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RESUMO

Aragjo, TS. Desnutricdo infantil no municipio de maior risco nutricional do Brasil: Jordao,
Acre, Amazonia Ocidental (2005—2012) [tese de doutorado]. S&o Paulo: Faculdade de Saude
Publica da USP; 2017.

Introducéo: As modificacbes econdmicas, politica e sociais ocorridas no Brasil, iniciadas
com o movimento de redemocratizacdo do pais, favoreceram o investimento em politicas
publicas com impacto marcante na nutri¢do infantil inclusive em municipios do interior da
Amazodnia. Esse movimento promoveu alteracdes importantes na estrutura epidemioldgica da
desnutricdo, contudo, a modulagdo dessas transformacdes por fatores da paisagem Amazoénica
ainda é pouco investigada. Objetivo: Medir a prevaléncia da desnutricdo, analisar sua
evolucdo temporal, sua distribuicdo espacial, seus fatores associados segundo ascendéncia
indigena e suas respectivas Fracdes de Impacto Potencial (PIF) em criancas pré-escolares da
Amazonia. Metodologia: Os dados deste trabalho sdo oriundos de dois inquéritos de base
populacional realizados nos anos de 2005 e 2012 com, respectivamente n=478 e n=836
criancas da zona urbana e rural de Jorddo, Acre. A variavel dependente do estudo foi o déficit
de altura para idade (Height for Age in Z score - HAZ) <-2. Foi analisada a evolucdo da
prevaléncia de desnutricdo e seus determinantes na area urbana e rural, além da obtencéo de
suas Fracbes de Impacto Potencial (FIP). Avaliou-se também a distribuicdo espacial das
prevaléncias e das odds ratios (OR) do desfecho, além de testar a sua dependéncia espacial
através de um modelo aditivo generalizado utilizando-se a rotina epigam do programa R.
Também foram construidos modelos explicativos de fatores relacionados a desnutricdo, para
criancas com e sem ascendéncia indigena utilizando-se regressdo de Poisson, com erro
robusto. Resultados: As prevaléncias gerais de desnutricdo foram de 35,8% (IC195%: 31,5;
40,3) em 2005 e de 49,2% (ICI195%: 45,7; 52,6) para 0 ano de 2012. Identificou-se tendéncia
temporal heterogénea nas prevaléncias do desfecho, com reducdo de 28,7% na érea urbana e
incremento de 39,7% na zona rural. O declinio foi atribuido a ampliacdo da cobertura da
assisténcia pré-natal (porcentagem explicada: 18,8%), reducdo da pobreza (17,5%) e melhora
das condigdes de nascimento (11,9%). Ja 0 aumento ocorreu pela diminui¢do da producdo de
alimentos da agricultura familiar (12,1%), reducdo da altura materna (10,5%) e poder de
compra das familias (7,5%). Foram mapeadas areas de elevado risco nutricional (valores de

odds entre OR= 3 e OR=4; p<0,01), sobretudo na regido localizada préxima as cabeceiras dos



rios Jorddo e Tarauacd, indicando a importancia das condi¢des de acesso e disponibilidade de
alimentos na determinacdo da desnutricdo nessas areas. A modelagem espacial permitiu
identificar covariaveis que interferem no crescimento linear infantil e conseguem explicar a
dependéncia espacial em areas de elevada OR de desnutri¢do. A escolaridade materna inferior
a trés anos de estudo (OR=3,2; 1C95%=2,4;4,3), residir em éarea rural (OR=9,8;
1C95%=7,4;13,0); consumo de alcool durante a gestacdo (OR=3,0; 1C95%=2,7;3,3) e
pneumonia no ultimo ano (OR=2,1; IC95%=1,9;2,3) se destacam como fatores associados aos
déficits de estatura nesta analise. Por sua vez, no estudo dos fatores associados a desnutrigcdo
entre criangas com e sem ascendéncia indigena, variaveis ligadas a incorporacdo de habitos
negativos da sociedade envolvente como o consumo de &lcool durante a gestacéo, o uso de
chupeta e a introducéo de leite de vaca integral na dieta da crianca se mostraram associadas ao
desfecho no grupo com ascendéncia indigena, enquanto naquele sem ascendéncia, variaveis
ligadas a gestacdo tiveram maior poder explicativo. Conclusdo: O estudo identificou cenarios
(urbano e rural) e segmentos populacionais (populagdes com e sem ascendéncia indigena)
com prevaléncias de desnutricdo heterogéneas e tendéncias temporais opostas. Também foi
possivel identificar um aumento na propor¢do de médes com baixa estatura mostrando situacao
registrada em poucas areas ao redor do mundo. Barreiras geograficas, sociais e étnicas estéo
contribuindo para a manutencdo da elevada prevaléncia de desnutricdo nessa area com estes
achados auxiliando o entendimento das disparidades evidenciadas para a regido Norte quando

comparadas ao restante do pais em relacdo ao cenario nutricional infantil.

Descritores: Desnutricdo Infantil, Amazénia Ocidental Brasileira, Popula¢des Indigenas,
Estado Nutricional, Saude Infantil, Anélise espacial.



ABSTRACT

Araujo, TS. Child stunting in the county with the highest nutritional risk in Brazil: Jordan,
Acre, Western Amazonia (2005-2012) [doctoral thesis]. S&o Paulo: Faculdade de Saude
Publica da USP; 2017.

Background: The economic, political and social changes that took place in Brazil, which
began with the country's redemocratization movement, favored investment in public policies
with a significant impact on child nutrition, including in municipalities in the interior of the
Amazon. This movement promoted important changes in the epidemiological structure of
stunting; however the modulation of these transformations by factors of the Amazonian
landscape is still little investigated. Objective: To measure the prevalence of malnutrition, to
analyze its temporal evolution, its spatial distribution, its factors associated by indigenous
ancestry and its respective Potential Impact Fractions (FIP) in pre-school children in the
Amazon. Methodology: Data from this study come from two population-based surveys
conducted in 2005 and 2012 with, respectively, n = 478 and n = 836 children from urban and
rural areas of Jordan, Acre. The study-dependent variable was the height-for-age deficit (HAZ
<-2). It was analyzed the evolution of the prevalence of stunting and its determinants in the
urban and rural area, in addition to obtaining its Potential Impact Fractions (PIF). The spatial
distribution of prevalence and odds ratio (OR) of the outcome was also analyzed, as well as
was tested the spatial dependence of ORs, through a generalized additive model using the R
program's epigam routine. Factors associated to stunting, for children with and without
indigenous ancestry, were identified using Poisson Regression, with robust variance. Results:
The general prevalence of stunting was 35.8% (Cl195%: 31.5; 40.3) in 2005 and 49.2%
(C195%: 45.7; 52.6) for the year 2012. A heterogeneous temporal trend was identified in the
prevalence of stunting, with reduction of 28.7% in the urban and an increase of 39.7% in the
rural areas, comparing the two surveys. In urban areas, this decline can be attributed to the
increase in prenatal care coverage (explained percentage: 18.8%), poverty reduction (17.5%)
and improved birth conditions (11.9%). In the rural area, the increase in the prevalence of
stunting can be explained by the decrease in food production in family farming (12.1%),
maternal height (10.5%) and household purchasing power (7.5%). The spatial analysis of the
prevalence of stunting in this city allowed the identification of areas of high nutritional risk
(OR =4 and OR = 3; p <0.01), especially in regions located upstream of the Jorddo and
Tarauaca river, indicating the importance of access and availability of food for the stunting



determination. Spatial modeling allowed the identification of covariates that interfere with
linear infant growth and explained spatial dependence in high OR areas of stunting. The
maternal schooling under three years (OR = 3.2, 95% CI = 2.4; 4.3), live in rural areas (OR =
9.8, 95% CIl = 7.4, 13.0), (OR = 3.0, 95% CI = 2.7, 3.3) and pneumonia in the prior year (OR
= 2.1, 95% CI = 1.9) were factor associated to the height deficit. In turn, the study of the
factors associated with stunting among children with and without indigenous ancestry showed
important differences in these factors, with the group with indigenous ancestry presenting
variables related to the incorporation of negative habits of the surrounding society such as the
consumption of alcohol during pregnancy, the pacifier use and the introduction of whole
cow's milk to the child's diet as important determinants of stunting, while in the group without
indigenous ancestry, variables related to gestation had greater weight. Conclusion: The study
identified scenarios (urban and rural) and population segments (populations with and without
indigenous ancestry) with a heterogeneous prevalence of stunting and opposite temporal
trends. It was also possible to identify an increase in the proportion of mothers with short
stature showing a situation registered in few areas around the world. Geographical, social and
ethnic barriers contribute to the maintenance of the high stunting prevalence in this area, with
these findings facilitating the understanding of the disparities between the Brazilian North
region compared to the rest of the country concerning to the child nutritional scenario.

Descriptors: Stunting, Western Brazilian Amazon, Indigenous Populations, Nutritional
Status, Child Health, Spatial Analysis.
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PREAMBULO

Inicialmente gostaria de apresentar minha trajetdria na pesquisa que se inicia em 2002
quando fui selecionado para participar do Programa de Iniciacdo Cientifica quando estava
cursando o quarto periodo de enfermagem na Universidade Federal do Acre. Tive a
oportunidade de trabalhar com o Professor Pascoal Torres Muniz, nutricionista, do qual fui
bolsista de iniciacdo cientifica durante toda a graduagdo, sempre trabalhando com
Epidemiologia Nutricional.

Em 2005 de uma conversa entre o professor Pascoal Torres Muniz e a Professora
Maria Helena d’Aquino Benicio da Faculdade de Satide Publica da Universidade de Sao
Paulo (USP) e integrante do Nucleo de Pesquisa Epidemioldgica em Nutricdo e Salde
(NUPENS) surgiu a ideia de realizar o primeiro corte transversal para avaliar, de maneira
direta, as condicdes de saude e nutricdo de menores cinco anos de Jorddo. Esse projeto teve
como fundamento a identificacdo deste municipio do Estado do Acre como o de maior risco
nutricional do pais, em estudo realizado pela professora Maria Helena que estimou o risco de
desnutricdo em menores de cinco anos para 0s 5.507 municipios brasileiros.

O estudo de estimativas do risco de desnutricdo utilizou um modelo multiplo aplicado
as informacdes do Censo 2000 para obter os risco nutricionais, com isso o professor Pascoal
se propods a realizar em loco a medicdo desse desfecho e submeteu um projeto ao Edital do
Programa de Pesquisa para o Sistema Unico de Saude (PPSUS) 001/2004 que foi aprovado e
do qual fiz parte da equipe de execucdo. Nesse primeiro projeto fui enviado ao Jordao para
fazer contato com a equipe da pastoral da crianca e do polo de saude indigena que auxiliaram
na aplicagdo dos questiondrios, seu treinamento e inicio da coleta de dados na zona urbana do
municipio até a chegada do restante da equipe. Participei também da avaliacdo nutricional e
aplicacdo de questionarios na zona urbana e rural, construcdo dos bancos de dados e analises
para a elaboracdo dos relatorios finais do projeto (enviado também a secretaria de salde do
municipio) e do programa de iniciacdo cientifica, representando uma importante experiéncia
de campo em um estudo de base populacional. Esses dados foram também utilizados para
elaboracgdo de minha tese de mestrado

Em 2010, ja como professor da Universidade Federal do Acre tive a oportunidade de
submeter um novo projeto que resultou na realizacdo do segundo corte transversal para
avaliacdo de saude e nutricdo dos menores de cinco anos e suas mées, conseguindo ser

aprovado no edital 004/2010 do PPSUS no qual fui o coordenador. Esse segunda avaliagéo
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permitiu vivenciar de maneira ainda mais intensa a responsabilidade de desenvolver um
projeto de pesquisa de base comunitaria com amostra probabilistica de criancas e suas mées
da zona urbana e rural em uma localidade de dificil acesso do interior da Amazonia, com
todas as suas barreiras logisticas e de infraestrutura. Apesar de todas as dificuldades o projeto
proposto foi executado produzindo uma quantidade significativa de informagOes das quais
uma parcela foi utilizada para elaboracgdo desta tese de doutorado.

Vale ressaltar que além das atividades de pesquisa, nesse segundo corte transversal
realizado foi possivel associar uma series de atividades de extensdo que incluiram a realizacéo
de seminérios para a populacdo e profissionais de saude do municipio sobre os resultados do
projeto anterior, a construgdo de uma horta comunitaria em parceria com a Secretaria de
Extensdo Agroflorestal e Producdo Familiar (SEAPROF), oficina de atualizacdo com o0s
profissionais de enfermagem da atencéo basica sobre a realizacdo do exame de prevencdo do
colo uterino, além de um curso de aproveitamento integral dos alimentos com as merendeiras
em parcerias com professoras da enfermagem e nutricdo e dos alunos da graduagdo de
medicina da Universidade Federal do Acre (UFAC). Isso permitiu uma devolucdo, mesmo
que pequeno, de toda a contribuicdo dessa localidade para o avanco do conhecimento na

temaética da nutricdo infantil no interior da Amazonia brasileira.



APRESENTACAO

O presente trabalho possui como problema de pesquisa o estudo dos fatores
contribuintes para a formacao de um cluster de elevado risco nutricional infantil no interior da
Amazodnia (BENICIO et al., 2013). A paisagem Amaz6nica é um importante campo de
investigacao cientifica, estando presente entre as questdes de interesse nacional desde o inicio
do desenvolvimento da moderna satde publica no Brasil (CONFALONIERI, 2005). Apesar
disso, poucos trabalhos procuraram discutir as inter-relagfes entre ambiente, individuos e as
forcas sociais produtoras de doenca nesse espaco, especialmente aquelas ndo classificadas no
grupo de doencas infecciosas como, a desnutri¢cdo (PIPERATA et al., 2011).

Foram investigados determinantes relacionados ao desenvolvimento de déficit
nutricional em criangas pré-escolares, que impacta no crescimento fisico, afetando a altura
final atingida pelas criangas e aumento no risco de morbidades como obesidade e diabetes
tipo 2 (SAWAYA e ROBERTS, 2003; VICTORA et al., 2011) Foi possivel identificar
peculiaridades regionais, utilizando a metodologia epidemiolégica e buscando aplicar o
conceito de territorio, a fim de identificar padrées da dindmica social, ambiental e cultural,
com reflexos na altura atingida em cada idade (SANTOS, SOUZA e SILVEIRA, 1998). Por
sua magnitude e impactos no individuo e sociedade, a desnutricdo persiste como um
importante problema de salde publica (PRENDERGAST e HUMPHREY, 2014), estando nas
agendas nacionais e internacionais. Investigar sua distribuicdo e identificar fatores
modificaveis é uma prioridade e tem potencial de subsidiar a tomada de decisdo pelas esferas
de governo, profissionais de salde e pela sociedade, baseada em evidéncias cientificas.

O presente estudo utilizou técnicas de analise espacial e modelagem hierarquica para a
obtencdo de medidas de frequéncia, efeito e impacto oferecendo possibilidade de aplicacédo
direta na readequacdo de acOes ja existentes e formulacdes de politicas publicas alinhadas a
esse contexto. Além disso, permite uma maior compreensao do espaco geografico amazodnico
e como seus elementos interagem na producao de retardo de crescimento linear. Apesar de sua
biodiversidade, a Amazénia é um ambiente hostil que impde uma série de dificuldades para a
entrada e fixagdo do homem neste ecossistema. Nessa perspectiva, 0s grupos sociais que ali
residem apresentam particularidades resultantes do processo de adaptacdo a essa realidade e
ao processo de producéo social de doenca nele estabelecido (STRINGHINI et al., 2017).

A bagagem cultural trazida pelos individuos e as tecnologias que sdo produzidas nesse
processo de adaptacdo alteram as historias ecologica, bioldgica, econémica, e cultural
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presente no territdrio, interferindo do processo salde-doenca que nele se estabelece
(SANTOS, SOUZA e SILVEIRA, 1998).

Nessa perspectiva, a utilizacdo do espaco como categoria de analise tem recentemente
ganhado visibilidade em virtude da incorporacdo de novas técnicas e programas de
geoprocessamento, que ampliaram a capacidade de anlise de dados (BEZERRA FILHO et
al., 2007). Essas tecnologias podem auxiliar no mapeamento destes processos que interferem
no crescimento infantil permitindo sua melhor visualizacdo, através de mapas tematicos e
modelos multivariados que testam sua dependéncia espacial, permitindo um melhor
entendimento dos mecanismos que levam a formacéo de aglomerados espaciais de casos de
desnutricio. E possivel localizar mais precisamente onde estdo ocorrendo 0s casos, 0s
servicos que a populacdo procura, 0s espacos onde estdo 0s maiores riscos ambientais e as
areas onde se concentram as situacdes de maiores vulnerabilidades visando ter uma resposta
mais efetiva das agdes propostas (CARVALHO et al., 2000).

A desnutrigdo infantil, medida e avaliada através de seu indice de altura para idade é um
excelente pardmetro das condicBes de vida de uma populacdo, em virtude da estrita relagcdo
existente entre crescimento infantil, condi¢cbes sanitarias, ambientais e culturais. Como
resultado do processo de adaptacdo e de interacdo da crianga com seu entorno, a dimensdo
espacial ganha forca na compreensédo desse fendmeno, especialmente no contexto amazoénico,
em virtude de sua elevada ocorréncia (MINISTERIO DA SAUDE, 2006). No Brasil, estudos
mostrando diferencas na prevaléncia de desnutricdo entre grupos sociais, regides e Estados,
revelam a existéncia de padrbes diferenciados na ocorréncia desse fenbmeno nos varios
recortes que se pode dar ao territério nacional (SILVEIRA et al., 2010; FERREIRA et al.,
2011; HORTA et al., 2013), contudo poucos estudos se voltam para a regido Norte mesmo ela
figurando como prioridade dada sua maior carga de desnutricdo infantil e vulnerabilidade
social de sua populacéo.

A presente tese foi organizada no formato de artigos contendo uma parte introdutéria
com o referencial teodrico, exposicdo dos objetivos e a descricdo de aspectos gerais do
delineamento do estudo e dos métodos empregados, os quais foram abordados mais
detalhadamente em cada um dos artigos. A sessdo de resultados e discussdo é composta por
trés manuscritos formatados segundo as normas dos periodicos aos quais foram ou serdo
submetidos. Finalmente, sdo apresentadas as conclusdes, agrupando aquelas ja presentes nos

artigos e as considerag0es finais, que contextualiza os principais achados da tese.
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1 INTRODUCAO

1.1 INDICES ANTROPOMETRICOS DO ESTADO NUTRICIONAL INFANTIL:
IDENTIFICANDO OS CASOS DE DESNUTRICAO

Para uma melhor compreensdo da desnutricdo infantil faz-se necessario entender os
indices utilizados para sua identificacdo bem como suas aplicacbes. Uma das primeiras
manifestacdes da instalacdo deste agravo nas criancas € a estagnacdo ou queda no ritmo do
crescimento, seja linear ou no ganho de peso. Sua identificacdo pode ser feita através da
antropometria, que por ser simples e de baixo custo € o método de escolha para o diagndstico
desta deficiéncia, tanto para individuos quanto para populacdes. As medidas mais
frequentemente utilizadas sdo: peso, altura, perimetro cefalico, pregas cutaneas e tricipital e
circunferéncia braquial do bragco (WHO, 1995; SIGULEN et al., 2000; WHO, 2006a).

Atraveés das medidas de peso e altura, combinadas entre si ou com a idade e 0 sexo, sao
construidos indices para a classificacdo de individuos e grupos populacionais. Os mais
utilizados e recomendados pela Organizacdo Mundial da Satude (OMS) para criangas menores
de cinco anos séo: altura para idade (A/l), peso para idade (P/I), peso para altura (P/A) (WHO,
1995; 2006a). Esses indices podem ser expressos de trés formas distintas: o percentual de
adequacao para a mediana, a distribuicdo percentilica e o escore Z (distribuicdo ou curva
normal). O critério de classificacdo escore Z mostra em unidades de desvio padrdo o
afastamento do valor antropométrico observado para o valor médio esperado desta medida em
uma populacdo de referéncia escolhida, sendo recomendado o uso dos valores abaixo —2
escore Z, como indice de desnutri¢do infantil e +2 escore Z para sobrepeso (WHO, 1995,
2006a).

A construcdo das novas curvas de referéncias foi uma iniciativa da OMS no comeco da
década de 1990, através de um estudo multicéntrico internacional de coortes de nascimento,
conduzidas nos Estados Unidos, Oma, Noruega, Brasil, Africa do Sul e india. Os dados
coletados foram utilizados incialmente para a construcdo de curvas para criancas do Sexo
masculino e feminino até cinco anos de idade, retratando o crescimento normal esperado sob
condicbes ambientais e de aleitamento Otimas. Estas curvas podem ser utilizadas
independentemente da raca/etnia, nivel socioecondémico e pratica alimentar, j& que utilizou
informacdes de criangas dos cinco continentes e de diferentes culturas (WHO, 2006b).

O indice A/l refere-se ao crescimento linear, e seu déficit, também conhecido como

stunting, mostra que a crianga tem o crescimento comprometido em processo de longa
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duracdo ou passou por um processo grave de privagdo ou evento morbido, ndo permitindo que
ela expressasse toda sua potencialidade genética de ganho de altura (SIGULEN et al., 2000).
Os déficits de A/l sdo os mais frequentes tanto no ambito nacional quanto internacional,
revelando um predominio de quadros prolongados de privacdo alimentar e elevada ocorréncia
de morbidades, representando o panorama epidemiolégico mais relevante da desnutrigdo
infantil no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2009) e nos paises de baixa e média renda (DE
ONIS e BRANCA, 2016).

O indice P/l (underweight) reflete a relacdo entre massa corporal e a idade. Apesar das
vantagens de sua utilizagdo, ele apresenta uma consideravel limitagdo, pois como a altura ndo
é levada em conta é possivel classificar, equivocadamente, uma crianga com sobrepeso
guando, na realidade, ela apresenta elevada estatura para idade. O P/A por sua vez mede a
massa muscular e proporciona informacdes tanto de déficits quanto de excesso de peso. O
déficit de P/A (wasting) pode se desenvolver e ser recuperado, rapidamente. E o indice
antropométrico que apresenta as menores proporcbes de déficits (WHO, 1995; UNICEF,
2008; IFPRI, 2016).

O conhecimento dessas medidas e a compreensdo dos seus significados para o estado
nutricional infantil sdo fundamentais no momento de interpretar os achados dos estudos, ja
que as prevaléncias de desnutricdo irdo depender do indice antropométrico utilizado.
Atualmente, a altura para idade, por sua maior estabilidade e por apresentar efeito cumulativo
é o mais utilizado para investigacOes da prevaléncia de desnutricdo, sendo recomendado pela
OMS (1995; 2006). Deste ponto em diante no texto, sempre que for citado o vocabulo
desnutricdo, ele se referira aos déficits A/l expressos através do escore Z. Quando do uso dos
demais indices, serdo utilizados os sindbnimos underweight, para déficits de P/I, e wasting,

para os de P/A.

1.2 ESTIMATIVAS MUNDIAIS DA PREVALENCIA DE DESNUTRICAO
INFANTIL NO MUNDO

O indice antropométrico infantil A/l identifica as maiores porcentagens de criangas
menores de cinco anos desnutridas, conforme visto na anélise dos dados do Global Database
on Child Growth and Malnutrition da OMS (DE ONIS e BLOSSNER, 2003). Em virtude

disso, o déficit de estatura é a caracteristica antropométrica mais representativa do quadro
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epidemioldgico da desnutricdo infantil em criangas no mundo (BLACK et al., 2013; IFPRI,
2016), revelando a natureza cronica do problema investigado (MONTEIRO e CONDE, 2000).

Estimativas mundiais para 2014 apontavam a existéncia de 50 milhdes de criancas
menores de cinco anos de idade com wasting e 159 milhdes (24%) com stunting, utilizando-se
com base as curvas de crescimento infantil da OMS (WHO, 2006a; 2006b), revelando uma
queda de ~37% a partir de uma estimativa de 255 milhGes em 1990. Em 25 anos, a
prevaléncia caiu de 40% (1990) para 24% (2011), representando uma reducao de 40,0% com
uma taxa média anual de 1,6% (BLACK et al., 2013; IFPRI, 2016; UNICEF, 2007). Na
Figura 1, sdo apresentadas as estimativas do numero absoluto e das prevaléncias de alguns
problemas nutricionais para mundo comparando-se os valores do inicio dos anos 1990 e de
2014,

prvléncia s 00

Atraso no crescimento em criancas menores de cinco anos 159 milhdes em 2014 338
(255 milhdes em 1990) (39,6 em 1990)
Sobrepeso em aiangas menores de cinco anos 41 milhdes em 2014 6,1
(31 milhdes em 1990) (4,8 em 1990)
Emaciagdo em criangas menores de dnco anos 50 milhdes em 2014 75
Emaciagdo grave em criancas menores de cinco anos 16 milhdes em 2014 24
Anemia em mulheres entre 15 e 49 anos (nao gestantes e gestantes) 533 milhdes em 2011 29 para mulheres n3o gestantes em 2011 (33 em 1995)
38 para mulheres gestantes em 2011 {43 em 1995)
Aleitamento matemo exclusivo (menos de seis meses) ND 39 em 2014
Baixo peso a0 nascer 20 milhdes em 2014 15
Sobrepeso em adultos (com 18 anos ou mais) 1,9 bilhdo em 2014 39
Obesidade em adultos (com 18 anos ou mais) 600 milhdes em 2014 13
Diabetes em adultos (glicemia elevada) (com 18 anos ou mais) ND 9

Fonte: as estatisticas de atraso no crescimento, sobrepeso, emaciagio e emaciagao grave foram obtidas das Estimativas Conjuntas de Ma Nutrico Infantil de 2015,

Que estimaram os ndmeros para 2014 (UNICEF, OMS e Banco Mundial, 2015); as estatfsticas de anemia sao de Stevens et al. (2013), que estimaram os dados de 2011; os
dados de aleitamento materno exclusivo s3o do UNICEF (2016b); os dados de baixo peso ao nascer s3o do resumo de politicas mais recente da Organizacdo Mundial da
Satide (OMS) sobre o tema (OMS, 2014a); os dados de sobrepeso, obesidade e diabetes em adultos sdo da OMS (2014b).

Observacao: ND = nao disponivel; nao ha nenhuma estatistica global sobre quantas pessoas tém diabetes e quantos lactentes s3o exclusivamente amamentados, para
corresponder aos percentuais. Nao estao disponiveis dados comparaveis de 1990 para emaciag3o e emaciacdo grave em criangas menores de cinco anos, ou de anemia
em mulheres em idade reprodutiva. De acordo com as Estimativas Conjuntas de M& Nutricdo Infantil de 2015 (UNICEF, OMS e Banco Mundial, 2015), havia 667 milhdes
de criancas menores de cinco anos no mundo.

Fonte: International Food Policy Research Institute (IFPRI), 2016
Figura 1 — Estimativas mundiais do nimero absoluto e prevaléncia de problemas nutricionais

materno e infantil, 1990-2014.

A reducdo na prevaléncia global de baixa estatura desde os anos 1990 reflete
modificacfes nas estruturas sociais, de acesso a servicos de saude, disponibilidade de
alimentos e alimentacdo adequada verificadas nas ultimas décadas, contudo, o nimero atual
de pré-escolares com desnutrigdo ainda representa quase um terco das criangas que vivem nos
paises de baixa e media renda (GOUGH et. al., 2016) revelando a importancia deste agravo
como um problema de saude de satde publica em muitas regides do mundo, mas que deve ser
uma preocupacéo de todos (DE ONIS e BRANCA, 2016).
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A Africa é o continente que apresenta a maior proporcdo de criangas com déficit de
crescimento com estimativa para o ano de 2011 de 35,6% (IC 95%: 33,3; 38,0), representando
um contingente populacional de 56,3 milhdes de criangas menores de cinco anos com
desnutricdo cronica (BLACK et al., 2013). Para 2014, esta estimativa alcangou patamares de
58 milhdes de criancas, com uma tendéncia preocupante de elevacdo do nimero de casos.
Este incremento no nimero de casos, ndo ocorreu de maneira uniforme, em toda a Africa,
com os quase 10 milhdes de desnutridos a mais vivendo em regibes, sobretudo do Leste do
continente (GLOBAL NUTRITION REPORT, 2015). Esta porcdo da Africa, desde 2014,
vem passando por um longo periodo de seca, ocasionando efeitos devastadores sobre a
sobrevivéncia e satde infantil.

A Oceania ¢ a segunda regido do globo com a mais elevada prevaléncia de desnutricdo
(35,5%; 1C95%: 16,0-61,4), com a estimativa do numero de criangas ficando préxima a
verificada na Africa, porém, o contingente populacional € menor: 0,5 milhdes de criancas em
2011. As ultimas estimativas divulgadas para essa regido, no ano 2014, apontam a existéncia
de um milhdo de criangas com desnutricao, apresentando também tendéncia de elevagdo como
a observada no continente africano, todavia, em menor escala. A Asia, por sua vez, com
proporcao de déficits de crescimento de 26,8% (IC: 23,2; 30,5), é o continente que apresenta o
maior numero absoluto de criangas com retardo de crescimento, chegando a uma populacdo
de 95,8 milhdes de desnutridos (BLACK et al., 2013). Esta regido chama atengdo também
pela reducdo verificada no nimero de criancas desnutridas, apesar de ainda corresponder a
mais da metade do total de criangas desnutridas no mundo (GLOBAL NUTRITION
REPORT, 2015).

Para o conjunto da Ameérica Latina e Caribe, a prevaléncia de desnutricdo foi de 13,4%,
revelando um nimero de 7,1 milhGes de criancas desnutridas (IC 95%: 9,4; 17,7) para 0 ano
de 2011(BLACK et al., 2013), com essa regido apresentando forte tendéncia de queda na série
historica de 1990 a 2014 (GLOBAL NUTRITION REPORT, 2015). Entre os paises de alta
renda, a prevaléncia deste problema foi de 7,2% (IC 95%: 4,1; 12,6), representando um total
de 5,1 milhdes de criancas desnutridas em 2011. Esses nimeros mostram a magnitude da
desnutri¢do, revelando sua importancia no nivel global, bem como sua manutengdo como um
importante problema de saude publica para as criangas pré-escolares (BLACK et al., 2013).
Informacdes sobre a estimativa do numero de desnutridos para o ano de 2014 por regido séo

apresentadas na Figura 2.
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Fonte: autores, com base nos dados do UNICEF, da OMS e Banco Mundial (2015).

Observacao: ALC = América Latina e Caribe. Europa e América do Norte ndo foram incluidos nas estatisticas de sobrepeso devido 4 falta de dados. As estimativas
para a Asia excluem o Japao. As estimativas para a Oceania excluem a Australia e a Nova Zelandia.

Fonte: IFPRI, 2016

Figura 2 - NUumero de criancas menores de cinco anos afetadas pela desnutricdo e pelo

sobrepeso segundo regides do mundo, 1990 — 2014.

A distribuicdo espacial da desnutricdo em uma perspectiva global apresenta
sobreposicdo com o mapa da fome (Figura 3) produzido pelo International Food Policy
Research Institute (IFPRI, 2016). Regides localizadas no Centro e no Leste da Africa, além de
areas mais ao Sul da Asia, apresentam a maior ocorréncia de fome e inseguranca alimentar, e
consequentemente, de desnutricdo infantil. A fome e a inseguranca alimentar, apesar de ndo
serem 0s Unicos responsaveis pelo processo de perda de peso e retardo de crescimento, sdo
reflexos da situacdo de pobreza e de exclusdo social produzidas nesses locais por questfes
historicas e culturais. A inclusdo destes fatores no grupo de condicGes prioritarias e passiveis
de modificacdo deve ser uma bandeira a ser levantada por organizacbes e grupos
internacionais, em virtude do potencial modificador para as condi¢des de salde e mortalidade
que a reducéo das desigualdades sociais possui (STRINGHINI et al., 2017).
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Figura 3 — Mapa da fome no mundo, 2016.

1.3 A AGENDA INTERNACIONAL DE COMBATE A DESNUTRICAO INFANTIL

O ano de 2012 foi um ano de repactuacdo internacional para melhoria nas condigdes
nutricionais de criancas e mulheres com a proximidade do fim do prazo de cumprimento da
agenda dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). A assembleia da OMS
aprovou um plano para reduzir a alta carga de doencas associada & desnutricdo e votou a
Resolugdo 65.6 da “World Health Assembly” (WHA), que incluiu seis metas globais para o
enfrentamento deste grupo de morbidades, com a primeira se referindo ao combate a
desnutricdo infantil com a meta de reduzir em 40% a ocorréncia deste agravo no mundo até
2025 (WHO, 2014; 2015).

No ano seguinte (2013), o organismo adotou metas para as doengas ndo transmissiveis
(DNT’s), incluindo as relacionadas com a nutricdo e a primeira Clpula de Nutricdo para o
Crescimento (N4G - Nutrition For Growth), conseguiu, junto a doadores, recursos para 0O
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financiamento de agOes para melhoria da nutrigdo no mundo. Com a Segunda Conferéncia
Internacional sobre Nutricdo (ICN2 - Second International Conference on Nutrition),
realizada em 2014, e com a Assembleia Geral da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU)
declarando o periodo entre 2016 e 2025 como a década de Acdo pela Nutricdo da ONU ¢é
criado um ambiente favoravel para as agdes de alimentagdo e nutricdo. Essa iniciativa reforga
0 compromisso de acabar com todas as formas de ma nutricdo, alicercado na Declaracdo de
Roma da ICN2 e na Agenda pelo Desenvolvimento Sustentavel para 2030, definida no ano de
2015. Esta ultima iniciativa da ONU consagra o compromisso de eliminar todas as formas de
ma nutricdo, desafiando o mundo a pensar e agir de forma diferente a respeito da nutri¢do
humana (IFPRI, 2016).

Entre os esforcos globais para se atingir essas metas o Scaling Up Nutrition (SUN)
movement, e o Global Nutrition for Growth Compact (WHO, 2014) se colocam como
importantes estratégias. O Brasil ndo faz parte do SUN. Na America do Sul, apenas o Peru foi
contemplado com os recursos destinados a esse programa (SUN relatorio, 2016). O SUN é um
movimento internacional impulsionado pela ONU que agrega 58 paises e visa erradicar todas
as formas de ma nutricdo até 2030. Ele conta com o apoio de vaérias instituicdes parceiras
como a Food and Agriculture Organization (FAO), World Food Programme (ONU, Roma) e
0 International Food Policy Research Institute para o desenvolvimento desse plano
(GLOBAL NUTRITION REPORT, 2015). Essa iniciativa a pesar de sua relevancia a nivel
internacional apresenta controveérsias principalmente quanto sua estrutura de governanca e a
algumas acdes recomendadas, especialmente relativas a acdes biofortificacdo de alimentos em
especial os alimentos tradicionais e sobre a participacéo da iniciativa privada nesse processo,
especialmente de instituicdes ligadas a oferta de produtos obesogénicos e ultra processados
(GOMES, 2015).

O momento atual traz grandes oportunidades para efetivacdo desses compromissos.
Entre eles, é possivel destacar a adocdo, por cada pais, de metas nacionais relacionadas com
0s Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, o atual processo da “Nutricdo para o
Crescimento”, além da crescente lideranca do Japdo no ambito da nutricdo, em virtude da
realizacdo dos Jogos Olimpicos e Paraolimpicos de Toquio, no ano de 2020. Este conjunto de
estratégias especificas, mensuraveis, atingiveis, relevantes e com prazo definido (SMART -
Specific, measurable, achievable, relevant, and time bound) deve ser monitorado para que a

meta de acabar com todas as formas de mé nutri¢do até 2030 seja alcangada (IFPRI, 2016).
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1.4 PANORAMA DA DESNUTRICAO INFANTIL NO BRASIL

Nos ultimos 40 anos, seis estudos nacionais avaliaram as prevaléncias da desnutricao
em criancas menores de cinco anos no Brasil. Sdo eles: o0 ENDEF - Estudo Nacional da
Despesa Familiar (IBGE, 1974); a PNSN - Pesquisa Nacional de Salde e Nutricdo - 1989
(MINISTERIO DA SAUDE, 1989); PNDS - Pesquisa Nacional Sobre Demografia de Satde -
1996; a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) - 2002/2003 (IBGE, 2004); e a PNDS -
2006 (MINISTERIO DA SAUDE, 2009). Por meio destas pesquisas se identificou uma
reducdo acentuada da desnutricdo infantil no pais, medida atraveés de seus trés indices
antropométricos. Entre 2008-2009 houve mais uma edicdo da POF, que encontrou
prevaléncias de 6,0% entre menores de cinco anos, valor proximos ao verificado pela PNDS
2006 (IBGE, 2010).

A revista inglesa The Lancet, em 2011, em sua série de seis artigos sobre a saude no
Brasil também destacou essa queda na prevaléncia de desnutricdo e a rapida mudanca nos
principais determinantes da salde do segmento materno infantil. Tais mudangas também
impactaram positivamente na mortalidade materna e infantil impulsionada pela melhoria no
acesso aos servicos de saude, reducdo da pobreza, da fecundidade, e implementacdo de
programas voltados para saude de mulheres e criangas (VICTORA et al., 2011).

Todavia, o declinio da desnutri¢do infantil ndo ocorreu de modo homogéneo durante o
periodo, sendo mais acentuado durante o primeiro periodo investigado, 1974 a 1989 (reducéo
de 16,0%). Da mesma forma, ndo ocorreu uniformemente entre as varias regides do pais. A
prevaléncia (segundo o indice A/l) permaneceu alta nas regides Norte (16,2%) e Nordeste
(17,9%) até 1996, sendo menor no Centro-Sul do pais. Além disso, atingiu a populacdo de
forma desigual, pois os niveis de desnutri¢do infantil permaneceram altos nas popula¢Ges com
menor poder aquisitivo (BATISTA FILHO e RISSIN, 2003).

Seguindo a tendéncia mundial, hd um predominio do déficit de estatura para idade
indicando presenca da desnutricdo cronica no pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).
Observa-se atualmente que, concomitantemente, ao declinio na ocorréncia de déficit de P/I
em criancas e adultos, de forma acelerada, verifica-se um aumento da prevaléncia de
sobrepeso e obesidade na populacdo brasileira. Evidencia-se um antagonismo de tendéncias
temporais entre estes agravos, caracteristicos do processo de transi¢cdo nutricional do Brasil
(BATISTA FILHO e ROMANI, 2002; CONDE e MONTEIRO, 2015). Este antagonismo

segue transformacgdes importantes no padrdo alimentar e de gasto enérgico em virtude de
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interacOes culturais, ambientais, econémicas e demogréficas ocorrida na sociedade (POPKIN,
2001).

Dados provenientes do relatorio da PNDS (2009) apontam prevaléncia de desnutricao
entre 0s menores de cinco anos de 7,0% para o pais referente a0 ano de 2006. A maior
prevaléncia foi detectada para a regido Norte (14,8%). Nas demais regides, as frequéncias
foram de 5,6% no Centro-Oeste, 5,7% no Nordeste e Sudeste e 8,5% no Sul. A prevaléncia
deste agravo diminui, acentuadamente, conforme aumenta os anos de estudo da mulher,
variando de 16,0% entre mées sem nenhuma escolaridade a 2,0% entre aquelas com 12 ou
mais anos de estudo. Nesse relatorio, chama atencdo a reducdo da desnutricdo observada na
regido Nordeste do Pais, que saiu de uma prevaléncia de 17,9% na década de 1990 chegando
a 5,7% em 2000, valor préximo ao verificado para as regides mais desenvolvidas do pais.

Nacionalmente, a reducdo verificada na prevaléncia de desnutricdo, comparando 0s
valores de 2006 aos de 1996, foi de aproximadamente 50,0% (13,0% para 7,0%). No
Nordeste, a reducéo foi excepcionalmente elevada, chegando a 67,0% (de 22,1% para 5,9%).
Na regido Centro-Oeste, a reducdo foi de aproximadamente 50,0% (de 11% para 6%). Nas
areas urbanas da regido Norte, a redugdo na desnutricdo foi mais modesta, em torno de 30,0%
(de 21,0% para 14,8%). Nas regides Sul e Sudeste, os dados indicam estabilidade estatistica
das prevaléncias. O Norte rural so6 foi incluido, pela primeira vez, nos inquéritos nacionais em
2006, por isso ndo se sabe como tem se dado a evolucdo desse agravo para essa por¢do do
pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2009). A Figura 4 apresenta a prevaléncia de desnutricio e
informac@es sobre a evolucdo de determinantes socioambientais e alimentares ocorridas em
1980 e 2015, obtida do International Food Policy Research Institute (IFPRI, 2016).
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Fonte: autores, haseados nos seguintes dados: atraso no crescimento e emaciagao (menos de cinco anos): UNICEF, OMS e Banco Mundial (2015); aleitamento
matemo exdusive (< & meses): UNICEF (2016b); sobrepeso em adultos e obesidade: Malta et al. (2014) (primeiro ponto de dados); OMS (2015a) (sequndo ponto de
dados); anemia {mulheres em idade reprodutiva): CONSEA (2010) (primeiro ponto de dados); Stevens et al. (2013) (segundo ponto de dados); inseguranga alimentar:
Burlandy, Rocha & Maluf (2014); pobreza na faixa de dois dolares par dia: Banco Mundial (2016); renda acumulada pelos 20% mais pobresimais ricos: IPEA (2014);
defecacio ao ar livre: IMP (2015h).

Fonte: IFPRI, 2016
Figura 4 - Mudancas no status e nos motores da nutricdo no Brasil (1982-2015)

Embora apresente maior taxa de escolarizagdo, e menor mortalidade infantil que a
regido Nordeste, o Norte concentra 0 maior nimero de desnutridos do Pais. Isto pode ser
atribuido, entre outros fatores, aqueles relacionados a condicdo da mulher, a saber: elevada
taxa de fecundidade; menor poder decisorio sobre os ganhos familiares e maior proporcao de
gravidez na adolescéncia. Assim como, aspectos relativos ao acesso aos servi¢os de saude
verificados pela menor cobertura da atencdo pré-natal; maior propor¢do de mulheres que
tiveram parto domiciliar e que ndo realizaram consulta puerperal. Somam-se a esses aspectos
piores condicOes de saude infantil evidenciadas pela maior proporcao de doengas respiratorias
e diarreia, maiores taxas de internacdo, além das mais altas taxas de inseguranc¢a alimentar
grave, entre as cinco regides brasileiras (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

A regido Norte apresenta grandes vazios demograficos e seus Estados (Acre, Amazonas,
Roraima, Para, Amap4a, Tocantins e Ronddnia) juntamente com parte do Maranhdao e Mato
Grosso formam a Amazonia Legal Brasileira. E também nessa regido que encontramos o

maior contingente de indigenas do pais, grupo especialmente vulneravel ao desenvolvimento
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de problemas nutricionais, em especial, déficits de crescimento, devido suas precarias
condigdes ambientais e de salde, mas, sobretudo, pelo historico estado de exclusdo social ao
qual estdo submetidos em detrimento aos demais brasileiros, que 0s posiciona em
desvantagem em relacdo a outros segmentos da sociedade nacional (COIMBRA e SANTOS,
1991).

Esta populacdo, vivendo em aldeias, vém crescendo acentuadamente a uma taxa de
3,5% ao ano, valor superior ao verificado para a populacéo geral (1,5% ao ano), gerando um
incremento meédio de 75,4% no periodo de 2000 a 2008, passando de 306.849 para 538.154
indigenas cadastrados no Pais. Cerca de 44,0% da populacdo indigena total do pais encontra-
se na Regido Norte, com a Amazonia Legal abrangendo 54,2% (aproximadamente 291.817
indigenas) (FUNASA, 2008).

Esse crescimento demografico verificado entre os indigenas pode ser atribuido
basicamente a trés fatores principais: ao crescimento vegetativo, a crescente identificacdo de
pessoas e comunidades que anteriormente ndo se consideravam como indigenas e, por ultimo,
a um processo recente de valorizagdo étnica, que consiste no reconhecimento de povos como
sendo indigenas. Contudo, entre os individuos que se consideram como pertencentes a grupos
indigenas especificos, especialmente entre os residentes em areas rurais de municipios
pequenos, o incremento populacional se deve em grande parte a manutencdo de taxas de
fecundidades elevadas e taxas de mortalidades moderadas (AZEVEDO, 2008).

1.5 O ENFRENTAMENTO DA DESNUTRICAO E DA FOME NA AGENDA
NACIONAL

As primeiras intervengdes publicas federais implantadas com o objetivo de garantir o
abastecimento alimentar ocorreram nos anos 30, sinalizando para a importancia de incluir na
agenda do Estado questdes relativas a alimentacdo e nutricdo. Essas medidas iniciais tinham
como foco promover o controle do mercado produtor de insumos em virtude das constantes
crises provocadas pelo modelo econdmico monocultor exportador vigente a época (BELIK et
al., 2001).

Desde entdo muitos Orgaos, programas, acdes e politicas foram criados e executados
visando garantir o acesso a alimentacdo e reduzir as desigualdades sociais, especialmente apos
0 processo de redemocratizagdo do Brasil (Quadro 1). O Quadro 1 ndo apresenta uma lista

exaustiva pois a quantidade de programas e a¢cdes com foco na alimentagéo e nutricdo no pais
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foi expressiva desde a década de 30, envolvendo iniciativas proprias e em parcerias com
organismos e institui¢cGes internacionais. Entre elas vale destacar a criagdo do Instituto
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (INAN) e do Programa Nacional de Alimentacdo e
Nutricdo (PRONAN) I e Il, na década de 1970 que marcam o inicio da politica de promocéo a
alimentacdo saudavel e combate as formas de mé& nutricdo; A criacdo do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional a nivel nacional em 1990; A criagdo do Conselho Nacional
de Seguranca Alimentar em 1993 que estimulou posteriormente a criacdo do programa Fome
Zero do Governo Federal; A criacdo da Coordenacdo Geral da Politica de Alimentacéo e
Nutricdlo em 1997 ap6s a extincdo do INAN; A elaboragdo da Politica Nacional de
Alimentacdo aprovada em 1999 e nutricdo e do Programa Bolsa Alimentagdo (Juncdo do
Bolsa escola com o Bolsa Gas) em 2001 por essa coordenacdo; A edicdo dos Dez Passos para
uma Alimentacdo Saudavel - Guia Alimentar para Criancas Menores de Dois Anos em 2002
para apoiar as agdes de educacdo nutricional na atencdo basica; Implementacdo de acdes de
suplementacdo de micronutrientes para grupos mais vulneraveis como criangas, nutrizes e
gestantes, universal ou em regides endémicas, cuja caréncia seja considerada problema de
salde pablica em 2005; Instalacdo da Rede Amamenta Brasil em 2008 e das aces da
Estratégia Nacional para Alimentacdo Complementar Saudavel (ENPACS) em 2010; Criacdo
do programa Brasil Sem Miséria em 2011 e a edi¢do da segunda edicdo do Guia Alimentar
para a Populacédo Brasileira em 2014 (COUTINHO et al., 2001; ARRUDA BKG e ARRUDA
IKG, 2007; MINISTERIO DA SAUDE, 2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Apesar disso, até antes do estabelecimento dos ODM e da criacdo de programas de
transferéncia de renda condicionados como o “Bolsa Escola” e posteriormente o “Bolsa
Familia”, ndo havia uma vinculacdo entre as estratégias de garantir o acesso ao alimento e o
monitoramento da salde materno infantil, especialmente das condi¢cGes nutricionais destes
grupos (MAGALHAES, et al., 2011; DA SILVA, 2006).
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Quadro 1 - Estratégias-chaves e politicas publicas sobre seguranca alimentar e nutricional do

Brasil.
o Ewgpolie
1981 Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno
1988 Codigo Madonal de Comerdializagdo de Substitutos do Leite Materno; a duracdo da licenca-maternidade aumentou para quatro meses
1993 Flano Macional de Combate 3 Fome e 3 Miséria
1999 Folitica Nacional de Alimentacao e Nutricao
2003 Langamento da estratégia Fome Zero
2003 Programa de Aquisic3o de Alimentos (PAA)
2004 Programa de Transferéncia de Renda (Bolsa-Familia)
2006 Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN), estabelecendo o Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional {SISAN)
2009 Lei revisando o Programa Nacional de Alimentacao Escolar (PNAE)
2010 0 direito humano 3 alimentacio adequada e saudavel & incorporado & constituicao brasileira
2010 Politica Nacional de Sequranca Alimentar e Nutricional (PNSAN)
2014 Publicac3o do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira; Estratégia Intersetorial de Prevencio e Controle da Obesidade
2015 Decreto para permitir a implantac3o do Cadigo Nacional de Comerdalizag3o de Substitutos do Leite Matemo

Fonte: IFPRI, 2016

Com uma maior convergéncia de acbes e cooperacdo entre os 6rgdos, além da
ampliacdo da rede de atencdo bésica, e dos programas de transferéncia de renda, a vigilancia
alimentar e nutricional ganhou espago na agenda nacional. Ela passou a integrar a rotina de
servigos de atengdo primaria em salde e estratégias de avaliagdo e monitoramentos das
politicas de transferéncia de renda, com o estado nutricional infantil funcionando como um
importante indicador de resultado dos esforgos para reducdo da pobreza, da fome e melhoria
das condicOes de acesso a saude no pais (ASSIS et al., 2014; SHEI et al., 2014).

A elaboragdo da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo, da Lei Organica de
Seguranca Alimentar Nutricional, que criou o Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional, de um guia alimentar para a populacdo brasileira e realizacdo periodica de
conferéncias de seguranca nutricional e alimentar no ambito das trés esferas de governo
ratificam a importancia que as condi¢fes nutricionais possuem na agenda publica do Brasil.
Essas acBes acompanham também o processo de transicdo epidemioldgica, nutricional e
demogréafica, bem como a diversidade do cenério nutricional do pais que apesar da evolucéo
positiva, ainda apresenta extremos de desnutricdo e deficiéncias nutricionais ao lado de
elevadas prevaléncias de obesidade e doengas associadas a alimentagdo (RECINE e
VASCONCELLOQS, 2011).

O Brasil como pais membro da ONU aderiu a agenda dos Objetivos do Milénio
conseguindo alcancar, de maneira antecipada, as metas propostas de reduzir em 50% a
desnutricdo infantil até 2015. E signatario dos ODS (MINISTERIO DAS RELACOES
EXTERIORES, 2013) e a partir de agora, espera-se que volte seu foco para a reducdo das
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prevaléncias de desnutricdo infantil na regido Norte - considerando o cenario nutricional
apresentado, e também para populacBes de alta vulnerabilidade, tais como as indigenas. A

Figura 5 traz um esquema com as principais estratégias definidas nos ODS.
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Figura 5 — Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel. Compromissos estabelecidos na

agenda brasileira e internacional até 2030.
1.6 O CENARIO DA DESNUTRICAO INFANTIL NO ACRE

Para o Estado do Acre, ha dados disponiveis sobre a desnutricdo infantil para Rio
Branco, para o conjunto dos municipios do interior do Estado e para alguns municipios
provenientes de estudos isolados, além de informagdes sobre algumas populagdes indigenas.

Em Rio Branco, conforme estudo transversal de base populacional realizado por
MUNIZ et al., (1994), os déficits de estatura para idade afetavam 10,9% das criancas. Nos
anos de 1997/1998, foi realizado um diagnoéstico de Saude Materno Infantil no interior do
estado do Acre, fruto de uma parceria do Fundo das NagGes Unidas para a Infancia (UNICEF)
com o Governo do Estado. Por meio desse inquérito realizado com 1.616 criangas menores de
cinco anos, foi possivel identificar que 13,6% delas apresentaram desnutricdo grave (escore Z
menores -3), e 14,1% apresentaram desnutricdo moderada (escore Z entre -2,9 e -2)
alcancando um total de 27,7% de retardo de crescimento (SESACRE, 1999).
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Diferentes investigacoes foram realizadas com populagdes do interior do Estado visando
conhecer as suas condigdes de saude e nutricdo. Estudo transversal de base populacional
utilizado informacdes dos municipios de Assis Brasil e Acrelandia com criangas menores de
cinco anos encontrou prevaléncias de deficits nutricionais de 3,7%, 8,7% e 7,5% segundo 0s
indices de peso para idade, peso para altura e altura para idade, respectivamente, sem
diferengas estatisticamente significantes entre os municipios (MUNIZ et al., 2007).

Outra investigacdo sobre a evolucdo da desnutricdo infantil no municipio de Assis
Brasil verificou um aumento de 7% para 12,2% no déficit de estatura para idade, no periodo
de 2003 a 2010. Essa tendéncia de aumento ocorreu mesmo com as melhorias nas condicoes
socioecondmicas, escolaridade dos pais, abastecimento de agua, diminui¢do na carga global
de doenca e implementacdo da Estrada Interocednica que liga essa regido ao Peru
(RAMALHO et al., 2013), tendo sido corroborada por estudos posteriores (MANTOVANI et
al., 2016). Contudo, essas prevaléncias se mantiveram proximas as medias nacionais
verificadas em 2003 e 2006 (6,7% e 8,7%, respectivamente) (IBGE, 2004; MINISTERIO DA
SAUDE, 2009).

Estudo prospectivo de base populacional sobre os determinantes do crescimento linear,
da infancia a idade escolar, conduzido em Acrelandia, com 737 criancas identificou na
baseline uma prevaléncia de desnutri¢do de 10,2% entre menores de 5,5 anos (LOURENCO
et al.,, 2012). Outro recorte desse estudo foi realizado em 2007 mantendo as criancas
recrutadas em 2003 e incluindo um novo grupo de menores de cinco anos, tendo sido
encontrado uma prevaléncia de 4,8% do déficit de estatura para idade (LOURENCO e
CARDOSO, 2014). Essa baixa prevaléncia de desnutricdo verificada para o municipio de
Acrelandia foi encontrada em outros estudos, indicando a importancia que as condi¢des de
acesso possuem na determinacdo da condicdo nutricional infantil (SOUZA et al., 2012;
COBAYASHI et al., 2013).

Também foram realizados alguns estudos em é&reas de cobertura de unidades do
Programa de Saude da Familia dos municipios de Mancio Lima e Xapuri. Em Mancio Lima,
4,0% das criancas menores de cinco anos apresentaram déficit de peso para idade e 10,2% de
altura para idade (SILVA et al., 2003). Em Xapuri, esses valores foram de 13,5%, e 23,3%
respectivamente. Em ambos municipios houve maior proporcao de criancas desnutridas entre
as mdes com menor escolaridade e entre as familias com menor renda tanto utilizando o
indice de déficit A/l quanto de P/I. Vale resaltar, a elevada prevaléncia de desnutri¢do
identificada entre as familias que ganhavam menos de meio salario minimo (66,7% de déficit
de P/l e 45,4% de déficit de A/I) (ARAUJO, 2003).
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Entre as criancas indigenas pré-escolares da etnia Apurind da Aldeia Camicud,
residentes na fronteira do Estado do Acre com Rondonia, foi encontrada prevaléncia de 61,0%
no deficit de estatura, sendo 17,0 % de déficit grave (OLIVEIRA et al., 2002). Ja para o
municipio de Jord@o, em 2005, foi identificada uma prevaléncia geral dos déficits de A/l e de
sobrepeso de, respectivamente, 35,8%, e 2,1%. Em relacdo a prevaléncia de déficits graves de
A/l eles foram de 11,5%, com as prevaléncias de déficits de crescimento sendo maiores entre
as criancas maiores de 24 meses, residentes na area rural, com ascendéncia indigena, que nédo
estavam com o esquema vacinal em dia e que comecaram a tomar leite de vaca precocemente
(ARAUJO et al., 2016).

No Acre, a agenda de enfrentamento da desnutricdo apresenta uma forte consonancia
com a agenda nacional, ndo havendo iniciativas de carater local implantadas mesmo diante do
cenario de altas prevaléncias deste agravo, especialmente em alguns municipios do interior do
Estado. As equipes responsaveis pelos programas de alimentacdo e nutricdo nas secretarias
estaduais e municipais de salde sdo pequenas, dificultando a formulacdo, avaliacdo e
monitoramento de acdes. Apesar disso, programas federais tais como o de Alimentacao
Escolar, de Assisténcia Social e a Estratégia Saude da Familia apoiam e desenvolvem a¢oes
de alimentacéo e nutricdo e de vigilancia nutricional e alimentar, contribuem para melhoria do
cenario nutricional das criangas no Estado e municipios do interior. Em 2012 o municipio de
Jordao foi contemplado com recursos do Ministério da Salde destinados a implantacéo
e apoio a estratégias de enfrentamento de problemas de nutricionais em menores de
cinco anos de idade como parte da estratégia da Agenda para Intensificacdo da
Atencdo Nutricional a Desnutricdo Infantil. A disponibilizacdo deste recurso é uma
forma de estimular a identificacdo de estratégias locais para 0 combate a desnutricdo
em localidades de elevado risco nutricional visando reduzir as disparidades em
relacdes aos demais municipios aproximando-os do panorama nutricional do conjunto

do pais.

1.7 REPERCUSSOES DA DESNUTRICAO SOBRE O ORGANISMO DA

CRIANCA: A IMPORTANCIA DO ESTUDO DA DESNUTRICAO INFANTIL

A desnutricdo, especialmente entre os paises de baixa e média renda, ainda gera

preocupacdo, sobretudo, por sua estreita relagdo com a sobrevivéncia infantil, incidéncia de
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doencas agudas e cronicas e no capital humano (VICTORA et al., 2011; BLACK et al., 2013).
Nessas localidades, problemas de salde relacionados @ ma nutrigdo sdo frequentes, podendo
se manifestar através dos déficits de crescimento pdndero-estatural, deficiéncias de
micronutrientes ou mesmo com a ocorréncia de sobrepeso e obesidade (BLACK et al., 2013).

Estima-se que mais de metade das mortes entre os menores de um ano de idade esteja
relacionada a desnutricdo infantil (BLACK et al., 2013), com os valores dos coeficientes
aumentando de acordo com a gravidade deste agravo. Estas mortes possuem como causa base,
sobretudo doencas infecciosas revelando o perverso circulo vicioso da pobreza, desnutricdo e
morte prematura por infeccbes (CAULFIELD et al., 2004).

Além de seu impacto sobre a mortalidade e o desenvolvimento de outros processos
patoldgicos severos, a desnutricdo possui efeito marcante sobre o desenvolvimento motor
(SUDFELD et al., 2015), cognitivo e econdémico ao longo da vida da crianca (ADAIR et al.,
2013; BLACK et al.,, 2013). Seu estabelecimento antes de 2-3 anos de vida interfere
significativamente na sua capacidade de aprendizado, impactando negativamente seu
desempenho escolar (GRANTHAM-MCGREGOR, CHEUNG E CUETO, 2007; VICTORA
et al., 2008; ADAIR et al., 2013). Além disso, criancas com déficits de crescimento
apresentam comportamento diferente no inicio da infancia, especialmente apatia, baixa
atividade motora e curiosidade reduzida, o que pode trazer resultados negativos para seu
desenvolvimento (ABURTO et al., 2009).

As consequéncias da ma nutricdo podem perdurar durante a vida adulta, aumentando o
risco de repeténcia escolar e consequente diminuicdo da escolaridade atingida, que, segundo
estimativa de estudo realizado com cinco coortes conduzidas na Africa do Sul, Brasil,
Filipinas, Guatemala e india, pode chegar em média a quase um ano (MARTORELL et al.,
2010). A desnutri¢do precoce com o posterior ganho acelerado de peso especialmente entre 0s
dois e oito anos de idade também se mostrou positivamente associada ao maior risco de
sobrepeso e hipertenséo arterial na idade adulta (ADAIR et al., 2013).

Com o objetivo de promover condi¢des adequadas de saude e nutricdo ao longo do ciclo
de vida, a investigacdo dos determinantes do crescimento linear e do ganho de peso deve ser
conduzida, considerando a dupla carga de desvio nutricional presente no pais, especialmente
na regido Norte do Brasil, visando identificacdo dos motivos que levaram essa porc¢ao do pais

a manter suas elevadas prevaléncias de desnutricdo.
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1.8 O ESTUDO DOS FATORES ASSOCIADOS A DESNUTRICAO INFANTIL

A desnutricdo infantil apresenta etiologia complexa envolvendo fatores de natureza
socioecondmica, ambiental, cultural, genética entre outros (KEINO et al., 2014). Com base
nesses pressupostos, a utilizacdo de modelos tedricos (OLINTO et. al., 2003) e a estratégia de
analise hierarquizada (VICTORA et al., 1997) e espacial se mostram como importantes
recursos no entendimento da dindmica dos fatores envolvidos na determinacdo do estado
nutricional infantil e na adequada interpretacdo dos resultados encontrados. A aplicagéo de
um modelo hierarquizado possibilita a organizagdo das exposi¢fes em diferentes niveis em
relacdo ao evento de interesse, com aqueles situados em posi¢bes superiores abrangendo
varidveis mais distais ligadas, por exemplo, as condi¢Ges socioeconémicas e ambientais, ao
passo que os inferiores relinem os intermediarios e proximais.

Estudos realizados no Brasil (MONTEIRO et al., 2009), Gana (IKEDA, IRIE e
SHIBUYA, 2013) e Nepal (HEADEY e HODDINOTT, 2015) apontam a importancia de
determinantes dos trés niveis e sua influencia na queda na desnutri¢cdo nessas localidades. No
Brasil, os fatores que contribuiram para explicar a mudanga no cenario nutricional infantil
verificada foram o aumento do poder de compra das familias, 0 aumento da escolaridade
materna, a expansdo da cobertura do servico de saneamento e ao acesso aos servicos de saude,
verificadas através da elevacdo do acesso a assisténcia pré-natal e métodos contraceptivos.
Em Gana, além desses fatores, a varidvel reprodutiva materna ligada a um maior intervalo
interpartal, também se mostrou importante naquela regido da Africa. Diferente das variaveis
identificadas nos estudos anteriores, no Nepal, a redu¢do do consumo de tabaco durante a
gestacdo também se mostrou fator relevante para a queda da desnutri¢do naquele pais.

Os fatores de natureza socioeconémica sao produtores de iniquidades em salde entre
varios segmentos populacionais (STRINGHINI et al., 2017), com reflexos importantes no
risco nutricional por eles apresentado. Estudos apontam diferencas de 2,5 vezes quando se
compara o quinto inferior de renda ao primeiro de maior renda (BARROS e VICTORA,
2013). O processo de producdo de desigualdade social e iniquidades de salde ganha
contornos ainda mais perversos nos contextos rurais e em determinados seguimentos
populacionais como os indigenas no cenario amazonico (ARAUJO et al., 2016), quilombolas
e populacdes vivendo em assentamento. O risco de desnutricdo na &rea rural € superior as
experimentado em areas urbanas (BARROS e VICTORA, 2013), indicando a forca de

atuacdo dos fatores geradores de pobreza. Por suas caracteristicas, as populacfes desses
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espacos sdo mais frequentemente privadas do acesso a bens e servicos, além de saneamento
basico.

Entre os fatores distais associados a desnutricdo, presentes na literatura, aparecem
outras variaveis socioecondmicas e ambientais importantes como renda familiar (KRISHNA
et al., 2015; AKOMBI et al., 2017), escolaridade dos pais (IMDAD et al., 2011; HAILE et al.,
2016;), disponibilidade de bens de consumo (RAMALHO, et al., 2013). Este grupo de
varidveis pode influenciar direta ou indiretamente nos outros dois niveis de determinacdo do
risco nutricional, com excecdo daquele composto pelas varidveis biologicas sexo e idade,
colocado, em grande parte dos modelos tedricos de desnutricdo, fora das linhas de influéncia
dos blocos de varidveis construidas. Estas variaveis podem influenciar, por sua vez, o peso de
nascimento, o cuidado da crianca e o0 acesso aos servi¢cos de saude, que finalmente podem
afetar o seu estado nutricional (VICTORA et al., 1992).

Desde o final da década de 80, o Brasil vem experimentando sucessivas transformacées
nos determinantes sociais das doencas, como o desenvolvimento econémico, urbanizacao,
atencdo médica, e na organizacdo dos servicos de salde, com impactos positivos sobre 0s
indicadores nutricionais e de saude da crianca (MUSGROVE, 1990; PAES-SOUSA, 2011;
MARTINS et al., 2013). Nesse contexto, vale ressaltar a expansdo das politicas de protecdo
social, ampliacdo das redes de agua e esgoto, além da expressiva ampliacdo da Estratégia de
Saude da Familia, em todo o territério nacional chegando inclusive aos municipios mais
distantes do interior da Amazonia (VICTORA et al., 2011; ARAUJO et al., 2016).

Além das inciativas no ambito do saneamento basico (SISTEMA NACIONAL DE
INFORMAGCAO SOBRE SANEAMENTO, 2012), o avanco das politicas sociais de combate
a fome e a extrema pobreza também representa uma importante medida inespecifica com
impacto direto sobre a sadde infantil (HATHI et al., 2017;). O programa de transferéncia
condicionada de renda, ao retirar uma parcela significativa da populacdo da linha da pobreza,
trabalha também fortemente na promogédo de direitos, promovendo reducdo das desigualdades
e colaborando para a interrup¢do do ciclo de producdo de iniquidades em satide (RASELLA
et al., 2013; MARTINS e MONTEIRO, 2016). Em 2011, mais de 16 milhGes de brasileiros
eram beneficiados com essa iniciativa que inclui mais de 120 ac¢Bes publicas que visam
eliminar a extrema pobreza no pais (SHEI, 2013; PAES-SOUSA e VAITSMAN, 2014).

O avangco nas condi¢cbes de saneamento, mais modesto quando comparado aos
alcancados pelos programas de transferéncia de renda e de cobertura dos servigos de atencdo
primaria, também deve ser destacado por seu papel protetor sobre o crescimento
(MONTEIRO et al., 2009; VYAS et al., 2016). Observou-se uma pequena melhoria nas
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condigdes de saneamento dos domicilios, onde vivem as criancas brasileiras, concomitante a
expansao da cobertura das redes publicas de coleta de esgoto e abastecimento de agua. Entre
2001 e 2011, a cobertura da rede de esgoto passou de 45,4% para 48,1%, enquanto a
cobertura da rede de agua passou de 81,1% para 83,2% (MINISTERIO DAS CIDADES,
2013), tornando abrangente o0 acesso a &gua tratada nas areas urbanas do pais. Em virtude de
avanco discreto, estudos apontam para subestimacdo do efeito dessa melhoria sobre o estado
nutricional infantil com esses valores devendo ser interpretados com cautela (HUNTER E
PRUSS-USTUN et al., 2016). Por fim, em virtude da estreita relacdo entre saneamento,
diarreia e desnutricdo infantil (DEARDEN et al., 2017), investimentos sdo extremamente
necessarios, especialmente objetivando conseguir que estes servicos consigam ser
disponibilizadas de maneira sustentavel para as populaces rurais.

Entre os fatores do nivel intermediario relacionados a desnutricdo, a expansdo da
Estratégia Salde da Familia, contribui de maneira marcante para diminui¢do da prevaléncia
especialmente no Brasil (MONTEIRO et al., 2009). Até o final da década de 1990, inicio da
implantacdo desta estratégia, existia no pais somente 3.062 equipes do Programa de Saude da
Familia (PSF) presentes em cerca de um quinto dos municipios brasileiros, cobrindo uma
parcela da populacéo de cerca de dez milhGes de pessoas; em 2011, o nimero de equipes ja
ultrapassava 32.000, estando presentes em ~ 95% dos municipios e cobrindo 101 milhdes e
300 mil pessoas (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Outros fatores intermediarios, para além das variaveis de acesso aos servi¢cos de salde,
relacionados aos déficits de crescimento linear sdo aqueles ligados as caracteristicas
reprodutivas maternas (PRENDERGAST e HUMPHREY, 2014). Dentre eles os extremos de
idade (YU et al., 2016) e baixa estatura da mulher (OZALTIN et al., 2010; AGUAYO et al.,
2016), o excessivo numero de gestacdes (YISAK et al., 2015), pequeno intervalo entre 0s
partos (HAILE et al., 2016), a ocorréncia de cesarianas e a ndo realizacdo do niUmero minimo
de consultas pré-natal (AGUAYO et al. 2015), atuando precoce e negativamente sobre o
crescimento infantil saudavel. Estas variaveis apresentam forte relagdo com as condicdes de
acesso e qualidade dos servicos de salde ao quais estdo expostas, com esse periodo sendo
mais uma janela de oportunidade para as intervencbes visando a melhoria de crescimento
infantil, interrompendo o processo ciclico de producgéo de desnutri¢do, pobreza e diminuigéo
do capital humano, ja& que mulheres desnutridas na infancia tendem a ter filhos também
desnutridos (PRENDERGAST e HUMPHREY, 2014).

Conscientizar para 0s impactos negativos que uma gravidez precoce possui, e

disponibilizar alternativas para que isso ndo aconteca, por intermédio do fortalecimento das
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politicas de contracepgdo e planejamento familiar (MONTEIRO et al., 2013), sdo medidas
fundamentais, que, entre outros impactos, contribuirdo para a melhoria do cenario nutricional.
Neste contexto, o baixo peso ao nascer e a prematuridade também aparecem como
importantes preditores do crescimento infantil como porte deste ciclo de producéo de déficits
de crescimento (CHRISTIAN et al., 2013).

Entre as variaveis proximais associadas aos déficits de crescimento, destacam-se na
literatura: a alimentacdo saudavel (AGUAYO e MENON, 2016; AGUAYO et al., 2016), a
ocorréncia de disfuncdes entéricas (KEUSCH, et al., 2013), diarreia (AKOMBI et al., 2017), a
malaria (ALEXANDRE et al., 2015), a higiene (RAH et al., 2015) e os cuidados gerais com a
crianga (AGUAYO et al., 2016) como importantes variaveis para a determinagdo do estado
nutricional infantil. A alimentacdo da crianca até cinco anos requer cuidados especificos, pois
32,0% das necessidades caloricas de um recém-nascido séo destinados ao crescimento. Além
da oferta em quantidade, a qualidade dos alimentos ingeridos é fator relacionado ao estado
nutricional e, consequentemente, ao processo de crescimento.

Neste contexto, vale ressaltar também a existéncia de dois momentos marcantes nos
primeiros cinco anos de vida da crianca, marcado pelo inicio de seu segundo ano. Isso porque
0s menores de dois anos de idade apresentam caracteristicas muito diversas daqueles com 2 a
5 anos, principalmente quando se observa o padrdo alimentagdo e gasto enérgico que devem
ser levado em consideracdo no momento da investigagdo dos determinantes do estado
nutricional infantil. Associado a essa questdo esta presente também a janela de oportunidade
(0 a 2 anos de idade) para as intervencdes nutricionais, ja que estratégias conduzidas ap0s essa
idade apresentam resultados menos expressivos especialmente sobre a altura final atingida
pela crianca de acordo com sua potencialidade genética.

O primeiro alimento oferecido ao recém-nascido deve ser o leite materno, de forma
exclusiva até o sexto més de vida, em virtude de seus impactos positivos para a satde infantil
em todos 0s contextos socioecondmicos - baixa, média e alta renda (ROLINS et al., 2016;
VICTORA et al., 2016;) . Seus benéficos vao além da reducdo da mortalidade (SANKAR et
al.,, 2015) com impacto também a longo prazo (HORTA et al, 2015), melhorando o
desenvolvimento infantil (BRITO et al., 2017) e o capital humano (HORTA et al., 2015;
VICTORA et al., 2015) e a inteligéncia, além de reduzir o risco de infeccOes, diabetes e
sobrepeso (VICTORA et al., 2016) . A introducéo de leite de vaca deve ser feita tardiamente
apos o primeiro ano de vida (GREER et al.,2006) e sua relagdo com déficits de crescimento

estdo relacionados entre outros fatores ao aumento no risco de diarreia, que por sua vez,
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aumentam o risco de retardo de crescimento (ROWLAND et al., 1978; AKOMBI et al.,
2017).

A importancia do controle das infeccdes € outro fator relevante que mostra a influéncia
das condicdes fisicas sobre o crescimento (BITTENCOURT et al., 1993; ASHWORTH et al.,
1997). Isso ocorre, pois nos processos febris cada grau de temperatura acima de 38°C,
aumenta cerca de 20,0% as necessidades caloricas e proteicas da crianca, além de causar uma
perda acentuada de apetite (WHO, 2001). Dentre os processos infecciosos merecem destaque
as doencas diarreicas e a pneumonia. Segundo MATA (1985), existem evidéncias de que
episodios de diarreia frequentes e prolongados podem levar a déficits no crescimento linear
(AKOMBI et al., 2017).

Diferencas bioldgicas, relacionadas ao sexo da crianca também sdo marcadores de risco
nutricional, com 0s meninos apresentando riscos mais elevados de desnutricdo (WAMANI, et
al., 2007; AKOMBI et al., 2017). A maior vulnerabilidade do sexo masculino nos primeiros
anos de vida pode ser verificada também para outros desfechos como a mortalidade infantil
qgue é maior nesse grupo de criancas (BARROS e VICTORA, 2013). Nesse conjunto de
varidveis também estd presente o componente genético, representado pelo potencial de
crescimento, que € recebido por via cromossémica durante o processo de reproducdo. Existe
uma variabilidade natural intra e inter populacional, contudo existem poucas evidéncias sobre
a ocorréncia de concentracdo de alelos (combinagdo génica) responsaveis por uma menor
estatura em grupos populacionais especificos a ponto de produzir uma diferenciacdo genética
do grupo. Assim, efeitos epigenéticos parecem ser a causa mais provavel desse tipo de
fendmeno (MARTORELL e ZONGRONE, 2012)

Esse complexo cenario reforca a necessidade de utilizacdo de modelos de determinacao
hierarquizados, em virtude da natureza multicausal da problematica nutricional infantil e de
sua estrutura etiologica, que apresenta uma configuracdo laminar sobreposta com as variaveis
podendo ser organizadas em camadas (VICTORA et al., 1997). As variaveis que compordo
esses modelos ndo devem ser selecionadas apenas através de sua significancia estatistica. Um
modelo conceitual deve ser pensado no intuito de representar a rela¢do hierarquica existente
entre elas, obedecendo uma sequéncia temporal de acontecimentos. As varidveis distais
geralmente ndo causam déficits de crescimento de forma direta, mas sim atraves de uma série
de fatores inter-relacionados intermediarios e proximais.

Os recursos de analise espacial podem contribuir na investigacdo de desfechos
nutricionais na producdo de mapas tematicos e na constru¢do de modelos de determinagéo

controlando a dependéncia espacial dos fatores de interesse obtendo-se o risco relativo



41

espacial das varidveis de exposicdo analisadas. Poucos estudos utilizam esse curso analitico
no campo da nutricdo infantil com a maioria dos trabalhos identificados se restringindo a
construcdo dos mapas tematicos sem realizar a modelagem espacial, optando pela analise
multinivel (ADEKANMBI et al., 2013; DI CESARE et al., 2015; HAILE et al., 2016).

As intervences para a promocéo do crescimento infantil saudavel devem ser iniciadas o
mais precoce possivel (CHRISTIAN et al., 2013), levando em consideragdo este conjunto de
determinantes e as “janelas de oportunidades”, o que torna maior a sua efetividade
(PRENDERGAST e HUMPHREY, 2014). Os primeiros anos de vida sdo extremamente
importantes para o crescimento e desenvolvimento infantil, com os eventos ocorridos nesse
periodo apresentando repercussdes importantes durante toda a vida do individuo impactando
na mortalidade, morbidade e inteligéncia (VICTORA et al., 2015). Durante essa fase, 0s
primeiros 1000 dias se destacam, por ser um periodo durante o qual o crescimento e o
desenvolvimento humanos criticos ocorrem. Essa fase da vida da crianga corresponde a um
estagio continuo que se inicia no periodo fetal e estende-se até o fim da primeira infancia
(dois anos de idade) (www.thousanddays.org). Portanto, garantir condi¢fes adequadas de
gestacdo e nascimento, saneamento, de acesso a servicos de salde e alimentacdo, como
aleitamento materno exclusivo até seis meses de vida e introducdo de dieta complementar
saudavel se mostram como um potente conjunto de iniciativas promotoras do crescimento
infantil (BHUTTA et al., 2013).

1.9 POR QUE ESTUDAR A DESNUTRICAO INFANTIL NO MUNICIPIO DE
JORDAO - ACRE?

A avaliacdo do estado nutricional infantil é ainda um assunto de extrema relevancia,
especialmente para a regido Norte do Brasil devido a magnitude da desnutricdo nessa parte do
Pais e das ja conhecidas consequéncias que a mesma acarreta no processo de crescimento, no
perfil de morbimortalidade infantil e no capital humano (BLACK et al., 2013). Nessa
perspectiva, registrar e acompanhar o processo de modificacdo da composicao corporal das
populagcdes, em especial a infantil, torna-se extremamente relevante em virtude da
necessidade de se retratar as diferentes realidades existentes, identificando grupos

populacionais de maior vulnerabilidade, além de documentar o processo de modificacdo do
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perfil nutricional das populagdes (FRENK et al., 1991; POPKIN, 1993; MONTEIRO e
CONDE 2000).

A escolha do municipio do Jorddo para realizacdo de um estudo sobre as condi¢des de
salde e nutricdo se deu em virtude da publicacdo das estimativas de prevaléncia e risco de
desnutricdo, produzidas pelo “Nucleo de Pesquisas Epidemioldgicas em Nutricdo e Saude”
(NUPENS) da Universidade de S&o Paulo. Nesse estudo, modelos de regressdo logistica
multinivel foram utilizados em amostra de criancas do censo 2000 para estimar essas
prevaléncias para os 5.507 municipios do pais (BENICIO et al., 2005; BENICIO et al., 2013).
Os autores identificaram que o Jordao foi o municipio com a maior prevaléncia de criancas
desnutridas segundo o indice de estatura para idade do pais, com 44,6% das criangcas menores
de cinco se encontravam abaixo de -2 escores Z, percentual quase 20 vezes maior que 0
esperado para uma populacdo com crescimento adequado. Além desse quadro, a populacao
do municipio apresenta uma composicdo bastante peculiar, que proporciona uma analise rica
sobre a distribuicdo do padrdo de crescimento infantil, que, embora pareca bastante
homogéneo, revela cenarios interessantes para construcdo do conhecimento da desnutricdo na
Amazonia.

Outro ponto a ser destacado é a escassez de estudos de base populacional com
prevaléncias de desnutricdo para essa localidade. No Quadro 2 sdo apresentadas as
prevaléncias e posi¢des dos municipios acreanos quanto ao risco nutricional. E possivel
perceber que as estimativas realizadas por BENICIO et al. (2005), superestimam as
prevaléncias de retardo de crescimento, especialmente entre 0s municipios maiores como a
capital Rio Branco. Tal fato pode estar relacionado a adequacdo do modelo aos municipios
menores onde as variaveis utilizadas para predizer os valores sdo mais homogéneas.

Além disso, no periodo entre 2005 e 2012 o municipio de Jorddo passou por
significativas transformac6es. No primeiro levantamento, 0 municipio ainda ndo contava com
a Estratégia de Salde da Familia implantada e funcionante, além de ndo contar com
tratamento de 4gua até mesmo na zona urbana. Nesse periodo, havia apenas a distribuicdo da
agua bombeada para as residéncias, sem o tratamento prévio. Além disso, 0 municipio ndo
dispunha de pista de pouso e decolagem com asfaltamento, o que dificultava ainda mais o
acesso a produtos alimenticios e outros insumos, especialmente no periodo das chuvas,
durante o inverno amazonico. Houve também a criacdo do Hospital da Familia, o que ampliou
a oferta de servicos de saude disponibilizados a populagio local. (ARAUJO et al., 2016;
IMADA, et al., 2016).
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Quadro 2 - Estimativas de prevaléncias de desnutri¢cdo e risco nutricional dos municipios
acreanos baseados no Censo de 2000. (2005)

Colocacéo Municipio Prevaléncia Risco nutricional
1° Jordao 44,60 Muito alto
6° Santa Rosa do Purus 41,82 Muito alto
29° Marechal Thaumaturgo 37,99 Muito alto
38° Tarauaca 37,29 Muito alto
390 Porto Walter 37,24 Muito alto
41° Rodrigues Alves 37,17 Muito alto
42° Feijé 37,08 Muito alto
62° Manoel Urbano 35,60 Muito alto
130° Mancio Lima 32,05 Muito alto
137° Sena Madureira 31,82 Muito alto
285° Bujari 28,28 Alto
3200 Capixaba 27,88 Alto
4570 Acrelandia 26,61 Alto
804° Placido de Castro 24,08 Alto
805° Brasiléia 24,06 Alto
904° Porto Acre 23,55 Alto
921° Xapuri 23,46 Alto
925 Epitaciolandia 23,43 Alto
1062° Cruzeiro do Sul 22,69 Alto
1195 Assis Brasil 22,02 Alto
1272 Senador Guiomard 21,61 Alto
2093 Rio Branco 15,08 Médio Alto

Fonte: Benicio et al.,2005.

O municipio também vivenciou um processo de expansdo do trabalho da Assisténcia
Social, com ampliacdo de familias assistidas pelo “Programa Bolsa Familia”, trazendo um
impacto marcante no acesso das familias mais carentes a bens, servicos e produtos
alimenticios. Essas transformacdes ocorreram menos fortemente na area rural do municipio,
com a principal modificacdo dando-se na implantacdo da ESF Rural, com uma equipe mdvel,
responsavel por prestar atendimento, de maneira itinerante, para as familias residentes nas
areas mais distantes da sede do municipio. Com essas iniciativas, 0 municipio passou a contar
com 100% de cobertura de PSF ou do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
iniciativa que aponta para um processo de evolugdo na melhoria da atencdo a saude no
municipio, universalizando seu acesso.

Nessa perspectiva, estudar o processo de formacdo desse adensamento de casos de
desnutricdo, sua distribuicdo espacial e temporal permitiu conhecer os impactos das
transformagfes socioambientais ocorridas no municipio sobre um importante aspecto da

saude infantil. As informac0es obtidas através dos levantamentos realizados nos anos de 2005
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e 2012 permitiram a construgéo e utilizagdo de um indicador de resultado substancialmente
sensivel a essas modificacBes, a saber: o crescimento linear infantil. Foi possivel investigar
sua distribuicdo nos contexto urbano rural e em grupos de criancas com e sem ascendéncia

indigena.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Medir a prevaléncia da desnutri¢cdo, analisar sua evolugcdo temporal, sua distribuicdo
espacial, fatores associados segundo ascendéncia indigena e suas respectivas fracdes
de impacto em criangas pré-escolares em um dos municipios de maior risco

nutricional do Brasil.

2.2 ESPECIFICOS

Estimar a evolucdo da prevaléncia de desnutricdo, os fatores associados e suas
respectivas fracGes de impacto para criancas menores de cinco anos residentes em area

urbana e rural (Artigo 1);

Analisar a variagdo espacial das prevaléncias e odds ratio de desnutrigéo e seus fatores

associados por meio de uma abordagem semi-paramétrica (Artigo 2);

Medir a prevaléncia e investigar as diferencas nos fatores associados a desnutricao
entre criangas com e sem ascendéncia indigena no municipio de Jorddo, Acre (Artigo
3).
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3 METODOLOGIA

3.1 AREA DE ESTUDO

O municipio do Jord&o, situado a 344 km da capital Rio Branco no Estado do Acre, foi
criado em 1992 apds separacdo do municipio de Tarauacd, situado no vale do Jurud. No total,
ocupa area de 5.429 km2; é banhado pelos rios Jorddo e Tarauacé e faz fronteira com o0s
municipios de Marechal Thaumaturgo, Feijo, Tarauaca e com o Peru. Em 2005, ano do
primeiro levantamento dos dados utilizados para a elaboracéo do presente estudo, a populacédo
total foi estimada em 4.633 habitantes.

Em 2010 dois anos antes do segundo corte transversal realizado, sua populacdo
computada foi de 6.577 habitantes (IBGE, 2010). E um dos municipios mais isolados do
Estado por possuir acesso apenas pelas vias fluvial e aérea. Até 2005, ndo contava com
esgotamento sanitario. A energia elétrica consumida é a base de gerador e sua ligagdo como
outros municipios do Estado do Acre se da pelo Rio Tarauacé por onde circulam mercadorias
e outros géneros alimenticios que abastecem a cidade e que chegam com pre¢o muito alto. A
economia é baseada no extrativismo vegetal, comércio e funcionalismo publico.

No ano de 2005 o municipio de Jorddo j& contava com equipamentos de educacdo na
zona urbana e rural do municipio, com educacdo fundamental e média, contudo na zona rural
apenas nas sedes dos principais seringais havia escolas construidas o que dificultava o acesso
de criangas residentes nos centros mais distantes das margens dos rios, com ensino sendo
oferecido na modalidade multisseriado. Ja havia também escola indigena nas aldeias e a zona
urbana contava com ensino seriado. EM 2012 o nimero de escolas ativas no municipio era de
70, sendo 30 dedicadas a educagdo formal para a populacdo ndo indigena, 34 de educacéao
indigena, e uma creche, contudo o sistema continua sendo multisseriado. Em contrapartida na
area urbana existia uma escola de educacao infantil, duas escolas de ensino fundamental, uma
de ensino médio e uma creche.

Em relacdo a estrutura de servico de saide em 2005 havia disponivel uma unidade mista
para o atendimento na zona urbana e um polo de salde indigena responsavel pelo subsistema
de atencédo basica para a populacdo indigena. Em 2012 existia uma Estratégia de Saude da
Familia urbana, uma estratégia da satde da familia mével para atendimento a populacéo rural,
um Hospital da Familia e o polo de atencdo a saude indigena. Na Figura 6, apresenta-se 0

mapa do municipio de Jord&do e na Figura 7 a vista area da area urbana.
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Figura 6 — Mapa do Estado do Acre e sua localizacdo em relacdo a Ameérica do Sul e Brasil

(A); municipio de Jord&o e sua localizacdo no Estado do Acre (B)
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Figura 7 — Foto aérea da area urbana do municipio de Jorddo, com sua pista de pouso ao

centro, a parte mais nova da cidade a esquerda da pista e sua por¢cdo mais antiga a direita. Na

borda direita da figura, observa-se o encontro dos rios Tarauaca.
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3. 2 POPULACAO, DELINEAMENTO E TAMANHO AMOSTRAL DO ESTUDO

Foram realizados dois estudos transversais de base populacional com criangas de 0 a 59
meses de idade residentes na area urbana e rural do municipio. No primeiro estudo realizado
em 2005 intitulado: “Situagdo Nutricional do Municipio de Jorddo-Acre”, coordenado pelo
prof. Dr. Pascoal Torres Muniz, foram avaliadas 478 criancas na area urbana (n = 211) e rural
(n = 267) do municipio, sendo realizado um censo na area urbana e coletada uma amostra nao
probabilistica na area rural do municipio.

No segundo corte transversal realizado em 2012, intitulado: “Desnutrigdo Infantil em
Jordao, Amazonia Ocidental Brasileira, Estudo de Base Populacional”, coordenado pelo Prof.
Msc. Thiago Santos de Araujo foi obtido uma amostra probabilistica de 822 criancas
residentes na area urbana e rural do municipio. Para o calculo do tamanho amostral, utilizou-
se uma populacdo de 1.143 criangas menores de cinco anos de idade contada no ultimo censo
nacional realizado em 2010 (IBGE, 2010), uma prevaléncia de déficit de altura para idade de
35,8%, estimada no estudo realizado em 2005 (Araujo, et al., 2016) e uma margem de erro
+2,0%, para a producdo de estimativas com um intervalo de confianca de 95%. Esse calculo
foi realizado utilizando a ferramenta STATCALC do programa EPIINFO6. O tamanho da
amostra obtida a partir do calculo amostral foi de 753 criangas. Foram adicionados 15% a esse
valor visando garantir eventuais perdas, chegando-se a um valor final de 866 individuos.
Deste total de criancas selecionadas, foram avaliadas 838 criangas que gerou uma taxa de
resposta para o estudo de 96,8%. A estratégia de selecdo das criangas que compuseram a
amostra foi a sistematica, sendo utilizadas as informacdes contidas nas Fichas A dos agentes
comunitarios da ESF e do Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena (SIASI) do
polo base de Jorddo para a construcdo das listas utilizadas para o sorteio das criancas que
participaram da investigacéo.

As estratégias para sele¢do dos individuos utilizadas nos dois estudos possibilitou a
inclusdo de diferentes realidades existentes no municipio do Jorddo, pela inclusdo de
ribeirinhos que viviam nas margens do rio Tarauaca acima e abaixo da sede do municipio, dos
ribeirinhos do Rio Jorddo acima da sede do municipio e dos indigenas que viviam nos dois

rios e zona urbana.



49

3.3 COLETA DE DADOS

3.3.1 Aspectos Gerais

Os dados do inquérito de 2005 foram coletados em junho de 2005, na época da
“estiagem” na Amazonia, enquanto que a coleta de 2012 ocorreu nos meses de janeiro a
marco, periodo de chuva na regido. Foram visitados 302 domicilios em 2005 e 506 em 2012.
N&o houve recusas no primeiro levantamento, havendo duas no segundo. Em ambos os
inquéritos as equipes de trabalho de campo foram constituidas por pesquisadores e estudantes
da Universidade Federal do Acre (UFAC), estudantes do Projeto de Profissionalizacdo dos
Trabalhadores da area de Enfermagem (PROFAE), membros da Pastoral da Crianca do
municipio de Jord&o (todos eles com pelo menos cinco anos de estudo) e dos agentes de satde
tanto na zona urbana quanto na zona rural do municipio na segunda investigagao.

Para o presente projeto, foram utilizadas as informacdes constantes nos bancos de dados
da primeira fase do projeto em 2005 e do segundo corte transversal realizado em 2012 para se
verificar a prevaléncia e evolucgdo da desnutrigdo infantil, bem como avaliar sua distribuigdo
espacial. Esses bancos de dados foram construidos no formato “.REC” que, por sua vez, € lido
no programa Epi info, software estatistico de dominio publico criado e disponibilizado pelo
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) americano e estdo sob a guarda dos
respectivos coordenadores dos projetos.

Nos bancos de dados estdo disponiveis informacgdes antropométricas (peso e altura) que
foram utilizadas para construcdo dos indices necessarios para identificacdo dos casos de
desnutricdo a variavel dependente do presente estudo. Também estdo disponiveis informacdes
sobre os niveis de hemoglobina sanguinea medidas através de um fotémetro portatil
Hemocue®, que expressam mais uma dimensdo da desnutricdo: a caréncia de micronutrientes.
Além dessas estavam disponiveis também informacBGes sobre presenca de parentes de
primeiro e segundo grau (pais ou avés) de origem indigena. Aquelas criangas que
apresentaram pelo menos um dos pais ou avOs, maternos ou paternos, indigenas foram
classificadas como de ascendéncia indigena.

Entre as informac6es disponiveis somente no banco de dados do inquérito realizado em
2012, e que foram utilizadas para a presente tese estdo: os resultados dos exames de fezes
realizados utilizando o método de Hoffman, em dupla leitura; informagdes sobre a frequéncia
alimentar de todas as criangas avaliadas e um inventario alimentar do dia anterior dos maiores

de 24 meses, informac0es essas colhidas por uma equipe de nutricionistas; e informacdes das
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coordenadas geograficas dos domicilios com criangas menores de cinco anos obtidas com
Global Positioning System (GPS) de m&o Garmin® modelo Sumit eTrex Vista HCX.
Complementarmente estavam disponiveis em ambos os bancos de dados informacdes
socioecondémicas e ambientais colhidas por meio de um questionario estruturado, pré-
codificado e aplicado aos pais ou responsaveis pelas criancas em entrevistas domiciliares.
Constam informagdes: (a) demogréficas (sexo, idade da crianca e ascendéncia indigena); (b)
socioeconémicas (presenca no domicilio de eletrodomeésticos e bens de consumo, escolaridade
materna, renda) e ambientais (local de moradia: sede ou fora da sede do municipio, tipo do
domicilio, n® de cdmodos, presenca de rede publica de esgoto e &gua e destino do lixo); (c)
maternas (idade materna, nimero de gestacdes, altura [cm], realizacdo de consulta pré-natal e
assisténcia ao parto); (d) de acesso a servicos de salde (vacinacdo em dia verificada através
do cartdo de vacinacdo); (e) pratica de aleitamento (tempo de aleitamento materno exclusivo e
total; idade de introducéo de leite de vaca); (f) morbidade pregressa (presenca de diarreia nos
ultimos 15 dias anteriores a visita domiciliar, pneumonia nos ultimos 12 meses e presenca de
anemia); g) praticas alimentares (consumo de leite e derivados; frutas, feijdo, carne vermelho,
peixe e frango, mandioca, arroz, macarrao e doces). Todas as variaveis citadas anteriormente
foram utilizadas como variaveis de exposi¢do. Em todas as anélises de fatores associados ou
de determinantes da evolucdo elas foram novamente necessarias para realizacdo dos testes
estatisticos e constru¢do dos modelos, com sua entrada nos modelos se condicionando ao seu

nivel descritivo (significancia estatistica).

3.4 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Foram calculados os indices antropométricos altura para idade (A/l), peso para a idade
(P/1), peso para altura (P/A) utilizando-se o programa Antro da OMS, adotando-se as novas
curvas de referéncia (WHO, 2006a). A desnutricdo foi identificada e medida através destes
indices antropométricos, recomendados pela Organizacdo Mundial de Saude e utilizados
internacionalmente, com seus valores obtidos pelo critério escore Z (WHO, 1995; 2006a). As
criangas que apresentam pelo menos um deles com medida iguais ou inferiores a -2 escore Z
em relacdo a mediana da curva padrdo da OMS (WHO, 2006a) foram classificadas como
possuindo um déficit nutricional. Em virtude da baixa frequéncia esperada para os déficits de
P/ e P/A, as andlises de desnutricio do presente estudo foram feitas utilizando
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exclusivamente o indice A/l. Para a identificacdo de déficits graves de retardo de crescimento,
foi utilizado o ponto de corte de -3 escore Z do indice em relagdo a media da curva de
referéncia.

Para comparacdo entre proporcdes da desnutricdo para as Vvaridveis nominais
especificadas anteriormente foi utilizado majoritariamente o teste de chi-quadrado de Pearson.
Contudo, o teste exato de Fisher também foi necesséario nas comparagdes de proporgdes com
menos de cinco observacdes em pelo menos uma das categorias de resposta das variaveis
avaliadas. O teste de tendéncia linear também foi utilizado quando a varidvel apresentava
mais de duas categorias. Foi adotado como nivel de significancia valores de p < 0,05 e como
critério para a variavel ser incluida na anélise maltipla um p<0,20. Esses testes, respeitando as
suas especificidades quando ao tipo de varidvel, foram aplicados para as todas as analises
bivariadas realizados nesse estudo.

Foram construidos modelos de determinacdo multiplos apenas para os déficits de A/l de
acordo com o local de residéncia das criancas se urbano ou rural e segundo sua ascendéncia
indigena. As razdes de prevaléncia para déficits de crescimento desses modelos foram obtidas
pela técnica de regressdo Poisson com erro robusto. Também foi construido um modelo
multiplo para o conjunto total das criancas de Jorddo levando em consideracdo a dependéncia
espacial. Nesse modelo, foram obtidas odds ratios (Risco Relativo Espacial) brutas e ajustadas
por meio de um Modelo Aditivo Generalizado. Os resultados do presente estudo foram
apresentados no formato de trés artigos com a metodologia empregada em cada um deles
sendo apresentada nas secOes abaixo e de maneira mais detalhada em cada um dos seus
respectivos artigos na sessao de resultados e discussao da presente tese.

Primeiro, foi avaliada a evolucdo da prevaléncia de desnutricdo ocorrida na zona urbana
e rural do municipio com a identificacdo dos fatores responsaveis por essas variagdes e suas
respectivas fragbes de impacto populacional. Num segundo momento, foram construidos
modelos multiplos para avaliacdo de fatores associados ao desenvolvimento do desfecho para
criangas com e sem ascendéncia indigena. Por ultimo, foi analisada a distribuicdo espacial e
as OR desnutricdo infantil para o conjunto da amostra probabilistica de criangas do municipio
de Jordao.

A utilizacdo da técnica de regressdo de Poisson com erro robusto é recomendado como
técnicas para obtencdo de razdes de prevaléncia e seus intervalos de confianca de maneira
direta em detrimento a regressdo logistica para desfechos categdricos comuns (prevaléncia
>10%). Sua utilizagdo ndo produz superestimagdo das associacOes testada produzindo

medidas corretas de mais facil interpretacdo que as medidas de chances (BARROS e
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HIRAKATA, 2003). Contudo, como ndo estdo disponiveis rotinas que teste dependéncia
espacial que utilizem regressdo de Poisson com erro robusto, adotou-se 0 modelo GAM da

familia binomial para verificar o seu comportamento para o estudo deste desfecho.

3.4.1 Analise dos fatores relacionados a evolucdo da desnutri¢do infantil na zona
urbana e rural do municipio de Jorddo, Acre e de suas respetivas fracdes de

impacto populacional

Para a analise da evolucdo da desnutri¢do ocorrida na zona urbana no municipio entre os
anos 2005 e 2012, foi utilizada a metodologia descrita por MONTEIRO et. al, (2009), LIMA
et al. (2010) e BUCCINI (2017). Como variavel dependente para o estudo dessa evolucao foi
utilizado o indice altura para idade dicotomizado (valores > e < -2 escore Z) e como variaveis
independentes aquelas selecionadas a partir de um modelo multiplo hierarquizado contendo
variaveis distais mediais e proximais.

Entre as varidveis independentes, a escolaridade materna representando o bloco
socioambiental foi medida em anos de estudo e posteriormente reagrupada em duas
categorias: 0-7 anos de escolaridade e oito anos ou mais anos. As condi¢des do saneamento
foram avaliadas a partir da conexdo do domicilio da crianga com a rede publica de
abastecimento de dgua além da destinacdo do lixo e esgota de maneira combinada. O acesso a
assisténcia a salde foi avaliado, sobretudo a partir do acesso a assisténcia pré-natal e ao parto.
Além dessas variaveis, 0 modelo incluiu avaliacdo da producéo de alimentos para 0 consumo
da familia, as condicGes de gestacdo e parto da crianca, altura materna, padrdo de aleitamento
e de introducdo da alimentacdo complementar, uso de chupeta e variaveis relativas a condicao
de salde previa da crianga como ocorréncia de pneumonia nos ultimos 12 meses, infeccdo por
parasitas intestinais e internacéo por diarreia.

O estudo dos fatores que influenciaram a variagdo temporal da prevaléncia de déficit de
altura para idade citado foi realizado como segue. Primeiro, a evolucdo de cada uma das
variaveis do modelo te6rico (Quadro 3) de determinacdo da desnutricdo foi avaliada,
comparando-se a sua distribuicdo em 2005 e de 2012, atraveés do seu cruzamento com a
variavel “ano de realizagdo do estudo”. Esse procedimento permitiu verificar se a proporgédo
de criancas em cada uma das categorias dessas variaveis se alterou de um inquérito para o
outro. Na segunda etapa, foi examinada, de maneira independente para cada um dos cortes

transversais, a associagdo existente entre as variaveis de exposi¢do, e a ocorréncia de
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desnutricdo (déficit de AJ/I). Isso foi feito somente para as varidveis que apresentaram
variacdo estatisticamente significativa no primeiro momento da andlise que verificou a
distribuicdo das prevaléncias de exposicdo. As variaveis que atenderam aos dois critérios
foram inseridas em um modelo de regressao mdltipla de Poisson também de maneira
independente para cada um dos anos 2005 e 2012, visando confirmar a associacao entre as
exposicoes e desfecho.

Quadro 3 — Modelo tedrico para identificagdo dos fatores associados a variagdo temporal da
desnutricdo no municipio de Jorddo, Acre (adaptado de OLINTO et al., 1993). 2012

Fixas Biologicas Sexo; idade e Raca/etnia

Bloco 1 | Socioecondmicas Renda familiar per capta/dia;

indice de riqueza;

Escolaridade materna;

Trabalho materno;

Bloco 2 | Ambientais e Saneamento;

Distal composicao familiar Acesso a agua;

N° criangas < 12 anos;

Proporcdo de pessoas por dormitorio;
CondigOes de moradia

Bloco 3 | Producéo de alimentos Producéo agricola e criacdo de animas;
para consumo familiar
Bloco 4 | Condigdes de gestacao Altura materna;
Medial Assisténcia pré-natal;
Consumo de alcool durante a gestacdo;
Bloco 5 | Aleitamento materno; Tempo de aleitamento materno
exclusivo;

Idade de introducéo de leite de vaca;
Proximal | Bloco 6 | Acesso servico de saude Vacina,;

Uso de remédio de verme;

Bloco 7 | Morbidade no ultimo ano | Asma;

Pneumonia;

Em seguida, foi calculado o efeito que cada uma das varidveis que permaneceram no
modelo multiplo apresentou para a variacdo temporal da prevaléncia de desnutricdo verificada
entre os dois inquéritos. Este calculo foi realizado a partir da obtencdo da Fragdo de Impacto

Potencial (FIP), com o uso da seguinte equacéo:

((onoscat ref var i — P2012mt ref var i) *fL RPcat ref var i (2005 e 2012)) + ((onoscat lvari — P2012mt 1var i) * RPcat 1 var i (2005 e 2012))

FIPvar; = -
(onoscat ref var i *U RPcat ref var i (2005 e 2012))
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3.4.2 Analise dos fatores relacionados a desnutri¢do infantil entre criancas com e

sem ascendéncia indigena

Para o cumprimento do terceiro objetivo do presente trabalho, foram utilizadas somente
as informacdes provenientes do banco de dados do segundo corte transversal conduzido em
2012 que contava com 482 criancas com ascendéncia indigena e 356 sem ascendéncia
indigena. A opgdo pelo banco do segundo levantamento ocorreu em virtude das importantes
modificacOes verificadas nas condi¢cBes de acesso a0 municipio, saneamento, servigos de
salde que necessitavam de uma nova avaliacdo para se verificar sua possivel contribuicédo
para a determinacdo do estado nutricional infantil na populacdo avaliada, além deste banco
conter varidveis ndo presentes no banco de dados do primeiro levantamento.

Inicialmente, foram calculadas as prevaléncias dos déficits antropométricos para 0s
indices de A/l, P/l, P/A para dois grupos (indigenas e ndo indigenas). Em seguida, foi
realizada andlise bivariada, somente para o indice altura para idade, em virtude da baixa
prevaléncia verificada para demais indices. Essa andlise realizada de maneira independente
para cada grupo de ascendéncia levou em consideragdo aspectos socioecondmicos,
ambientais, maternos, de acesso a servi¢co de saude, aleitamento e de morbidade da crianca.
Em seguida, realizou-se analise multipla hierarquizada, utilizando regressao de Poisson com
erro robusto para criacdo de dois modelos explicativos de ocorréncia de desnutricdo segundo
grupo de ascendéncia indigena ao qual a crianga pertencia.

Para a construcdo destes modelos, inicialmente, foram selecionadas as variaveis
independentes que apresentarem valor de p menor que 0,20 na analise bivariada e que
apresentaram plausibilidade bioldgica. Essa etapa da analise permitiu a obtencdo também das
medidas de associacdo brutas (razGes de prevaléncias) utilizando a mesma técnica de
regressao aplicada na analise multipla. O critério estatistico ndo foi aplicado para as variaveis
bioldgicas, sexo e idade, que foram inseridas no inicio da modelagem e se mantiveram fixas,
independente de sua significancia estatistica.

No processo de modelagem para identificacdo dos fatores associados a desnutricdo para
0S grupos de criangcas com e sem ascendéncia indigena seguiu-se um modelo conceitual
adaptado de OLINTO et al. (1993), conforme apresentado na Figura 8. Para estes modelos a
analise se deu do bloco distal para o proximal. Internamente, a cada bloco, foram introduzidas

todas as varidveis selecionadas na andlise bivariada. As variaveis que apresentaram valor de p



55

abaixo de 0,05 pelo teste de Wald foram definidas como fatores associados a desnutrigdo
infantil, permanecendo no modelo multiplo nas anélises dos blocos subsequentes.

As variaveis que apresentarem valor de p acima de 0,05 nos referidos testes estatisticos
foram retiradas do modelo e avaliadas para verificacdo de alteracbes em mais de 10% na
magnitude das razdes de prevaléncia das varidveis pertencentes aquele bloco. Nos casos de
ocorréncia de alteracbes na magnitude da razdo de prevaléncia acima de 10% em relagéo as
variaveis que permaneceram no modelo, a variavel foi reinserida para ajuste dos blocos
subsequentes, independente de sua significancia estatistica, como variavel de controle. Esse
procedimento foi realizado para cada um dos segmentos populacionais (com ascendéncia e
sem ascendéncia indigena) a fim de se verificar a existéncia de diferencas nos determinantes

dos déficits de crescimento entre esses dois grupos.
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SOCIOECONOMICAS
Renda familiar per capita .
- . p P Local de residéncia
Indice de riqueza; .
L ] Zona de moradia
Escolaridade materna; i .
Ambientais |
Trabalho materno; . -
. . Tipo de domicilio;
Presenca e educacao do pai; . N .
o Numero de comodos do domicilio
Bolsa familia; ol
Vaso sanitario;
Posse de terra; .
- Procedéncia da agua;
Pecuaria. .
Pai fuma;
Reprodutivas
N de gestacoes;
Idade materna;
—_— A -
Altura materna;
Pré-natal;
Intervalo interpartal;
Consumo de dlcool durante a gestagdo; |
Uso de cigarro durante a gestacdo;
Pressdo alta durante a gestacdo;
Acesso a servigos de salide
Esquema vacinal em dia;
Internagdo ultimos 5 anos; «
Visita do agente de saude;
. Registro de acompanhamento de peso
Biologicas ) .
i Local de nascimento;
Sexo —
Uso de sulfato ferroso;
Idade - .
Uso de remédio para verme;
¢ Internagdo por diarreia
L 4  J
Padrdo alimentar Aleitamento materno Cuidado com a crianga
Consumo de proteina animal; Tempo de aleitamento N2 menores de cinco anos;
Consumo de feijdo; materno exclusivo; Uso de chupeta;
Consumo de frutas; Introducdo de leite de vaca; | Uso de mamadeira;
Consumo de verduras e legumes; | Tempo total de aleitamento;| Introducdo dieta pastosa;
Variabilidade de alimentais; Introducdo dieta solida
> .
Morbidade
=¥ Pneumonia nos dltimos 12 meses;
—»| Chiado no peito nos altimos 12 meses; <
Anemia na crianga;
Diarreia nos dltimos 15 dias;
Parasitose intestinal
> . <
> Desnutricao
s e . <L
> Déficit de altura para idade «
»
»>

Figura 8 — Modelo conceitual hierdrquico para identificacdo de varidveis associadas ao
déficit de crescimento entre criangcas com e sem ascendéncia indigena no municipio de
Jordao, Acre, (adaptado de OLINTO et al., 1993).
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3.4.3 Distribuicao espacial da desnutri¢do infantil em Jordao-Acre

Para o estudo da distribuicéo espacial da desnutricdo, também foram utilizados somente
as informacGes sobre o estado nutricional infantil do municipio de Jorddo obtidas no segundo
corte transversal realizado no ano de 2012 uma vez que as informagdes de georrefenciamento
so foram obtidas nesse segundo momento. O georreferenciamento foi realizado com base nas
coordenadas geograficas do sistema Lat/Lon hddd°mm.mmm’, Datum World Geodetic
System (WGS) 84, obtidas utilizando um GPS eTrex (Garmin International, Olathe, EUA),
com precisdo de cinco metros. Este procedimento foi realizado no programa QGIS versdao
2.14 (QGIS DEVELOPMENT TEAM, 2015). Os mapas, inicialmente em projecao geografica
(Datum WGS 84), foram transformados para projecdo plana (Universal Transversa de
Mercator (UTM) zona 19S, WGS84). Como centroides das comunidades ribeirinhas e
indigenas, foram considerados os centros geométricos calculados com base nos valores de
latitude e longitude dos domicilios de cada uma das comunidades.

Todas as informacdes coletadas em campo acrescidas das coordenadas geogréaficas dos
domicilios de residéncia das criancas investigadas foram inseridas em um banco de dados do
software SPSS 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Estas informacgfes, convertidas para o
formato.CSV, apds terem sido lidas no Software QGIS, foram georreferenciadas com base nas
coordenadas, obtendo-se mapas de domicilios e de criancgas investigadas.

Os domicilios foram agregados em 44 aglomerados de residéncias (comunidades). Uma
vez que ndo se dispunha dos limites geograficos destes aglomerados, cada um deles foi
representado por um centrdide correspondente ao centro geométrico das coordenadas dos seus
respectivos domicilios. Em seguida, foram calculadas suas prevaléncias globais de
desnutricdo. Estas prevaléncias foram representadas em um mapa tematico, construido em
conjunto com o mapa do municipio e da hidrografia local, obtidos junto ao Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE).

A andlise dos fatores associados a desnutri¢do foi realizada incialmente pela aplicacédo
do teste de Chi-quadrado de Pearson. Foram selecionadas, para a analise multipla, variaveis
que apresentavam valor p<0,20. Aquelas que atenderam a esse critério e apresentaram
plausibilidade biologica e teodrica foram inseridas num modelo aditivo generalizado (GAM -
Generalized Additive Model), rodado no Programa R, versdo 3.0.2, com a utilizacdo da
biblioteca EPIGAM, desenvolvida no Laboratério de Andlise Espacial de Dados
Epidemiologicos do Departamento de Saide Coletiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) (STEPHAN et al., 2011). A modelagem foi



58

hierarquizada (VICTORA et al., 1997) e adaptada seguindo o modelo tedrico proposto por
OLINTO et al. (1993).

Esta rotina de analise foi conduzida inicialmente considerando apenas a posi¢ao
geografica dos locais de moradia das criancas e a condicdo de auséncia e presenca de
desnutricdo com obtencdo das OR ajustadas somente pelo espagco. Em seguida, foram
inseridas as demais varidveis independentes, obtendo-se as OR ajustadas para os fatores de
risco distais, intermediarios e proximais além da dimensdo espacial. Nesse tipo de anélise,
essa Ultima dimenséo € representada pelas coordenadas dos domicilios. Para o célculo das OR
espaciais, a rotina GAM cria circulos sobre a area delimitada de estudo e conta os pontos com
0S casos positivos e negativos de desnutricdo presentes nele, gerando um grid. Por fim,
aplica-se um teste estatistico comparando-se os circulos. No caso desta analise foram fixadas
bandas de 2.000 metros (raios dos circulos), tanto para obtencdo dos valores de OR de
desnutricdo, como para célculo dos respectivos valores de p.

Na medida em que as familias investigadas ocupavam o municipio em toda a sua
extensdo Norte-Sul, mas concentram-se, sobretudo as margens dos rios, fez-se necesséria a
criacdo de um buffer de 2000m de raio em torno dos domicilios destas familias. Como isso,
obteve-se um perimetro, mais adequado para a representacdo espacial das OR que os limites
do municipio. Tal fato permitiu a elaboracdo de mapas de OR calculadas com base nas
coordenadas geograficas das criangas consideradas, aléem de mapas de significancia estatistica
para essas estimativas (BAILEY e GATRELL, 1995). Estes mapas tematicos foram
elaborados no Sistema de Informacdes Geograficas (SIG) QGIS 2.4 e os demais mapas foram
obtidos do programa R.

Como pressupostos da modelagem com o componente espacial foi considerado que a
presenca ou a auséncia do caso de desnutricdo no municipio estudado depende de sua
localizacdo espacial (latitude e longitude) e de outras varidveis independentes. Uma das
vantagens da utilizacdo do modelo do tipo GAM, denominado de semiparamétrico, é que ele
permite que a associacdo entre o caso de desnutricdo e exposicles (posicdo geografica e
demais variaveis independentes) seja avaliada sem que esta relacdo precise ser definida
previamente (HASTIE e TIBSHIRANI, 1986; STEPHAN, 2008), além de permitir a inclusao
de covariaveis ndo-espaciais que podem estar relacionadas ao desfecho.

Apbs a consideracdo da posicdo geografica das criancas e dando sequéncia a
modelagem, as demais covaridveis foram inseridas por bloco, permanecendo no modelo
aquelas que mantiveram valor de p<0,20. Foram associadas a ocorréncia de desnutricdo

variaveis gque apresentaram valor de p <0,05. Aguelas com p>0,05 e p<0,20 permaneceram no
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modelo como ajuste. As varidveis distais que compuseram o modelo foram: Bloco 1
(Socioeconémicas) - Renda familiar per capta/dia 1,90 dolar/pessoa/dia e < que esses
valores), indice de riqueza, escolaridade materna (<5 e > 5 anos de estudo) e trabalho materno
(dicotdmica); poder aquisitivo da familia (Acima [Alto] e abaixo [Baixo] da mediana do
namero de bens presentes no domicilio); bloco 2 (Ambientais e composi¢do familiar) —
Saneamento, acesso a agua, n° criangas < 12 anos (mediana em 2012), propor¢do de pessoas
por dormitorio (mediana em 2012) e condi¢des de moradia; bloco 3 (producdo de alimentos
para consumo familiar) - Producéo agricola e criacdo de animas. Variaveis intermediarias -
Bloco 4 (condigdes de gestacdo) - Assisténcia pré-natal (> 6 e <6 consultas), consumo de
alcool durante a gestacdo (dicotbmica) e altura materna (mediana em 2012). Variaveis
proximais - Bloco 5 (Aleitamento materno) - Tempo de aleitamento materno exclusivo (<30
ou>180 dias e > 30 ou <180 dias) e idade de introducédo de leite de vaca (>180 e <180 dias);
bloco 6 (Acesso servico de saude) — Vacina em dia (dicotdmica) e uso de remédio para verme
nos ultimos seis meses (dicotbmica); bloco 7 (Morbidade no ultimo ano) — Asma/chiado
(dicotdbmica) e pneumonia (dicotbmica). As varidveis bioldgicas: sexo, idade e ascendéncia
indigena foram inseridas no inicio da modelagem e permaneceram até o final para ajuste do
modelo. As coordenadas geograficas também entraram no inicio da modelagem para analise
dos fatores associados a desnutri¢do que levou em consideracéo o espago.

Em sua maioria as variaveis do modelo tedrico foram incluidas de maneira direta na
analise multipla. Contudo, o indice de riqueza (IR) foi construido a partir de variaveis
representativas dos bens presentes no domicilio (televisao, fogdo a gas, geladeira, radio, barco
a motor e mais outros 15 objetos), seguindo o modelo de FILMER e PRITCHETT (2001). O
IR foi calculado separadamente para cada zona de moradia, e posteriormente categorizado em
menor poder aquisitivo (indice<0) e maior poder aquisitivo (indice>0). As variaveis de
producdo agricola e criacdo de animais também foram agrupadas. Producao de feijdo, criacdo
de frango, porco e bovinos foram combinados em dois grupos: possuir mais ou menos de dois
itens, visando mensurar a dependéncia da familia em relacéo a sua producgdo de alimentos. Os
itens de avaliacdo das condicBes de saneamento também foram agrupados utilizando a
mediana como ponto de corte para criagdo de dois grupos: melhor e pior condi¢do de
saneamento.

A significancia estatistica da OR espacial foi obtida pelo método de Monte Carlo. Esse
método tem como base as probabilidades estimadas sob um modelo logistico sem a
componente espacial, construida a partir de uma nova variavel resposta criado por ele. O

GAM foi ajustado para obter a OR espacial estimada em uma rede de pontos representando a
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area de estudo. Esse procedimento foi repetido 100 vezes levando em consideracdo o
pressuposto de normalidade dos valores de OR. A partir dai, as estimativas baseadas nos
dados observados foram comparadas com essas distribuicdes tedricas e classificadas como

significativas se fossem fora da regido de tolerancia (P <0 ,025 ou P > 0,975).

3.5 ASPECTOS ETICOS

Antes de cada entrevista ap0s a apresentacdo dos membros da equipe, eram explicados
0s objetivos da pesquisa e lido o termo de consentimento livre esclarecido. O morador era
informado sobre o sigilo das informacdes, riscos, beneficios e possibilidade de desisténcia da
pesquisa a qualquer tempo e a possibilidade de recusar a participacdo. O termo era assinado
em duas vias uma ficando com o entrevistado e a outra era anexada aos questionarios. Foi
garantido o acesso aos resultados das pesquisas e os relatorios finais foram enviados a
prefeitura do municipio.

Os dados utilizados na elaboracdo da tese foram aprovados pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) e seguiu as recomendacfes da resolucdo 196 de 1996 do Conselho Nacional
de Saude. O estudo de 2005 foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundag&o
Hospital Estadual do Acre (FUNDHACRE) com protocolo de pesquisa n® 171/ 2005 parecer
final n° 042/2005 (ANEXO 1) e o de 2012 foi aprovado também pelo CEP da UFAC,
Protocolado sob n° 23107.017408/2010-16 em 08/12/2010 (ANEXO 2). Os resultados foram
devolvidos para as familias e todas as criangas identificadas com desnutricdo, anemia ou
parasita intestinal patogénico foram encaminhadas para a unidade basica de salde do
municipio. Além disso, foi fornecido o sulfato ferroso e o remédio para verme pela equipe de

pesquisa.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Esta tese de doutorado é composta ao todo por trés artigos, sdo eles:

* ARTIGO 1 - “Geographical and socioeconomic inequalities in the evolution of
prevalence of stunting in children: a population-based study in the Brazilian

Amazon”;

* ARTIGO 2 - “Desnutri¢ao infantil na paisagem Amazoénica: modelagem espacial

em um dos municipios de maior risco nutricional do Brasil”;

* ARTIGO 3 - “Ethnic disparities of stunting among children from rural and urban

areas in a county at great nutritional risk in the Brazilian Amazon.
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4.1 ARTIGO 1

Preambulo

Neste capitulo, é apresentado artigo original submetido a revista “Maternal & Child
Nutrition”, correspondente ao primeiro objetivo especifico desta tese: “Estimar a evolucdo
da prevaléncia de desnutricdo, os fatores associados e suas respectivas fracGes de
impacto para criancas menores de cinco anos residentes em area urbana e rural”. O

comprovante de submissao deste artigo encontra-se no ANEXO 3.
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Abstract

Although the prevalence of stunting has declined around the world, in some regions, such as
the Amazon, it remains substantially high due to a combination of geographical and
population characteristics. This study aimed to assess the evolution of the prevalence of
stunting and to identify the major factors associated with this evolution by area of residence.
A temporal analysis of two cross-sectional population-based surveys of 478 and 838 children
(2005 and 2012, respectively) was carried out. Multiple Poisson regression analyses were
performed to identify factors associated with stunting. Calculations of the respective
“fractions of population impact (FPI)” were used to determine the relative importance of each
factor in the evolution of stunting. There was an increase of 39.7% in the prevalence of
stunting among children living in rural area and a reduction of 28.7% for those living in urban
areas. In the urban area, this decline could be attributed to the expansion of prenatal care
coverage (percentage explained: 18.8%), poverty reduction (17.5%), and improvement in
birth conditions (11.9%). In the rural area, the increase in the prevalence of stunting may be
explained by the decreases in food production from family farming (12.1%), increase in the
proportion of mothers with short stature (10.5%), and reduction in the purchasing power of
families (7.5%). There was an increase in the disparity in growth between children living in
urban areas and those living in rural areas. It is crucial to expanding prenatal and child care
services as well as narrowing social inequities to reduce the prevalence of stunting among
children living in rural area and also affects the height of the new generation of mothers in
this region.

KEYWORDS: Stunting, undernutrition, anthropometry, Amazon, Child growth. Children.
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1. INTRODUCTION

The Amazon region is known worldwide for its biodiversity and economic potential.
However, the Brazilian portion of this region, especially the rural areas, has the highest
prevalence of stunting in the country (Brasil, Ministério da Saude, 2009). In certain locations
(Araujo, Oliveira, Muniz, Silva-Nunes & Cardoso, 2016) and in some population segments,
such as Indigenous people (Horta et al., 2013), the stunting burden is similar to that observed
in South Asia, which has the highest prevalence of stunting in the world (Headey &
Hoddinott, 2015).

The evolution of the prevalence of stunting has been monitored by the United Nations
Children’s Fund in various regions of the world (UNICEF), and by some local governments,
including those of Brazil (Monteiro et al., 2009), Nepal (Headey & Hoddinott, 2015), and
Ghana (lkeda, Irie & Shibuya, 2013). In some regions, there is evidence of significant
progress, especially in South Asia, where the prevalence is approaching that of Africa.
However, in some regions, such as East Africa, there has been an increase in the number of
stunted children, generating concern in the global community (Global Nutrition Report,
2015).

In spite of increasing food production, wealth, and expansion of health services, child
undernutrition remains on the international public agenda as part of the Sustainable
Development Goals (SDG). Given this, and because of its impact on individuals and the
society, the World Health Organization assembly proposed a new plan for improving the
nutritional status of children under five years of age (WHO, 2014), including a reduction of
40% in the cases of stunting by 2025 (De Onis et al., 2012).

Despite the progress made in eradicating poverty and hunger in worldwide,
inequalities between urban and rural populations still persist, with a concentration of negative

factors for child growth and development in rural areas. From this perspective, the
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confrontation of inequities in these areas of greater vulnerability emerges as a priority in the
agenda of actions after 2015 (United Nations, UN, 2016).

In Brazil, differences in the prevalence of stunting between urban and rural population
have markedly decreased over the past decades, with the prevalence in rural areas decreasing
from 40.5% in the 1970s (Batista Filho & Rissin, 2003) to 7.5% in 2006 (Brasil, Ministério da
Saude, 2009). This most recent value is very close (6.9%) to the value verified for urban areas
(Brasil, Ministério da Saude, 2009).

Current evidence suggest that this process of concentration of stunting cases in
specific territories is a phenomenon verified in several parts of the world (United Nations,
UN, 2016). This is especially true in rural areas and peripheral regions of cities (Victora et al.,
2011). Once these apparently similar contexts can produce quite different experiences of
illness and mortality, it is important to knowing the particularities present in these build-up of
stunting cases. This serves as a starting point for a better understanding of child stunting at
present while planning actions more appropriate to promote healthier growth in this setting.

In this scenario, i.e. the municipality with the highest nutritional risk in the country
(Benicio, Martins, Venancio & Barros, 2013) with most of the population living in rural areas
(~65%), the factors associated with the maintenance of the high prevalence of stunting need to
be evaluated. Thus, we aimed to assess the evolution of the prevalence of stunting, and
identify the major factors associated with this evolution in the urban and rural areas of the

Brazilian Amazon.

2. MATERIAL AND METHODS
2.1 Study design and population
A temporal analysis was conducted involving two population-based studies performed

in the urban and rural area of Jorddo, a town located in the North region, in the western
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Brazilian Amazon. This town cannot be reached by land and its literacy rate is low (~26%),
with 49.2% of families living in extreme poverty (United Nations Development Program,
UNDP, 2013). By 2010, Jorddo had 7.400 inhabitants, of whom 17.6% are children aged <5
years. Study design details have been previously reported (Aradjo, Oliveira, Muniz, Silva-
Nunes & Cardoso, 2016; Imada, Araujo, Muniz & Padua, 2016).

As reported elsewhere (Aradjo, Oliveira, Muniz, Silva-Nunes & Cardoso, 2016), in
June 2005, we carried out a population-based study in Jordao with 478 children aged <5 y. A
census was conducted in the urban area (n=211) and in rural areas (n=267) due to the difficult
access owing to low water levels of rivers in the region in the data collection period, we used
a nonprobability sample proportional to that of the urban area. There were no refusals, and
eight children were not found at home on both possible visiting occasions. The children were
considered of indigenous descent who had at least one parent or grandparent who self-
reported as indigenous when inquired about their race at the interview.

In the same area, from January to April 2012, a second population-based cross-
sectional study was performed with 836 children also aged<5 y (Imada, Aratjo, Muniz &
Padua, 2016). A list of preschools enrolled in the Family Health Strategy was obtained from
the primary healthcare service and has been updated by local community health workers
jointly with the research team. On the basis of this list, children were selected using random
and systematic sampling techniques to obtain the study subjects. Of the total 866 children,
836 were evaluated, with 97% survey response.

The present study was conducted according to the guidelines laid down in the
Declaration of Helsinki, and all procedures were approved by the Ethics Committee of the
Federal University of Acre, Brazil (protocol n°® 23107.017408/2010-16). Written informed
consent was obtained from all parents or guardians of the participating children prior to

survey enrolment.
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2.2 Data collection

During household visits, structured face-to-face interviews were carried out with each
child’s mother or guardian by trained fieldworkers. The following data were collected:
socioeconomic status; environmental characteristics and family composition; food production
for the family's own consumption; gestational characteristics; infant feeding practices and
child access to health care services characteristics; morbidities in the last year and
demographic characteristics.

The weight and height of children were measured by trained research assistants
according to standard procedures (World Health Organization, WHO, 1995). Children were
weighed using a portable digital scale (BC554 IronMan/InnerScan TANITA model, Tokyo,
Japan) to the nearest 100 g, wearing minimal clothing and barefoot. Standing height was
measured with an AlturaExata portable anthropometer (Belo Horizonte, Brazil) and was
recorded to the nearest 0.1 cm. This anthropometer was also used to measure recumbent
length for children <24 months of age. Each measurement was repeated once, and the mean
value was calculated. Measures with differences >0.5 cm were repeated again, and the two
closest measures were considered to calculate the average. Z-scores for length/height-for-age
(HAZ) were calculated according to WHO Child Growth Standards (World Health
Organization, WHO, 2006), using the WHO Anthro software. The cut-off for stunting was
defined as HAZ<-2. The ages of the children were determined using the date of birth (from a

verifiable document) and the date of measurement.

2. 3 Statistical analysis
The main outcome of interest was stunting. This indicator is the most used in

epidemiological studies because reflects the child's previous nutritional history and health in a
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more stable way. Furthermore, weight-for-age and weight-for-height deficits had low
prevalence in our study.

Independent variables were selected at three levels of distal, medial and proximal
determination, following the theoretical model of Olinto, Victora, Barros & Tomasi (1993),
adapted. The distal variables that made up the model were: Block 1 (Socioeconomic status) -
Family income per capita/day (> 1.25 [2005 survey] or 1.90 [2012 survey] dollar/person/day
and <that these values), wealth index, maternal schooling (<5 and > 5 years of schooling) and
maternal work (dichotomous); Block 2 (Environmental characteristics and family
composition) - Sanitation, access to water, no children <12 years (median in 2012), proportion
of people per dormitory (median in 2012) and housing conditions; Block 3 (Food production
for the family's own consumption) - Agricultural production and animal rearing. Intermediate
variables: Block 4 (Gestational characteristics) - Prenatal care (> 6 and <6 visits), alcohol
consumption during gestation (dichotomy) and maternal height (median in 2012). Proximal
variables: Block 5 (Infant feeding practices) - duration of exclusive breastfeeding (<30 or>
180 days and > 30 or <180 days) and age of introduction of cow's milk (> 180 and <180
days); Block 6 (Child access to health care services) - Vaccination schedule updated
(dichotomy) and use of antihelminthics over the past 6 months (dichotomy); Block 7
(Morbidities in the last year) - Asthma/wheezing (dichotomy) and pneumonia (dichotomy).
Demographic variables, namely gender, age and indigenous ancestry were inserted at the
beginning of the modeling and remained until the end for adjustment.

The bivariate and multiple analyzes were preceded by the merging of the databases of
the 2005 and 2012 surveys. Analyzes of the factors associated with evolution of stunting
prevalence were performed independently for the urban and rural areas, in view of the

divergent variations observed in each one of them.
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Most of the variables of the theoretical model were included directly in the multiple
analyses. However, the wealth index (IR) was constructed from variables representative of
household goods (television, gas stove, refrigerator, radio, motor boat, and 15 other objects),
following the model of Filmer & Pritchett (2001). The IR was calculated separately for each
housing area, and later categorized into lower purchasing power (index <0) or higher
purchasing power (index>0). The variables of agricultural production and animal rearing were
also grouped. Bean, chicken, pig, and beef production were divided into two groups—having
either more or less than two items—to measure the dependence of the family on their food
production.

Sanitation in the urban area was evaluated according the presence of toilet, the origin
of the water used in the home (public network, artesian well/headspring, river/ stream), access
to water (no flack and lack often/rarely), treatment used in drinking water
(boiled/filtered/mineral, chlorinated at home and not treated), waste destination (collected,
burned/buried, thrown into open area/stream/river) and type of sewage (septic tank, septic
tank black, open pit/river/“igarapé”). These items were grouped using the median as a cut-off
point to create two groups: better and worse sanitation. In the analysis for the rural area, the
variable access to water was used in a direct way because the other variables of sanitation
were very homogeneous and presented less explanatory power.

The study of the factors influencing the temporal variation of stunting prevalence was
performed as follows: First, the variation of each of the stunting determinants was evaluated,
comparing its distribution in 2005 and in 2012, by Pearson’s chi-square test. This was done
by crossing the variables: year of the study with the exposures of interest selected
independently for each of the housing areas. In the second step, we examined the association
between the selected exposure variables and the stunting occurrence using the Pearson chi-

square test independently for each survey and area of residence, first 2005 survey and then for
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the 2012 survey. By means of this analysis it was possible to evaluate if the selected
exposures would be associated to the outcome at the two moments and areas of the studies.
This process served to select the variables that composed the multiple analyses. The cut-off
point to select variables for inclusion in multiple models was p < 0.20.

The first level of analysis was represented by socioeconomic and control variables
(gender, age of the child and indigenous ancestry); The second level by environmental
variables and family composition (adjusted by variables from level 1 with p <0.20 and control
variables), level three by the food production variable (controlled by variables of level 1 and 2
with p <0, 20 and control), and so on up to level 7. Statistical significance was set at 0.05 for
the effect of the exposure variable on stunting in at least one of the surveys, and prevalence
ratios (PR) with 95% confidence intervals (95% CI) are presented.

Lastly, it was estimated the effect that the detected changes in the distribution of
determinants exerted on the evolution of the stunting prevalence in the 2005-2012 period. For
that, the Population Impact Fraction (PIF) was calculated for each one of the variables that in
the final multiple model presented p-value <0.05, using means of the adjusted prevalence
ratios obtained for years 2005 and 2012 and the prevalence of exposure for each year. The
Kleinbaum, Kupper, Morgenster (1982) formula was used (equation 1) independently for each
of the two models (urban and rural). In this, P2005 refcar. and P2012 et o refer to the exposure

prevalence for the reference category in each one of the investigations; P2005¢:1 € P20124:1

refer to the exposure prevalence for level 1 in each one of the surveys; ; RPcat.ref. (2005 and

2012) and ; RPcat.1 (2005 and 2012) refer to the mean of adjusted prevalence ratios for the
reference category and exposure level 1 in each survey. Such an equation was used since the
variables included in the analysis were dichotomized as well as by the trend of falling stunting

prevalence observed.
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((onosmt ref var i — P20125at ref var i) * [ RPcat ref var i (2005 e 2012)) + ((onoscat lvari — P2012mt 1var i) * [ RPL'at 1var i (2005 e 2012))

PlFvar; = —
(P2005¢a¢ ref var i *  RPeat ref var i (2005 e 2012))

Due to the increase observed in the prevalence of stunting in the rural area, the
equation was slightly modified, with differences in prevalence of exposure being subtracted
inversely (end minus initial). PIF can be understood as the expected variation in the
prevalence of stunting resulting from the observed change in the distribution of exposure
factors in that time period. The effects estimated for each determinant are not additive, having
a tendency to add up to more than the sum total of the individual changes observed in the
prevalence in the period. This situation, which prevents the perfect decomposition of the joint
effect of the changes in the evaluated determinants, is a result of assuming, artificially, that
the change in each determinant precedes the change in the others. Despite this, the estimate
obtained for each determinant will indicate their relative importance in the evolution of the
prevalence of malnutrition in each period, as described by Lima et al. 2010 and Buccini, 2017.

All analyses were performed with the Stata software, version 10.0 (Stata Corp).

3. RESULTS
3.1 Participants characteristics
Characteristics of the study participants from the urban area in the 2005 and 2012
surveys are summarized in Table 1. There was a reduction in the quantity of families living
below the poverty line. In addition, there was an increase in maternal schooling and maternal
work, boosting the verified socioeconomic improvements. Improvements in sanitary
conditions, changes in the composition of the family with a decrease in the number of
children under 12 years of age at home, and a reduction in the number of people per

dormitory were also observed. There was an incremental increase in the proportion of mothers
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with larger stature, beyond the expansion of prenatal care and hospital births in the city.

Breastfeeding also improved in urban area of the municipality.

Table 1. General characteristics of children aged <5 years living in urban area according to
the 2005 and 2012 surveys in Jorddo, western Brazilian Amazon

Survey year (urban area)
Characteristic 2005 2012 P
n"=211 (%) n"=255 (%)

Block 1 — Socioeconomic

Familiar income per day (per capita) <0.001
>=1.25/1.90 US dollars 54 (25.6) 157 (61.6)
< 1.25/1.90 US dollars 157 (74.4) 98 (38.4)

Maternal schooling (in years) 0.002
>5 115 (54.5) 175 (68.6)
<5 96 (45.5) 80 (31.4)

Maternal work 0.011
Yes 86 (40.8) 134 (52.6)
No 125 (59.2) 121 (47.4)

Block 2 - Environmental characteristics and family composition

Number of children aged <12 y in the 0.002

household
1-3 112 (53.1) 171 (67.1)
4-16 99 (46.9) 84 (32.9)

Number of people per dormitory 0,001
0-5 152 (72,0) 213 (84,5)
6-23 59 (28,0) 39 (15,5)

Sanitation conditions* 0.008
Better 155 (73.5) 213 (83.5)
Worse 56 (26,5) 42 (16.5)

Block 3 - Production of food for the family's own consumption

Number of items produced 0,05
3-6items 156 (73,9) 211 (82,8)
0 - 2 items 55 (26,1) 44 (17,2)

Block 4 - Gestational characteristics

Maternal height (in cm) <0.033
1492 - 172,6 150 (71.1) 203 (79.6)
132,8-149,1 61 (28.9) 52 (20.4)

Number of prenatal appointments <0.001
0-3 151 (71.9) 64 (25.1)
4-15 59 (28.1) 191 (74.9)

Place of birth <0.001
Hospital or maternity 134 (63,5) 219 (85,9)
At home 77 (36.5) 36 (14,1)

*Better conditions (value above the median of the sum of the categories of variables evaluated);
*Differences in the total value presented correspond to the absence of information for the variable in question.
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Table 1. General characteristics of children aged <5 years living in urban area according to
the 2005 and 2012 surveys in Jorddo, western Brazilian Amazon (Continuation)

Survey year (urban area)
Characteristic 2005 2012 P
n*=211 (%) n*=255 (%)

Block 5 - Infant feeding practices

Duration of exclusive breastfeeding (in days) 0.007
30-180 100 (47.4) 153 (60.0)
<30 and >180 111 (52.6) 102 (40.0)

Block 6 - Child access to health care services

Use of antihelminthics over the past 6 months 0,041
Yes 95 (45,0) 139 (54,5)
No 116 (55,0) 116 (45,5)

*Better conditions (value above the median of the sum of the categories of variables evaluated);
"Differences in the total value presented correspond to the absence of information for the variable in question.

Table 2 describes the characteristics of the study participants from the rural area in the
studied period. Different from what was observed for the urban area, there was a decrease in
the purchasing power of the families (verified through the presence of goods available at
home), greater difficulty in accessing water, and an increase in the size of families. There was
also a reduction in bean production, livestock, and maternal height, in addition to an increase

in alcohol consumption during pregnancy.

Table 2. General characteristics of children aged <5 years living in rural area according to
the 2005 and 2012 surveys in Jorddo, western Brazilian Amazon

Survey year (rural area)
2005 2012 P
n"=267 (%) n"=583 (%)

Block 1 — Socioeconomic

Purchasing power of families <0.002
Higher 162 (60.7) 282 (48.3)
Lower 105 (39.3) 301 (51.6)

Maternal work <0.001
Yes 73 (27.3) 82 (14.1)
No 194 (72.7) 501 (85.9)

Block 2- Environmental characteristics and family composition

Access to water <0.001
No lack of water 260 (97.4) 510 (87.5)
Lack often/rarely 7(2.6) 73 (12.5)

“Differences in the total value presented correspond to the absence of information for the variable in question.
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Table 2. General characteristics of children aged <5 years living in rural area according to

the 2005 and 2012 surveys in Jorddo, western Brazilian Amazon (Continuation)

Survey year (rural area)

2005 2012 P
n"=267 (%) n"=583 (%)
Block 2- Environmental characteristics and family
composition
Agglomeration at home (people / 0.033
dormitory)
0-5 134 (50.4) 244 (42.5)
6-23 132 (49.6) 330 (57.5)
Block 3 - Production of food for the family's own consumption
Number of items produced <0.001
3-6items 219 (82.0) 290 (49.7)
0-2items 48 (18.0) 293 (50.3)
Block 4 - Gestational
characteristics
Maternal height (in cm) <0.001
149,2 - 172,6 121 (45.3) 165 (28.3)
132,8-149,1 146 (54.7) 418 (71.7)
Alcohol consumption during 0.001
pregnancy
No 244 (91.4) 482 (82.7)
Yes 23 (8.6) 101 (17.3)
Block 5 - Infant feeding practices
Introduction of cow's milk (days) 0.001
>180 22 (8.2) 100 (17.2)
<180 245 (91.8) 483 (82.8)
Block 6 - Child access to health care services
Wheezing/asthma in the last year 0.013
There was no wheezing 110 (41.2) 280 (48.0)
There was wheezing but not asthma 121 (45,3) 203 (34.8)
Wheezing with asthma diagnosis 36 (13.5) 100 (17.2)

*Differences in the total value presented correspond to the absence of information for the variable in question.

3.2 Evolution of the prevalence of stunting

The overall prevalence of stunting increased by nearly 37%, from 35.8% (CI195%:

31.5; 40.3) in 2005 to 49.2% (CI95%: 45.7; 52.6) in 2012. However, there was a
heterogeneous evolution, according to the area of housing (Figure 1). Children living in the

urban area of the municipality were observed to show a decrease in the prevalence of stunting,
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from 23.7% (CI195%: 18.1; 30.0) to 16.9% (Cl95%: 12.5; 22.0) between the two periods
evaluated (p=0.039). In contrast, those living in the rural area showed a rise on the stunting
prevalence, from 45.3 (C195%: 39.2; 51.5) to 63.3% (CI95%: 59.2; 67.2) (p<0,001) in the

same period.

3.3 Variation of the frequency density curves of the height-for-age

The variation in the prevalence of stunting between the two surveys caused different
effects in the two areas on the frequency density curve of the height-for-age. In the rural area
an entire shift of the curve was observed to the left, while in the urban area there was a

narrowing of its base and an increase in the number of cases around the mean (Figure 1).

Urban Rural
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kdensity 2005 kdensity 2012

Figure 1 — Changes in the distribution of height for age Z score (HAZ) between 2005 and

2012 according to residence area of children in Jordao, western Brazilian Amazon
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1.1 Factors associated with stunting according the area of residence

Table 3 presents the prevalence and factors associated with stunting in children from an
urban area, according to study year, in the adjusted analysis. Comparing the periods, it was
verified that children with higher income, those whose mothers had a higher level of
education, and those who lived in families with fewer children had a lower risk of stunting.
The risk of stunting was also lower among those who lived in more sanitary conditions,
whose mothers were taller, and who had access to better gestation and delivery conditions.
The longer the duration of breastfeeding also proved to be protective against stunting in both
surveys for urban children. The variable “vaccination schedule updated” (Block 6) did not
show temporal variation in the studied periods (p=0.076), and because of this, it was excluded
from the modelling and was not shown in the table. The variables relating to "morbidities last

year" (Block 7) also showed no statistically significant difference between the studies.

Table 3. Prevalence (%) and adjusted prevalence ratios (PR) for factors associated to
stunting in children aged <5 years living in the urban area according to the 2005 and 2012

surveys in Jorddo, western Brazilian Amazon

Stunting prevalence by year of the survey (Urban area)

2005 (n=50) 2012 (n=43)
n % PR  95% CI n % PR 95% CI

Block 1*— Socioeconomic
Familiar income per day (per p=0.08 p<0.01
capita)

>=1.25 US dollars 8 14.8 1.0 15 9.1 1.0

< 1.25 US dollars 42 26.8 09 05;19 28 31.1 22 12;4.2
Maternal schooling (in years) p=0.09 p<0.01

>5 22 191 1.0 19 10.9 1.0

<5 28 29.2 1.3 08;22 24 30.0 21 12;38
Maternal work p=0.04 p<0.01

Yes 14 16.3 1.0 14 104 1.0

No 36 28.8 1.8 1.0;32 29 24.0 1.9 1.0;34
Block 2 - Environmental characteristics and family composition
Agglomeration at home (people / dormitory) p=0.15 p<0.01

0-5 32 21.0 1.0 23 10.8 1.0

6 -23 18 30.5 1.3 0.7;23 18 46.2 16 0.9;28

*Adjusted by sex, age and indigenous ancestry;
**Better conditions (value above the median of the sum of the categories of variables evaluated);
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Table 3. Prevalence (%) and adjusted prevalence ratios (PR) for factors associated to
stunting in children aged <5 years living in the urban area according to the 2005 and 2012

surveys in Jorddo, western Brazilian Amazon (Continuation)

Stunting prevalence by year of the survey (Urban area)
2005 (n=50) 2012 (n=43)
n % PR 95%CI n % PR 95% CI

Block 2 - Environmental characteristics and
family composition

Number of children aged <12 p=0.07 p<0.01
y in the household

1-3 21 18.8 1.0 14 8.2 1.0

4-16 29 29.3 1.3 07;22 29 34.5 1.8 0.8;3.9
Sanitation conditions** p=0.04 p<0.01

Better 31 20.0 1.0 25 11.7 1.0

Worse 19 33.9 16 09;28 18 429 20 1.2;33
Block 3 - Production of food for p=0.99 p=0.28
the family's own consumption

0-2itens 13 23.6 1.0 5 114 1.0

3-5itens 37 23.7 1.2 07;21 38 18.0 1.3 0.6;29

Block 4 - Gestational
characteristics

Maternal height (in cm) p<0.01 p<0.01

149,2 -172,6 24 16.0 1.0 20 9.8 1.0

132,8 - 149,1 26 42.6 23 15;38 23 44.2 36 21;59
Number of prenatal p=0.01 p<0.01
appointments

4-15 6 11.1 1.0 23 12.8 1.0

0-3 44 28.0 15 07;32 20 26.3 1.6 1.0;27
Place of birth p<0.01 p<0.01

Hospital or maternity 22 16.4 1.0 26 11.9 1.0

At home 28 36.4 16 08;25 17 47.2 1.8 1.0;27
Block 5 - Infant feeding practices
Duration of exclusive breastfeeding p<0.01 p=0.02
(in days)

30-180 12 12.0 1.0 19 12.4 1

<30 and >180 38 34.2 22 12;42 24 235 1.7 1.0;29

Block 6 - Child access to health
care services

Use of antihelminthics over p=0.07 p=0.07
the past 6 months
No 28 29.5 1.0 18 13.0 1.0
Yes 22 19.0 06 04,09 25 21.6 1.1 06;1.9

*Adjusted by sex, age and indigenous ancestry;
**Better conditions (value above the median of the sum of the categories of variables evaluated);

Table 4 shows the prevalence and factors associated with stunting in children from a
rural area, according to study year, in the adjusted analysis. In the rural area, there was a

higher nutritional risk among children living in the households with lower purchasing power,
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who experienced greater difficulty in accessing water, who had greater population density,
and who had less availability of beans and livestock. Children who had an early introduction
to cow's milk and whose mothers were shorter also had a higher risk of stunting in both
surveys. For the rural area, blocks 6 and 7 did not present a statistically significant difference

after the multiple analyses, and, therefore, were not shown in the table.

Table 4. Prevalence (%) and adjusted prevalence ratios (PR) for factors associated to
stunting in children aged <5 years living in the rural area according to the 2005 and 2012

surveys in Jord&o, western Brazilian Amazon

Stunting prevalence by year of the survey (rural area)

2005 (n=121) 2012 (n=369)
n % PR 95% CI n % PR  95% CI

Block 1- Socioeconomic*
Purchasing power of p=0.13 p<0.01
families

Higher 60 41.1 1.0 72 50.7 1

Lower 61 50.4 12 09;16 297 67.4 13 11;16
Maternal work p=0.57 p<0.01

Yes 31 42,5 1.0 40 48.8 1

No 90 46,4 11 08;15 329 65.7 1.3 1.0;16
Block 2 - Environmental characteristics and family composition
Access to water p=0.03 p<0.01

No lack of water 115 44.2 1.0 312 61.2 1.0

Lack often/rarely 6 85,7 1.8 1.2;27 57 78.1 1.2 11;14
Agglomeration at p=0.07 p<0.01
home (people /
dormitory)

0-5 53 39.5 1.0 127 52.1 1

6-23 67 50.8 1.3 0.9;16 236 715 1.4 12;16
Block 3 - Food production p=0.02 p<0.01
for the family's own
consumption

3-5itens 92 42.0 1.0 148 51.0 1

0 -2 itens 29 60.4 14 10;19 221 75.4 14 12;16
Block 47 - Gestational
characteristics
Maternal height (in p<0.01 p<0.01
cm)

149,2 -172,6 31 25.6 1.0 60 36.4 1.0

132,8 - 149,1 90 61.6 22 16;31 309 73.9 1.7 14,21
Alcohol consumption p=0.12 p<0.01
during pregnancy

No 107 43.8 1.0 291 60.4 1.0

Yes 14 60.9 14 10;20 78 77.2 1.3 11,14

*Adjusted by sex, age and indigenous ancestry;
*Adjusted by prenatal care
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1.1 Population impact fraction of the factors associated with the evolution of

stunting

The relative participation (%) of different factors in the decline of the stunting
prevalence between the 2005 and 2012 surveys according to the area of residence is presented
in Figure 2. Their values estimate the relative reduction in the prevalence of malnutrition
expected in each period, assuming that the set of factors studied maintained the same trend
through both evaluations. A reduction of 28.7% in the prevalence of stunting in the urban area
was observed, with the variable prenatal care showed the highest PIF for this reduction
(18.8%), followed by poverty reduction (17.5%), and improvement in birth conditions
(11.9%). In the rural area, there was a 39.7% increase in the prevalence of stunting, with a
drop in food production for the family's consumption (12.1%) showing the highest PIF,
followed by reduction in the maternal height (10.5%), and purchasing power of the families
(7.5%). The maternal height, maternal work, number of children in the household, and family
size were the variables that were shown to be associated to the temporal variation in the
prevalence of stunting in both areas investigated. Among these variables, we highlight that
"maternal height" presented the highest FIP in both areas (10.7: urban and 10.5%: rural).

However, it has opposite exposure and effect trends for each area studied.
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Place of birth 11,0 EE—
Alcohol consumption during pregnancy | 2,9
Number of prenatal appointments 18,3
Maternal height 10,7 _I 10,5
Production of food for the family's own consumption I 12,
Number of people per dormitory 51 —| 2,0
Number of children aged <12 y in the household 6,0 — 5,0
Access to water | 5,0
Sanitation conditions 6,6 I
Maternal work 65 — 2,2
Maternal schooling 7,5 —
Purchasing power of families ' 7.5
Familiar income per day 17,5 I
-25 -20 -i5 -iO -5 0 5 1.0

% (Percentage explained)

Ruralarea M Urbanarea

Figure 2 — Relative participation (%) of different factors in the decline of the stunting
prevalence between the 2005 and 2012 surveys by residence area in Jorddo, western Brazilian

Amazon

4. DISCUSSION

In our study, the difference in the temporal variation of the prevalence of stunting
between different residential settings shows the impact of socioenvironmental conditions on
the growth process in the initial years of a child's life (Jelenkovic et al., 2016), as well as the
difficulty of extending interventions to promote healthier growth in rural contexts, such as in
the interior of the Brazilian Amazon. Notably, an urbanized lifestyle with greater access to
goods and services, even in a town with rural characteristics affects significantly stunting

prevalence, with positive effects on height achieved in the initial years of the child's life.
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The great difficulty of accessing goods and services restricts and even nullifies their
beneficial effect. Further, the difficulty of access may lead to a reversal of this effect, such as
when long-distance travel is necessary to access prenatal consultation. These logistical
difficulties associated with the perpetuation of poverty, limitations in the expansion of
primary health care services, sanitation (and consequent increase in morbidities), and a low
level of family food production can be identified as important factors for the maintenance of a
high stunting prevalence in the Amazon, especially in rural areas (Brasil, Ministério da Saude,
2009). Indeed, in some regions of Africa, an increase has been observed (United Nations, UN,
2016).

The behaviour of the frequency density curves of the height-for-age in the z-score
observed in the urban area calls attention to the convergence of its values. This may indicate a
maximum potential growth reach for this context. Still, for this area of residence, the
structural modifications verified in the municipality favoured an increase in the stature of
children who were at greater nutritional risk, while those with higher scores showed a slight
decrease in the growth, reducing the disparity between the two groups. On the other hand, the
changes observed in the rural area reached markedly negative way children that were closer to
the reference values and those with severe deficits.

In the present study, for the urban area, access to health services played a central role,
especially in promoting improvements in gestation and childbirth conditions, contributing
with ~30.0% of the reduction observed in the stunting prevalence. These findings are similar
to those of other studies performed in Brazil (Monteiro et al., 2009) and Nepal (Headey &
Hoddinott, 2015) and reinforce the relevance of primary health care (Headey, Hoddinott &
Seollee, 2016). Studies show that access to basic health services, and specifically to the

Family Health Strategy in Brazil, contributes to a reduction in inequities (Sousa, 2008),
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especially among families and communities living in poverty (Jaime, Silva, Lima & Bortolini,
2011).

In this study, a lower number of variables presented a statistically significant
difference in the distribution of their frequencies when comparing the 2005 and 2012 surveys
for the rural area. These results are consistent with the increase in the prevalence of stunting
verified in this setting. The reduction in the production of beans and animal rearing (chicken,
pig, and cattle), which are foods of high nutritional value, contributed sharply to the increase
in the prevalence of stunting in Jorddo. This reveals the importance of actions that strengthen
family agriculture especially in the context of a rural area with a high prevalence of food
insecurity (Lassi, Das, Zahid, Imdad & Bhutta, 2013). These results may indicate a supply
crisis in this region of the Amazon, which is of concern since the reduction in protein
consumption is an important environmental factor in determining the height reached
(Jelenkovic et al., 2016) and has repercussions on the human capital of this region.

We observed in our study that access to food, especially of animal origin, is complex
since many families cannot travel often to the urban area of the municipality. Moreover,
because there is no electricity, storage capacity is limited, further aggravating the supply
problem. Among the objectives of sustainable development are to reduce hunger, ensure food
security, promote sustainable agriculture, and to combat inequalities between urban and rural
areas (United Nations, UN, 2016). From this perspective, understanding the dynamic of food
production in vulnerable regions of developing countries is important to advance the post-
2015 agenda and to ensure compliance by 2030.

In both areas investigated, the variables related to the gestation of children, namely
prenatal care and alcohol use during pregnancy, were associated with temporal trends in the
prevalence of stunting. Fetal growth and birth weight, as its culmination, directly influence

stunting, showing the contribution of prenatal factors to this outcome (Christian et al., 2013).
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Example of this are the countries of Asia and Africa that have high rates of low birth weight
(Yajnik et al., 2003; Martorell et al., 2010) and the highest prevalence of stunting (Black et
al., 2008). These findings reinforce the importance of early interventions that ensure adequate
health and nutrition conditions for women, from the moment of the decision to conceive,
throughout pregnancy, and after childbirth; this period is a window of opportunity for
interventions that aim to improve the infant's nutritional status (Sania et al., 2015).

By contributing to central factors of the growth process, such as the genetic potential
of the child's growth and intrauterine growth restriction, the findings of the present study
seem to indicate that changes in maternal height influenced pregnancy outcomes by reducing
growth retardation and the occurrence of perinatal events such as low birth weight.
Considering that the time interval studied is short, genotypic variations cannot explain these
differences (Silventoinen, 2003). As is already established in the scientific literature, height is
an important indicator of net nutritional gains and improvements in socioenvironmental
conditions (Perkins, Subramanian, Davey Smith & Ozaltin, 2016). Maternal height,
specifically, is recognised as a key predictor of the height attained by a child, as well as being
associated with cognitive, communicative, and motor development (Sudfeld et al., 2015).

The results of the present study should be considered in the light of some limitations.
First, the number of children surveyed residing in the urban area of the municipality limits the
amount of variables for model adjustment. Despite this, the final adjustment of the model for
this area was better than the one verified in the rural area that presented a larger number of
children. The exposure variables were used in the dichotomous format to maximize the
sample size. Another point to be considered, although well known, is that the results of PIF,
as well as other measures of impact in epidemiological studies, can result in the sum of the
fractions exceeding 100%. Thus, the PIF results presented should be considered as simple

approximations of reality, due to the analytical challenges, such as the non-weighting of the
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frequencies of exposures. Nevertheless, they contribute to the understanding of the evolution
of the prevalence of stunting in a context such as the one studied. The strategy of using
hierarchical analysis limits this effect, since the intra and inter-block adjustment assists in the
control of effect overlap.

In conclusion, the current study measured the impact of changes in socioeconomic
status, health, environment, morbidity, and access to health services on child growth over a
seven-year period. In the urban area, our results suggest that much of the improvement in
child nutrition is due to the improvement in access to health services, especially during and
after pregnancy, which is associated with a reduction in poverty and withdrawal of an
expressive number of indigence families, showing a great effect in a relatively short period of
time. It is noteworthy that the revolutionary improvements in access to primary health care
with a focus on prenatal care promote critical and timely care in early life. We identified
considerable gains in sanitation, with almost universal access to treated water, and ample
improvements in the condition and expansion of access to toilets and septic tanks. In contrast,
for the rural area, the expansion of poverty was associated with restricted food production and
reduced maternal height, markedly impacting the infant population, and the associated
difficult access to the public health services that contributed to child growth seen in the urban

area.

KEY MESSAGES

e The Amazon region has the highest prevalence of stunting in Brazil, with locations
and some population segments, such as Indigenous people, presenting a prevalence of
stunting similar to those observed in South Asia, which has the highest global prevalence of
stunting.

e Logistical difficulties associated with the perpetuation of poverty, limitations in the

expansion of primary health care services, sanitation, and a low level of family food
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production can be considered as important factors for the maintenance of a high prevalence of
stunting in the Amazon region, especially in the rural setting.

e The increase in the prevalence of stunting in rural areas should be seen as a priority,
given the expansion of its prevalence in this population segment in some parts of the world,
especially among riverine children.

e Maternal health and nutrition, as well as their material living conditions, have a key
role in combating stunting in children serving as a window of opportunity to reduce the

magnitude of this problem around the world.
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4.2 ARTIGO 2

Preambulo

Neste capitulo é apresentado artigo original ndo submetido para publicagdo que atende ao
segundo objetivo especifico desta tese: “Analisar a variacdo espacial das prevaléncias e
odds ratio de desnutricdo e seus fatores associados por meio de uma abordagem semi-
parameétrica”. Este manuscrito foi elaborado com base nas regras de submisséo da Revista de

Saude Publica.

Desnutricdo infantil na paisagem Amazonica: modelagem espacial em um dos
municipios de maior risco nutricional do Brasil

T. S. Aragjo, C. S. M. Oliveira, F. Chiaravalloti-Neto

Artigo original em fase preliminar de preparagédo
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Resumo

Obijetivo: Identificar a variacdo espacial das prevaléncias e odds ratio de desnutricdo e seus
fatores associados por meio de uma abordagem semi-paramétrica.

Métodos: Estudo transversal de base populacional conduzido em 2012 com amostra
probabilistica de 838 criancas < 5 anos residentes na area urbana e rural da Amazonia
Brasileira. Um questionario semiestruturado foi aplicado e realizou-se avaliacéo
antropométrica e obtencdo das coordenadas geograficas dos domicilios. Foram calculadas as
prevaléncias de desnutrigdo (déficits de altura para idade <-2 escore z) segundo aglomerados
de residéncias e realizada a modelagem do tipo modelo aditivo generalizado (GAM:
generalized additive model), com estratégia de selecdo hierarquica das variaveis, rodado no
Programa R, versdo 3.0.2, e utilizacdo da biblioteca EPIGAM. Com isso, foram gerados
mapas tematicos das odds ratio espacial de desnutricdo além da identificacdo dos fatores
associados ao desfecho.

Resultados: Foram identificadas regides de maior odds ratio espacial (OR=4 e OR=3; p<0,01)
de desnutricdo concentradas, sobretudo, nas areas localizadas proximas a cabeceira dos rios
Jorddo e Tarauacd, &reas mais distantes e de mais dificil acesso a area urbana do municipio. A
modelagem espacial permitiu identificar variaveis para além das coordenadas geograficas
interferindo no crescimento linear infantil em trés niveis de determinacdo. Escolaridade
materna inferior a trés anos de estudo (OR=3,2; 1C95%=2,4;4,3), residir em é&rea rural
(OR=9,8; 1C95%=7,4;13,0), consumo de alcool durante a gestacdo (OR=3,0; 1C95%=2,7; 3,3)
e pneumonia no ultimo ano (OR=2,1; 1C95%=1,9;2,3), ajustados pelo espaco, se destacam
como fatores associados a desnutri¢do infantil (déficit de estatura para idade< - 2 HAZ).
Conclusé@o: Os achados do presente mostram a importancia das condigdes de acesso aos

servigos publicos e bens presentes nas areas urbanas e que as condi¢Ges sociais possuem na
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determinacdo da desnutricdo no interior da Amazoénia. Além disso, fatores distais, como
escolaridade materna e residéncia em area rural, intermediarias, como consumo de alcool na
gravidez, e proximais, como pneumonia, revelaram-se associados a desnutricdo. O uso das
técnicas de analise espacial possibilitou a identificacdo de areas de maior vulnerabilidade para
a desnutricdo além de permitir a avaliacdo da dependéncia espacial deste desfecho na
modelagem realizada.

Palavras-chaves: desnutri¢do infantil, antropometria, Amazonia, distribui¢do espacial, crianca,

estado nutricional.
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Introducéo

A desnutri¢do infantil, ap6s o cumprimento da meta do objetivo de desenvolvimento do
milénio de reduzir & metade a prevaléncia desse agravo no Brasil (Monteiro et al., 2009), é
atualmente considerada um problema de satde publica localizado e adscrito a determinados
espacos do territorio nacional e a alguns segmentos populacionais especificos (Brasil, 2008;
Horta et al., 2013).

Nessa perspectiva, o estudo desse fendbmeno a partir da anélise espacial & uma estratégia
importante para o entendimento do processo de formacéo de aglomerados espaciais e sociais
da doenca. Isto porque barreiras fisicas, socioculturais, comportamentais e genéticas podem
interferir na sua formacédo (Aradjo et al., 2016; Black et al., 2013). Assim, sua identificacéo é
um elemento importante para a compreensdo da estrutura epidemioldgica e de sua dindmica
de modificacdo no cenario amazonico, uma vez que forcas contrarias parecem impedir a acao
de iniciativas conhecidamente protetoras para reducdo de desnutricdo infantil, em parte dessa
regido (Bhuta, 2008)

Embora varios fatores de risco para a desnutricdo tenham sido identificados (Black et
al., 2013), as prevaléncias populacionais desse desfecho sdo determinadas por uma interacdo
complexa de fatores bioldgicos, sociais, ambientais, culturais e os relacionados aos servicos
publicos e bens disponiveis que coletivamente criaram, durante décadas, um ambiente adverso
para manutencdo de um crescimento adequado como, por exemplo, no interior da Amazonia.
Uma vez que, estes fatores apresentam forte relacdo com o local onde vive a crianca
(Gebreyesus et al., 2016; Nucci et al., 2012), é fundamental estudar a distribuicdo espacial da
desnutricdo. Além disso, o estudo de uma area de elevada frequéncia de desnutricdo permite
investigar internamente como se comportam as prevaléncias desse agravo no interior da

Amazo0nia, regido aparentemente homogénea em termos ambientais.
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Os Sistemas de Informacdo Geogréafica (SIG) e as técnicas de analise espacial vém
sendo utilizados para investigacbes de ambientes alimentares produtores de desfechos
nutricionais como a obesidade (Charreire et al., 2010), contudo, tém sido pouco exploradas na
investigacdo da desnutricdo infantil (Haile et al., 2016). Os estudos brasileiros que abordam
este tema tém se restringido ao mapeamento das prevaléncias (Batista Filho e Rissin, 2003),
ndo levando em conta as coordenadas geograficas dos locais de moradia bem como a
existéncia de dependéncia espacial neste tipo de fenémeno. No cenério atual da desnutricéo, a
utilizacdo dessa abordagem metodoldgica se torna um instrumento auxiliar importante para o
entendimento da formacdo desses agregados de casos de desnutricdo. Nessa perspectiva, o
presente estudo investigou a distribuicdo espacial da desnutricdo infantil e fatores associados
em Jorddo, Estado do Acre, municipio que foi considerado o de maior risco nutricional do

Brasil, em estudo realizado com dados do censo do ano de 2000 (Benicio et al., 2013).

Metodologia

Area, desenho e populagdo de estudo

O municipio de Jord&o localiza-se no Estado do Acre, na latitude 9° 26’ 2" S ¢ longitude
71° 53" 2" W regido Norte do Brasil (Figura 1). O municipio tem a maior altitude do seu
Estado, com 278 metros, o que contribui para o registro de temperaturas < 15°C no inverno,
valores considerados baixos em relacdo as suas médias anuais em torno de 28.5°C
(http://www.jordao.ac.gov.br/novo_site/index.php?nivel=1&exibir=secoes&ID=1).

Trata-se de um estudo transversal de base populacional realizado com criangas menores

de cinco anos (n=836) residentes na zona urbana e rural do municipio, nos meses de janeiro a
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marco de 2012. Foi utilizada uma amostra probabilistica e representativa das criancas,

descrita em maiores detalhes em artigo de Imada et al., (2016).

A s B N

(Capital de-ACcre)
1 America do Sul
[ Brasil e estados
I Estado do Acre

[ Estado do Acre
RRD- - - [ Municipio de Jordao

1000 0 1000 2000 Quilémetros 75 0 75 150 225 300 Quildmetros

N ) N TN OO

Figura 1. Localizacdo do municipio de Jorddo em relacdo ao Estado do Acre (B), e do Estado

do Acre em relacdo ao Brasil e América do Sul (A).

A éarea de estudo possui dois rios principais que cortam o municipio, sao eles: o Rio
Tarauaca de maior extensao, que liga Jorddao ao municipio de mesmo nome — Tarauacd, € 0
Rio Jorddo, com a populacdo do municipio localizando-se predominantemente em suas
margens. Em 2010, a populacdo do municipio era de 6.577 habitantes, predominantemente
rural (~65%) e contava com 1.143 criancas menores de cinco anos (IBGE, 2016). O
municipio ndo possui acesso por Vvia terrestre.

O municipio de Jorddo apresenta um nucleo urbano que oficialmente nao possui divisdo
por bairros. Apesar disso, foi possivel identificar 45 aglomerados de residéncias. A populacdo
do municipio foi organizada pela Estratégia de Salde da Familia em 13 microareas de salude
(quatro microéareas de salde na zona urbana e nove na zona rural). A populacdo indigena
residente na area rural do municipio se divide em 32 comunidades, localizadas sobretudo no
Rio Jorddo. Um de seus nucleos urbanizados, localizado no Rio Muru (Seringal Novo Porto),

compondo uma comunidade com aproximadamente 28 familias, ndo pbéde ser avaliado, pois 0



100

ramal de acesso estava fechado por causa da chuva, dificultando o alcance a estas familias.
Das 32 comunidades indigenas identificadas no municipio, cinco se localizavam no médio

Rio Tarauacé e 27 no Baixo (12 comunidades) e Alto Rio Jordao (15 comunidades).

Avaliacdo antropomeétrica e variavel dependente

Foi calculado o indice antropométrico altura para idade (A/l) utilizando se o programa
Antro da Organizacdo Mundial de Saiude (OMS). As medidas antropométricas de peso e
altura/comprimento foram obtidas seguindo os procedimentos recomendados (WHO, 1995) e
foi conduzida por pesquisadores treinados, em duplicata. Medidas com diferencas maiores de
1cm no altura/comprimento foram repetidas. O calculo do indice foi realizado pelo critério
escore Z utilizando a média das duas alturas/comprimento. Foram consideradas desnutridas as
criancas com valores de déficits de altura para idade iguais ou inferiores a -2 escore Z em
relagdo a curva padréo de referéncia (WHO, 2006). A medida de déficits de A/l, construida

dessa maneira, foi utilizada como desfecho principal deste estudo.

Coleta de dados socioambientais, de saude e alimentacdo (variaveis independentes)

As variaveis foram obtidas através de questionarios estruturados em entrevistas
domiciliares as maes ou responsaveis pelas criancas. Foram coletadas informacdes sobre sexo,
idade e ascendéncia indigena além da renda familiar em reais, bens de consumo duraveis
presentes no domicilio, trabalho e escolaridade materna. Também foi verificada a zona de
moradia, composi¢cdo familiar (n° de pessoas residentes na casa e 0 numero de criangas
menores de 12 anos) e as caracteristicas do domicilio (material utilizado para a construcédo). Ja

as condigdes de saneamento do local onde a familia reside foi avaliada através da procedéncia
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da &gua utilizada (rede publica, rio/igarapé, pogo/nascente e chuva), destino do lixo (coleta,
gueima, enterra, joga em area aberta ou rio), vaso sanitario (ndo possui, vaso de ceramica com
descarga, vaso sem descarga e latrina) e destino do esgoto (fossa séptica, fossa negra, vala a
céu aberto e rio/igarapeé).

Complementarmente foram obtidas informacfes sobre a producdo de alimentos
(plantacéo de feijdo, mandioca, milho, arroz) e criacao de animais (galinha, porco e boi), além
da disponibilidade de caca e pesca. Informacdes reprodutivas maternas também foram
medidas como a idade, altura e nimero de gestacfes além daquelas acerca da realizacdo de
consulta pré-natal, diagndstico de pressdo alta e consumo de alcool na gestacdo da crianca

menor de cinco anos avaliada.

Georreferenciamento

Foi realizado o georreferenciamento dos domicilios de todas as criangas investigadas
com base nas coordenadas geogréaficas do sistema Lat/Lon hddd°mm.mmm’, Datum WGS 84,
obtidas utilizando um sistema de posicionamento global eTrex (Garmin International, Olathe,
EUA), com precisdo de cinco metros. Este procedimento foi realizado no programa QGIS
versdo 2.14 (referéncia). Os mapas, inicialmente em projecdo geogréfica (Datum WGS 84),
foram transformados para projecdo plana (UTM zona 19S, WGS84). Como centroides das
comunidades ribeirinhas e indigenas, foram considerados os centros geométricos calculados

com base nos valores de latitude e longitude dos domicilios de cada uma das comunidades.
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Andlise de dados

Todas as informacdes coletadas em campo acrescidas das coordenadas geogréaficas dos
domicilios de residéncia das criancas investigadas foram inseridas em um banco de dados do
software SPSS 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Estas informacdes, convertidas para o formato
.CSV, apos terem sido lidas no Software QGis, foram georreferenciadas com base nas
coordenadas, obtendo-se mapas de domicilios e de criancgas investigadas.

Os domicilios foram agregados em 45 aglomerados de residéncias (comunidades). Uma
vez que ndo se dispunha dos limites geograficos destes aglomerados, cada um deles foi
representado por um centroide correspondente ao centro geometrico das coordenadas dos seus
respectivos domicilios. Os aglomerados de domicilio localizados no Rio Tarauaca foram
divididos em residéncias localizadas na porcdo do rio acima da area urbana do municipio e
abaixo da area urbana, Essa divisao se justifica em virtude da porcdo localizada acima da sede
apresentar maior dificuldade de acesso por ser localizada na dire¢do da nascente do Rio. Em
seguida, foram calculadas suas prevaléncias globais de desnutricdo. Estas prevaléncias foram
representadas em um mapa tematico, construido em conjunto com o mapa do municipio e da
hidrografia local, obtidos junto ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A andlise dos fatores associados a desnutricdo foi realizada incialmente pela aplicacdo
do teste de Chi-quadrado de Pearson. Foram selecionadas para a analise multipla variaveis
que apresentavam valor p<0,20. Aquelas que atenderam a esse critério e apresentaram
plausibilidade bioldgica e tedrica foram inseridas num modelo aditivo generalizado (GAM -
Generalized Additive Model), rodado no Programa R, versdo 3.0.2, com a utilizacdo da
biblioteca EPIGAM, desenvolvida no Laboratério de Analise Espacial de Dados

Epidemiologicos do Departamento de Saude Coletiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da
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UNICAMP (Stephan et al., 2011). A modelagem foi hierarquizada (Victora et al., 1997) e
adaptada seguindo o modelo teorico proposto por Olinto et al. (1993).

Esta rotina de analise foi conduzida inicialmente considerando apenas a posi¢ao
geografica dos locais de moradia das criancas e a condi¢cdo de auséncia e presenca de
desnutricdo com obtencdo das odds ratio (OR) ajustadas somente pelo espaco. Em seguida,
foram inseridas as demais variaveis independentes, obtendo-se as OR ajustadas para os fatores
de risco distais, intermediarios e proximais além da dimensdo espacial (Coordenadas
geograficas). Nesse tipo de analise, essa ultima dimensdo é representada pelas coordenadas
dos domicilios. Para o célculo das OR espaciais, a rotina GAM gera circulos de 2.000 metros
sobre a area delimitada de estudo e conta 0s pontos com 0s casos positivos e negativos de
desnutricdo presentes nele, gerando um grid. Por fim, aplica-se um teste estatistico
comparando-se os valores de OR atribuidos aos grids criados na area delimitada pelo raio
estipulado. No caso desta analise foram fixadas bandas de 2.000 metros, tanto para obtencao
dos valores de OR de desnutricdo, como para céalculo dos respectivos valores de p.

Na medida em que as familias investigadas ocupavam o municipio em toda a sua
extensdo Norte-Sul, mas limitavam-se as margens dos rios, fez-se necessaria a criacdo de um
buffer de 2000m de raio em torno dos domicilios destas familias. Como isso, obteve-se um
perimetro, mais adequado para a representacdo espacial das OR que os limites do municipio.
Tal fato permitiu a elaboracdo de mapas de OR calculadas com base nas coordenadas
geogréficas das criancas consideradas, além de mapas de significancia estatistica para essas
estimativas (Bailey e Gatrell, 1995). Estes mapas tematicos foram elaborados no SIG QGIS
2.4 e 0s demais mapas foram obtidos do programa R.

Como pressupostos da modelagem com o componente espacial foi considerado que a
presenca ou a auséncia do caso de desnutricdo no municipio estudado depende de sua

localizagdo espacial (latitude e longitude) e de outras varidveis independentes. Uma das
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vantagens da utilizacdo do modelo do tipo GAM, denominado de semiparamétrico, € que ele
permite que a associacdo entre o caso de desnutricdo e exposicdes (posicdo geografica e
demais variaveis independentes) seja avaliada sem que esta relacdo precise ser definida
previamente (Hastie e Tibshirani, 1986; Stephan, 2008), além de permitir a inclusdo de
covariaveis ndo-espaciais que podem estar relacionadas ao desfecho.

Apbs a consideracdo da posicdo geografica das criancas e dando sequéncia a
modelagem, as demais covaridveis foram inseridas por bloco, permanecendo no modelo
aquelas que mantiveram valor de p<0,20. Foram associadas a ocorréncia de desnutricdo
variaveis gque apresentaram valor de p <0,05. Aguelas com p>0,05 e p<0,20 permaneceram no
modelo como ajuste. As variaveis distais que compuseram o modelo foram: Bloco 1
(Socioeconémicas) - Renda familiar per capta/dia (> 1,25 [inquérito de 2005] ou 1,90
[inquérito de 2012] ddlar/pessoa/dia e < que esses valores), indice de riqueza, poder aquisitivo
da familia (Acima [Alto] e abaixo [Baixo] da mediana do numero de bens presentes no
domicilio), escolaridade materna (<5 ¢ > 5 anos de estudo) e trabalho materno (dicotdmica);
bloco 2 (Ambientais e composicao familiar) — Saneamento, acesso a agua, n° criangas < 12
anos (mediana em 2012), proporcdo de pessoas por dormitério (mediana em 2012) e
condi¢des de moradia; bloco 3 (producdo de alimentos para consumo familiar) - Produgéo
agricola e criacdo de animas. Variaveis intermediarias - Bloco 4 (condi¢cdes de gestacao) -
Assisténcia pré-natal (> 6 e <6 consultas), consumo de alcool durante a gestacdo (dicotdmica)
e altura materna (mediana em 2012). Varidveis proximais - Bloco 5 (Aleitamento materno) -
Tempo de aleitamento materno exclusivo (<30 ou>180 dias e > 30 ou <180 dias) e idade de
introducdo de leite de vaca (>180 e <180 dias); bloco 6 (Acesso servico de salde) — Vacina
em dia (dicotbmica) e uso de remédio para verme nos Ultimos seis meses (dicotémica); bloco
7 (Morbidade no ultimo ano) — Asma/chiado (dicotbmica) e pneumonia (dicotdmica). As

variaveis biologicas sexo, idade e ascendéncia indigena foram inseridas no inicio da
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modelagem e permaneceram até o final para ajuste em ambos 0s modelos. As coordenadas
geograficas também entraram no inicio da modelagem para analise dos fatores associados a
desnutricdo que levou em consideragdo o espaco.

Em sua maioria as variaveis do modelo tedrico foram incluidas de maneira direta na
analise multipla. Contudo, o indice de riqueza (IR) foi construido a partir de variaveis
representativas dos bens presentes no domicilio (televisao, fogédo a gas, geladeira, radio, barco
a motor e mais outros 15 objetos), seguindo o modelo de Filmer e Pritchett (2001). O IR foi
calculado separadamente para cada zona de moradia, e posteriormente categorizado em menor
poder aquisitivo (indice<0) e maior poder aquisitivo (indice>0). As variaveis de produgao
agricola e criacdo de animais também foram agrupadas. Producéo de feijao, criacao de frango,
porco e bovinos foram combinados em dois grupos: possuir mais ou menos de dois itens,
visando mensurar a dependéncia da familia em relacdo a sua producéo de alimentos. Os itens
de avaliacdo das condi¢Ges de saneamento também foram agrupados utilizando a mediana
como ponto de corte para criagao de dois grupos: melhor e pior condi¢do de saneamento.

A significancia estatistica da OR espacial foi obtida pelo método de Monte Carlo. Esse
método tem como base as probabilidades estimadas sob um modelo logistico sem a
componente espacial, construida a partir de uma nova varidvel resposta criado por ele. O
GAM foi ajustado para obter a OR espacial estimado em uma rede de pontos representando a
area de estudo. Esse procedimento foi repetido 100 vezes levando em consideracdo o
pressuposto de normalidade dos valores de OR. A partir dai, as estimativas baseadas nos
dados observados foram comparadas com essas distribuicdes tedricas e classificadas como

significativas se fossem fora da regido de tolerancia (P <0 ,025 ou P > 0,975).
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Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Acre (Protocolado sob n° 23107.017408/2010-16 em 08/12/2010), em conformidade com a
Resolucao 196 de 1996 do Conselho Nacional de Saude e suas complementares. Previamente
a aplicacdo do questionario, um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi lido e
assinado (por carimbo da impressdo digital do polegar para os analfabetos) pela mae ou

responsavel pela crianca que tiveram garantido o sigilo as informac@es prestadas.

Resultados

A composicdo das familias com criangas menores de cinco anos avaliadas 29,8% eram
constituidas por 10 ou mais pessoas, com 22,7% apresentando trés ou mais menores de cinco
anos. Foi verificado também que 69,6% residiam na é&rea rural. 57,5% da populacéo
investigada apresenta pelo menos um dos pais ou avos indigenas (ascendéncia indigena)
(dados ndo apresentaram em tabela).

A prevaléncia de desnutricdo para a populacdo geral de criangas menores de cinco anos
foi de 49,2% (1C95%: 45,7; 52,6). Esses valores foram de 18,0% (n=47/271) para aquelas
residentes na area urbana do municipio, 31,1% (n=47/151) para aquelas que residiam no rio
Tarauaca abaixo da zona urbana do municipio e 58,2% (n=78/134) aquelas residentes as
margens do rio Taraucd em sua porcdo localizada acima da éarea urbana. As criancas
residentes no Rio Jorddo apresentaram as mais altas prevaléncias de desnutricdo (82,2%,
n=248/292). E nele também onde ha uma maior concentracio de criancas com ascendéncia
indigena (60,6%), a maior proporcao de familias beneficiadas com programa de transferéncia

de renda (Bolsa Familia, 47,6% - p<0,05) e aonde residiam as familias pertencentes ao quartil
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de rigueza mais baixo (45,6% - p<0,05). A amostra de criancas avaliadas foi
homogeneamente distribuida de acordo com sexo e idade tanto entre as porcdes dos rios
quanto na area urbana. Criancas residentes no Alto Rio Tarauacd apresentaram maior
frequéncia de episddios de diarreia nos Gltimos 15 dias e viviam em familias com maior
numero de outras criangas menores de 12 anos de idade.

Comparando-se as prevaléncias de desnutricdo dentro do municipio de Jorddo observa-
se uma distribuicdo desigual desse agravo, especialmente em sua area rural. Como ja
mencionado, as maiores prevaléncias ocorreram entre criangas residentes em comunidades
indigenas localizadas no Rio Jorddo, sobretudo entre aquelas que residiam mais proximas a
cabeira desse rio. Nesta porcdo do municipio, um terco das localidades (n=5/15 localidades)
apresentaram prevaléncias maiores que 90,0%.

Ja entre as criancas residentes na area rural cobertas pela Estratégia Saude da Familia
(ESF), um segundo foco de risco nutricional foi verificado entre aquelas que viviam na por¢éo
média do Rio Tarauacd localizada acima da area urbana do municipio (47,1%) e em
comunidades localizadas em sua por¢do mais proxima a cabeceira do rio (43,2%) (dados ndo
apresentados em tabelas).

Na &rea urbana estudada, as criangas indigenas apresentaram a maior prevaléncia de
desnutricdo observada (66,7%). J& nas regibes cobertas pela ESF as prevaléncias deste agravo
foram semelhantes entre os quatro agregados de domicilio variando de 10,3% a 12,9% (dados
ndo apresentados em tabela).

A Figura 2 apresenta a distribuicdo espacial dos casos positivos e negativos de
desnutricdo e as prevaléncias deste agravo em Jorddo. Os pontos vermelhos e verdes
representam, respectivamente, casos positivos e negativos e 0s raios dos circulos amarelos
representam a magnitude da prevaléncia desse agravo para cada um dos aglomerados de

domicilios identificados no estudo. Observa-se uma concentracdo das familias com criancgas
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menores de cinco anos de idade residindo as margens dos rios que cortam o municipio,
revelando um predominio de criangas ribeirinhas na populacdo rural avaliada. As maiores
prevaléncias do agravo se localizam no Rio Jorddo e no Alto Rio Tarauaca.

A Figura 3 apresenta 0 mapa das OR espaciais de desnutricdo, primeiro considerando
apenas a posicdo geogréafica (latitude e longitude) dos domicilios com e sem criangas
desnutridas (A) e posteriormente ap0s ajustes para variaveis de exposicdo, distais,
intermediarias e proximais (B). Nesses mapas, 0s numeros correspondem aos valores das OR
e as coloracdes mais fortes as areas de maiores risco espacial do agravo. As areas brancas
correspondem as zonas de protecdo para desnutricdo. Nos quadros C e D sdo apresentadas as
significancias estatisticas das OR de desnutricdo obtidas através do modelo espacial dos
cenarios A e B, respectivamente. As areas brancas dos quadros C e D representam regides
onde os valores de OR ndo foram estatisticamente diferentes da unidade. As areas verdes e
hachuradas correspondem aquelas onde as covariaveis ndo conseguiram explicar totalmente
as diferencas das OR medidas a num nivel de significancia estatistica <0,01 e <0,05

respectivamente.
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Figura 2. Mapas de casos positivos e negativos de desnutricdo em criangas <5 anos (A),
mapa da prevaléncia de desnutricdo (B) e mapa da prevaléncia de desnutricdo para a zona

urbana (C) do municipio de Jorddo, Acre, Amazonia Ocidental Brasileira, 2012

O modelo ajustado apenas pelo espaco possibilitou a identificacdo de oito regibes com
elevadas OR de desnutricdo, concentradas em sua maioria no Rio Jorddo, proximas a sua
cabeceira e em seu ponto de desague no Rio Taraucd. A primeira regido, mais préxima a sua
cabeceira delimita as areas com as maiores OR deste agravo (OR=4 e OR=3, p<0,01).
Também foi possivel identificar nesta mesma porcao do rio uma segunda area de elevadas OR
de desnutricdo (OR=3 e OR=2), que correspondem as primeiras comunidades deste rio
localizadas mais proximas a &rea urbana do municipio estudado. A &rea urbana localizada no
centro da figura correspondeu a uma regido de protecédo para desnutricdo (regido mais clara na
figura) (Figura 3).

ApOs o ajuste para as variaveis de exposi¢cdo, 0 modelo composto (posi¢do geogréfica +
variaveis independentes) produziu OR sem significancia estatistica para as areas que tinham
apresentado OR>1 na analise apenas com a posi¢do geografica. Por outro lado, areas com

OR<1 na analise inicial permaneceram estatisticamente significantes na analise considerando
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0 espaco e as covariaveis OR<1, isto é continuaram como areas de protecdo para desnutricdo

(Figura 3).

p-value p-value
100 simulations 100 simulations

Figura 3. Mapas das odds ratio (OR) e significancia estatistica das areas de concentracdo de
casos de criancas <5 anos desnutridas para 0 modelo espacial apenas com coordenadas

geograficas (A e C) e com as coordenadas + varidveis independentes (B e D). Jordao, Acre,

Amazonia brasileira, 2012
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A Tabela 1 apresenta as prevaléncias e os fatores associados a desnutricdo segundo

varidveis biologicas, identificados a partir da modelagem ajustada para coordenadas

geograficas. As OR foram maiores entre criancas do sexo masculino, com idade > 24 meses

de idade e que possuiam ascendéncia indigena. O controle para o espago produziu um maior

ajuste para a variavel ascendéncia indigena reduzindo em mais de 30,0% a OR dessa variavel,

quando comparada a OR bruta.

Tabela 1. Prevaléncia e fatores bioldgicos associados a desnutricdo em criangas <5 anos de

Jorddo, Acre, Amazénia brasileira, 2012

Desnutri¢éo

. - Odds bruta  Odds ajustada”
Sim N&o
n(%) n(%) OR IC9%% OR IC95%
Variaveis bioldgicas
Sexo*
Feminino 179 (43,8) 230(56,2) 1 1
Masculino 233(54,3) 196 (45,7) 15 1,2;20 14 13;16
Idade da crianca
<24 meses 166 (46,2) 193(538) 1 1,0
>24 meses 246 (51,4) 233(48,6) 12 09;1,7 28 25;31
Ascendéncia Indigena**
Né&o 78(21,9) 278(78,1) 1 1
Sim 334(69,3) 148(30,7) 80 58;110 58 49;6,9

*p valor qui-quarado de Pearson <0,01; **57,3% das acriancas possuiam pelo menos um dos pais ou avos indigenas.

# Ajustado para as coordenadas geograficas e variaveis bioldgicas.

Na Tabela 2 sdo apresentadas as prevaléncias e os fatores distais associados a

desnutricdo. As criancas de familias com menor poder aquisitivo cujas maes possuiam menor

escolaridade e ndo trabalhavam fora também tinham as maiores OR deste agravo. As

condicdes sanitarias e a producdo de alimentos com elevado valor nutricional, também

mostraram relagéo positiva com a OR de desnutricdo.



Tabela 2. Prevaléncia e fatores distais associados a desnutricdo em criangas <5 anos de

Jorddo, Acre, Amazbnia brasileira, 2012

Desnutri¢éao

. ~ Odds bruta Odds ajustada”
Sim Nao
n(%) n(%) OR IC95% OR IC 95%

Bloco 1 - Socioeconémicas
Poder aquisitivo da familia*

Alto 88(29,7) 208(70,3) 1 1

Baixo 324 (59,8) 218(40,2) 35 2,8;5/4 1,9 1,6;2,1
Trabalho materno*

Sim 54 (24,9) 163(751) 1 1

N&o 358 (57,6) 263 (42,4) 4,1 2,9;58 1,3 1,1;1,6
Escolaridade materna (em anos)*

>8 31(17,00 151(83,0) 1 1

7a4 149 (54,2) 126 (458) 58 3,791 3,0 2,241

0a3 223 (64,4) 123(35,6) 8,8 5,7;13,8 3,2 2,4; 4,3
Bloco 2 - Local do domicilio
Area*

Urbana 43(16,9) 212(83,1) 1 1

Rural 369 (63,3) 214 (36,7) 8,5 5,9;12,3 9,8 7,4; 13,0
Bloco 3 - Caracteristicas da familia
N° criancas<5 anos*

1 96 (33,2) 193(66,8) 1 1

2 198 (55,1) 161(44,8) 25 18;34 1,3 1,2;1,5

>3 118 (62,1) 72(37,9) 33 22;48 1,2 1,0; 1,3
N° pessoas por dormitério*

0-5 158 (33,7) 311(66,3) 1 1

6-23 254 (68,8) 115(31,2) 4,3 3,1;58 1,8 1,6;1,9
Bloco 4 - Ambientais
Caracteristicas do domicilio*

Melhor 188 (35,3) 344 (64,7) 1 1

Pior 224 (73,2) 82(26,8) 3,7 29;4,6 1,3 1,2;14
Bloco 5 - Producéo de alimentos
Feijao e criacdo de animais

0- 2 itens 153 (45,8) 181(54,2) 1 1

3-5itens 259 (51,4) 245(48,6) 13 0,9;14 1,7 1,5;1,9

*p valor qui-quarado de Pearson <0,01

# Ajustado para as coordenadas geograficas; variaveis distais.

A Tabela 3 apresenta as prevaléncias e variaveis intermediarias associadas a desnutricdo
infantil. Entre as caracteristicas reprodutivas maternas, a ocorréncia de gravidez antes dos 20
anos de idade e o elevado nimero de gestaches se mostraram associados a ocorréncia de

desnutricdo na crianga estudada. Intercorréncias durante a gravidez como hipertensdo arterial
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e consumo de alcool na gestacdo da crianca menor de cinco anos avaliada também se
mostraram relacionadas aos deficits de crescimento, assim como a baixa altura da mée.

Além das caracteristicas da gestacdo, 0 acesso aos servicos de saude também
impactaram positivamente a altura atingida pelas criancas em Jorddo. Criangas que tiveram
acesso ao programa de imunizacdo estando com seu esquema vacinal atualizado e que
recebiam visita regular do agente comunitario de salde, apresentaram menor OR de
desnutricdo. Aquelas que nasceram em casa e que necessitaram de sulfato ferroso no més
anterior a pesquisa, em contrapartida, apresentam maiores chances deste agravo.

Tabela 3. Prevaléncias e fatores intermediarios associados a desnutri¢cdo em criancas <5 anos
de Jord&o, Acre, Amazonia brasileira, 2012

Desnutricéo

. = Odds bruta Odds ajustada”
Sim N&o
n(%) n(%) OR IC9%% OR IC95%
Bloco 6 - Caracteristicas reprodutivas da mae
Idade da materna
20 a 34 anos 248 (47,0) 280(53,0) 1 1
14 a 19 anos 69(50,4) 68(496) 12 08;1,7 14 12;16
35 a 54 anos 86 (61,00 55(39,00 18 1,226 1,0 0911
N° gestacdes™
1 a 4 gestacdes 182 (41,6) 255(58,4) 1 1
5 a 20 gestacOes 221 (60,0) 147 (40,00 2,1 16;1,8 16 14,18
Consumo de alcool na gravidez da crianca*
Né&o 315(49,5) 321(50,5) 1 1
Sim 89(53,3) 78(46,7) 12 08;16 30 27;33
Hipertensao arterial na gestacao*
Né&o 264 (46,9) 299(53,1) 1 1
Sim 141 (57,3) 105(42,7) 15 11;21 14 13:;16
Altura materna (cm)*
149,2 - 172,6 80(21,7) 288(78,3) 1 1
132,8-149,1 332(70,6) 138(29,4) 8,7 6,0;11,4 2,7 2.2;33
Bloco 7 — Acesso servicos de satde
Local de nascimento*
Hospital/Maternidade 95(24,4) 295(756) 1 1
Domicilio 317 (70,8) 131(29,2) 7,5 55;10,2 2,7 2.2;372
Esquema vacinal em dia
Né&o 189 (46,7) 216(53,3) 1 1
Sim 223 (51,5) 210(485) 09 0,7;13 08 0,7;08
Recebe visita do ACS
Sim 378 (50,1) 376(49,9) 1 1
Né&o 34(405) 50(595) 15 09,23 12 10;15

*p valor qui-quarado de Pearson <0,01;

# Ajustado para as coordenadas geograficas; variéveis mediais.
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A Tabela 4 apresenta as prevaléncias e fatores proximais associados a desnutricdo. A
introducdo precoce do leite de vaca e da dieta pastosa, além do uso de chupeta, foram praticas
alimentares negativas associados ao crescimento infantil. Entre as morbidades apresentadas
pela crianca, infeccdo pelo Hymenoleps nana e a ocorréncia de episddios graves de diarreia,
que necessitaram de internacdo apresentaram maiores OR de desnutricdo. A pneumonia no

ultimo ano também foi outra morbidade com forte repercussao sobre o crescimento.

Tabela 4. Prevaléncias e fatores proximais associados a desnutricdo em criancas <5 anos de

Jorddo, Acre, Amazénia brasileira, 2012

Desnutricéo

- = Odds bruta Odds ajustada#
Sim N&o
n(%) n(%) OR IC9%% OR IC95%
Bloco 8 - Aleitamento materno, praticas alimentares e uso de chupeta
Introducdo de leite de
vaca*
>180 66 (40,00 99(60,00 1 1
<180 346 (51,4) 327(486) 16 1,1;23 11 10;1.1
Introducéo da dieta
pastosa*
>180 151 (51,9) 140(48,1) 1 1
<180 226 (50,7) 220(49,3) 09 0,7;13 13 11;14
N&o consumiu ainda 35(34,6) 66(654) 05 0,3;08 03 02,04
Uso de chupeta
Né&o 95(43,2) 125(56,8) 1 1
Sim 317 (51,3) 301(48,7) 14 10;19 22 20;24
Bloco 9 - Morbidades
Pneumonia no ultimo ano*
Né&o 316 (45,6) 377 (5%4,4) 1 1
Sim 96 (66,2) 49(338) 23 16;34 21 1923
Infeccdo por Hymenoleps*
nana
Né&o 355(47,3) 396 (52,7) 1 1
Sim 23 (76,7) 7(1233) 37 16;86 14 13;16
Internacdo por diarreia no
ultimo ano*
Né&o 29 (32,90 59(67,1) 1 1
Sim 383(51,1) 367(489) 21 13;34 14 12;17

*p valor qui-quarado de Pearson <0,01

# Ajustado para as coordenadas geograficas; variaveis proximais.
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Discussao

A modelagem espacial realizada permitiu mapear areas de elevado probabilidade de
ocorréncia de desnutricdo formando ambientes nutricionais ndo saudaveis e ndo promotores
do crescimento infantil. Além disso, foi possivel identificar variaveis envolvidas no processo
de formacdo desses bolsdes de desnutricdo em um contexto de elevada prevaléncia desse
agravo. O conceito de ambiente nutricional (Glanz et al., 2005) foi originalmente formulado
para o estudo da relacdo entre ambiente e habitos alimentares. Contudo sua aplicacdo para o
estudo da desnutrigdo infantil na modernidade se mostra uma via promissora de entendimento
da dindmica de formacdo de agregados de elevado risco nutricional verificadas no pais. Uma
vez que a desnutricdo esta se tornando um fendmeno cada vez mais localizado em
determinadas regides (Monteiro et al., 2009) e segmentos populacionais (Horta et al., 2013).

No contexto amazonico para o estudo de estado nutricional infantil esse conceito pode
ser ampliado para incluir coletividades que ocupam seringais e comunidades indigenas, nas
quais ocorrem uma concentracdo de pessoas visando, entre outros objetivos comuns, para a
producdo e obtencdo de alimentos, especialmente aquelas areas de mais dificil acesso nas
guais seus ocupantes necessitam desenvolver estratégia para manutencao de sua subsisténcia,
bem como as peculiaridades presentes nesses ambientes. Essas coletividades apresentam
dificuldades de ordem natural, logistica e econémica para manutencdo de seus ambientes
nutricionais que interferem diretamente no crescimento infantil.

Os achados do presente estudo relativos a ocorréncia de adensamento de casos de
desnutricdo mostraram que comunidades localizadas mais proximas as cabeceiras dos rios que
cortam o municipio apresentaram chances deste desfecho até trés vezes maior em comparacao
a média de toda a regido. Nessas por¢des do municipio, 0s rios apresentam piores condi¢es

de navegabilidade, pelo menor volume de agua, além da existéncia de pequenas cachoeiras
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que dificultam a passagem de barcos, especialmente os maiores (com cobertura). Essas
barreiras naturais limitam o acesso dessas comunidades aos bens e servi¢os, impedindo que
fatores conhecidamente efetivos para a reducdo da desnutri¢do infantil, como assisténcia pré-
natal e puericultura (Ramos et al., 2015), tenham os mesmaos efeitos observados em contextos
mais urbanizados (Bhutta et al., 2008).

Essas barreiras de acesso parecem produzir menor efeito sobre o crescimento infantil
entre as comunidades localizadas a jusante do Rio Tarauacé que serve como rota de ligacdo de
Jorddo ao municipio mais préximo de mesmo nome, Tarauaca. Além de condi¢cdes mais
favoraveis de navegacdo, como o0 maior volume de agua, o fluxo de embarcacGes é também
mais expressivo, permitindo maior comunicacdo com a area urbana do municipio. Esse
aspecto da geografia do municipio permite apontar inadequacgdes que estratégias, pensadas em
nivel central, possuem para localidades situadas em afluentes menos caudalosos dos rios do
interior da Amazonia. Como por exemplo, a compra de embarcacbes com motores de eixo
vertical, por parte do Ministério da Salde e suas agencias, que necessitam de volume maior de
agua para funcionar e sao disponibilizadas em programas para o deslocamento de equipes de
salde para atendimento em areas rurais que necessitam navegar por rios menos caudalosos,
em que motores de eixo horizontal s&o mais adequados. Nossos achados corroboram com
estudo realizado em Madagascar, o qual também identificou que familias residentes mais
distantes dos ndcleos urbanos apresentaram maior risco de desnutricdo (Asgary et al., 2015).

Além dessas barreias de acesso, a distribuicdo heterogénea dos fatores de risco induz
um comportamento desigual das probabilidades de ocorréncia de desfechos nutricionais
negativos. Isto foi verificado, por exemplo, em estudo realizado por Ouedraogo et al., (2008)
que utilizando técnicas de analise espacial encontrou uma dependéncia espacial importancia
ao construir um modelo explicativo para expansédo da obesidade em distrito de Burquina Faso,

localizado na Africa Ocidental. Da mesma maneira que a obesidade, também se observa uma
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distribuicdo desigual destas medidas com a hipotese de dependéncia espacial também
podendo ser levantada a desnutri¢do infantil.

O processo de modelagem espacial permitiu explicar a ocorréncia da desnutricdo nas
areas onde suas OR eram maiores, eliminando as diferencas entre elas. Em contrapartida, o
modelo apresentou menor poder explicativo para as areas que se caracterizaram como de
protecdo (OR<1) para a ocorréncia do agravo. Esse resultado aponta para a existéncia de
fatores promotores do crescimento nesses nucleos, que as covariaveis presentes no modelo
espacial ndo conseguem explicar, revelando uma significativa dependéncia espacial para essas
regibes do municipio. Assim, é possivel perceber a tendéncias opostas da dependéncia
espacial entre estas areas.

Entre as variaveis bioldgicas testadas, sexo, idade e ascendéncia indigena das criancas
apresentaram-se associadas com a desnutricdo. A diferenca observada nos valores das OR dos
modelos ajustado apenas pelo espaco e aquele contendo também estas covaraveis, mostraram
que apos o ajuste para esse bloco houve pequena modificacdo no tamanho da area com OR
estatisticamente significativa nas regides de maior probabilidade de desnutrigéo, indicando a
manutencdo da dependéncia espacial.

Apesar dessa manutencdo, a variavel ascendéncia indigena possui importante poder
explicativo para a ocorréncia de desnutricdo nesse municipio. Sua populacdo apresenta forte
presenca desse seguimento populacional em sua composicdo com mais da metade dos
menores cinco anos apresentando pelo menos um dos pais ou avés indigenas. A populacdo
indigena é reconhecida por sua elevada vulnerabilidade para o desenvolvimento de
desnutricdo infantil (Horta et al., 2013), em virtude de aspectos socioambientais e culturais.
Além disso, ndo se pode descartar diferencas genéticas presentes nessas comunidades,

independente de suas coordenadas geograficas (Araujo et al., 2016).



118

A andlise das variaveis distais do modelo tedrico mostrou que independente da
localizagcdo e caracteristicas biolégicas das criancas, as iniquidades sociais continuam a
produzir efeitos negativos sobre o crescimento infantil (Asgary et al., 2015; Ramos et al.,
2015). Esse conjunto de fatores atua fortemente na determinacdo do estado nutricional infantil
de maneira direta, e indiretamente, modulando aspectos intermedidrios e proximais da
estrutura causal da desnutricdo, alterando as OR que deveriam ser iguais entre 0s varios
grupos de criancgas existentes (Black et al., 2013). Além desse impacto no crescimento
infantil, a pobreza e a desigualdade social sdo responsaveis por mais mortes prematuras que
outros fatores comumente elencados como modificaveis e passiveis de intervencdo como o
sedentarismo, a hipertensdo arterial e uso de alcool (Stringhini et al., 2017). Isso revela a
importancia de acGes que diminuam essas desigualdades sociais para a melhoria da salude
geral da populacéo, e consequentemente, para a melhoria do crescimento infantil.

Ainda entre esse conjunto de fatores, a composi¢do familiar e a producdo de alimentos
para o consumo da familia indicam a importancia que a divisdo do cuidado por parte da mae
ou responsavel pelas criancas e a dependéncia de uma producdo local de subsisténcia de
alimentos representa para a garantia da seguranca alimentar dos integrantes dessa familia,
especialmente os mais jovens (Asgary et al., 2015). Adversidades ambientais podem
prejudicar o equilibrio do processo produtivo causando uma forte limitacdo da variabilidade
alimentar, restringindo a producdo as monoculturas mais consolidadas e resistentes, tais como
a da mandioca.

Entre as variaveis intermediarias, aquelas ligadas a gestacdo e ao parto atuam de
maneira marcante e precoce na manutencao da desnutricdo (Haile et al., 2016). Assim, ac6es
focadas no inicio dos primeiros mil dias de vida da crianga se mostram fundamentais, visando
garantir o crescimento pondo-estatural adequado ja no periodo intra-uterino. 1sso porque,

apesar da possibilidade de crescimento compensatdrio nos primeiros anos de vida da crianca,
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iniciar a vida extrauterina com deficits de crescimento e de peso, reduz o aproveitamento da
potencialidade genética de crescimento da crianca bem como as reservas de energia para
enfrentar os processos morbidos que surgirem (Yamamoto et al.,, 2009). Outro aspecto
importante desse nivel de determinagédo para o crescimento infantil foi receber visita regular
do agente comunitario de saude. Apesar do seu escopo de atribuicdes ser limitado, as
orientacdes e acompanhamento do crescimento realizados por esses profissionais promovem
efeitos significativos na saude infantil, especialmente em um contexto de dificuldade de
acesso a outros profissionais de satde de nivel superior.

Ja entre as variaveis proximais relativas as préaticas alimentares, morbidades e uso de
chupeta, a introducdo precoce de leite de vaca in natura mostrou-se prejudicial para o
crescimento infantil. Esse efeito pode estar relacionada a sua composicdo, muito diferente
daquela presente no leite materno, e pela imaturidade do sistema digestivo da crianga, que nos
primeiros meses de vida ndo esta preparado para receber outro tipo de alimento que ndo o
leite humano (Clemens et al., 2011) Além disso a dificuldade de conservacao desse alimento,
especialmente na 4area rural do municipio pode aumentar o risco de problemas
gastrointestinais, para além de sua composicao, especialmente antes dos sexto més de vida. A
introducdo deste alimento também alterar o padrdo de aleitamento materno que contribuindo
de maneira indireta para o desenvolvimento da desnutri¢do e outros problemas de satide como
atopias (Strassburger et al., 2010). O uso de chupeta também chama atencdo, pois possui
efeito negativo triplo: aumenta o risco de infecgOes gastrointestinais, como a diarreia;
funciona como um inibidor do apetite e interfere na duracdo da amamentacdo exclusiva
(Buccini et al., 2016). Somente ap0s a inser¢do das covaridveis pertencentes a esse nivel de
determinacdo foi possivel eliminar a dependéncia nas areas de elevada probabilidade de

desnutricdo. Em um contexto de marcada vulnerabilidade social como o verificado nessas
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areas, as piores condicOes de gestacao e parto e de acesso a servicos de saude, além da maior
carga de doenca aparecem como importantes inibidores do crescimento linear.

Esse cenario aponta para a necessidade de construcdo de uma agenda unificada de
enfrentamento da desnutricdo, a exemplo da estabelecida nos Objetivos de Desenvolvimento
sustentavel (ODS), apresenta potencial para alavancar o declinio da desnutricdo observada na
maior parte do mundo (Coutinho et al., 2008; Black et al., 2013). Contudo, essa agenda
também deve incluir acGes voltadas as localidades mais vulneraveis, como aquelas
encontradas no interior da Amazbnia, que apresentam prevaléncias muito acima das
observadas para as demais regides brasileiras (Ministério da Saude, 2006). Isso se justifica, na
medida em que o cenario nacional favoravel contribui para tornar invisivel essa realidade
sobre o pretexto de que nessas areas ha baixa densidade populacional e em razéo disso possuli
menor importancia epidemiolégica.

Os achados do presente estudo devem ser avaliados levando em consideracdo alguns
aspectos limitantes. Os modelos GAM disponiveis para a analise espacial utilizam medidas de
associacédo do tipo odds ratio, o que produz uma superestimacédo de seus valores em contextos
de elevada prevaléncia do desfecho estudado. Todavia, como o objetivo principal do estudo
foi identificar localidades de maior vulnerabilidade dentro de um aglomerado de elevada
prevaléncia e a contribuicdo do espaco na ocorréncia do desfecho, essa limitacdo deve ser
relativizada. Sendo assim, o enfoque maior deve ser dado na tendéncia da medida e nédo
exclusivamente na precisao do seu valor.

Concluindo, o estudo de desfechos nutricionais na infancia com o auxilio de técnicas de
analise espacial, constitui-se em uma estratégia importante para compressao da ocorréncia de
casos de desnutricdo no cenario amazoénico. Isto porque, barreiras geograficas, como o
isolamento, podem mascarar as iniquidades sociais, além de dificultar o acesso a bens e

servigos, reconhecidamente promotores do crescimento infantil saudavel reforcando a
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necessidade de um controle espacial. Foi identificado no presente estudo dependéncia espacial
nas areas de baixa probabilidade de desnutricio com o modelo GAM que leva em
consideracdo as coordenadas geogréaficas conseguindo explicar esta dependéncia para as areas
de elevada frequéncia deste desfecho. As dificuldades de acesso, ascendéncia indigena, o
poder aquisitivo das familias, as condi¢des de gestacao e parto, 0 acesso aos servicos de saude
e carga de doenca se mostram associados a ocorréncia de desnutricdo, com esses achados
contribuem para o entendimento das razdes que fizeram com que a Regido Norte do Brasil

ndo tenha alcangado os mesmos resultados positivos verificados para o Nordeste do pais.
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4.3 ARTIGO 3

Predmbulo

Neste capitulo é apresentado artigo original submetido a revista PLOS ONE, correspondente
ao terceiro objetivo especifico desta tese: “Medir a prevaléncia e investigar as diferencas
nos fatores associados & desnutricdo entre criangas com e sem ascendéncia indigena no
municipio de Jordao, Acre”. O comprovante de submissdo deste artigo encontra-se no
ANEXO 4.
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Abstract

Indigenous ancestry is a strong risk marker for child nutrition. Stunting presents
complex etiology involving social, cultural, and genetic factors, which are influenced by the
ethnicity of the child. In this study, we aimed to identify differences in the factors associated
with stunting based on ethnicity. A population-based, cross-sectional study was performed in
a random sample of 838 children aged <5 years living in the western Brazilian Amazon. Data
from structured socioeconomic status, health, and food frequency assessment questionnaires,
anthropometric measurements, and blood and stool samples were used in Poisson regression
models to estimate prevalence ratios (PR) using a hierarchical conceptual framework. Height-
for-age, weight-for-height, and weight-for-age were calculated using the 2006 World Health
Organization (WHO) growth standards. The prevalence of stunting was 69.3% (95% CI: 64.9-
73.3) and 21.9% (95% CI: 17.8-26.6) in children with and without indigenous ancestry,
respectively. Male children with indigenous ancestry, living in a rural area showed the highest
prevalence of stunting (84%; 95% CI: 22.9-90.5). We found a heterogeneous scenario for the
associated factors to stunting according to the child's ethnic group. Among children with
indigenous ancestry, factors related to incorporation of the surrounding society practices
showed association with stunting, such as pacifier use (PR: 1.2; 95% CI: 1.0-1.5) and alcohol
consumption during pregnancy (PR: 1.2; 95% CI: 1.1-1.4), among others. For children
without indigenous ancestry, factors related to pregnancy such as high blood pressure
(PR: 2.0; 95% CI: 1.2-3.2) and birth interval <24 months (PR:2.2; 95% CI: 1.1-4.6), in
addition to the early introduction of semi-solid food (PR: 1.7; 95% CI: 1.1-2.5). Factors
commonly used in studies related to stunting for the benchmark population have low

explanatory power among children with indigenous ancestry. Ethnic differences in these
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factors should be considered for the improvement of health services offered to Indigenous

peoples.

Keywords: Nutritional epidemiology; stunting; child growth; child undernutrition;

Indigenous people; preschool child; Amazonian
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Introduction

Stunting persists as an important public health problem in developing countries,
affecting more than 159 million children under 5 years old in worldwide [1]. More than 90%
of children with stunted linear growth live in merely 36 countries, corresponding to almost
half of the total child population in those countries [2]. The most affected regions are
Southeast Asia and Africa, which are areas marked by socioeconomic inequality, poor
sanitation, and inadequate public health services coverage [3].

Undernutrition in early childhood significantly impairs the proper development of the
immune system, making children more vulnerable to infectious diseases such as diarrhea and
acute respiratory infections. Stunting is linked to almost half of all deaths in children aged 5
years [4]. Childhood morbidity and malnutrition significantly impair physical and cognitive
development, with long-term effects on earning potential and productivity in adulthood [5].

Previous studies have shown that Indigenous peoples face great health and social
disparities compared with the general population. Being Indigenous, even in well-resourced
countries such as Australia, Canada, and New Zealand, is also accompanied by poorer
socioeconomic and health indicators compared with reference populations. Ethnic differences
in the prevalence of stunting are also remarkable [6] with indigenous peoples still
experiencing substantial gaps in life expectancy >5 years, and high rates of mortality [7,8] and
hospitalization [9], due the damaging effects of persistent social disadvantage [10].

In Brazil, the prevalence of stunting has dropped significantly during the last three
decades (13.5% to 6.8% from 1996 to 2006/2007) mainly due to the expansion of primary
health care services, especially with antenatal care; improvements in familial income;

increases in maternal education and evolution of sanitation conditions [11]. The impact of
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these positive changes, however, occurred heterogeneously among its population groups
located in the western Brazilian Amazon, especially in Northern region [12].

This region includes, as one of its peculiarities, the presence of municipalities with
limited access made challenging by the absence of roads, in addition to housing the largest
concentration of indigenous populations in the country [13]. Another aspect that reflects these
social inequities of the Amazon region is the fact that several cities in the North are
considered to have the lowest human development index (HDI) [14]. Among these
municipalities, Jorddo appears to have the highest nutritional risk [15] among over 5,500
Brazilian municipalities, and just over a decade ago (in 2005) was considered the city with the
second-worst national HDI, becoming the seventh municipality with the lowest index in the
2010 rankings [14]. Furthermore, in the last Brazilian census, about one third of the people of
this county were self-declared as Indigenous [13].

Nutritional status throughout childhood is a multidimensional problem and
understanding the behavior of variables associated with stunting in these groups will allow a
greater understanding of how it occurs in two important groups that make up the Amazonian
Populations: Indigenous people and riparian communities. In this study, we aimed to identify
the differences in the factors associated with stunting among children with and without

indigenous ancestry in one of the municipalities of greater nutritional risk in Brazil.

Materials and Methods
Study area and population

Jord&o is located in the North region, in the western Brazilian Amazon, 344 km from
the capital of the state of Acre, Rio Branco. It borders with Peru, covering an area of 5,429
km?. Most of its population lives in rural areas (65%) that cannot be reached by land. The

literacy rate is low at 25.5%, with 49.2% of families living in extreme poverty [14]. The



133

climate is equatorial, hot, and humid, with the rainy season lasting approximately from
November to April.

The water used by households in urban areas was collected and distributed without
treatment until 2007, when water treatment plans were implemented. The Family Health
Strategy, the main service responsible for primary healthcare in Brazil, was implemented in
2005. Water-related diseases, such as diarrhea, are among the major causes of child morbidity
in this county. The child mortality rate for 2013 was 44.6 per 1000 live births [16]. The
population of Jorddo in 2010 was 6,577 inhabitants, of which 30% are indigenous Kaxinawa
[13].

Study design and sampling

We conducted a cross-sectional population-based study using random sampling. Data
were obtained from the baseline survey conducted in Jorddo from January to April 2012,
entitled “Health and Nutrition in Jorddo-Acre,” which aimed to assess the maternal and child
nutrition in one of the municipalities of greater nutritional risk in Brazil. The sample size was
calculated assuming stunting prevalence of 35.8% [17], 95% confidence interval (Cl),
sampling error +2% and a population of 1.143 children aged 5 years per the last Brazilian
census [13]. A total of 753 children <5 years of age were required. Additionally, 15% more
subjects were added (n = 866) taking into account the attrition. A list of preschools enrolled in
the Family Health Strategy was obtained from the primary healthcare service and has been
updated by local community health workers jointly with the research team. On the basis of
this list, children were selected using random and systematic sampling techniques to obtain

the study subjects. Of the total 866 children, 838 were evaluated, with 97% survey response.
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Data collection and variables

Structured household face-to-face interviews were carried out with each child’s
mother or guardian present, during household visits, by trained fieldworkers including nurses,
nutritionists, medical and nursing students, a pharmaceutical biochemist, and community
health workers. Interviews took place from January to March, in the rainy season called the
Amazon winter, due to the constant rains that occur in the region that provide greater
navigability of the regional rivers and streams. The following data were collected in the
present study: demographic characteristics (child’s sex and age, race/ethnicity),
socioeconomic status (household assets, family income, parental educational level), access to
public services (treated water, garbage collection), maternal characteristics (maternal age,
smoking during pregnancy), child characteristics at birth (birth weight and length retrieved
from child’s health card), infant feeding practices (child’s age at introduction of weaning
foods), children’s access to health services and morbidity (diarrhea, vomiting, or cough with
fever in the 15 days before the home visit). Maternal characteristics were collected from the
children’s female caregiver (biological mother, grandmother, stepmother, or other), except for
weight and height, which were collected only from the biological mother. The date of birth
was recorded directly from birth certificates or the child’s health card. Children who had at

least one grandparent or parents indigenous were considered to have indigenous ancestry.

Anthropometric measurements

The weight and height of children were measured by trained research assistants

according to standard procedures [18]. Children were weighed using a portable digital scale

(Balanca Digital BC554 IronMan/InnerScan TANITA, Tokyo, Japan) to the nearest 100 g,
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wearing minimal clothing and barefoot. Standing height was measured with an AlturaExata
portable anthropometer (Belo Horizonte, Brazil) and was recorded to the nearest 0.1 cm. This
anthropometer was also used to measure recumbent length for children <24 months of age.
Each measurement was repeated once, and the mean value was calculated. Measures with
differences >0.5 cm were repeated again, and the two closest measures were considered to
calculate the average. Z-scores for length/height-for-age (HAZ) were calculated according to
WHO Child Growth Standards [18] using the WHO Anthro software. The cut-off for stunting
was defined as HAZ<-2. The ages of the children were determined using the date of birth

(from a verifiable document) and the date of measurement.

Food frequency assessment

The short non-quantitative dietary questionnaire consisted of a checklist of food and
beverage items most commonly consumed by children in the county. It did not contain
portion sizes for meals or beverages. Participants were asked how many times they consumed
meals and drinks in the most appropriate frequency category as n per day, n per week, n per
month, hardly ever or never. From these reported data, we finally calculated the frequencies
of consumed food: >6x/day, 4-6x/day, 2-3x/day, <lx/day, 4-6x/week, 1-3x/week, 1-
3x/month, and do not eat or rarely eat. The participants were asked the following frequencies
in the questionnaire, and the interviewers would tick one box for each food item (milk and
dairy products, beans, greens, vegetables, fruits, fruit juices, meats, fish, eggs, family food,
soft drinks, candy, treats, and snacks). The questionnaire has been shown to be repeatable and

valid when compared to a detailed food frequency questionnaire [20].
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Assessment of anemia

To define anemia, we used the WHO [21] cut-off point of hemoglobin (Hb) <110 g/L
for children aged 6 months to 5 years. The Hb determination was performed on a blood
sample obtained via digital puncture, by using portable hemoglobinometers (Hb301;

HemoCue, Angelholm, Sweden).

Assessment of socioeconomic conditions

A wealth index based on the presence of assets, characteristic of households, and
livestock ownership was built for assessment of the household socioeconomic conditions [22].
Principal component analysis was used to define the weight of household assets with the
XLSTAT software, version 7.5.2 (Addinsoft, New York, NY, USA). The calculation was
performed separately for the rural and urban areas. After standardizing the weights assigned
to each item, scores were added to create an estimated index of household wealth. In order to
explain the potential non-linearity of associations, predictors were categorized according to

previously used cut-off points in this population. The wealth index was tested in quartiles.

Diagnosis of intestinal parasites

A sample collector with 10% formalin (Coproseco®) was delivered to the caregivers of
all children included in the study for subsequent analysis. The stool samples were examined
as described by Hoffman, in a laboratory installed in the urban area of the county. Owing to
logistical constraints, it was possible to collect merely one stool sample from each subject of

the study. Although the prevalence of parasites obtained from the examination of a single
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stool sample is likely to be underestimated, the parasitological diagnostic method used is
suitable for detecting the eggs and cysts of the most common intestinal nematodes in humans
[23]. Individuals with intestinal parasitic infections received free treatment, as prescribed by

the local primary care service team.

Ethical considerations

The present study was conducted according to the guidelines laid down in the
Declaration of Helsinki, and all procedures were approved by the Ethics Committee of the
Federal University of Acre, Brazil (protocol n°® 23107.017408/2010-16). Written informed
consent was obtained from all parents or guardians of the participating children prior to

Survey en rolment.

Statistical analysis

The main outcome of interest was stunting in children with and without indigenous
ancestry. Data were double-entered using Epi Info 6.04 software (Center for Disease Control
and Prevention, Atlanta, GA, USA), followed by validation. All analyses were performed in
the Stata software, version 10.0 (Stata Corp., College Station, TX, USA).

To compare the differences in socioeconomic, environmental, maternal, pregnancy,
birth, feeding, health services access, and morbidity characteristics in children according to
ethnicity, Pearson’s Chi-squared test was used, with a significance level of p<0.05,
characterizing the profile of the two population segments evaluated.

First, the hierarchical selection of variables to compose multiple models identifying

factors associated with stunting was performed using Pearson’s Chi-squared test for linear
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trend and heterogeneity, with a cutoff of p<0.20. The distribution of stunting according to
socioeconomic, maternal, and child characteristics took into consideration variables that have
been identified in the literature as being associated with stunting following the conceptual
model adapted from Victora et al. [24], for both analyzed groups (Fig. 1). Subsequently,
adjusted prevalence ratios (PR) and 95% CI were obtained using multiple Poisson regressions
with robust variance, built separately for each group. The steps of the modeling were

performed as described by Oliveira et al. [25].
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Figure 1 — Theoretical model for investigation of stunting between children with and without

indigenous ancestry in Jorddo, western Brazilian Amazon, 2012

Socioeconomic
Familiar income per day (per capita) Place of residence
Wealth index Housing area
Maternal schooling

Mother’s paid work

Presence and father’s schooling
Enrollment in cash transfer programme
Livestock activity

Environmental —
Household type

Toilet flushing

Drinking water treatment
Smoker father

Reproductive characteristics
Number of pregnancies

Maternal age

L » | Maternal height

Pre-natal visit

Delivery interval

Alcohol consumption during
pregnancy

Smoking during pregnancy

High blood pressure during pregnancy

v

Access to health services
Vaccination schedule updated
Hospitalization by diarrhea
Household visits by community
Biological health workers
Sex L p| Registration of weight monitoring
Age Place of birth

l Use of ferrous sulphate

A

Use of anti-helminthic medication
* vy

Infant feeding practices
Consumption of animal
protein

Bean consumption
Consumption of fruits
Vegetables consumption

Breastfeeding patterns and
introduction of cow's milk
Duration of exclusive
breastfeeding

Introduction of cow's milk
Duration of total

Child care

N° of children <5y
Use of pacifier
Bottle feeding
Semi-solid foods
introduction

3

Wheezing in the last 12 m
Anemia diagnosis
Diarrhea in the last 15 d
Diagnosis of parasitosis

Variability of food consumed breastfeeding
v
Morbidities
Pneumonia in the last 12 m <

v

vvyYy

Stunting
(Low height for age)

“|



140

Results

The children studied were grouped into two populations: with and without indigenous
ancestry (n = 482 and n = 356, respectively). Household, maternal, and child characteristics
according to ancestry are presented in Table 1. Families with indigenous ancestry tend to be
of lower socioeconomic status (64.3% live below the poverty line) and more dependent on
cash transfer programs (Programa Bolsa Familia, 69.3%) than those without indigenous
ancestry. In the same manner, they have less access to clean water (25.1%) and health
services (6 or more prenatal appointments, 11.7%). Their mothers have lower education (<4
years of study, 53.6%). Moreover, most of them live in rural areas (85.7%), in traditional

households built with a typical Amazon palm tree, the paxitba (40.7%).

Table 1 — Socioeconomic, demographic, sanitation, and health services access characteristics
according to indigenous ancestry of children aged <5 years living in Jorddo, western Brazilian

Amazon, 2012

Indigenous ascentry

With Without P Total

n*=482 (%)  n*=356 (%) n=838 (%)
Familiar income per day (per <0.001
capita)
< 1.90 US dollars 306 (64.3) 148 (41.8) 454 (54.7)
>=1.90 US dollars 170 (35.7) 206 (58.2) 376 (45.7)
Cash transfer programme <0.001
Yes 334 (69.3) 118 (33.1) 452 (53.9)
No 148 (30.7) 238 (66.9) 386 (46.1)
Maternal education (years) <0.001
<3 256 (53.6) 90 (27.7) 346 (43.1)
4-7 175 (36.6) 100 (30.8) 275 (34.2)
8-16 47 (9.8) 135 (41.5) 182 (22.7)
Area <0.001
Urban 69 (14.3) 186 (52.2) 255 (30.4)
Rural 413 (85.7) 170 (47.8) 583 (69.6)
Household type <0.001
Cement and brick 18 (3.7) 31(8.7) 49 (5.8)
Milled wooden house 268 (55.6) 277 (77.8) 545 (65.0)
Palm trees (called “Paxiuba”) 196 (40.7) 48 (13.5) 244 (29.1)

*Differences in absolute frequencies correspond to missing values.
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Table 1 — Socioeconomic, demographic, sanitation, and health services access characteristics
according to indigenous ancestry of children aged <5 years living in Jordao, western Brazilian

Amazon, 2012 (Continuacao)

Indigenous ascentry

With Without P Total

n*=482 (%) n*=356 (%) n=838 (%)
Sanitary installation <0.001
Absence 121 (25.1) 166 (46.6) 287 (34.2)
Toilet individual (running water) 57 (11.8) 91 (25.6) 148 (17.7)
Toilet public 112 (23.2) 26 (7.3) 138 (16.5)
Pit toilet 192 (39.8) 73 (20.5) 265 (31.6)
Origin of the water used <0.001
Public (chlorinated) 67 (14.0) 177 (51.2) 244 (29.6)
Long arm of river (“igarapé”) 131 (27.3) 77 (22.3) 208 (25.2)
River 203 (42.4) 61 (17.6) 264 (32.0)
Other 78 (16.3) 31 (9.0 109 (13.2)
Number of prenatal appointments <0.001
No 60 (12.6) 54 (16.4) 114 (14.1)
1-5 362 (75.7) 167 (50.6) 529 (65.5)
6als 56 (11.7) 109 (33.0) 165 (20.4)
Hospitalizations in the latest 5 years <0.001
Yes 79 (16.4) 106 (29.8) 185 (22.1)
No 403 (83.6) 250 (70.2) 653 (77.9)
Vegetable consumption <0.001
< Once a week 297 (61.6) 175 (49.2) 472 (56.3)
> Once a week 125 (25.9) 146 (41.0) 271 (32.3)
< 6 months of age 60 (12.4) 35(9.8) 95 (11.3)
Duration of exclusive breastfeeding (months) 0.300
<4 347 (72.6) 264 (75.9) 611 (74.0)
4-6 115 (24.1) 69 (19.8) 184 (22.3)
> 6 16 (3.3) 15 (4.3) 31 (3.8)

*Differences in absolute frequencies correspond to missing values.

There was no statistically significant difference between the groups based on sex;
however, the group with indigenous ancestry was younger (<24 months years, 44.5%) than
the group without indigenous ancestry (<24 months years, 37.9%). The reported prevalence of
stunting, underweight, and wasting in children were 69.3% (95% CI: 64.9-73.3), 12.4%
(95% CI: 9.7-15.8) and 1.0% (95% CI: 0.4-2.5) in indigenous ancestry; and 21.9% (95% CI:
17.8-26.6), 3.1% (95% CI: 1.6-5.6) and 0.6% (95% CI: 0.1-2.2) for those without indigenous
ancestry (data not shown in tables), respectively. The prevalence of stunting based on sex,

area of residence, and indigenous ancestry is presented in Figure 2. Children with indigenous
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ancestry, who were male, <24 months years old, and resided in rural areas presented the

highest prevalence of stunting.

Figure 2 — Prevalence of stunting by age, sex, area of residence, and indigenous ancestry in

children <5 years of age residing in Jord@o, western Brazilian Amazon, 2012
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We showed in tables only variables included in the theoretical model (Fig. 1) which
remained in the final model after adjustments. The socioeconomic, environmental, and
maternal reproductive variables used for the construction of multiple stunting models are
presented in Table 2. In unadjusted analyses, only for the group of children with indigenous
ancestry, the highest prevalences of stunting were observed in families who were registered in
cash transfer programs (77.3%) and who did not participate in livestock activity (72.2%).
Considering only the group without indigenous ancestry, the highest prevalence of stunting
was identified among children whose mothers had high blood pressure in pregnancy (36.0%).
In both groups, living with <1.25 USD daily, having mothers educated <4 years and

measuring <148 cm, and residing in rural areas also increased the risk of stunting in children.
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Table 2 — Prevalence of stunting and crude prevalence ratios by socioeconomic,

environmental, and maternal characteristics of children with and without indigenous ancestry

Stunting prevalence by Indigenous ancestry

With ancestry (n=334)* Without ancestry (n=78)*
n % PR 95% ClI n % PR 95% CI
Socioeconomic characteristics
Familiar income per p<0.01 p<0.01
day (per capita)
>=1.90 US dollars 103 60.5 1 27 131 1
< 1.90 US dollars 225 73.5 1.2 11;1.4 50 33.8 26 1.7;3.9
Wealth index p=0.01 p=0.18
Richest quartile 53 56.9 1 25 215 1
3rd quartile 63 67.0 1.2 0.9;15 18 196 09 05;1.6
2nd quartile 103 75.7 1.3 1.1;1.6 12 16.2 07 04,14
Poorest quartile 115 723 1.3 1.0;16 22 306 14 0923
Cash transfer p<0.01 p=0.76
programme
No 76 51.3 1 51 214 1
Yes 258 773 15 1.3;17 27 229 11 0.7;16
Maternal education p<0.01 p=0.14
<3 years 199 77.7 4.0 22;73 24 268 16 08;24
4 — 7 years 125 714 37 20;68 24 240 15 0.9;27
8 - 16 years 9 19.2 1 22 13.3 1
Environmental characteristics
Livestock activity p=0.02 p=0.52
Yes 80 61.5 1 38 234 1
No 254 722 1.2 1.0;1.3 40 206 09 06;13
Area
Urban 18 26.9 1 25 13.4 1
Rural 316 76.1 29 20;43 53 312 23 15;36
Sanitary installation p<0.01 p<0.01
Toilet individual 25 43.9 1 6 6.6 1
Absence 83 686 1.6 1.1;21 49 295 45 20;97
Pit toilet 145 755 1.7 1.3;2.3 16 219 33 1481
Toilet public 81 723 1.6 1.2;22 7 269 41 15;99
Reproductive characteristics
Mother’s height (cm)  p<0.01 p<0.01
132.82148.0 295 81.0 11.0 3.8;33.0 26 321 31 18;55
148.1a 153.9 36 474 66 22;203 36 302 29 17;51
154.0a172.6 3 7.1 1 16 10.3 1
Delivery interval p=0.03 p<0.01
Primiparous 24 53.3 1 12 145 1
15 - 24.0 months 134 69.1 1.3 09;17 32 348 24 13;43
24.1 - 144 months 176 724 14 1.0;18 34 188 13 0.7;24
Alcohol consumption ~ p=0.03 p=0.55
during pregnancy
Never drank 264 67.2 1 59 21.2 1
Yes 70 786 1.2 1.0;1.3 19 244 11 0.7;18
High blood pressure p=0.45 p<0.01
in pregnancy
No 226 68.5 1 38 16.3 1
Yes 105 720 1.1 09;12 36 360 22 15;33

*Differences in absolute frequencies correspond to missing values.
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The variables of health services access, breastfeeding, childcare, and morbidities
selected for multivariate analysis are shown in Table 3. In unadjusted analyses, only for
children with indigenous ancestry, the variables associated with stunting were intake of cow's
milk in the first months of life (Stunting prevalence 72.2%), pacifier use (91.4%),
consumption of vegetables <4 times a week (86.3%), having had pneumonia in the last 12
months (87,5%) and diagnostic of infestation for the intestinal parasite Hymenolepis nana
(84.6%) (data not shown in table). Family income was an important variable to discriminate
differences in the stunting prevalence only in children without indigenous ancestry, as well as
vaccination schedule updated and infection with ancylostomiasis, as could be verified in the

constructed final adjusted regression model.

Table 3 — Prevalence of stunting and crude prevalence ratios by access to health services and
child care, feeding practices, pacifier use, and morbidities 15 days prior to the interview in

children with and without indigenous ancestry

Stunting prevalence by Indigenous ancestry
With ancestry (n=334) Without ancestry (n=78)
n % PR 95%CI n % PR 95% ClI

Access to health service
characteristics and child care

Vaccination schedule p=0.36 p=0.15

updated

No 98 73.7 1 25 260 1

Yes 199 69.3 09 08;11 26 183 0.7 04;11
Place of birth p<0.01 p=0.14

Hospital 39 345 1 56 202 1

Home 295 799 23 18;30 22 278 13 09;21
Use of ferrous p<0.01 p=0.13

sulphate

No 225 64.8 1 59 203 1

Yes 109 807 12 11;14 19 288 14 0.9;22
Hospitalization due p=0.14 p=0.07

diarrhea

No 311 70.2 1 72 234 1

Yes 23 589 08 06;11 6 122 05 02;11



http://www.linguee.com/english-portuguese/translation/ferrous+sulphate.html
http://www.linguee.com/english-portuguese/translation/ferrous+sulphate.html
http://www.linguee.com/english-portuguese/translation/hospitalization.html
http://www.linguee.com/english-portuguese/translation/diarrhea.html
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Table 3 — Prevalence of stunting and crude prevalence ratios by access to health services and
child care, feeding practices, pacifier use, and morbidities 15 days prior to the interview in

children with and without indigenous ancestry (Continuation)

Stunting prevalence by Indigenous ancestry
With ancestry (n=334) Without ancestry (n=78)

n % PR 95%CIl n % PR 95% CI
Infant feeding practices
Introduction of cow's p<0.01 p=0.45
milk (days)
Never offered 18 46.1 0.7 05;10 7 280 17 0.7;41
0-180 280 722 11 09;13 62 225 14 0.7;26
181 - 1095 36 654 1 9 164 1
Introduction of semi- p<0.01 p=0.15
solid foods
Never offered 27 45 06 04;08 8 195 12 0.6;26
0-180 174 719 10 09;11 52 255 15 0.9;25
181 - 1095 133 73.9 1 18 162 1
Vegetable p<0.01 p=0.56
consumption
< Once a week 239 80.5 1 36 20.6 1
> Once a week 73 584 0.7 06;08 34 233 11 0.7;17
Consumption of food p<0.01 p<0.01
of family
< Once a week 179 84.0 1 24 381 1
> Once a week 107 645 0.8 0.7;09 41 175 04 0.3;0.7
Use of pacifier until p=0.13 p=0.83
the age in the
interview
Never used 263 69.2 1 54 228 1
Child no longer uses 45 776 11 09;13 14 194 08 05;1.4
Child still uses 26 591 08 0.7;11 10 213 09 05;16
Morbidities 15 days prior to the interview
Pneumonia in the last p<0.01 p<0.64
12 months
No 250 64.8 1 66 215 1
Yes 84 875 13 12;15 12 245 11 0.7;19
Presence of p<0.06 p<0.85
Hymenolepis nana
No 285 67.5 1 70 213 1
Yes 22 846 12 10;15 1 250 12 0.2;65
Presence of p=0.61 p<0.01
hookworms
No 281 68.2 1 57 191 1
Yes 26 722 11 08;1.3 14 400 21 1.3;3.3
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In the multivariable analysis, the factors which remained being associated with
stunting in the final model for children with indigenous ancestry, among others, were:
alcohol consumption during pregnancy (PR =1.2 [95% CI: 1.1-1.4]), home birth (PR=1.5
[95% CI: 1.2-1.8]), pacifier use (PR =1.2[95% CI: 1.0-1.5]), and infestation with the
intestinal parasite Hymenolepis nana (PR = 1.2 [95% CI: 1.1-1.2]), as risk factors. In contrast,
vegetable consumption once a week or more (PR=0.8 [95% CI:0.8-0.9]) and no

consumption of cow's milk by the child (PR =0.7 [95% CI: 0.5-0.9]) were protective factors

(Fig. 3).
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Figure 3 — Adjusted prevalence ratios (PR) for factors associated with stunting in children

with indigenous ancestry living in Jorddo, western Brazilian Amazon, 2012

Block 1 - SOCIOECONOMIC

Wealth index

Richest quartile PR=1

3rd quartile PR=1.2 (95%CI:0.9; 1.4)
2nd quartile PR=1.2 (CI:1.0; 1.5)
Poorest quartile PR=1.2 (1C:0.9; 1.4)
Maternal education (years)

8—-16 PR=1

4-7 PR=3.1(CL:1.7,;5.7)

<3 PR=3.4(CI:1.9; 6.2)

Cash transfer programme
No PR=1

Yes PR=1.3 (CI:1.1; 1.6)
Livestock activity

Yes PR=I

No PR=1.2 (CI:1.0; 1.4)

R? Adjusted = 0.0401
R2 Crude = 0.0488

Block 2 — PLACE OF RESIDENCE

Area
Rural PR=1
Urban PR=2.2 (CI:1.5;3.2)

R? Adjusted = 0.0537
R? Crude = 0.0301

Block 4 - REPRODUCTIVE CHARACTERISTICS

Maternal height (cm)

154.0-172.6 PR =1

148.1-153.9 PR=4.3(CI:1.4;12.9)
132.8—148.0 PR =6.3 (CI:2.1; 18.7)

Alcohol consumption during pregnancy
Never drank PR=I

Yes PR=12(CL:1.1; 1.4)

R? Adjusted = 0.0776

R? Crude =0.0671

Block 5-B

TIOLOGICAL

Age group (months)

<12 PR =1

12-23 PR =1.5(CI:1.3;1.9)
24-35 PR =1.6(CIL:1.3;1.9)
36-47 PR =1.6CI:1.3;1.9)

R2 Adjusted = 0.0873
R2 Crude =0.0111

Block 6 — ACESS TO HEALTH SERVICES

Place of birth

Hospital PR=1

Home PR=1.5 (CI: 1.2;1.8)
Use of ferrous sulphate

No RP=1

Yes RP=1,1 (CI:1.0;1.2)

Hospitalization due diarrhea
No PR=1
Yes PR=1.2(CI:1.0;1.4)

R? Adjusted = 0.0874
R? Crude = 0.0419

Block 7 - BREASTFEEDING PATTERNS AND

INTRODUCTION OF COW'S MILK

Introduction of cow's milk (days)
181- 1095 PR=1

0-180 PR=1.0 (CI: 0.9; 1.2)
Never offered  PR=0,7 (CI: 0.5; 0.9)

R? Adjusted = 0.0910
R? Crude = 0,0087

Block 8§ — CHILD CARE

Use of pacifier

Never used PR=1
Child no longer use PR=1.1 (CL:1.0:1.3) R? Adjusted = 0.0923
Child still uses PR=1.2 (CI:1.0;1.5) R2 Crude = 0,0176

Block 9 — INFANT FEEDING PRACTICE

Vegetable consumption
< Once a week RP=1
> Once a week RP=0.8 (CI: 0.8; 0.9)

R? Adjusted = 0.0994
R? Crude = 0.0374

Block 10 — MORBIDITIES

Pneumonia in the last 12 months
No PR=1

Yes PR=1.1(CIL:1.1;1.2)
Presence of Hymenolepis nana
No RP=1

Yes RP=1.2 (CL:1.1;1.2)

Control variable
Entamoeba Hystolitica
Anemia

R? Adjusted = 0.1030
R2 Crude = 0.0266

Nota: R? apresentado na Figura 3 se refere ao valor de pseudo R* do modelo de regressdo de Poisson.



148

For non-indigenous children, the main associated factors were: delivery interval <24
months (PR =2.2 [95% CI: 1.1-4.6]), high blood pressure during pregnancy (PR =2.0
[95% CI: 1.2-3.2]), semisolid food offering <6 months (PR =1.7 [95% CI: 1.1-2.5]), and
ancylostomiasis (PR =1.6 [95% CI: 1.0-2.6]) as risk factors; while vaccination schedule
updated (PR =0.6 [95% CI: 0.4-0.9]) and consumption of the family meals by the child >1
time per week (PR = 0.5 [95% CI: 0.4-0.8]) were protective factors (Fig. 4). Pseudo R? of the
final model was lower for the group of children with indigenous ancestry compared to those

without indigenous ancestry.
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Figure 4 — Adjusted prevalence ratios (PR) for factors associated with stunting in children

without indigenous ancestry living in Jorddo, western Brazilian Amazon, 2012

Block 1 - SOCIOE

CONOMIC

Familiar income per day (per capita)
>1.25 US dollars PR=1
< 1.25US dollars PR=2.2 (IC:1.2;3.7)

R? Adjusted = 0.0438
R? Crude = 0.0612

Block 2 - PLACE OF RESIDENCE

Area
Urban PR=1
Rural PR=1.7 (IC:1.0;2.8)

R? Adjusted = 0.0546
R? Crude = 0.0330

Block 3 - ENVIRONMENTAL

Sanitary installation

Toilet individual PR=1

Absence PR=2.3 (CL.0.9; 5.7)
Pit toilet PR=2.1 (CL:0.8; 5.5)
Toilet public PR=4.1 (CL:1.5; 10.8)

R? Adjusted = 0.0715
R? Crude = 0,0723

Block 4 - REPRODUCTIVE CHARACTERISTICS

Maternal height (cm)

13281480 PR=2.8 (CL1.5;5.2)
148.1 - 153.9  PR=2.4 (CL1.4:4.1)
154.0-172.6 PR=1

Delivery interval

Primiparous PR=1

15-24.0 messes PR=2.2 (CL:1.1:4.6)
24.1 - 144 meses PR=1.5 (CI:0.7;3.1)

High blood pressure in pregnancy
No RP=l

Yes RP=2.0(IC:1.2;3.2)

Control variable

Maternal age

Pre-natal visit

R? Adjusted =0.1334

R? Crude = 0.1210

Block 5 - BIOLOGICAL

Sex
Female RP=1
Male RP=2.0(CIL:1.3:2.9)

Control variable (Child age)
R2 Adjusted =0.1547
R? Crude = 0.0193

Block 6 - ACCESS TO HEALTH SERVICES

Vaccination schedule updated
No PR=1
Yes PR=0.6 (CL.0.4; 0.9)

R? Adjusted = 0.1570
R? Crude = 0.0319

Block 8§ — CHILDCARE

Introduction of semi-solid foods (days)
181 - 1080 PR=1

1-180 PR=1.7 (CL:1.1;2,5)
Never offered  PR=1.5 (CL:0.7;3.1)

R? Adjusted = 0.1653
R? Crude = 0.0819

Block 9 — INFANT FEEDING PRACTICES

Consumption of food of family
>= once a week PR=1
< once a week PR=0.5 (CI:0.4;0.8)

R? Adjusted = 0.1705
R? Crude = 0.0415

Block 10 - MORBIDITIES

Presence of hookworms
Yes PR=1
No PR=1.6(IC:1.0;2.6)

R2 Adjusted =0.1760
R2? Crude = 0.278

Nota: R? apresentado na Figura 4 se refere ao valor de pseudo R* do modelo de regressdo de Poisson.
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Discussion

In this population-based cross-sectional study of children living in rural and urban
areas in the Brazilian Amazon, we found significant differences in the prevalence of stunting
between the two groups studied (children with and without indigenous ancestry) as well as in
the factors associated with this outcome according to ethnicity.

The prevalence of stunting observed in the two groups studied was categorized as very
high according to WHO criteria [18], being higher for children with indigenous ancestry than
for those from Africa in general (32.0%). This was similar to the prevalence observed in some
parts of rural Africa [26], and almost three times the percentage found for children from
Southeast Asia (25.1%) [1] and for the general Brazilian indigenous population (25.7%) [6].
In the current study, children >24 months who were male, with indigenous ancestry, and
living in rural areas showed the highest prevalence of stunting overall. These findings are
similar to those reported in the First Brazilian Indigenous Health Survey [6] indicating the
relevance nutritional deficiencies for this portion of the population.

In our study, children without indigenous ancestry presented stunting 200.0% higher
than the prevalence observed for the Brazilian population (~7.0%) as reported by the latest
Brazilian National Demographic and Health Survey [27]. Although progress has been made in
reducing stunting on a national basis in Brazil, important differences still remain among
certain population groups, such as those living in the North Brazilian region, which faces the
highest burden of stunting of the country (15.0% prevalence) when compared with other
regions (6.0% in the Midwest, Northeast, and Southeast, and 8.0% in the South) [27].

Comparative analyses of the socioeconomic, environmental, sanitation, health services
access, diet and health characteristics of both groups with and without indigenous ancestry, in
the current study, showed substantially different contexts, even in a rural town that is isolated

and considered seemingly homogeneous. The first group showed lower access to electrical
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service, lower income, and lower purchasing power, requiring more social program coverage
than their counterpart. Additionally, important cultural differences that affect perception and
interaction of the individual with the environment [28], such as eating habits, should be
considered.

The hierarchical analysis showed a different quantity of variables associated with
stunting for distal factors among families of children with and without indigenous ancestry. In
the first group of eight variables tested, four remained associated, while in the second, only
family income per capita was retained in the final model. This finding suggests a strong
socioeconomic component in stunting among indigenous populations that cannot be overcome
by 2 USD per person per day because of complex barriers to access to goods and services,
such as the distance from the city center, higher travel costs, and limited provision of local
products, identified in the present study. The cash transfer programmer and the indigenous
health subsystem, also present limited results on stunting in this group of children resident in
the rural Amazonian because of this barriers to access.

Analytical parameters also showed differences between the groups studied. The set of
variables related to maternal characteristics presented the greatest pseudo R? values for both
groups. The gross values for children without indigenous ancestry were ~2 times that of those
observed for children without indigenous ancestry, showing the explanatory power of these
variables [29]. Maternal height had the highest pseudo R? of the study, signaling the
combination of genetic and environmental components of the outcome. This variable is
recognized as an important component of child growth [30].

The variables of access to health services composed the single block whose pseudo
value R? group of indigenous ancestry was higher than that without indigenous ancestry,
indicating that improvement of access to health in this group has repercussions in reducing the

burden of disease in this group and affecting positively growth [31].
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Among children with indigenous ancestry, variables related to the incorporation of
negative habits present in the surrounding society such as pacifier use in the first years of life,
early introduction of cow's milk, and alcohol consumption during pregnancy interfere
markedly in stunting prevalence, notwithstanding the presence of the cestode Hymenolepis
nana. These first results show the influence of acculturation for specific population groups,
such as indigenous peoples [32]. The deleterious effect of incorporation of negative behavior,
external of their culture, has been already observed in studies for other outcomes [33-34],
revealing the importance of immersion in another symbolic set for the development of
negative outcomes for minorities [7] including deficits of child growth, especially in the first
year of life [35].

The evaluation of incorporated negative habits shows that: exposure to alcohol may
interfere with fetal development, increasing preterm birth risk [36], and consequential low
birth weight and birth length. The pacifier’s use is related to intestinal infections [37] and
interferes with breastfeeding patterns [38], two important determinant factors of stunting.
Moreover, pacifier use also serves as a marker of environmental contamination conditions and
of hygiene care offered to children [39], especially at the stage in which the infant is crawling
or starting to walk.

Regarding the adoption of eating habits external to their culture for the group of
children with indigenous ancestry, studies suggest that the early use of whole milk has a
negative effect on linear growth [40] as well as anemia and iron deficiency [41]. These
practices are often based on the mothers' attitudes and perceptions, especially by those who
still believe that they have insufficient milk, and that breastfeeding alone will not satisfy the
infant's hunger [42]. In contrast, exclusive breastfeeding for 6 months of age provides
advantages for the child, mother, and society including improvement of physical growth and

motor development [43], beyond reducing respiratory diseases [44], and incidence of
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hospitalization [45]. Strategies involving the promotion of breastfeeding and proper
complementary feeding are fundamental to improving the nutritional status and preventing
stunting [2, 46].

The introduction of cow's milk in the feeding of children from Indigenous families is a
reflection of the process of changes in traditional lifestyle, reinforcing the need to assess
carefully the practices and habits embedded in their culture, especially in this context of
greater reliance on the natural environment [47]. At the same time, our findings show that the
adoption of healthy eating habits including consumption of vegetables and legumes
contributes to children's growth, and this is true even in poor localities like Northeast Africa
[48], pointing out the importance of diet variability in the indigenous context.

Another factor associated with stunting for the group with indigenous ancestry was
infection with Hymenolepis nana, a species of tapeworm that infects humans and some
rodents. This parasite can cause severe diarrhea, fatigue, and severe weight loss, among other
symptoms [49] contributing both direct and indirectly to the greater occurrence of stunting in
this group, in addition to being a marker of health conditions where the child resides.

On the other hand, for the group of children without indigenous ancestry, the main
factors related to stunting were: maternal variables related to the reproductive process (birth
interval and the occurrence of high blood pressure during pregnancy), food practices during
early childhood, such as the introduction of semi-solid food at <6 months of age and infection
by hookworm.

These findings reinforce the importance of the initial conditions of a child's life as they
relate to successive gains in height. The occurrence of a new pregnancy within 24 months can
cause overload in a mother's body, as well as affect division of care offered among children
[50]. Hypertension during pregnancy contributes to the complex causation of stunting because

it interferes with two other important factors of intrauterine growth stages of the child: birth
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weight and prematurity [51]. Aside from the effect on children's physical growth, this factor
requires special attention by the health teams during the monitoring of pregnancy.

In addition to gestational factors for this group, beginning complementary feeding
early (<6 months) favors the occurrence of stunting, because the body has not completed the
maturation of the gastrointestinal tract yet, to digest foods other than breastmilk, such as gruel
and porridge made with whole cow's milk [46]. The consumption of a family meal at least
once a week was also associated with a lower prevalence of stunting, indicating the
importance of food diversity to reduce this outcome [52]. These findings were also found in
other low-income countries [53]. Studies show that albeit the early introduction of foods is a
common practice in many parts of the world [54, 27, 2], produces negative effects on child
health including deficits in growth and development. Beyond that, there is the food industry’s
pressure to promote consumption of processed baby food [2].

Concerning the association between stunting and infection by hookworm observed in
our study, we know this type of infection can produce exfoliation in the host organism and
may trigger a chronic pathologic process as well as signs and symptoms such as abdominal
cramping and loss of appetite. Other studies indicate its relation to height deficits [55] in
addition to other outcomes such as anemia [56]. This scenario reinforces initiatives that
improve sanitation conditions and hygiene in addition to encouraging investment in
deworming for poor localities and with high nutritional risk [55].

The final models of factors associated with stunting in this study showed that even
with a greater number of explanatory variables, the group of children with indigenous
ancestry presented pseudo-adjusted R? values lower than the group that was not of indigenous
ancestry. This may indicate a greater homogeneity among the members of the first group of
children, as well as a limitation of the variables traditionally used in the study of associated

factors in capturing differences in the odds of stunting among children of indigenous ancestry.
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A portion of this latter limitation may be attributed to difficulties in understanding the issues
due to language barriers [57]. However, even variables obtained directly by the research team,
such as maternal height, showed the same pattern of explanation.

Because of their greater vulnerability and differences in factors related to the
development of stunting, special attention should be given to people with indigenous ancestry.
In this perspective, creating a pact to help combat inequalities between indigenous and non-
indigenous peoples (“Close the Gap”) should be a state agenda [58]. The involvement of
managers, professionals and the community in the construction of protocols to ensure quality
care is crucial [9].

Considering children with indigenous ancestry, health strategies and actions focused
on the child and family, during early childhood, that discourage the incorporation of practices
and negative habits of the surrounding society, should be implemented, and based on primary
health care that has been culturally adjusted [59]. While for the group of children without
indigenous ancestry, actions should focus on: improving care for pregnant women, family
planning, promotion of exclusive breastfeeding until the sixth month of life, and timely
introduction of the complementary feeding.

There are some limitations and strengths of the present study that should be taken into
consideration: the absence of information on low birth weight and gestational age, justified by
the high homebirth number (more than half); the lowest number of children with indigenous
ancestry residing in the urban area causing the enlargement in the confidence intervals of
stunting prevalence; and lastly, language barriers [57] that could hinder the understanding of
issues, even in the presence of translators people.

There are several strengths to the study, including being an important initiative of
investigation of nutrition outcomes and health child in the Brazilian Amazon, which helps to

identify ethnic differences that have an impact on child growth in a context of extreme
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vulnerability. A simple random probability sample was obtained (no design effects in the
results) including the rural population. The results of our study were based on direct and
standardized length and height measures for both children and their mothers. Moreover, a
response ratio of 96.0% was obtained for all samples, even in the context of a difficult-to-

access area like this.

Conclusion

Stunting was high, especially in indigenous children. Housing area was an important
variable for both groups (indigenous and non-indigenous). However, there are important
differences in the determinants among children with and without indigenous ancestry, with
the first group presenting variables linked to proximity with the surrounding society as being
unfavorable, and the second, with those related to pregnancy. The theoretical model variables
showed less explanatory power for the occurrence of stunting in the group of children with
indigenous ancestry compared to those without, and corresponded to greater homogeneity
among families with indigenous ancestry beyond a limitation of these traditional variables to

capture differences in factors associated with stunting in this group.
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5 CONCLUSOES

Foi identificada tendéncia heterogénea na prevaléncia de desnutricdo infantil com
reducdo da prevaléncia no meio urbano e aumento no rural. Na area urbana, esse declinio
pode ser atribuido, sobretudo & ampliagdo da cobertura de assisténcia pré-natal, reducdo da
pobreza e melhora das condi¢fes de nascimento. J& na area rural, o aumento da prevaléncia de
desnutricdo pode ser explicado pela diminuicdo da producdo de alimentos da agricultura
familiar, aumento da proporcdo de maes com altura reduzida e do poder de compra das
familias. O aumento de mées com altura reduzida verificada na &rea rural, acompanhada de
elevacdo na prevaléncia de desnutri¢do infantil forma um cenario preocupante semelhante ao
verificado para algumas regides da Africa Subsaariana e na contramao da tendéncia mundial

de queda deste agravo.

Através das técnicas de analise espacial foi possivel detectar areas de elevada
probabilidade de ocorréncia de desnutri¢do, sobretudo em regiGes localizadas proximas a sua
cabeceira, indicando a importancia que as condi¢des de acesso apresentam na determinagéo
deste agravo no interior da Amazoénica. Esse cenario € ainda mais grave para a populacdo de
criancas com ascendéncia indigena que vivem nessas areas e chegam a apresentar
prevaléncias de desnutricdo superiores a 80%. A modelagem espacial permitiu testar a
dependéncia espacial e identificar variaveis nos trés niveis de determinacgdo relacionadas a
desnutricdo (proximal, medial e distal). Apds o controle para o espaco e demais covariaveis as
diferencas de risco entre as areas de maior probabilidade desde desfecho perderam a
significancia estatistica, indicando a forca explicativa do modelo para esse contexto.
Caracteristicas distais ao desfecho, como escolaridade materna inferior a trés anos de estudo e
residir em &rea rural; mediais como o consumo de alcool durante a gestacdo e proximais como
a pneumonia no ultimo ano se destacam como fator relacionado aos déficits de estatura.
Fatores como a pobreza e as desigualdades sociais apesar de marcantes no municipio, nao
conseguem explicar completamente as diferencas nas prevaléncias e nas OR de desnutricdo
verificadas, contudo, coloca em segundo plano a importancia do componente genético e de
inadequacdo do padréo de referencia, em virtude de seu potencial de formagdo de ambientes

alimentares extremamente frageis, que impactam acentuadamente o crescimento infantil.
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As criancas com ascendéncia indigena apresentam prevaléncias de desnutri¢do
maiores quando comparadas aquelas sem ascendéncia indigena. O estudo dos fatores
associados a desnutricdo entre esses grupos mostrou diferencas importantes nas variaveis
relacionados a esse agravo, com o primeiro apresentando variaveis ligadas a incorporacdo de
habitos negativos da sociedade envolvente como o consumo de alcool durante a gestacdo, o
uso de chupeta e a introducdo de leite de vaca integral e a introducdo precoce da dieta
complementar como fatores relacionados a desnutricdo, enquanto no segundo, variaveis
ligadas a gestacdo tiveram maior peso. Além disso, verificou-se um menor poder explicativo
do modelo de fatores associados entre o grupo com ascendéncia indigena, apesar do maior
namero de varidveis estatisticamente associadas, indicando uma limitagdo de determinantes

tradicionais na explicacdo do desfecho além de maior homogeneidade nesse grupo.

As condicOes socioecondmicas, de acesso a bens duréveis, servigos e alimentos além
de um possivel componente genético presentes na regidao amazonica, modulados por fatores
naturais presentes em sua paisagem, sobretudo em seu contexto rural, produzem resultados
heterogéneos sobre o padrdo de crescimento infantil e revelam a dificuldade de intervencgdes
nessa realidade. Este cenario complexo pode ser utilizado para uma melhor compreensdo dos
motivos que fizeram com que a regido se distanciasse do restante do pais e ndo conseguisse
atingir os mesmos resultados verificados no Nordeste brasileiro, sobretudo para o grupo de
criancas com ascendéncia indigena e entre agqueles sem ascendéncia indigena residentes na
area rural que apresentam maior dificuldade de acesso aos bens e servicos disponibilizados na
area urbana. Nessa perspectiva, a implementacao de politicas publicas que foquem na reducao
da pobreza e da desigualdade social, que impactam substancialmente no crescimento infantil,
devem levar em consideracdo as particularidades e as especificidades da populagédo

amazonica.
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