%) 33(89,2%) 1,00
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Tabela 5 - Relacdo do estado nutricional das criancas com idade de 6 a 59 meses, cidade de

Beira, com o perfil da pobreza multidimensional dos agregados familiares

(concluséo)

Local de deposito de dejeto

Adequado 43(12,4%) 303(87,6%) 1,00 -
~ 0,52 — 0,881
N&o Adequado 8(13,1%) 53(86,9%) 1,06 5’13
Material usado cobertura
0,26 —
o) 0 !
Adequado 50(12,7%) 343(87,3%) 1,78 11,08 0,535
N&ao Adequado 1(7,1%) 13(92,9%) 1,00 -
Existéncia de eletricidade
Sim 47(12,9%)  318(87,1%) 135 2oL
’ ’ ’ 3,57 0,534
N&o 4(9,5%) 38(90,5%) 1,00 0
Existéncia de Bens duraveis
Sim 35(12,3%) 250(87,7%) 1,00 -
N0 16(13,1%)  106(86,9%) 1,07 g’gé - 0816
Avaliacéo geral da pobreza multidimensional na Familia
~ 0,49 —
N&o Pobre 47(12,8%) 320(87,2%) 1,28 3.37 0611
Pobre 4(10,0%) 36(90,0%) 1,00 -

Fonte: O autor
Ip-valor do teste Qui-quadrado para independéncia.

8.6 Relacao do estado nutricional e a ingestéao alimentar

A tabela 6 demonstra a relacdo do estado nutricional das criancas com idade
de 6 a 59 meses, na cidade de Beira, com o perfil de consumo alimentar das criancas.

O indice Estatura por Idade (E/I) teve associacdo significativa com os fatores:
consumo de hidratos de carbono (p-valor = 0,026) e tipo de aleitamento que a crianga
teve (p-valor = 0,023). Assim, as crian¢as que tinham um baixo consumo de hidratos
de carbono tinham um de risco 62% maior para a ma nutricdo (RP = 1,62; IC95% entre
1,10 - 2,36) quando comparado com criancas que tinham alto consumo, e o grupo de
criancas que tiveram consumo adequado tinham 48% de risco a mais para a ma
nutricdo (RP = 1,48; IC95% entrel,01 — 2,17) quando comparado com o grupo de
criancas que tinham alto consumo. As criangas com aleitamento materno exclusivo
tinham um risco de 48% maior para a ma nutricdo (RP = 1,48; IC95% entre 1,05 —

2,09) quando comparado com criangas que tiveram aleitamento misto.
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Na relacdo entre o indice Peso por Idade (P/I) e os fatores de perfil do consumo
alimentar das criancas, o teste de independéncia indicou associagao significativa para
nenhum dos fatores avaliados (todos apresentaram p-valor maior que 0,05).

Para o indice Peso por Estatura (P/E) o teste de independéncia foi significativo
nos fatores: consumo de hidratos de carbono (p-valor =0,001), Consumo de Proteinas
(p-valor = 0,039) e Vezes de ingestao ao longo do dia (p-valor = 0,029).

Assim, as criangas que tinham baixo consumo de hidratos de carbono tinham
um risco 164% maior para a ma nutricdo (RP = 2,64; 1C95% entre 1,51 - 4,62) quando
comparado com criangas que tinham alto consumo, e o grupo de criancas que tiveram
consumo adequado tinham 16% de risco a mais para a ma nutricdo (RP = 0,55; 1C95%
entre 0,55 — 2,47) quando comparado com o0 grupo de criangas que tinham alto
consumo.

Ao comparar o risco para ma nutricado em relacéo a ingestéo proteica, observa-
se que o grupo de criancas que tiveram baixa ingestao proteica tinham 144% de risco
a mais (RP = 2,44; 1C95% entre 1,17 — 5,08) quando comparado com criancas que
tinham alta ingestéo, e o grupo de criancas que tiveram consumo adequado tinham
25% de risco a mais para a ma nutricao (RP =1,25; IC95% entre 0,66 — 2,39) quando
comparado com o grupo de criangas que tinham alto consumo.

Na comparacao do risco para ma nutricdo em relacdo as vezes de ingestao
feita ao longo do dia, observa-se que o grupo de criangas que tiveram abaixo de trés
ingestdes ao longo do dia tinham 152% de risco a mais para ma nutricdo (RP = 2,52;
IC95% entre 1,24 — 5,12) quando comparado com crian¢as que tinham mais de trés
ingestdes ao longo do dia; e o grupo de criancas que tiveram trés ingestbes
apresentaram 54% de risco a mais para a ma nutricdo (RP = 1,54; IC95% entre 0,78
— 3,05) quando comparadas com criangas que tinham mais de trés ingestdes ao longo
do dia.



Tabela 6 - Relacdo do estado nutricional das criancas com idade de 6 a 59 meses, cidade de
Beira, com o consumo alimentar
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(continua)
Classificacdo do indice Estatura/ldade
Indicador/Variavel Ma nutricdo  Eutréfico RP IC(95%) \F/):;uor
Consumo de lipideos (Gorduras)
Baixo 86(28,1%) 220(71,9%) 1,21 0,73-2,01
Adequado 11(24,4%) 34(75,6%) 1,05 0,52-2,12 0,689
Alto 13(23,2%) 43(76,8%) 1,00 -
Consumo de Hidratos de Carbono
Baixo 31(34,8%) 58(65,2%) 162 1,10-2,36
Adequado 32(32,0%) 68(68,0%) 1,48 1,01-2,17 0,026
Alto 47(21,6%) 171(78,4%) 1,00 -
Consumo de Proteinas
Baixo 16(30,8%) 36(69,2%) 1,22 0,74-2,03
Adequado 62(27,2%) 166(72,8%) 1,08 0,75-1,56 0,745
Alto 32(25,2%) 95(74,8%) 1,00 -
Com guantos meses a crian¢ca comecou a alimentacao familiar
Abaixo de 6
Meses 25(26,3%) 70(73,7%) 1,00 - 0.858
Aos 6 meses 85(27,2%) 227(72,8%) 1,04 0,71-1,52
Tipo de aleitamento que a crianca teve
Exclusivo 73(31,3%) 160(68,7%) 1,48 1,05-2,09 0023
Misto 36(21,2%) 134(78,8%) 1,00 - ’
Vezes de ingestdo ao longo do dia
Menos de Trés 21(25,0%) 63(75,0%) 1,00 -
Trés 53(28,5%) 133(71,5%) 1,14 0,74-1,76 0,812
Mais de Trés 36(26,3%) 101(73,7%) 1,05 0,66 —1,67
Classificacdo do indice Peso/ldade
Indicador/Variavel Ma nutricdo  Eutrofico RP IC(95%) \F/)E;JOF
Consumo de lipideos (Gorduras)
Baixo 40(13,1%) 266(86,9%) 1,00 -
Adequado 7(15,6%) 38(84,4%) 1,19 057-2,49 0,887
Alto 8(14,3%) 48(85,7%) 09 043-211
Consumo de Hidratos de Carbono
Baixo 15(15,0%) 85(85,0%) 1,21 0,67-2,17
Adequado 13(14,6%) 76(85,4%) 1,18 0,64-2,18 0772
Alto 27(12,4%) 191(87,6%) 1,00 ’
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Tabela 6 - Relacdo do estado nutricional das criancas com idade de 6 a 59 meses, cidade de
Beira, com o consumo alimentar
(continuacéo)

Consumo de Proteinas

Baixo 12(23,1%) 40(76,9%) 202 1,10-3,74
Adequado 26(11,4%) 202(88,6%) 1,00 - 0,085
Alto 17(13,4%) 110(86,6%) 1,17 0,66 —2,08
Com guantos meses a crianga comecou a alimentacao familiar
Abaixo de 6
Meses 13(13,7%) 82(86,3%) 1,02 057-181 0,956
Aos 6 meses 42(13,5%) 270(86,5%) 1,00 -
Tipo de aleitamento que a crianga teve
Exclusivo 36(15,5%) 197(84,5%) 1,46 0,86-2,48 0157
Misto 18(10,6%) 152(89,4%) 1,00 - ’
Vezes de ingestéo ao longo do dia
Menos de Trés 12(14,3%) 72(85,7%) 1,15 0,58-2,29
Trés 26(14,0%) 160(86,0%) 1,13 0,64-1,99 0,896
Mais de Trés 17(12,4%) 120(87,6%) 1,00 -
Classificacdo do indice Peso/Estatura
Indicador/Variavel Ma nutricdo  Eutrofico RP IC(95%) \%Ior
Consumo de lipideos (Gorduras)
Baixo 44(14,4%) 262(85,6%) 2,16 0,70 -6,66
Adequado 3(6,7%) 42(93,3%) 1,00 - 0,146
Alto 4(7,1%) 52(92,9%) 1,07 0,25-4,54
Consumo de Hidratos de Carbono
Baixo 23(23,0%) 77(77,0%) 2,64 151-462
Adequado 9(10,1%) 80(89,9%) 1,16 0,55-2,47 0,001
Alto 19(8,7%) 199(91,3%) 1,00 -
Consumo de Proteinas
Baixo 12(23,1%) 40(76,9%) 2,44 1,17-5,08
Adequado 27(11,8%) 201(88,2%) 1,25 0,66-2,39 0,039
Alto 12(9,4%) 115(90,6%) 1,00 -
Com guantos meses a crian¢ca comecou a alimentacao familiar
Abaixo de 6 0 0
Meses 11(11,6%) 84(88,4%) 1,00 - 0,749
Aos 6 meses 40(12,8%) 272(87,2%) 1,11  0,59-2,07
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Tabela 6 - Relacdo do estado nutricional das criancas com idade de 6 a 59 meses, cidade de
Beira, com o consumo alimentar
(concluséo)

Tipo de aleitamento que a crianca teve

Exclusivo 33(14,2%) 200(85,8%) 1,34 0,78-2,29

Misto 18(10,6%) 152(89,4%) 1,00 - 0,286
Vezes de ingestdo ao longo do dia

Menos de Trés 17(20,2%) 67(79,8%) 252 124-512

Trés 23(12,4%) 163(87,6%) 1,54 0,78—-3,05 0,029
Mais de Trés 11(8,0%) 126(92,0%) 1,00 -

Fonte: O autor

Ip-valor do teste Qui-quadrado para independéncia.

8.7 Analise conjunta da relagcdo dos indicadores socioecondémicos e
demograficos, da pobreza multidimensional da crianga, da pobreza
multidimensional do agregado familiar (A.F), e de consumo alimentar, com

estado nutricional das criancas de 6 a 59 meses da cidade da Beira

Na tabela 7 temos o ajuste do modelo de Poisson para a ma nutricdo das
criancas com idade de 6 a 59 meses da cidade de Beira, Mogcambique, 2019. Foram
incluidas na analise multivariada, todas as correlacdes bivariadas que o seu p-valor
foi menor ou igual a 0,2.

No indice Estatura por Idade (E/I) foi verificado a significancia conjunta dos
fatores: faixa etaria, area de residéncia, ocorréncia da diarreia e tipo de aleitamento.
O grupo de criancas com idade de 12 a 23 meses apresentou 967% de risco a mais
(RP = 10,67; 1C95% 2,66 a 42,83) quando comparado com a faixa etaria de 6 a 11
meses, para as criancas com idade entre 24 a 59 meses o risco foi 1264% maior para
a ma nutricdo (RP =13,64; 1IC95% 3,46 a 53,70) quando comparado com o0 grupo com
6 a 11 meses. Em relacdo a area de residéncia, as criancas que viviam na area
periurbana apresentaram 64% de risco a mais para a ma nutricdo (RP = 1,64; IC95%
1,13 a 2,39) quando comparado com o0 grupo que reside na area urbana. Em relagéo
a diarreia, as criancas que tiveram diarreia apresentavam 66% de risco a mais para a
ma nutricdo (RP = 1,66; IC95% 1,14 a 2,41) quando comparado com 0 grupo que
tinham tiveram diarreia. Em relacdo ao tipo de aleitamento, as criancas que tiveram o

aleitamento materno exclusivo apresentavam 47% de risco a mais para a ma nutricao
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(RP =1,47; 1C95% 1,05 a 2,05) quando comparado com 0 grupo que recebia o
aleitamento misto.

No indice Peso por Idade (P/I) foi verificado a significAncia dos fatores
existéncia de bens duraveis no A.F. Assim, o grupo de criangas que ndo tinham bens
duraveis no seu A.F apresentavam 81% de risco a mais (RP = 1,81; 1C95% 1,11 a
2,95) quando comparado com as criangas que os seus A.F eram portadoras de bens
duraveis.

No indice Peso por Estatura (P/E) foi verificado a significancia do fatores
existéncia de alguém no A.F com o ensino primario do primeiro grau. Assim, o grupo
de criancas que ndo tinham alguém no A.F com ao menos 0 ensino primario do
primeiro grau apresentavam 80% de risco a mais (RP = 1,80; IC95% 1,03 a 3,13)
guando comparado com as criancas que tinham alguém no agregado familiar com o
ensino primario do primeiro grau. O grupo de criancas que tinham baixo consumo de
hidratos de carbono apresentou 154% de risco a mais (RP = 2,54; 1C95% 1,45 a 4,46)
guando comparado com 0s que tiveram alto consumo, para as criangas que tiveram
consumo adequado o risco foi 10% maior para a ma nutricao (RP = 1,10; IC95% 0,52

— 2,34) quando comparado com o grupo que tiveram alto consumo.

Tabela 7 - Andlise multivariada do ajuste do modelo de Poisson para ma nutricdo das
criancas com idade de 6 a 59 meses, cidade de Beira, Mocambique, 2019

(continua)

Fator avaliado RP IC 95%(RP) p-valor?
Indice Estatura/ldade (E/I)
Faixa Etaria

6 all meses 1,00 - -

12 a 23 meses 10,67 2,66 -42,83 0,001

24 a 59 meses 13,64 3,46 - 53,70 <0,001
Area de residéncia

Urbana 1,00 - -

Peri Urbana 1,64 1,13 - 2,39 0,009
Diarreia

Sim 1,66 1,14 - 2,41 0,008

Nao 1,00 - -

Tipo de aleitamento
Exclusivo 1,47 1,05 - 2,05 0,023
Misto 1,00 - -



Tabela 7 - Andlise multivariada do ajuste do modelo de Poisson para ma nutricdo das
criancas com idade de 6 a 59 meses, cidade de Beira, Mocambique, 2019

(concluséo)

indice Peso/ldade (P/l)

Existéncia duravel de bens

Sim 1,00 - -

Nao 1,81 1,11-2,95 0,018
indice Peso/Estatura (P/E)
Alguém com ensino primério do 1 grau

Sim 1,00 - -

Nao 1,80 1,03 - 3,13 0,039
Consumo de Hidratos de Carbono

Baixo 2,54 1,45 - 4,46 0,001

Adequado 1,10 0,52-2,34 0,804

Alto 1,00 - -
Fonte: O autor.
Notas:

RP = Razé&o de prevaléncia
IC = Intervalo de Confianca
Ip-valor do teste de Wald
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9 DISCUSSAO

Os dados obtidos na presente pesquisa contribuem para a compreensao do
perfil nutricional, socioecondmica, demogréfica e alimentar das criancas de 06 a 59
meses da cidade da Beira. Considerando a complexidade do tema em estudo, a
discussdo dos principais achados a luz da literatura cientifica foi organizada em
subitens a fim de facilitar a compreenséao do leitor.

9.1 Caracteristicas gerais e de estilo de vida na cidade da Beira

Beira € a cidade capital da provincia de Sofala, uma regido que foi
recentemente devastada por um dos maiores ciclones que ja atravessou o hemisfério
sul do planeta. Este, tendo destruido maior parte das infraestruturas sociais,
destruindo culturas alimentares, todavia, a pesquisa foi realizada meses depois da
ocorréncia do ciclone.

A maior parte dos participantes do estudo residiam na area periurbana. Este
perfil de distribuicdo populacional na cidade da Beira corrobora com a distribuicdo
encontrada em varias pesquisas populacionais realizadas em Mocambique
(INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA, 2019; MOCAMBIQUE, 2014).

O sexo feminino foi 0 mais predominante entre as criancas que participaram no
estudo e estas eram cuidadas por mulher e a maior parte dessas cuidadoras eram a
mae bioldgica. O Instituto Nacional de Estatistica (2019), refere que a maior parte da
populacdo da cidade da Beira € do sexo feminino, ndo obstante a Unesco (2019)
refere que os cuidados a crianca sdo imputados as mulheres. Varios estudos
realizados em Mocambique, apontam a responsabilizacdo da mulher nos cuidados da
crianca e dos assuntos domeésticos, pois estas atividades impactam de forma
significativa no processo de educacdo das mulheres e propiciam 0 risco aos
casamentos prematuros (BASSIANO, 2018; INSTITUTO NACIONAL DE
ESTATISTICA, 2008; PASTORE, 2015).

A maior parte dos(as) cuidadores (as) e/ou encarregados (as) dos (as) criancas
tinham o ensino secundario incompleto, enquanto o Instituto Nacional de Estatistica
(2005) refere que pelo menos 13% dos cuidadores das criancas residentes em areas

urbanas tinham o ensino secundario completo. O mesmo relatério, refere que quanto
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maior € o nivel de escolaridade do cuidador ou encarregado da crianga menor era a
prevaléncia do Baixo Peso/ldade.

Outro estudo do Instituto Nacional de Estatistica (2013) concluiu que o nivel de
escolaridade das mulheres é um dos fatores que influencia nos cuidados de saude da
criancga, a adocdo de habitos de higiene, pratica da alimentacdo saudavel bem como
na procura da assisténcia a salde em caso de doenca, ndo obstante quanto maior o
nivel de escolaridade, maior é a possibilidade de entendimento e interpretacdo das
mensagens vinculadas pelos 6rgdos da sadde. Estudos realizados na Africa do Sul,
também demonstraram que o baixo nivel de escolaridade da mée influenciava a alta
prevaléncia da desnutricdo entre as criangas menores de 5 anos (ARDINGTON, 2015;
MEKO et al., 2015)

Estes resultados, demonstram a urgente necessidade da escolarizacdo da
mulher e do seu empoderamento, tendo em vista o papel que ela desempenha no
processo de crescimento da crianga, pois quanto mais informada e escolarizada,
melhores cuidados ela pode oferecer a crianca.

Os resultados do presente estudo demonstraram que a maior percentagem dos
cuidadores eram desempregados, resultados que contradizem aos encontrados pelo
Instituto Nacional de Estatistica (2015) onde refere que maior percentagem dos
responsaveis pelas criancas residentes nas areas urbanas dedicam-se a agricultura e
a taxa de desemprego é de 29,4%.

O Instituto Nacional de Estatistica (2013) refere que a existéncia de emprego é
um indicador importante na vida dos individuos, com base nos rendimentos obtidos
os individuos conseguem manter o seu sustento e dos seus dependentes bem como
a autonomia e liberdade dos individuos (INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA
2013). Assim os altos indices de desemprego verificado no estudo, pode impactar de
forma significativa no modo de vida e na satisfacdo das necessidades basicas das
familias, o que pode determinar o estado de saude e doenca das familias e das
criancas.

Os achados do estudo, reportam que a maior parte dos agregados familiares
residiam em casas de alvenaria. Este resultado vem a ser corroborado pelos relatorios
do Instituto Nacional de Estatistica (2010, 2015) que demonstram que a maior
percentagem da populacdo residente das éareas urbanas 43,2% e 51,9%
respectivamente tinham as casas com material convencional (Bloco de cimento ou

casa melhorada); Todavia, resultado contrario foi obtido com Instituto Nacional de
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Estatistica (2019), onde maior percentagem das familias Mogcambicanas (47,4%) sem
distincdo da area de residéncia vivem em palhotas ou casas ndo convencionais,
também o relatério do Ministério das Obras Publicas, Habitacdo e Recursos Hidricos
(2018), divergiu os resultados do estudo pois 0 acesso a habitacao convencional é um
desafio em Mocambique apesar de ser um direito preconizado pela constituicdo da
republica, onde pelo menos 2,0% das moradias sdo construidas de bloco

convencional e cobertas de zinco ou outro material melhorado .

9.2 Perfil antropométrico das criangas da cidade da beira

A desnutricdo é um dos principais problemas de salude publica que
Mocambique enfrenta e constitui um dos principais temas explorados na area de
nutricdo. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2006), a desnutricdo (< Escore
Z -2) pode ser classificada pela relagcdo Peso/Estatura, Estatura/ldade e Peso/ldade.
Na mesma senda das correlagdes entre os indicadores antropométricos podemos

classificar a presenca da sobre nutricdo com o ponto de corte 2Escore Z +2.

9.2.1 Prevaléncia da Desnutricdo (Z-Score -2)

Reconhecemos o déficit de estudos a nivel da cidade da Beira, estudos estes
gue serviriam de uma grande base de confronte de resultados e de discusséo, assim
sendo, faremos uma discuss@o metodica dos achados deste estudo com os achados
dos demais inquéritos realizados em areas urbanas.

A prevaléncia do déficit de peso/estatura em criancas menores de 59 meses
encontrado neste estudo foi de 7,9%. Outros resultados de estudos realizados em
criancas menores de 59 meses em areas urbanas de Mocambique pelo Instituto
Nacional de Estatistica (2005, 2013) reportaram a prevaléncia de 3,8% e 5,2%
respectivamente, sendo prevaléncias baixas quando comparada com a prevaléncia
encontrada neste estudo. O Mocambique (2014) também reportou prevaléncia inferior
correspondente a 6,4%.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2010), considera-se prevaléncia
aceitavel do indice peso/estatura (< Escore Z -2) quando este encontra-se abaixo de

5% da populacao estudada. Assim, podemos verificar que a prevaléncia cumulativa
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do baixo peso/estatura constitui um problema de saude publica em areas urbanas de
Mogambique bem como na cidade da beira.

Ao verificarmos a prevaléncia da desnutricdo segundo o indice Peso por Idade
(P/1) a prevaléncia foi de 11,3%. Outros estudos realizados em Mocambique
(INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA, 2005, 2010, 2013) reportaram
prevaléncias de baixo peso por idade de 18,8%, 11,3% e 15,9% respectivamente.
Todos os estudos em analise, apresentam uma prevaléncia cumulativa de baixo
peso/idade acima do encontrado no atual estudo.

Todavia, a Organizacdo Mundial da Saude (2006) considera a prevaléncia de
baixo peso/idade adequada quando esta se encontra abaixo de 10%, sendo
considerada prevaléncia moderada 10 a 29%, alta de 20 a 29% e muito alta acima de
30%. Assim, podemos verificar que todos os estudos apresentam prevaléncias de
baixo peso/idade na faixa do moderado.

A nivel da cidade da Beira, a prevaléncia da desnutricdo por baixa
Estatura/ldade entre as criangas menores de cinco anos foi de 27%. Os inquéritos do
Instituto Nacional de Estatistica (2005, 2013, 2010, 2015); e Mogcambique (2014), que
também analisaram a prevaléncia da desnutricAo por Estatura/idade em areas
urbanas reportaram prevaléncias acima do encontrado no estudo 29%; 35%; 36,2%;
35,1%; 38,8% respectivamente.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2006) a prevaléncia da desnutricao
pelo indice Estatura por ldade deva estar abaixo de 20%. Podemos verificar alta
prevaléncia da desnutricdo por E/I na cidade da Beira, como as outras areas urbanas
do pais.

Este indice estatura/idade, demonstra a existéncia de criancas com déficits de
estatura ou nanismo (baixa estatura) que pode estar relacionada a déficits nutricionais
por um longo tempo ou repetidas infec¢des na primeira infancia ou durante a gravidez
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006).

Podemos verificar que a desnutricdo avaliada usando qualquer um dos indices
peso/idade, peso/estatura e estatura/idade a nivel da cidade da Beira e em outras
areas urbanas do pais, apresenta altas prevaléncias e configura-se como um

problema de saude publica.
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9.2.2 Prevaléncia do excesso de peso (Z-score +2)

Na atualidade, a obesidade infantil, constitui um dos principais problemas de
saude publica que a humanidade enfrenta, pois o seu aumento gera consequéncias
na salde fisica, mental, social e econdmica (BLAIR et al., 2007; ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2013).

A prevaléncia do excesso de peso pode ser avaliada pela relagdo peso/estatura
ou pesol/idade. Segundo as recomendacBes da Organizacdo Mundial da Saude
(2006), o indice recomendado para afericdo do excesso de peso é o0 peso/estatura.

A prevaléncia de excesso de peso entre as criangas que participaram no estudo
foi de 4,7%. Um estudo realizado na provincia de Nampula em criancas dos 0 a 24
meses encontrou uma prevaléncia de excesso de peso de 13% (PERLITO, 2014).

O Instituto Nacional de Estatistica (2008) relata uma prevaléncia de excesso de
peso em criancas menores de cinco anos residentes em areas urbanas de
Mocambique de 5% e 3% em areas rurais. Segundo o estudo da Unicef (2019) a
prevaléncia do excesso de peso em criancas menor de 5 anos em Mocambique €&
7,5% e a média da prevaléncia urbana nacional do excesso de peso é de 8,7%.

Os achados de Gebremedhin (2015) relatam uma prevaléncia de excesso de
peso em criancas de idade pré-escolar na regido da Africa subsaariana de 6,8%. O
mesmo estudo, relata que Mocambique tem a quarta maior prevaléncia de excesso
de peso (11,9%) entre os paises da Africa subsaariana.

Podemos observar uma baixa prevaléncia de excesso de peso da éarea
estudada quando comparada com as prevaléncias achadas em outros estudos
realizados em Mocambique. Todavia, € necessario compreender que esta prevaléncia
demonstra a existéncia de alguma prevaléncia do excesso de peso entre as criancas

da cidade da Beira.

9.3 Determinantes demograficos, socioeconémicos e alimentares do estado

nutricional

Pretendemos trazer a discusséao dos resultados do estudo com demais

escritos produzidos em Mog¢ambique e no mundo.
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9.3.1 Os indicadores demogréficos da crianca e o estado nutricional

Entre os fatores demogréficos da crianga, o estudo verificou uma correlacdo da
faixa etaria com o indice estatura/idade, onde quanto maior € a faixa etaria, maior é a
prevaléncia da ma nutricdo entre as criangas. O estudo também verificou que a
prevaléncia do indice estatura/idade é determinado pela area de residéncia, pois, as
criancas residentes em areas periurbana apresentavam maior prevaléncia da ma
nutricdo quando comparadas com as criangas que moravam em areas urbanas, assim
podendo-se compreender que quando se distancia das areas mais urbanizadas para
areas rurais, aumenta a prevaléncia da ma nutricao.

Os achados dos estudos Instituto nacional de Estatistica (2013, 2015),
Mocgambique (2014) vem corroborar com os achados do estudo, pois as criangas da
area urbana apresentavam menor prevaléncia de qualquer tipo de desnutricdo quando
comparada com as criangas que residiam em areas menos urbanizadas. O estudo da
Miglioli et al. (2015), que foi realizado com 790 criangas menores de cinco anos,
também corroborou com este achado demonstrando baixa prevaléncia de todas as
formas de desnutricdo entre criancas que residiam em areas urbanas quando
comparado com criancas que residiam em areas rurais.

Ha maior prevaléncia da desnutricdo em areas rurais em comparacao as mais
urbanas de Mocambique, pode estar fortemente correlacionado as condi¢des distintas
entre as regides, onde as populacdes residentes em areas urbanas tem maior acesso
a infraestruturas e servicos para o suporte das suas necessidades vitais quando
comparado as populacdes mais distantes das areas urbanas.

Um estudo realizado no Brasil com criancas de 4 a 84 meses, em creches do
municipio de sao Paulo, verificou alguns fatores demograficos que impactavam no
estado nutricional das criancas sendo a faixa etaria da crianca e o niumero de irmao,
onde a existéncia de dois ou mais irméos e idade inferior a dois anos era um fator de
risco para o aumento da prevaléncia do déficit de estatura/idade (ZOLLNER, 2006).
Estes resultados apresentam um indicador demografico que determina o estado
nutricional em comum aos achados do estudo.

Outro estudo também realizado no Brasil com 1267 criancas menores de 5

anos nos municipios de Gameleira e Sdo Joao do Tigre, verificou que o déficit de
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estatura/idade estava associado a idade da mée, pois quanto maior a idade da mae

maior era a prevaléncia da desnutricdo (MOURA, 2009).

9.3.2 O impacto da situagao socioecondmica no estado nutricional das criangas

Ao analisar a pobreza multidimensional na crianca, foi verificado que a ma
nutricdo segundo o indice estatura/idade era influenciado pela ocorréncia da diarreia
e a IRA (Infe¢do Respiratoria Aguda). Enquanto o ndo acesso a instalagdes sanitarias
aumentava a prevaléncia da ma nutricdo segundo o indice peso/idade

A nivel da familia, foi verificada que a ndo escolarizacdo dos membros da
familia, aumentava a prevaléncia da ma nutricdo nas criancas segundo o indice
peso/estatura, e a ndo existéncia de bens duraveis a nivel da familia influenciava o
aumento da ma nutricdo nas criancas segundo o indice peso/idade.

Os resultados apresentados pelo relatorio da Unicef (2010) sobre a pobreza
infantil e as disparidades em Mogambique, veio a corroborar com os achados do
estudo, pois, as altas prevaléncias da desnutricdo por estatura/idade bem como
peso/estatura, foram influenciados pela ocorréncia de algumas doencas previniveis
como a diarreia e a Infecdo Respiratéria Aguda (UNICEF, 2010). O estudo de
Fernandes et al. (2013) realizado com criancas menores de 59 meses em Angola
também verificou que a alta prevaléncia da desnutricdo por E/l estava associada a
ocorréncia da diarreia.

A Unicef (2014), refere que Mocambique tem registrado uma reducdo da
mortalidade em criancas menores de 5 anos, e refere que a reducdo da taxa da
mortalidade infantil est4 associada a reducédo das doencas que compunham a lista
das doencas que levam ao internamento das criancas menores de cinco anos
nomeadamente malaria, IRA e diarreia. Sendo a IRA e diarreia, a terceira e quarta
doenca mais mortiferas. O mesmo estudo verificou que a prevaléncia da desnutricdo
segundo o indice estatura/idade aumenta em familias mais pobres quando
comparadas com as que detém mais posse.

As duas principais patologias que tiveram associacdo com o aumento da ma
nutricdo neste estudo, também foram mencionadas pelo (INSTITUTO NACIONAL DE
ESTATISTICA, 2011), onde a IRA constituia um dos principais problemas de

internamento em criangas em Mogambique, enquanto a diarreia e a consequente
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desidratag&o constituem uma das principais causas de morte em criancas e estavam
associadas ao aumento da desnutrigao.

Para os indicadores de pobreza familiar, Instituto Nacional de Estatistica (2010)
demonstra que a prevaléncia da desnutricdo em criangas menores de cinco anos
segundo o indice peso/estatura tinha uma forte associacdo com a escolaridade dos
pais, pois era verificada maior prevaléncia da desnutricdo entre criangas, que 0s pais
nao tinham nenhum tipo de educacao formal quando comparado com o grupo de
criangas que os pais tinham a educagéo formal, o mesmo estudo verificou uma fraca
associacao entre a pobreza da familia e a desnutricéo.

Enquanto o Instituto Nacional de Estatistica (2015) refere que em Mogcambique
a pobreza multidimensional no agregado familiar € maior em é&reas rurais quando
comparado com as areas urbanas, o Instituto Nacional de Estatistica (2008, 2011)
referem que o nivel de escolaridade da mé&e tem influéncia no estado nutricional da
crianga. Criangas de mées sem escolaridade apresentam uma maior prevaléncia da
desnutricdo segundo o indice estatura/idade quando comparado com as criangas com
maes com algum nivel de escolaridade. Em relacdo ao nivel de riqueza, verifica-se
gue as criancas que pertencem a familias com maior posse tém menos chances de
estarem desnutridas.

Segundo Unicef (2018), refere que os cuidados e direitos da crianca em areas
urbanas de Mocambique ainda estéo longe de serem alcancados, existindo auséncia
de politicas de apoio e protecdo destas criancas e com maior foco as criancas de
familias mais desfavorecidas com a inexisténcia ou precariedade de um sistema de
saneamento, planos diretores de acesso de agua e sanitarios publicos etc (UNICEF,
2018).

Um estudo realizado no Brasil em 1986 e outro em 2006, demonstraram que a
desnutricdo em criancas, estava fortemente relacionada com a renda da familia.
Quanto maior a renda, menor era a prevaléncia da desnutricdo, assim como a falta de
acesso aos servicos de saude, pois, dificultava a assisténcia basica bem como o
acesso a intervencdes preventivas na crianca (CAMPINO, 1986; ZOLLNER, 2006).
Mesmo cenério foi verificado em alguns paises africanos como o Egito, Etidpia,
Suazilandia e Uganda (COHA, 2013).

Outro estudo realizado no Brasil, refere que o declinio das altas prevaléncias
da desnutricdo no Brasil esteve associado a fatores como aumento da escolaridade

materna, aumento do poder aquisitivo das familias, expansdo da assisténcia em
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saude e da qualidade dos servigcos prestados, e a melhoria das condicdes de
saneamento (MONTEIRO et al., 2009).

O estudo de Preto et al (2018), que analisava os fatores associados a
desnutricdo na Guiné-Bissau, demonstrou que a prevaléncia da desnutricdo segundo
o0 indice peso/estatura em crianca, estava relacionada ao analfabetismo materno, e
ao baixo rendimento familiar.

Os indicadores socioeconémicos a nivel da crianca e da familia identificados
neste estudo que foram determinantes para a ocorréncia da ma nutricdo, também
foram achados em outros estudos realizados em outras regiées do pais e do mundo.
Indicadores estes, que fazem parte de um conjunto de fatores ocasionados pela falta

de saneamento, e politicas estruturais em saude, educacéo e econémicas.

9.3.3 Consumo alimentar e o estado nutricional das criancas

A analise bivariada demonstrou que no grupo em estudo a prevaléncia da ma
nutricdo segundo o indice Estatura/ldade era influenciado pelo baixo consumo de
hidratos de carbono e o tipo de aleitamento materno que a crianca teve sendo, as
criancas com aleitamento materno exclusivo tinham maior risco de desenvolver a ma
nutricdo quando comparada com as que tinham o aleitamento misto.

Enquanto a prevaléncia da ma nutricdo segundo o indice peso/estatura era
influenciado pelo baixo consumo de hidratos de carbono, baixo consumo proteico e
as vezes de ingestédo que a crianca tinha ao longo do dia.

Em torno da variavel aleitamento, varios estudos tem encontrado resultado
inverso ao encontrado neste estudo, pois o aleitamento materno exclusivo é
normalmente identificado como um indicador protetor ou redutor da prevaléncia da
desnutricdo em criancas com a idade menor ou igual a seis meses (MOCAMBIQUE,
2010, 2014, 2016; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2017; PRETO et al., 2018).

N&o obstante, € necessario ter em consideracao que o grupo alvo deste estudo
estd acima da faixa etaria prevista para o aleitamento exclusivo e muitos deles estéo
em fase de alimentacdo complementar ou alimentacao da familia, e o aleitamento ndo
€ a principal fonte de alimentacao destes, sendo a alimentacdo complementar ou da
familia a base para suprir as necessidades alimentares deste grupo.

Os resultados encontrados neste estudo, conferem com os fatores alimentares

gue classicamente estdo relacionados com a prevaléncia da desnutri¢ao.
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Assim, varios estudos tem vindo a demonstrar que as altas prevaléncias da
desnutricdo tem sido associadas a fatores alimentares como o baixo consumo de
hidratos de carbono, proteinas e nimero de vezes de ingestdo ou numero de refei¢cdes
(LIMA et al., 2012; MIGLIOLI et al., 2015; PRETO et al., 2018).

O baixo indice de peso/estatura quando esta relacionada ao déficit de consumo
de carboidratos € caracterizada pelo emagrecimento acentuado o que é denominado
por marasmo. O déficit deste indice quando associado ao consumo proteico
insuficiente é caracterizado pelo surgimento de edemas caracteristicas que podem
ser parciais ou total (anasarca) e patologicamente denominado Kwashiorkor
(CHAGAS et al., 2013; MOCAMBIQUE, 2014; MURAGE et al., 2010).

9.3.4 Indicadores que multidimensionalmente influenciam a ocorréncia da ma nutrigcéo

Neste item, gostariamos de realcar algumas variaveis que tiveram as mais
fortes influéncias para a ocorréncia da ma nutricao.

Assim, a ma nutricdo segundo E/I era influenciado por dois indicadores
sociodemograficos que € a variavel faixa etaria e area de residéncia, somente um
indicador de pobreza infantil (ocorréncia da diarreia) e outro um indicador alimentar
(tipo de aleitamento) tiveram influéncia na ocorréncia da ma nutricdo segundo E/I.
Enquanto a ocorréncia da ma nutricdo segundo o indice P/I foi influenciado apenas
pela existéncia de bens duraveis na familia. Por final o indice P/E era influenciado

apenas por um indicador que € o baixo consumo de hidratos de carbono.
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10 LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo apresenta entre as suas limitagées a nao coleta de dados em uma
das areas previstas, situacdo que esteve relacionada ao déficit financeiro.
Reconhecemos a possivel limitacdo no uso da varidvel mé nutricdo, esta classificacao
foi usada para reduzir a existéncia de indicadores que pudessem apresentar
frequéncias zero, situacao que traria menos poder estatistico nas andlise bivariada e
multivariadas.

Também, destacamos, a utilizacdo de um manual de quantificacdo que néo foi
produzido para Mocambique, mesmo reconhecendo as similaridades dos utensilios,
porcdes e alimentos do manual de quantificacdo com a realidade mogambicana.
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11 CONCLUSOES

Baseados nos achados do presente estudo, verificamos que:

a)

b)

Todas as formas da desnutricdo: peso/estatura (magreza),
estatura/idade (déficit de estatura) e peso/idade em criancas dos 6 a 59
meses, apresentaram prevaléncias altas, o que demonstra que estas se
mantem como importantes problemas de salde publica na cidade da
Beira, provincia de Sofala, em Mocambique;

O déficit de estatura é a forma da desnutricdo com maior prevaléncia;

O excesso de peso apresenta prevaléncias baixas, mas merece devida

atencao para a sua prevencao.

A prevaléncia da méa nutricdo, identificada por cada indice nutricional, foi

influenciada por diferentes indicadores socioeconémicos, demograficos e alimentares:

1)

2)

3)

O indice estatura/idade foi influenciado pela faixa etaria, area de
residéncia, ocorréncia de IRA e diarreia, além de fatores alimentares

como o baixo consumo de hidratos de carbono e o tipo de aleitamento.

O indice peso/estatura foi influenciado pelo déficit no acesso a
instalacdes sanitarias, ndo escolarizacdo de um dos membros da familia,
baixo consumo de hidratos de carbono, baixo consumo de proteinas e

pouca frequéncia de ingestao ao longo do dia.

O indice Peso/Estatura foi influenciado por apenas um indicador

socioeconémico que foi a ndo existéncia de bens duraveis no domicilio.
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APENDICE A- FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

PERFIL ANTROPOMETRICO E ALIMENTAR DE CRIANCAS DOS 6 AOS 59
MESES NA CIDADE DA BEIRA PROVINCIA DE SOFALA, MOCAMBIQUE, 2019

NUMERO DO QUESTIONARIO:

DADOS PESSOAIS E SIGILOSOS

NOME DO
ENTREVISTADO:

ENDERECO:

CONTATO DO ENTREVISTADO:
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NUMERO DO QUESTIONARIO:

IDENTIFICACAO

j DATA DA ENTREVISTA:

E POSTO ADMINISTRATIVO PADM |:|:|:
E BAIRRO BAIRRO |:|:|:

E AREA AREA |:
Urbana
Periurbana

E HA QUANTO TEMPO A FAMILIA VIVE NESTA LOCALIDADE?
menos de 1 ano

1 a5 anos
mais de 5 anos TEMPOVIVE I:E

| (Se a resposta foi “1” ou “2”, saber a procedéncia):

E QUAL A PROCEDENCIA DA FAMILIA?

do mesmo municipio. Qual bairro/comunidade?
de outro municipio (area urbana) Qual? PROCED l:l:
de outro municipio (area rural) Qual?
Nao se aplica (NSA) (a familia vive no municipio ha mais de 5 anos)

ANTROPOMETRIA
[ 1] PESO1 (Kg) PESO1 L[
| 2| PESO2 (Kg) PESO2 LT
E ALTURAL (centimetros) ATurar | | ]
| 4] ALTURA2 (centimetros) AaTuraz | | ]

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1 | DATA DE NASCIMENTO DA CRIANCA | _J1_|_]_I_I'| IDADECRI
(meses)
2 | SEXO DA CRIANCA SEXOCRI

Masculino
Femenino

3 | DATA DE NASCIMENTO DO CUIDADOR (anos) IDADCUIDA

NS



| (ATENCAO: Se a resposta foi “NS”, perguntar a questdo 4)

4 | QUANTOS ANOS O SENHOR(A) TEM? anos

5 | SEXO DO CUIDADOR
Masculino

Femenino

[
>
—

O SEU GRAU DE PARENTESCO COM A CRIANGCA?
Pai

6 ]Q

Mae

Outro:

FOI A SUA ULTIMA CLASSE DE ESTUDO?

H
Q
[
>
[

1 | Analfabeto 5 | Secundario completo
2 | Primario incompleto 6 | Superior incompleto
3 | Primario completo 7 | Superior completo
4 | Secundario incompleto 8 | N&o sabe (NS)
8 QUAL O MATERIAL UTILIZADO NA PAREDES DA CASA ONDE A CRIANCA
MORA?
1 | Alvenaria 5 | Capim
2 | Pau a pique 6 | Pau
3 | Tijolo de adobe queimado 7 | Outros
4 TIJO!O de adobe néo s | ns
gueimado
9 NESTE MOMENTO, O(A) SENHOR(A) ESTA:

(Pode marcar SOMENTE UMA opc¢éo, a principal)
Empregado, com carteira

7 Dona de casa

assinada
Empregado, sem carteira

I.O 9 8 | Aposentado
assinada
Fazendo biscates 9 | Auxilio doenca
Dono do préprio negécio 10 | Pensionista

Trabalhador autbnomo
u 11 | Outro, qual?

o] o falef~]~]

Desempregado 12 | Capim

E A AGUA FORNECIDA A CRIANCA RECEBE ALGUM TIPO DE TRATAMENTO?
1| Sim

2 | Néo

NS

(Se sim, perguntar a questao 2)

SEXOCUID

GRAUPARE

ESCOLAR

PAREDES

OCUPACAO

TRATAGUA1
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11 | QUAL O TRATAMENTO DA AGUA DE BEBER DA CRIANCA? TRATAGUA2
Fervida 4 | Mineral
Filtrada 5 | Outro:
Coada 9 | NSA (Nao faz tratamento)
12 | PARTILHA O MESMO PRATO COM OUTRAS CRIANCAS DA CASA? PRATO
Sim
N&o
13 | NUMERO DE PESSOAS QUE RESIDEM NA MESMA CASA COM A CRIANCA? NPES
POBREZA INFANTIL
QUAL(S) A(S) FONTE(S) DE AGUA PARA A CRIANCA BEBER? ]
1 ) N AGUABEBER
(Pode marcar mais de uma opgao)
Canalizada 4 | Mineral ou engarrafada
Fontandrio 5 Fonte Aberta (Agua do Rio, Poco,
Lagoa)
Furo com base metalica ou
6 | Outro:
manual
5 A CRIANCA VIVE EM LOCAL CUJA FONTE DE AGUA POTAVEL SE LOCALIZA AGUAPOTA
A MENOS DE 30 MINUTOS DA SUA RESIDENCIA?
1 | Sim, caminha menos de 30 minutos.
2 | Sim, tem acesso em casa, portanto ndo precisa se deslocar.
3 | N&o, caminha mais de 30 minutos.
9 | NSA (Nao tem acesso a 4gua potavel)
A CRIANCA TEM ACESSO A INSTALACOES SANITARIAS DE QUALQUER
3 | ESPECIE (SANITARIOS OU LATRINAS COMUNAIS) NOS ARREDORES DA SANITARIO
SUA HABITACAO?
Sim
Nao
nic
4 | A CRIANGCA RECEBEU ALGUMA VACINA ATE O MOMENTO? VACINA
5 A CRIANCA PASSOU POR ALGUM EPISODIO GRAVE DE INFECCAO RA

RESPIRATORIA AGUDA, QUE NAO CHEGOU A SER TRATADO?
1| Sim

N.

Nao
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g
6 A CRIANCA APRESENTOU ALGUM EPISODIO DE DIARREIA? DIARREIA
1| Sim
2 | Néo
8 | NS
7 | COM QUANTAS PESSOAS A CRIANCA PARTILHA O QUARTO? QUARTO
1 | Uma pessoa 5 | Cinco pessoas
2 | Duas pessoas 6 | >Cinco pessoas
3 | Trés pessoas 7 | Dorme sozina
4 | Quatro pessoas 9 | NSA (n&o tem quarto)
POBREZA NO AGREGADO
1 ALGUEM QUE MORA NA MESMA CASA QUE A CRIANCA CONCLUIU O MORALGRAU
ENSINO PRIMARIO DO 12 GRAU?
1| Sim
2 | Néo
3 | NS
2 | QUAL A PRINCIPAL FONTE DE ABASTECMENTO DE AGUA PARA A FAMILIA? iONTEAGU
1 | Canalizada 4 Mineral ou engarrafada
> | Fontanario 5 Fonte Aberta (Agua do Rio, Pogo,
Lagoa)
3 Furo com base metalica ou 6 Outro:
manual
3 | QUAL O LOCAL DE DEJECAO OU DEPOSITO DOS DEJETOS DA FAMILIA? DEJETOS
1 | Céu aberto 4 Pia
2 | Latrina melhorada 8 NS
3 | Latrina ndo melhorada
4 | QUAL O MATERIAL UTILIZADO NA COBERTURA DA CASA DA FAMILIA? /?OBERTUR
1 | Laje 4 Chapa (Lusalite ou Zinco)
2 | Betéo 5 Outro:
3 | Telha 9 NSA (A casa nado tem cobertura)
5 | A CASA DA FAMILIA TEM ELETRICIDADE? ELETRIC
1 | Sim
2 | Néao

6 | MARQUE OS BENS DURAVEIS QUE EXISTEM NA CASA
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“ (Pode marcar MAIS DE UMA opg&o)
1 | Bicicleta funcional 1| Sim |2 N&o BICICLETA
2 | Carro funcional 1| Sim |2 N&o CARRO
3 | Moto funcional 1| Sim |2 | Néo MOTO
4 | Televisor funcional 1| Sim |2 N&o TV
5 | Radio funcional 1| Sim |2 | Nao RADIO
6 | Telefone funcional 1| Sim |2 N&o FONE
7 | Computador 1| Sim |2 Nao COMPUT
8 | Impressora 1| Sim |2 Nao IMPRESSO
9 | Cama 1| Sim |2 | Néo CAMA
10 | Geladeira 1| Sim |2 | Néo GELADEIR
11 | Congelador 1| Sim |2 Nao CONGELAD
12 | Aparelho de som 1| Sim |2 Nao SOM

Questionario Recordatério 24h

Com quantos meses comecou a comer alimentos da familia?
Abaixo de 6 Meses [_];

Aos 6 Meses [ .

Que tipo de aleitamento a crianca teve nos seus primeiros 6 meses de vida? Exclusivo
Misto ; N&o mamou

Quantas refeigdes tém por dia? Umal_] : buas[_]: Trés [_]; Quatro [ Cinco [_I:
mais de cinco [ ]

Pedimos que se recorde como foi o dia de ontem para a crianca

A que horas a crianca foi dormir ontem? h m
Toma algum tipo de suplemento alimentar? [ Nao(1) OSim(2) Se sim, qual/quais e
porque?

Este dia foi um dia habitual na alimentac&o da crianga? [0 N&o (1) [OSim (2), Se néo,
porqué?
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A que horas a crianca se levantou?

h m

Refeicbes/Horas

Local (assinale a
op¢éo com um x)

Alimento/Bebida

Ingredientes/Quantidade/
Método de confeccao

Nome da
Refeico:

Horéario:

g
g
g

Em casa

Na rua

Em casa do
vizinho

Em casa de
familiar

No café

No restaurante
No local de
venda
(barracal/tenda)
Outro

Alimento:

Bebida:

Ingredientes:

Quantidade:

Método de confecgao:

A que horas a crianga acordou foi dormir ontem?

Assinatura do entrevistador:
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APENDICE B — GUIAO DE ORIENTACAO PARA O PREENCHIMENTO DOS
QUESTIONARIOS

Pagina de Rosto:
Colocar a data:

Numero de questionario, que serd 001 a 004 o que corresponde ao nimero maximo
de crianca a ser abrangidas por entrevistador por dia.

Dados Pessoais e Sigilosos: (Serao preenchidas em documento a parte)
Nome do entrevistador;

Endereco do entrevistado;

Ponto de referéncia do entrevistado.

BLOCO DE IDENTIFICAC}AO

1. Data da entrevista: corresponde ao dia/més/ ano que foi realizada a
entrevista;

2. Posto Administrativo: corresponde ao posto administrativo onde se encontra o
bairro;

3. Bairro: corresponde a unidade abaixo do posto administrativo;

4. Area: Corresponde a zona onde mora a familia que pode ser urbana (zona
cimento) e periurbana (regido circunvizinha a cidade ou zona cimento);

5. Ha quanto tempo a familia vive nesta localidade: pretende-se saber se a
familia vive neste bairro em um determinado tempo;

6. Qual a procedéncia da familia: pretende-se saber qual a anterior morada da
familia caso ndo seja residente da localidade onde € entrevistada em um

periodo de até 5 anos.

BLOCO DA ANTROPOMETRIA:
NOTA: VERIFICAR O GUIAO DE ORIENTACAO

Pesagem: deve-se realizar dupla pesagem, se o valor das duas pesagens for

diferente em 25g, realizar terceira pesagem;
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Altura ou Comprimento: deve-se realizar dupla avaliagcéo, se o valor da dupla

avaliacao for diferente em 5 cm, realizar terceira pesagem.
BLOCO DOS DADOS SOCIODEMOGRAFICOS:

1. Data de Nascimento: Corresponde ao dia/més/ano que a crianga nasceu,
podendo verificar no cartdo de saude, cédula pessoal, Bl ou dito pelo
cuidador ou encarregado;

2. Sexo: corresponde ao sexo bioldgico de nascenca da crianga;

3. Data de Nascimento do Cuidador: Corresponde ao dia/més/ano que nasceu o
cuidador (a pessoa que esta sendo entrevistada sobre a crianca); NS= Nao
Sabe;

4. Se o cuidador respondeu a pergunta anterior, deve pular a pergunta 4;

5. Sexo do cuidador: Corresponde ao sexo bhiolégico do individuo;

Qual o seu grau de parentesco com a crianca: corresponde ao grau de
familiaridade;

7. Qual foi a sua ultima classe de estudo: corresponde a ultima classe
frequentada pelo cuidador ou encarregado, depois classificamos a classe;

8. Qual o material utilizado na parede da casa onde a crian¢ca mora:
corresponde ao tipo de material usado para a construcédo da casa, atencéo
consideramos alvenaria toda a casa feita de bloco de cimento ou
convencional mesmo que nao esteja rebocada ou pintada;

9. Neste momento o (a) Senhor (a) esta: Desconsiderar a op¢ao 12, identificar o
tipo de trabalho ou contrato empregaticio do cuidador ou encarregado da
crianca;

10. A agua fornecida a crianga recebe algum tipo de tratamento: atencéo, refere-
se ao tratamento realizado a agua no domicilio da crianca;

11.Se a pergunta anterior for sim: fazer a pergunta 11, procurando saber o tipo
de tratamento efetuado na agua que a criancga é fornecida;

12.Partilha o mesmo prato com outras criangas da casa: pretende-se saber se a
criangca come no mesmo prato com outra crianga,

13.Numero de pessoas que residem na mesma casa com a crianca: corresponde

ao numero de individuos que vivem na mesma casa com a criancas.

BLOCO DA POBREZA INFANTIL
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Qual a fonte de agua para a crianca beber: corresponde ao tipo de agua

oferecida a crianca para beber;

2. Corresponde a distancia percorrida pela familia para a obten¢éo da agua;

Acesso a sanitarios: corresponde a existéncia e uso de sanitérios (casa de
banho ou latrinas, ou pia);

Se a crianga foi vacinada ou teve alguma vacina até ao momento de contacto
com a pesquisa, podendo ser observado no cartdo de saude da crianca ou
relatada pelo cuidador;

A crianca esteve constipada ou tosse que néo foi tratada?

6. A crianca teve diarreia?

7. Com quantas pessoas a crian¢a partilha o quarto onde dorme?

BLOCO POBREZA NO AGREGADO

o o~ w

Alguém que vive com a crianga completou o ensino primario do primeiro
grau?

Qual a principal fonte de abastecimento de agua para a familia: corresponde
em dizer qual a fonte de agua utilizada pela familia;

Onde a familia ou membros da familia depositam os dejetos?

Oque foi usado para a cobertura da casa onde a familia reside;

Se a casa tem corrente elétrica;

Bens duraveis funcionais: corresponde a material descrito que esteja em

funcionamento.



APENDICE C - LISTA DOS MACRO E MICRONUTRIENTES OBSERVADOS NO

NUTWIN
Nutriente Unidade de Medicé&o
ENERGIA (KCAL) Kcal
PROTEINA (PTN) Gramas
LIPIDEOS (LIP) Gramas
CARBOIDRATO(CHO) Gramas
AGUA (H20) Gramas
CINZAS (CIN) Gramas
FIBRAS (FIBRA) Gramas
CALCIO (CA) Milligramas
FOSFORO (P) Milligramas
MAGNESIO (MG) Milligramas
FERRO (FE) Milligramas
SODIO (NA) Milligramas
POTASSIO (K) Milligramas
ZINCO (ZN) Milligramas
COBRE (CU) Milligramas
MANGANES (MN) Milligramas

VITAMINA A (Ul)

U.I (Unidades Internacionais)

VITAMINA A (RE)

U.I (Unidades Internacionais)

VITAMINA E (VIT.E) ATE

VITAMINA C (VIT C) Milligramas
TIAMINA (TIA) Milligramas
RIBOFLAVINA (RIBO) Milligramas
NIACINA (NIA) Milligramas




VITAMINA B6 (B6)

Milligramas

VITAMINA B12 (B12)

Microgramas

FOLATO (FOL)

Microgramas

ACIDO PANTOT. Milligramas
COLESTEROL (COL) Miligramas
AG SATURADO (AG. SAT) Grama
AG MONOINSAT. (AG.MONO) Grama
AG POLINSAT. (AG. POLI) Grama
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Fonte: Criando pelo autor com base na lista de macro e micronutrientes do

software NUTWIN.
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APENDICE D - LISTA DE ALIMENTOS E PREPARACOES IDENTIFICADAS NO

R24H

CEREAIS E TUBERCULOS (In Natura e Processados)

Farinha de Milho

Farinha de Trigo

Batata doce

Batata Rena/ Inglesa

Chima

Farinha de Mapira

Pao salgado

Biscoito marca zama zama

Bolacha da marca Maria redondo

Esparguete

Papa instantanea Cerelac

Arroz

Bolo de Trigo Frito

Bolo de Trigo de forma

Farinha instantanea A.C

Batata Doce de Polpa alaranjada

CARNES E/OU FONTES PROTEICAS (In Natura e Processados)

Leite materno

Leite em po

Leite condessado

Ovo

Peixe Carapau

Frango (Galinha de producao industrial)

Galinha

Carne de Porco

Carne de Vaca

Caranguejo

Camarao Seco

Peixe Bagre

Peixe Cherechende

Peixe seco

Figado de Galinha

Carne de Pato

Patas de Galinha

Peixe Malola

Chamussa de Peixe

Chorico

Carne de Cabrito

Peixe Xicoa

Peixe Corvina

Camarao

FRUTAS, HORTICOLAS E VERDURAS

Tomate
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Cebola

Couve

Banana

Manga madura

Manga verde

Pepino

Limao

Verdura de Abobora

Abobora

Repolho

Folha de Nhewe

Lixa

Maca

Verdura de mandioca

Abobora

Pimentao

Alho

Cenoura

Quiabo

Laranja

Verdura de Feijao Nheba

Alface

Folhas de Batata Doce

Papaia

Malambe

Laranja

Sopa Instantanea de Vegetais

LEGUMINOSAS E OLEAGINOSAS

Ervilha Seca

Ervilha Verde

Amendoim

Feijdo Manteiga ou mulatinho

Coco

Castanha

Feijdo Nhemba

Soja

BEBIDAS NATURAIS E PROCESSADAS

Sumo de diluicdo pop drink

Sumo concentrado da marca Compal

Refrigerante (Marca Fanta)

Refrigerante (Marca Coca-Cola)

Sumo em po6 de diluicdo Jussy

Refrigerante (Marca Froz)

Sumo Ceres em Liquido Diluido

Sumo de Diluicdo em P6 Cool Drink

Sumo industrial (Marca Lepo)

Chéa de Folha Verde

Super Sheik (Bebida Fermentada)
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Café

Gelado Pigo Doce

GORDURAS E ACUCARES

AcUcar castanho

Oleo

Manteiga (Marca Rama, Amanda)

TEMPEROS

Sal

Caldo em p6 de Galinha

Tempero (Marca Raja)

DIVERSOS

Pipocas

Chips (Marca Nick Nack)

Yougurte da Marca Danone

Chips (Marca Filo)

Fonte: Produzido pelo autor, com base no conjunto de alimentos e preparacdes

identificados no R24H
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ANEXO A — MANUAL DE TECNICAS PARA AVALIACAO ANTROPOMETRICA

A antropometria consiste na avaliacdo das medidas corporais, cujo método é aplicavel
em todas as fases da vida e permite a classificagcdo adequada a cada uma delas,
sendo, um método barato, simples, de facil obtencédo e facil padronizacdo, e ndo
invasivo (MINISTERIO DO PLANEJAMENTO, ORCAMENTO E GESTAO. 2013).

A avaliacdo antropométrica € um processo que deve ser aferida com a maior eficiéncia
e eficacia com vista a garantir maior qualidade e credibilidade da informacéo coletada
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDRIATRIA. 2009).

1. ASPECTOS GERAIS:

A avaliacdo antropométrica deve ser realizado em um lugar com a maxima claridade
possivel (MARTINS, C. 2009).

O piso onde devera ser colocado o material para avaliacdo (estadiometro ou balanca),
deve ser plano e horizontal (MARTINS, C. 2009).

2. MEDIDA ANTROPOMETRICA PESO

O peso representa a soma da agua, gordura, massa 0ssea, musculos, além dos
orgaos internos. Este € um dos parametros com maior velocidade de ganho ou perda,
sendo sensivel aos agravos nutricionais. Por esta razdo, faz-se necessario a sua
afericdo, tanto na assisténcia primaria quanto no sector ambulatorio (MARTINS, C.
2009).

BALANCA: é o instrumento, utilizado para medir a massa corporal total, devendo ter
a precisao necessaria para informar o peso de um individuo da forma mais exata
possivel (MINISTERIO DA SAUDE. 2012), o estudo utilizara balanca elétrica mamée

e bebe-tara.

2.1 Balanca mamaée e bebe

A balanca mamée e bebe da linha Avanutri tem a capacidade até 200kg, e pesa
apenas 1,6 quilos e tem apenas 1,8 cm de espessura. Sua graduacao é de apenas

50gr tornando uma balanca muito precisa, conta com a funcao especial de tara que é
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mais conhecida em balancas de bebé, com esta funcdo especial pode-se fazer a

pesagem do bebés que estiver em seu colo.

2.1.1 Passos para uma boa pesagem em criangas menor de 24 meses:

1.

Posicionar a balanca em uma superficie plana e firme, ndo podendo colocar
por cima de tapetes, carpetes mesa, mesinha, banco;

A balanca deve estar ligada antes da mae ou cuidador subir a balanca, e
esperar que a balangca marque zero;

A mae ou cuidador da crianca devera subir a balanca estando em pé e na
posicao reta, ap0s a fixacdo do peso, devera clicar a funcéo tara;

A mae ou cuidador devera descer da balanca carregar a criancga, e retornar a
subir;

A crianca devera estar com menos roupa possivel;

A balanca marcara o peso especifico da crianca e podera registra-lo;

Anotar o peso na fixa de coleta de dados.

2.1.2 Passos para uma boa pesagem em criancas menor de 24 meses:

1.

Posicionar a balanca em superficie plana e firme, ndo podendo colocar por
cima de tapetes, carpetes mesa, mesinha, banco.

Ligar a balanca e esperar que apareca o0 zero;

Com apoio do cuidador manter a crianga com o minimo de roupa possivel e
descalca;

Pedir para que a crianca suba calmamente na plataforma da balanca, e ajudar-
Ihe a posicionar-se no centro da plataforma, podendo estar reto, os pés juntos
e 0s bracos estendidos sobre o corpo. E pedir para que esteja imovel nesta
posicao;

Assim que o valor estabilizar-se, deve realizar a leitura no visor da balanca e
imediatamente registar na fixa;

Apés o registo, devera pedir para que a crianca desca da balanca e agradecer

por ter participado da pesquisa, e aguardar que o visor volte a retorne ao zero.
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A balanca elétrica devera ser calibrada sempre que ndo apresentar valor zero ao ligar
e calibrar no final do dia sempre com um objeto padréo (exemplo: Pesar um litro de
agua previamente quantificada). (MINISTERIO DO PLANEJAMENTO, ORCAMENTO
E GESTAO. 2013).

3. MEDIDA ANTROPOMETRICA COMPRIMENTO E ALTURA

Comprimento ou estatura: corresponde a distancia entre a sola (planta) dos pés
descalcos e o topo da cabeca realizada na posicdo horizontal (Deitada). E
recomendado para avaliar o crescimento linear de criangas menor de dois anos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDRIATRIA. 2009).

Altura: corresponde a distancia entre a sola (planta) dos pés descalcos e o topo da
cabeca realizada na posicao vertical, (em pé€), sendo adotada para medir criancas
maiores de dois anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDRIATRIA. 2009).

3.1Passos para uma boa avaliacdo do comprimento ou estatura criancas
menor de 24 meses (MINISTERIO DA SAUDE. 2011):

1. O local de avaliacdo deve ter o piso plano;

2. O estadiometro dera estar na posi¢cao horizontal,

3. Deitar a crianca no centro do estadidmetro, descalca e com a cabeca livre de
enfeites ou pregadores de cabelo;

4. Com a ajuda da méae/responsavel manter a cabeca apoiada firmemente contra
a parte fixa do equipamento, com 0 pescoc¢o recto e o queixo afastado do peito;
Os ombros totalmente em contato com a superficie de apoio do estadiémetro;
e os bracos estendidos ao longo do corpo;

5. As nadegas e os calcanhares da crianca em pleno contato com a superficie de
apoio do estadiometro;

6. Pressionar cuidadosamente os joelhos da crianca para baixo, com uma das
maos de modo que eles fiquem estendidos;

7. Juntar os pés, fazendo um angulo reto com as pernas. Levar a parte mével do
equipamento até as plantas dos pés, com cuidado para que ndo se mexam

fazendo um angulo de 90 graus;
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9.
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Realizar a leitura do comprimento quando estiver seguro de que a crianca nao
se moveu da posicao indicada;
Anotar o resultado no formulario de coleta de dados;

10.Registrar o valor da altura em centimetros.

3.2 Passos para uma boa avaliagcdo da altura em criangcas maior de 24 meses
(MINISTERIO DA SAUDE. 2011):

1.

O local de avaliagao deve ter o piso plano;

2. O estadiometro dera estar na posicao vertical;

Posicionar a crianga no centro do estadibmetro, mantendo em pé, reto, com 0s
bracos estendidos ao longo do corpo, com a cabeca erguida em angulo reto
com pescoco e olhando para um ponto fixo na altura dos olhos;

Os calcanhares, a parte posterior do joelho, as nadegas e ombros devem estar
encostados no estadiometro, fazendo um angulo reto e as palmas da mao
devem estar voltadas para o corpo;

Se nao for possivel encostar todos os pontos referidos a cima no estadiometro,
devera no minimo encostar (calcanhares, nadegas e costas);

Deslizar a parte mével do equipamento até tocar a cabeca, exercendo uma
suave pressao suficiente para comprimir o cabelo;

Realizar a leitura do comprimento quando estiver seguro de que a crian¢ca nao
se moveu da posicao indicada;

Anotar o resultado no formulario de coleta de dados;

9. Registrar o valor da altura em centimetros.

3.3 Pormenores técnicos do estadiometro (MINISTERIO DA SAUDE-
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO. 2010):

» O Instrumento deve ter a escala numérica em centimetro, com graduacao

(precisdo de 1mm), e no minimo com 150cm uteis;

» O estadiémetro deve ser mével, podendo ser posicionado na horizontal e na

vertical, feito de madeira com base larga (para acomodar criangas menor de

dois anos) com uma parte fixa e uma moével (Craveira).
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Nota importante: Se a altura do escolar for de 1 metro e 50 centimetro, devera
registar 150,0 cm, Se a altura for de 1 metro e 50 centimetro e 7 milimetro, devera
registar 150,7cm (MINISTERIO DA SAUDE-DEPARTAMENTO DE NUTRIQAO.
2010).

4. O QUE FAZER COM OS EQUIPAMENTOS EM CASO DE:

BALANCA
Quando o equipamento apresenta 1. Trocar a balanca de lugar;
grande variabilidade entre as 2. Verificar pilhas;
pesagens do mesmo individuo ou 3. Calibrar o equipamento

objeto

Quando a balanca apresentar grande | Trocar de balanca
variabilidade durante a calibragcao

ESTADIOMETRO

Régua ou craveira danificada Trocar o equipamento

(MINISTERIO DO PLANEJAMENTO, ORCAMENTO E GESTAO. 2013)

5. MANUTENCAO DA QUALIDADE DO EQUIPAMENTO:

Equipamento Procedimento

» Colocar a balanca de maneira adequada na
caixa e na mochila se for necessario;

» Realizar a calibragem com a Unidade padrao
antes de qualquer pesagem;

» Verificar as pilhas e troca-las sempre que
necessario;

Balanca » Limpar a balangca com pano umido e élcool.

» Sempre Limpar o estadiometro na frente do

» cuidador antes de colocar a crianca,
Estadiometro
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» Guardar de forma adequada na caixa depois
de utiliza-la.
(MINISTERIO DO PLANEJAMENTO, ORCAMENTO E GESTAO. 2013)
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ANEXO B — MANUAL DE TECNICAS PARA APLICAGAO DO RECORDATORIO 24H

PERGUNTA NORTEADORA- O que seu filho(a) comeu/bebeu ontem?

Solicitar o relato de todos os alimentos e bebidas consumidos pela crianga no dia
anterior, incluindo pastilhas, rebucados, papas, refrigerantes e outros alimentos
consumidos entre as refeicbes. Essas informacfes sdo importantes, pois muitas
pessoas se esquecem de relatar o consumo de alimentos entre as refeicoes.

Além disso, deve ser enfatizada a confidencialidade dos dados e assegurada a
privacidade do individuo. Caso o entrevistado pergunte sobre a duracdo da entrevista,

deve ser informado que o procedimento durara em média 20 minutos.

ADMINISTRANDO A ENTREVISTA
Coletar dados acurados e confiaveis de consumo alimentar requer que todos 0s
entrevistadores perguntem da mesma forma para todos os individuos. Assim, algumas

regras basicas devem sempre ser respeitadas pelo entrevistador:

PERMANECER NEUTRO
Durante a coleta de dados, o entrevistador ndo deve transparecer censura, surpresa,
reprovacdo ou aprovacao em relacdo ao relato do individuo, bem como nédo séo

permitidas atitudes de aconselhamento.

NAO ENCORAJAR CONVERSAS QUE NAO TENHAM RELACAO COM A
ENTREVISTA

Se o individuo se distanciar dos propoésitos do estudo, responda diretamente (p.ex.,
dizendo “sim” ou “n&o”), interrompa educadamente e volte para a entrevista. Alguns
exemplos de interrupgdes, incluem: “Isto me parece bastante interessante, mas eu
preciso perguntar se...” ou “Eu entendo o que vocé quer dizer, mas devo repetir a

ultima questéo...”

CONDUZINDO O RECORDATORIO
O Recordatdrio alimentar abrange uma sequéncia de passos, destacados abaixo:

1° Passo - Listagem rapida dos alimentos e bebidas (Quick-List)
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O propdsito dessa etapa € que o individuo relate os alimentos e bebidas consumidos
de maneira ininterrupta. A intencao é evitar que ocorram lapsos de memoria, o que
prejudicaria a qualidade do relato. Deve-se perguntar:

“No dia de ontem, quais foram os alimentos e bebidas que a crianga consumiu desde
a hora em que se levantou até a hora em que foi dormir?”

Caso o individuo néo relate os horérios e locais de cada refei¢do, esta pergunta deve
ser feita ao término da listagem. Nesse sentido, o entrevistador deve perguntar

“O(A) Sr(a) pode me informar sobre os horarios e locais que a crianga consumiu 0S
alimentos?”

Nesta etapa, o entrevistador relembrara o individuo sobre os alimentos relatados para
gue possa organiza-los em refei¢des, horarios e locais. Ao término do preenchimento,
0 entrevistador deve fazer a revisdo do Quick-List, perguntando

“O(A) Sr(a) se recorda se a crianga consumiu algum outro alimento ou bebida?”

2° Passo - Detalhamento dos alimentos

Nessa etapa, 0 entrevistador coletard informacdes detalhadas sobre os
alimentos/bebidas consumidos, principalmente informacdes quanto ao modo de
preparo e medidas caseiras. Tais informacdes dependem do alimento ou bebida e

podem ser organizadas em:

A) MODO DE PREPARO

» Quanto ao tipo de preparo: perguntar “Como foi preparado o alimento ou
refeicdo em questdo?” Cozido; Assado; Grelhado; Frito; Empanado; Refogado;
Fatiado/Picado.

» Quanto a proveniéncia: perguntar “O(A) (alimento em questao) foi
preparado em casa ou foi comprado?” Caseiro; Industrializado.

» Quanto a caracteristica do alimento: perguntar “O(A) (alimento em
guestado) era fresco, em po, enlatado ou congelado?” Cru/Fresco (natural);
Enlatado; Congelado.

B) MEDIDAS CASEIRAS (Usar sempre o manual de quantificacdo)
Quanto aos utensilios: perguntar “Qual o utensilio o(a) Sr(a) utilizou para servir

a crianca (alimento em questdo)?”

Caso o individuo néo relate de maneira detalhada o utensilio (p. ex., o tipo de

colher), perguntar: “Qual o tipo de (utensilio em questéo) foi utilizado(a)?”
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Colheres (sopa, sobremesa, cha, café), Pratos (raso, fundo, de sobremesa), Pires,

Conchas (pequenas, médias, grandes), Escumadeiras (pequenas, médias, grandes),

Copos (americano, requeijao, descartavel) ou Xicaras (cha, café) ou Canecas.
Quanto ao tamanho do alimento/porgédo: perguntar “O tamanho do(a)

(alimento em questdo) era pequeno, médio ou grande?” ou “O(A)

(utensilio em questdo) estava raso(a), normal ou cheio(a)?”

Pequeno, Médio ou Grande (ex.: 1 bife médio; 1 maca grande)

Raso, Normal ou Cheio (ex.: colher de sopa rasa, prato fundo cheio)
Além destas informacbes, deve ser perguntado se o alimento consumido sofreu
adicao de outro alimento. Alguns exemplos incluem as bebidas (café, cha, suco, leite,
papas) que podem ser acrescidas de acuUcar, adocante ou outro alimento e os
temperos adicionados a salada.

Neste caso, deve-se perguntar “O(A) Sr(a) adicionou algo a papa (ou a outra
bebida)?” ou “O(A) Sr(a) acrescentou algum tempero ou molho ou caril?
Algumas estratégias importantes para o detalhamento dos alimentos incluem:

» Usar expressodes de interesse e compreensao: Falar “sim”, “hum-hum”.

» Repetir a questao: esta estratégia deve ser usada sempre que o individuo nao
compreender a questdo, quando o entrevistado a interpreta de modo
equivocado ou quando discorre de outros assuntos que nao sao pertinentes ao
estudo.

» Repetir a resposta dada: possibilita a revisédo da resposta pelo individuo ou seu
detalhamento.

> Elaborar questfes neutras: principalmente quando o entrevistador percebe que
o individuo sente dificuldades em fornecer informacGes detalhadas sobre os
alimentos. Neste caso, € comum que alguns individuos sintam-se intimidados
em relatar o consumo de determinados alimentos, como doces, refrigerantes

ou salgadinhos. Em tais situacdes, € melhor recorrer a questdes neutras, como:

“Vocé poderia ser um pouco mais especifico?”
“Vocé poderia explicar isso um pouco mais?”
“Diga mais a respeito disso, por favor.”
Questdes especificas: sdo as questdes de detalhamento que serdo elaboradas

de acordo com cada alimento. Do mesmo modo, as questdes nunca devem sugerir a
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resposta. Abaixo seguem alguns exemplos de como elaborar perguntas especificas

de maneira neutra:

“O frango foi consumido com ou sem pele?”
“Como foi preparada a batata?”

“Oque tinha na papa?”
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ANEXO C - IMAGEM DA BALANCA

N 4

e,


https://www.medjet.com.br/balanca-digital-com-funcao-tara-mamae-e-bebe-w920-wiso-1092/p
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ANEXO D - IMAGEM DO ESTADIOMETRO




ANEXO E — CLASSIFICACAO DOS INDICES NUTRICIONAIS

Classificacao de Escore-Z Estatura para idade em criancas de 6-59 meses
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Intervalo de Escore-Z

Diagnostico Nutricional

< Escore-Z -3

Estatura Muito Baixa para a idade

(Desnutrigdo Cronica grave)

2> Escore-Z -3 e < Escore-Z -2

Crbnica Moderada)

Estatura Baixa para a idade (Desnutricao

= Escore-Z -2 e < Escore-Z +2

Estatura adequada para idade ou

Estrofico

= Escore-Z + 2

Estatura Elevada para idade (Nao

representa um problema, a menos que

seja excessivo)

WHO-2006

Classificacao de Escore-Z peso por estatura em criancas de 6-59 meses

Intervalo de Escore-Z

Diagnostico Nutricional

< Escore-Z -3

Muito baixo peso para a estatura (Desnutricdo

aguda grave)

= Escore-Z -3 e < Escore-Z -2

Baixo peso para estatura (desnutricdo aguda

Moderada)

= Escore-Z -2 e < Escore-Z +2

Peso adequado para estatura (Estroéfico)

> Escore-Z +2 e £ Escore-Z +3

Peso elevado para Estatura (Sobrepeso)

> Escore-Z + 3

Peso muito elevado para Estatura (Obesidade)

WHO-2006

Classificacao de Escore-Z Peso por idade em criancas de 6-59 meses

Intervalo de Escore-Z

Diagnostico Nutricional

< Escore-Z -3

Peso muito Baixo para Idade

= Escore-Z -3 e < Escore-Z -2

Peso Baixo para a idade

> Escore-Z -2 e < Escore-Z +2

Peso adequado para idade ou Estrofico

2 Escore-Z + 2

Peso Elevado para idade

WHO-2006
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ANEXO F — DESPACHOS DOS COMITES DE ETICA (MOCAMBIQUE E BRASIL)

Carta de aprovacdo do Comité Nacional de Bioética para Saude de

Mogambique
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Carta de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Aggeu
Magalhaes (IAM)- Brasil

e ™
= INSTITUTO AGGEU Platoforma
MAGALHAES (IAM) %wl

TL LAl al
AT T

=
l:'r:.r'rnl
ATETE f:
% g Pl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titwlie da Pesquisa: Perfil antropométrico & alimentar de criangas dos € 203 59 meses na cidade da Baira
provincia de Sofala, Mogamblque, 3019

Fesguisador: Matias Josguim Culpa

Area Tematica:

Versho: 2

CAAE: 13744518.3.0000.5180

Institulgdo Proponente: FUNDACAD OSWALDO CRUZ

Patrocinader Principal: Unied Siates Agency for International Developrment

DADOS DO PARECER
Mimero do Parecer: 3.564 679

Apresentacho do Projeto:

() projeto apresentado ao Curso de Mestrado Académico em Salde Pdblica, com orientagdo das Doutoras
Eduarda Angels Pessoa Cesse e Denize Oliveira & Siiva. O estudo pretende a avaliar & prevaléncia da
desnutricio na cdade da Beira, capital da provincia de Sofala. E um estudo transversal e analitico, cujo
plblico alve s8o criancas de 06 a 58 meses & fol devidamente autorizado pelo Servigo Distrital de Sadde
bulher e Apio Soclal da Cidede da Beira.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primdrio:

Analisar o estado nutniclonal de criangas de 06 a8 58 meses nos distritos de Belra, provincla de Sofala,

Moambigue 2014,

Obejtivos secundarios:

-Descrever o perfil socioecondmico & demografico da populacso do estudao;

-Caracterizar a freguéncia de consumo dos principais grupos de alimentos e identificar os padrbes
alimentares predominantas;

-Descrever o estado nutricsonal de criangas com idade de & a 59 meses no distrilo da Bedra;

-Fietacionar o estado nutricional com o perfil de consurmo alimentar;

-Mdentificar os possivets fatores socioecondmicos e demograficos associados & ocoméncia de



@IDAS  \STTUTOAGGEU
Comipiem e MAGALHAES (IAM) Wﬂn

Continicie 4 Panecer. 3584670

desnutriclo;
Avallagdo dos Riacos ¢ Beneficlos:

Riscos: sdo considerados o risco de constrangimento que serd minimizade por melo de aplicag@o do
questiondrio e obtenglo de medidas antropométnicas preferenclalmente em ambilente reservado e na
presenca do responsavel pela crianga.

Conata no projeto: *Mao serd praticado nenhum procedimento que provaque dano fislco ou paicolbglco aos
participantes do estudo. Apenas serlo solicitadas informacdes seclodemagraficos, econtimicas, alimentares,
seguido da medicio da altura e peso da Crianga. As Informagtes referentes aos dados pessoals dos
participantes & dos seus encamegados serdo mantidas em sigo, através da codificaco dos dados, e ndo
gerd mencienado em nenhuma fase do estudo. As ciangas que foram diagnosticadas com desnutriclo no
mamento da coleta de dados, serBo encaminhadas a Unidade Sanitéria mais préxima possivel. O culdador
ou encarregado terd o diredto de consultar e ser informada o resultade do estado nutricional do seu menar.”

Beneficios:

Em relagio acs beneficios dessa pesquisa pode-se cltar o auxilio no mapeamanto da situagho do estado
nutricional & seus fatores associados no &mbilio da cidade de Bewa, Esses achados podem contribulr no
planejamento estratégico de agbes de enfrentamento & desnutricio infantil considerando as pecullaridadas
[i7e:118

Comentaries & Conalderagbes sobre a Pesquisa:
O referldo projeto ndo fard coletas ou qualquer outre procedimento com participantes no Brasll, os

participanies sero de Mogamblque. A pesquisa estd estrutwada e apta para sua realizagdo. Considerada
de grande impartancia de sadde pablica, principalmente levando em consideragdo a oportunidade da agdo
direta para a populagso.

Conslderagbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria;

Sem pendéncias.

Recomendagbes:

Dieverd verificar o uso da palavra "géners® no questiondrie. Considerando que seu concaito varia
dependendo do contexto, essas caracteristicas podem inchur o sexs biokigico coma o estado de ser do sexo
masculing, do sexo femining ou uma vanagao que pode complicar a aribuigao do sexo, 85 estruturas socials

baseadas no sexo, incluindo o papel soclal de género e outros papéis socials, e a identidade de género.

Possivelmente, a patavra "sexo” fosse mals indicada para o

Emdoroo:  Av. Frol Moraes Rego, sin®

Bairro:  Cidade Universibana CEP: &50.670-420

UF: PE Municiple: RECIFE

Tolofone:  |B1)2404-2629 Faxz [81)2101-2639 Esmal: comisadoafliopgam. focn br
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Cotnuaghe & Purecer $58460

Sltuaco do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreclacdo da CONEP:
Nao

RECIFE, 10 de Setembro de 2019

Assinado por:
Marla Almerice Lopes da Siiva
(Coordenador(a))
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