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As criancas desnutridas e suas familias sofridas, excluidas, padecidas e
atormentadas pela dificil sobrevivéncia no semi-arido baiano; enfrentando, na labuta

diaria, a sede e fome com luta, persisténcia e fé.
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“Tinham deixado os caminhos, cheios de espinho e seixos, fazia horas que

pisavam a margem do rio, a lama seca e rachada que escaldava os pés. [...] O
menino mais velho pds-se a chorar, sentou-se no chéo. [...] [Fabiano] [...] acocorou-
se, pegou no pulso do menino, que se encolhia, os joelhos encostados ao estbmago,
frio como um defunto. [...] p0s o filho no cangote, levantou-se, agarrou os bracinhos
que lhe caiam sobre o peito, moles, finos como cambitos. [...] E a viagem
prosseguiu, mais lenta, mais arrastada, num siléncio grande.”

(GRACILIANO RAMOS, 2005, p.9-11)



RESUMO

A desnutricdo na infancia é um importante problema de salde em paises em
desenvolvimento. A suplementagdo alimentar tem sido adotada por esses paises
como estratégia de combate a desnutricdo. Objetivo: Comparar o incremento
ponderal de criangas desnutridas e em risco nutricional expostas a um programa
(Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais - ICCN) e a dois programas de
suplementacao alimentar (Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais - ICCN +
o Projeto Emergencial de Atendimento as Criancas Desnutridas - PEAD). Método:
desenvolveu-se um estudo quase experimental em municipio do semi-arido baiano,
envolvendo 454 criancas de 6 a 23 meses de idade ao ingressar no programa,
acompanhadas entre julho de 1998 a dezembro de 1999. Construiu-se dois grupos
de investigacdo: um composto de 235 criangcas expostas exclusivamente ao
Incentivo ao ICCN e o outro integrado por 219 criangas expostas aos dois programas
se suplementacéao alimentar (ICCN+PEAD) e comparou-se o incremento ponderal do
grupo duplamente suplementado com aquele do grupo beneficiado por apenas uma
suplementacao. Utilizou-se o indicador peso/idade, na forma continua, expresso em
escore z, na avaliagdo do incremento ponderal. Na analise exploratoria, a
prevaléncia e a média com seus respectivos testes de associacdo, quiquadrado e
teste T, foram empregados para caracterizar a populacdo do estudo. Na andlise
multivariada, empregou-se a Equacdo de Estimacdo Generalizada para avaliar o
incremento ponderal, utilizando-se as medigbes no 1° 6° e 12° més de
acompanhamento. Aceitou-se como significante os coeficientes com p<0,05.
Resultados: O valor médio do indicador peso/idade em um ano de
acompanhamento foi negativo (B-1,73) e significante (p<0,001). O incremento
ponderal do grupo duplamente suplementado foi de 0,03 (p=0,689) z score
(p=0,689). Concluséo: A inclusdo da criang¢a, simultaneamente, em dois programas
de suplementacdo alimentar ndo resultou efetivamente na melhoria nutricional dos
beneficiarios ndo sendo, portanto, efetivo para conferir mudancgas significantes no

incremento ponderal.

Descritores: Suplementacgéo alimentar, desnutricdo na infancia, incremento ponderal,
Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais (ICCN), Projeto Emergencial de
Atendimento as Criancas Desnutridas (PEAD).



ABSTRACT

Childhood malnutrition is an important health problem in developing countries. Food
supplementation has been adopted in those countries as a strategy for fighting
malnutrition. Aim: To compare the weight increment in children under two food
sedule supplementation programs —The Incentive to Combat Nutritional Deficiency
(ICND) and Care for Malnourished Children Emergency Project (CMCEP) plus
Incentive to Combat Nutritional Deficiency ICND) Methods: A quasi-experimental
study among 454 six-to-twenty-three-month-old children was carried out in a Brazilian
municipality in the semi-arid region (Bahia) from July 1998 to December 1999.
Subjects were assigned to one of two investigation groups: 235 children under the
Incentive for Incentive to Combat Nutritional Deficiency (ICND) and 219 children
under both the ICND and the Care for Malnourished Children Emergency Project
(CMCEP). Weight increment was compared between the groups by means of the
weight-for-age index, in a continuous pattern, expressed in z-scores. Prevalence and
means, measured by association, chi square and t-tests, were used in the
exploratory analysis to characterize the population under study. The Generalized
Estimation Equation was employed in the multivariate analysis to assess weight
increment by using data from the 1%, 6™ and 12" follow-up months. Significance was
set at p<0.05. Results: The mean value for the weight-for-age index in 12 follow-up
months was significantly negative (8= —1.73; p<0.001). The weight increment in the
double-supplemented group showed a z score of 0.03 (p=0.689). Conclusion:
Children’s simultaneous assignment to two nutritional supplementation programs did
not result in their effective nutritional improvement, thus not effectively producing

significant changes in weight increment.

Key Words: Food supplementation; childhood malnutrition; weight increment, Incentive to
Combat Nutritional Deficiency (ICND), Care for Malnourished Children Emergency
Project (CMCEP)
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1 INTRODUCAO

O direito a alimentacao estad assegurado na carta constitucional do Brasil e
inserido no Pacto Internacional dos Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais, a ser
garantido pelo Estado. A garantia do direito humano a alimentacdo e nutricdo
adequada, tanto no plano individual quanto coletivo, reflete-se na qualidade de vida
e assegura a cidadania.

A restricdo ao acesso a alimentagéo resulta em fendmenos como a fome e a
desnutricdo (INSTITUTO CIDADANIA, 2001). A probleméatica da fome e da
desnutricdo ndo constitui um tema de recente discussdo no Brasil. A fome fora
mapeada por Josué de Castro, em 1946, em sua obra classica Geografia da Fome,
tornando-se um marco no estudo da pobreza brasileira e uma denuncia de suas
causas estruturais (CERRI, SANTOS, 2004). A fome ainda vigente no pais esta
fortemente relacionada a pobreza (BELIK et al., 2001). O Brasil, segundo a Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2003, depara-se com 47 milhdes de
pobres, sendo que 27,26 % deles convivem com a extrema pobreza (FGV, 2004).
Nesse cenario da geografia da pobreza, a regido do semi-arido nordestino constitui
um desafio, por apresentar um dos mais sérios quadros de miséria no pais (UNICEF,
2006). Segundo o Fundo das Nacdes para o Desenvolvimento na Infancia (UNICEF,
2006), a pobreza e a desigualdade estdo associadas a desnutricdo na infancia.
Portanto, pobreza, fome e desnutricdo sdo problemas interligados no cenéario da
iniqlidade social e econdmica (MONTEIRO, 2003), cuja dimensdo se reflete no

estado de saude e nutricdo na infancia (DRACHLER et al., 2003).
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Um dos melhores indicadores de saude e nutricdo da crianca é o crescimento,
0 qual representa um processo dinamico e continuo, expresso pelo aumento do
tamanho corporal (DE ONIS, 1995; ROMANI, LIRA, 2004; ZEFERINO et al., 2003).

Romani e Lira (2004), em revisdo sobre os fatores determinantes do
crescimento de criangcas nos primeiros dois anos de vida, destacam, como
influentes, o peso ao nascer, a renda familiar per capita, o estado nutricional
materno, as condi¢ces de habitacdo e saneamento basico.

O processo de crescimento pode ainda ser determinado por fatores ligados a
capacidade materna e da familia em prestar cuidados a crianca (CARVALHAES,
BENICIO, 2002) e a aspectos da historia reprodutiva das mées, como cuidados no
parto e pré-natal, bem como escolaridade e trabalho materno, tamanho da familia,
regime alimentar da crianca (ROMANI, LIRA, 2004), com especial destaque para o
aleitamento materno (CRUZ, 2001).

Sobressai-se ainda o perfil de morbidade (ALLEN, 1994; MARTORELL et al.,
1975; WHO, 1997) e a inadequacédo dos micronutrientes da dieta como um dos
determinantes do crescimento na infancia (ROMANI, LIRA, 2004).

A satisfacdo das necessidades nutricionais € uma condi¢do béasica para a
realizacdo plena do potencial de crescimento e desenvolvimento na infancia,
exercendo ainda influéncia sobre o padrdo de morbi-mortalidade (MONTEIRO et al.,
1993; PELLETIER et al., 1993).

Dentre as manifestagcdes das deficiéncias nutricionais de maior importancia
epidemioldgica na infancia, destacam-se as anemias, o bdcio, a hipovitaminose “A” e
a desnutricdo energético-protéica (DEP).

A desnutricdo energético-protéica (DEP), compreendida como manifestacao

biolégica da fome, originada pelo desequilibrio entre os requerimentos do corpo e a
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insatisfatoria ingestdo de nutrientes, consiste em um quadro sistémico carencial,
caracterizado principalmente por déficit de calorias, proteinas e micronutrientes
(WHO, 1997). Portanto, a desnutricdo energético-protéica ndo ocorre de forma
isolada (ESCODA, 2002), normalmente se apresenta associada a outras
deficiéncias.

As caréncias nutricionais na infancia, em especial a desnutricdo energético-
protéica, apresentam estreita relacdo com as infecc¢des, particularmente as diarréias
e a infeccdo respiratoria, em decorréncia da depressao da resposta imunolégica e
comprometimento da funcdo gastrintestinal (OMS, 2000), promovendo o circulo
vicioso bem conhecido entre infeccdo e desnutricdo (RICE, 2000; WATERLOW,
1988). A desnutricdo promove ainda efeitos deletérios graves no ambito cognitivo da
crianca (WHO, 2000a). Na atualidade, tem sido levantada a hip6tese de que um dos
efeitos da desnutricdo seja a obesidade futura (SAWAYA, ROBERTS, 2003).

Constata-se ainda que a desnutricdo é responsavel por grande parte da
mortalidade de criangas no mundo em desenvolvimento (PELLETIER, FRONGILLO,
2002; RICE, 2000; UNICEF, 2006; WAGSTAFF, WATANABE, 2000; BRASIL,
2005a).

No Brasil, a taxa da mortalidade infantil tem diminuido de forma continuada,
apresentando reducdo de 32,6% no periodo de 1994 a 2004 (UNICEF, 2006). No
entanto, tal declinio ndo se expressa de maneira uniforme entre as regides do pais,
na medida em que, no Nordeste, é registrada taxa de mortalidade de 41,4 6bitos por
mil nascidos vivos enquanto na média do pais essa taxa é de 28,4 Obitos por mil
nascidos vivos. Assim, o Nordeste brasileiro se caracteriza como uma das mais
vulneraveis regides, em especial o semi-arido, com persisténcia de problemas de

saude ligados a pobreza e desnutricdo.
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O panorama da desnutricdo na infancia no Brasil, evidenciado por trés
estudos transversais de base populacional — Estudo Nacional de Despesa Familiar
(ENDEF) - 1974-1975, Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN) - 1989 e
Pesquisa Nacional sobre Demografia e Salude (PNDS) - 1996 — caracteriza-se por
tendéncia de declinio na prevaléncia desse evento (BENICIO, MONTEIRO, 1997).
Em 1974, a prevaléncia do baixo peso para idade era de 18,4%, reduziu-se para 7%
em 1989, atingindo o percentual de 5,7% em 1996 (SCN, 2004; UNICEF, 2006).

Comparando a prevaléncia da desnutricAo energético-protéica, segundo o
indicador peso/idade, para o Brasil e grandes regides (BENFAM/ DHS, 1997) com a
de diversos paises (SCN, 2004), nota-se que a prevaléncia de 5,7%, identificada
para o Brasil como um todo, aproximar-se-ia da posi¢ao da Argentina (5,4%). O Sul
com prevaléncia de 2,0% de baixo peso para a idade e o Centro-Oeste com 3,0% se
aproximariam, respectivamente, da situacdo do Kuwait com 1,7% (1996/97) e
Paraguai com 3,7% (1990). A regidao Sudeste que contabiliza 4,7% dessa forma de
desnutricdo estaria proxima a Venezuela com 4,4% (2000). Ja as regides Norte
(7,7%) e Nordeste (8,3%) com as maiores expressdes do problema se situariam
entre Peru com 7,1% (2000) e Africa do Sul com 9,2% (1994-95). Segundo a
Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude em 1996 (BENFAM/ DHS, 1997), nas
areas rurais, 9,2% das criancas tém baixo peso para a idade e dentre aquelas que
residem na area urbana, 4,6% apresentam baixo peso para idade. As areas em
situacdo menos favoravel, como o Nordeste rural, reproduziriam situacdes
encontradas na Africa do Sul com exatamente 9,2 % (1994-95) de baixo peso para a
idade.

Em relacdo ao déficit da estatura/idade de 10,5%, o Brasil se aproximaria da

posicédo do Uruguai (9,5%). O Centro-Sul com prevaléncia de 5,6% de baixa estatura
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se aproximaria da situacdo da Argentina (4,7%), ao passo que o Norte (16,2%) e o
Nordeste (17,9%), com as maiores prevaléncias, se situariam, respectivamente,
entre Coldmbia (15,0%) e México (22,8%). As areas em situacdo menos favoravel,
como o Nordeste rural, onde 25,2% das criangas tém baixa estatura, reproduziriam
situacdes encontradas no Peru (25,8%) e na Bolivia (26,8%) e se aproximariam da
situacao encontrada no Haiti, que conta com 31,9% de criangcas com baixa estatura
(MONTEIRO, 2003).

O municipio alvo desta investigacdo cuja prevaléncia da desnutricdo para
altura/idade foi estimada em 23,67% (BENICIO, MONTEIRO, 1997), se aproximaria
de paises como Republica da Africa Central com 22,8% (1995) (SCN, 2004).
Monteiro (1997) considera ainda que prevaléncias maiores de 20% sao comuns em
paises africanos e indicativas de casos graves de desnutricdo na comunidade.

Em area de atraso econOGmico e social como o Nordeste brasileiro, a
desnutricdo avaliada, segundo o indicador peso/idade, particularmente na zona rural,
acomete principalmente criancas na faixa de 6 a 23 meses de idade (SECRETARIA
DE SAUDE DO ESTADO DA BAHIA - SESAB, 2000). Esse periodo coincide
exatamente com o desmame, quando sao oferecidas dietas com baixas densidades
de energia e pobres em micronutrientes, ndo atendendo aos requerimentos
nutricionais exigidos para o crescimento e desenvolvimento nessa faixa etaria.
Segundo Monteiro (1997), € preocupante o modesto declinio da prevaléncia de
desnutricdo encontrada no Nordeste brasileiro, em especial na zona rural, zona esta
gue, segundo Pedraza (2005), concentra, aproximadamente, 10 milhGes de pessoas
vulneraveis a inseguranca alimentar e nutricional.

No semi-arido brasileiro, regido constituida por 86% da area dos Estados do

Nordeste, Norte de Minas Gerais e Norte do Espirito Santo, a vulnerabilidade da
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infancia expressa-se no comprometimento do estado nutricional. Em mapeamento
realizado pelo UNICEF em 2005, em 34,3% dos municipios dessa regido, o
percentual de baixo peso para a idade em criancas menores de dois anos foi
superior a 10% (UNICEF, 2006). Esse percentual é ligeiramente mais elevado do
gue o identificado em dez municipios do Estado da Bahia (7,8%), para criancas
dessa mesma faixa etaria (OLIVEIRA, 2001).

Dos problemas nutricionais que afligem a infancia brasileira, a desnutricao
energético-protéica € um dos que merece especial atencdo, ndo sé pela alta
ocorréncia nas areas geograficas mais pobres, mas também devido a sua
associacdo com morbimortalidade na infancia. Levando em consideragdo esse
cenario epidemioldgico, o Brasil € um dos signatarios no documento Um mundo para
as Criancas (ONU, 2002), no qual sao definidas metas para a saude na infancia e
adolescéncia a serem alcancadas até 2015. Em uma delas, esta destacado que os
paises signatarios se comprometem a reduzir em 1/3 a prevaléncia da desnutricdo

em criangcas menores de 5 anos, em especial naquelas menores de dois anos.
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2 COMBATE A DESNUTRICAO NA INFANCIA: Incentivo ao Combate as
Caréncias Nutricionais (ICCN) e Projeto Emergencial de Atendimento as

Criangas Desnutridas (PEAD)

A formulacdo e implementacdo de programas e politicas publicas no Brasil
vém sendo recentemente estruturadas com base no alicerce de principios da
descentralizacdo e municipalizacdo gerencial. Nessa linha, inscreve-se o Incentivo
ao Combate as Caréncias Nutricionais (ICCN) e Projeto Emergencial de

Atendimento as Criancas Desnutridas (PEAD).

2.1 Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais (ICCN)

O programa de Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais (ICCN) foi
instituido pelo Ministério da Saude por meio da Portaria Ministerial n°® 2.409 de 23 de
marco de 1998 (BRASIL, 1998a) e implementado pela Coordenacdo Geral da
Politica de Alimentacédo e Nutricdo (CGPAN) e de forma integrada as acdes basicas
de saude. Previa a articulagdo das esferas federais, estaduais e municipais com
acOes voltadas a grupos biologicamente vulneraveis.

O ICCN constituiu-se em um incentivo financeiro a municipios habilitados a
parte variavel do Piso de Atencdo Basica (PAB), para reforcar as atividades de
combate as caréncias nutricionais especificas e fortalecimento das acbes de
enfrentamento da desnutricdo, prioritariamente para criancas de 6 a 23 meses de
idade em risco nutricional, embora gestantes, idosos e criancas de 24 a 59 meses

pudessem ser assistidos pelo Programa.
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Segundo as diretrizes do Programa, é considerada em risco nutricional toda
crianca, com idade entre 6 e 23 meses, com a relacdo peso para a idade (P/I) abaixo
do percentil 10°.

A estimativa do numero de criancas de 6 a 23 meses de idade e em risco
nutricional, em cada municipio do pais a ser incluido no programa, baseou-se no
modelo estatistico de predicdo do estado nutricional, que adota o indicador altura
para a idade (A/l) como parametro antropométrico, elaborado pelo Nucleo de
Pesquisas Epidemiolégicas em Nutricdo e Saude da Universidade de Sao Paulo
(NUPENS) (BENICIO, MONTEIRO, 1997; MS, 1998a).

Com base nesse modelo, os “[...] municipios brasileiros foram agrupados em
categorias conforme a magnitude da prevaléncia do retardo no crescimento”
(BENICIO, MONTEIRO, 1997, p. 9). Assim, os municipios localizados na metade
norte do pais (Norte e Nordeste) situam-se na faixa de “[...] risco muito alto de
desnutricéo (30% ou mais de criangas com baixa estatura)” ou alto (20% a 29,9% de
criancas de baixa estatura). “[...] Nos municipios da metade sul do pais (regides Sul,
Centro-Oeste e Sudeste), predominam 0s riscos muito baixos e baixos”, com
respectivamente, menos de 5% e de 5% a 9,9% de criancas com baixa estatura. No
Nordeste brasileiro, 97,1% dos municipios situam-se na faixa de risco muito alto e
alto de desnutricao infantil. Dos 417 municipios do Estado da Bahia, 50,4% foram
considerados expostos a risco muito alto de desnutricdo e 47% foram classificados
na faixa de risco alto. Ressalta-se ainda que, para o municipio onde se realizou esta
investigacdo, foi estimada a prevaléncia de 23,7% da desnutricdo infantil,
classificando-se como em risco alto de desnutricdo (BENICIO, MONTEIRO, 1997).

Com base nos requisitos para manutencédo do ICCN, os municipios deveriam

elaborar, anualmente, o plano municipal de combate as caréncias nutricionais, com a
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lista de acBes a serem desenvolvidas, além de elaborar relatérios de
acompanhamento mensal. A apresentacdo desses documentos era essencial para a
manutencdo dos repasses de recursos. O Ministério da Saude poderia interromper o
envio de verbas aos municipios que nao atendessem a essas exigéncias.

Para a implementacdo do ICCN, era previsto repasse dos recursos ao
municipio da ordem de R$ 180,00/ano para cada crianca de 6 a 23 meses de idade
em risco nutricional e mais um adicional de 50% a esse incentivo “[...] a ser aplicado
em outras acgdes nutricionais consideradas epidemiologicamente relevantes para o
municipio” (BRASIL, 1999). O repasse de recursos, em parcelas mensais, efetivava-
se diretamente do Fundo Nacional de Saude aos Fundos Municipais. No periodo
1998 a 2002, foram repassados aos municipios cerca de R$574,6 milh6es como

incentivo ao combate as caréncias nutricionais (BRASIL, 2004a).

Em 1998, a cobertura do ICCN abrangeu 3.225 municipios,
atingindo 597.725 beneficiarios. Em 1999, houve ampliacdo, abrangendo
4.793 municipios, perfazendo um total de 850.013 beneficiarios. Em 2000,
atingiu-se o atendimento a 871.098 beneficiarios em 5.026 municipios. Até
dezembro de 2001 foram qualificados 5.127 municipios, com um total
estimado da ordem de 880.000 criangas, gestantes e idosos atendidos. No
final de 2001, o ICCN abrangia 92% dos municipios brasileiros, atendendo
95% do total de beneficiarios previstos na predicao (922.536 beneficiarios)
(BRASIL, 20044, p. 2).

O ICCN previa a distribuicdo mensal de 3,6 kg de leite em p6 integral (ou 30
litros de leite fluido pasteurizado) e 01 lata de 6leo de soja para cada crianca
beneficiaria de 6 a 23 meses. Esse suplemento alimentar fornecia, em média, 866,4
kcal/dia e 30 gramas de proteina/dia (Apéndice A). A contribuicdo desse suplemento,
em termos de percentual de adequacdo das necessidades nutricionais diarias,
segundo a faixa etaria, esta apresentada no Quadro 1. Esses dados indicam que a
cobertura das necessidades de energia ultrapassa 0s 60% e mais de 200% para as
proteinas, tomando como base as recomendacdes da FAO/OMS/ONU (1985).

Ressalta-se, ainda, que, caso houvesse um irmdo menor de 5 anos de idade no



22

domicilio do beneficiario, era fornecido um adicional de 50% ao quantitativo previsto

para o leite integral.

Quadro 1 — Contribuicdo dietética dos suplementos em percentual das recomendacfes
diarias, segundo faixa etaria.

Faixa Média Necessidade Necessidade % Adequacéao % Adequacéo
Etaria dePeso* de Energia** de Proteina** ICCN ICCN + PEAD
(meses) (kg) (Kcal/dia) (g/dia)

Energia  Proteina Energia  Proteina
(Kcal/dia) (g/dia) (Kcal/dia) (g/dia)

6-9 8,5 810 14 106,96 214,29 324,66 604,79
9-12 9,5 950 14 91,20 214,29 276,81 604,79
12-24 11 1.150 13,5 75,34 222,22 228,67 627,19
24-36 13,5 1.350 13,5 64,18 222,22 194,79 627,19

Fonte: Organizacion Mundial de la Salud. Necessidades de energia y proteinas. Ginebra. 1985; * Informag6es do NCHS:
média no ponto médio da faixa etéria; ** Informacdes do Quadro 49 (FAO/ OMS/ ONU, 1985).

A aquisicdo dos géneros alimenticios pelo municipio para distribuicdo ao
publico beneficiario deveria atender aos critérios previstos em Portaria Ministerial n°
1.317, de 15 de setembro de1997 (BRASIL, 1997a), que regulamenta a aquisi¢cao do
leite integral e 6leo de soja. Outros produtos poderiam ser utilizados na recuperacao
nutricional, vez que os municipios tinham autonomia para definir a aquisicdo desse
produto, desde que sua eficacia fosse comprovada (BRASIL, 1997a).

A logistica de cadastramento e acompanhamento dos beneficiarios do ICCN
acontecia nas Unidades de Saude do municipio. As criancas podiam ser oriundas
tanto da demanda espontédnea dos servicos ou, ainda, serem encaminhadas por
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) ou unidades hospitalares. As criancas que
atendessem aos critérios de inscricdo no ICCN, conforme Portaria Ministerial
(BRASIL, 1998a; BRASIL, 1999), eram inscritas no Programa e tinham acesso a
suplementacdo alimentar, bem como a um leque de acdes de nutricdo de

importancia epidemiolégica na recuperacdo da desnutricdo. Essas acdes incluiam,
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prioritariamente, o incentivo ao aleitamento materno e combate a deficiéncias
especificas, “[...] mediante atividades de promocao, protecdo e recuperacao” do
estado nutricional (BRASIL, 1999). Era previsto o desenvolvimento de acoes
educativas voltadas a saude e nutricdo, se necessario, encaminhamento das
criancas doentes a outras esferas da atencao a saude de maior complexidade. Entre
as acdes de combate as caréncias nutricionais especificas operacionalizadas no
ambito da Atencao Basica, destacavam-se as acfes de distribuicdo de vitamina A e
a suplementacdo com ferro medicamentoso.

O aprimoramento da estratégia de combate as caréncias nutricionais implicou
na substituicio do ICCN pelo Programa Bolsa-Alimentacdo, conforme a
determinacdo expressa na Medida Provisoria N° 2.206 de agosto de 2001 (BRASIL,
2001).

A transicdo do ICCN para o Programa Bolsa-Alimentacao se deu a medida
gue foi ocorrendo a adesao e qualificacdo dos municipios e encerrou-se em janeiro
de 2003, conforme a Portaria GM/MS 1920 publicada em outubro de 2002 (BRASIL,
2002). O art. 16, 81° dessa Portaria, determinava que, com o inicio dos pagamentos
da Bolsa-Alimentacgdo, encerravam-se os repasses do Fundo Nacional de Saude ao
Fundo Municipal de Saude para operacionalizacdo do Incentivo ao Combate as
Caréncias Nutricionais. A partir de janeiro de 2003, o Programa Bolsa-Alimentacao
tornou-se o0 Unico programa social do Ministério da Salude com o objetivo de
combater a fome e a pobreza. A Portaria GM/MS N° 709/99, que substituiu a Portaria
GM/MS 2.409/ 98, continuou em vigor para regulamentar a execugcao dos Planos de
Ajustes pelos municipios que possuiam saldos do ICCN em dezembro de 2002.

O Programa de transferéncia de renda minima Bolsa-Alimentagc&o inaugurou

uma forma inédita e inovadora de reforcar a renda familiar, ampliar o critério de
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inclusdo social, além de assegurar o poder de escolha ao repassar diretamente o
recurso ao publico beneficiario. Essa estratégia se fortaleceu com a instituicdo do
Programa Bolsa Familia, que unificou os programas de transferéncia de renda, sob
o0s auspicios do Programa Fome Zero (BRASIL, 2004b).

No entanto, o Programa Fome Zero € também alvo de criticas. Segundo
Yasbek (2004, p.111), um dos pontos mais frageis desse Programa é a selecdo do
publico beneficiario pela linha de pobreza “[...] por focar nos mais pobres entre os
pobres, promovendo seu cadastramento discriminatério e sua fragmentagdo”.
Segundo Yasbek (2004, p.110), as politicas sociais seletivas e compensatorias se
colocam “[...] em um movimento contrario a universalizacdo de direitos sociais”. O
autor questiona ainda que “[...] a perspectiva compensatoéria e residual centrada
numa renda minima nos limites da sobrevivéncia [...] vai configurar uma politica
social excludente [...] ndo inspirada pelos principios da cidadania”. Yasbek (2004,
p.110) questiona ainda a priorizacdo dos municipios do semi-arido nordestino, no
primeiro ano do Fome Zero, condi¢do que pode ter deixado de contemplar possivel
vulnerabilidade de populacdes nas periferias urbanas de outras regiées do pais, em
especial nas areas metropolitanas das grandes cidades.

Somam-se ainda outras questdes levantadas por outros autores, a exemplo
de Martins (2003), citado por JUSTO (2004), que questiona se uma renda minima é

suficiente para garantir cidadania ou apenas vem amenizar a pobreza e a miséria.
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2.2 Projeto Emergencial de Atendimento as Criancas Desnutridas (PEAD)

Na vigéncia do ICCN, o Estado da Bahia instituiu o programa de
suplementacao alimentar intitulado Projeto Emergencial de Atendimento as Criancas
Desnutridas (PEAD).

A Secretaria de Saude do Estado da Bahia (SESAB) implementou este
projeto como estratégia para minimizar a problematica da fome agravada pela seca
no Estado. O PEAD, que teve sua implementacao iniciada em setembro e outubro
de 1999 e vigente até agosto de 2000, contemplou 200 municipios do Estado da
Bahia, pertencentes ao Poligono da Seca (BRASIL, 1998b), inclusive o municipio
gue integra este estudo. Trata-se de um projeto emergencial para fazer frente a seca
ocorrida entre 1998 e 1999, cujos recursos’ eram fruto de convénio especifico entre
Ministério da Saude e Secretarias da Saude dos Estados do Nordeste para
implementacdo de acdes de suplementacdo alimentar para grupos biologicamente
vulneraveis (MONTAL, 2002).

Com respeito a inclusdo da crianca no programa, eram adotados os critérios
ja definidos para o ICCN, ou seja, crian¢as prioritariamente de 6 a 23 meses de
idade e portadoras de déficit antropométrico baseado no indicador pesol/idade
abaixo do percentil 10.

Importa destacar ainda, que o ICCN e o PEAD focalizavam a mesma clientela,
orientavam-se pelos mesmos parametros para programacgado de metas e contavam
com metas idénticas nos municipios, favorecendo, portanto, a chance de uma

mesma crianga ser beneficiada por ambos os Programas.

' O total de recursos destinados ao Estado da Bahia foi de R$ 9.154.309,00 (nove milhdes cento e cingiienta mil e trezentos e
nove reais) (MONTAL, 2002; p.43).
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O PEAD previa a distribuicdo mensal para cada crianca beneficiaria de um kit
alimentar, composto por 5 kg de feijao, 5 kg de arroz, 1 kg de farinha de mandioca, 1
kg de fuba de milho, 2 kg de macarrédo, 2 kg de acucar e duas latas (900 ml cada) de
Oleo de soja (SESAB, 1999). A cesta alimentar oferecida a crianga beneficiéria,
assim constituida, fornecia, em média, 1.763,33 kcal/ dia e 54,679 de proteina/ dia,
conforme célculo no APENDICE A.

A contribuicao dietética percentual, por faixa etaria, proveniente do somatério
desse suplemento com o leite integral e 6leo de soja oriundos do ICCN esta
apresentada no Quadro 1.

Nota-se que a dupla suplementacdo cobre mais de 100% das necessidades
de energia e mais de 600% dos requerimentos de proteina, segundo

recomendagdes da FAO/ OMS/ ONU (1985).
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3 COMBATE A DESNUTRICAO ENERGETICO-PROTEICA — EFETIVIDADES DAS
ESTRATEGIAS DE SUPLEMENTACAO ALIMENTAR: O OBJETO DESTE

ESTUDO

A suplementacdo alimentar é considerada internacionalmente como a
estratégia indicada para o combate a desnutricdo energético-protéica na infancia,
justificAvel em situacbes emergenciais ou que caracterizem risco nutricional
(PELLETIER, FRONGILLO, 2002; SCHILLING, 1990), na medida em que evidéncias
as indicam como efetivas para salvar vidas (WFP, 2004).

Segundo a WHO (1995), programas de intervencdo nutricional, quando
combinados a acdes de saude e educacao envolvendo os servicos e a familia, tém
alta efetividade (ALLEN, GILLESPIE, 2001) e melhoram o estado nutricional das
criancas assistidas (CASTRO, 2000; MONTAL, 2002; WHO, 1995).

Varios autores corroboram com achados positivos para a intervencao
alimentar, dando énfase a melhora nutricional das criancas beneficiadas (CASTRO,
2000; CHAVES e col., 1989; GOULART, 2003; LERNER et al., 1991; MONTAL,
2002; PUCCINI et al., 1996).

No entanto, a discussdo sobre a efetividade dos programas de
suplementacdo alimentar estd longe de um consenso (MORRIS et al.,, 2004;
SANTOS et al., 2001; SILVA, 1995), abarcando criticas que vao desde os aspectos
da implantacdo e a dificuldade logistica na operacionalizacdo até aos resultados
alcancados, enquanto estratégia de combate a desnutricdo.

No contexto da polémica do alcance dos programas de suplementacao

alimentar, concorda-se que essa ndo € uma estratégia que promovera a erradicacao
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da desnutricdo energético-protéica; mas, parece ser uma acdo imediata para
minimizar esse importante problema de salude e nutricdo na infancia, enquanto nao
se eliminam suas causas estruturais (HABICHT et al., 1999; SCHILLING, 1990).

Nesse sentido, os programas de suplementacdo alimentar inserem-se como
estratégias que buscam minimizar o efeito da pobreza e das desigualdades sociais,
promover a seguranca alimentar e nutricional, enquanto ndo se asseguram medidas
de carater estrutural que caminhem no sentido de melhorar as condi¢des de vida e
conferir cidadania (ASSIS, BARRETO, 2002).

Entende-se que a avaliacdo de programas e politicas, quando conduzida com
rigor tedrico e metodolégico, permite maior racionalidade técnica e gerencial e
amplia as chances de conferir maiores beneficios a saude da populacao (BARRETO,
2004; HABICHT et al., 1999; MARTES et al., 1999; VICTORA, 2002). No Brasil,
guase sempre as tomadas de decisao sobre programas e politicas, em nivel intra e
interorganizacional, s&do realizadas sem o0 adequado conhecimento do
funcionamento no plano real (MARTES et al.,, 1999). A construcdo da cultura de
avaliacdo das politicas publicas podera transformar o Estado em crescente
consumidor dos resultados dessa atividade cientifica (BARRETO, 2004), permitindo
0 ajuste e a revisdo das estratégias adotadas, tornando as politicas mais efetivas.

Na area da saude, verifica-se que os estudos e as pesquisas de avaliacao de
programas publicos assumem natureza diversa, a depender das questbes de
interesse a serem respondidas. Nesse contexto, segundo o Nucleo de Estudos de
Politicas Publicas (NEPP) da UNICAMP (MARTES et al., 1999), na elaboracédo do
modelo de avaliagdo, estdo envolvidos parametros tedrico-conceituais que

contemplam termos como eficiéncia, eficacia, avaliacdo de impacto e efetividade.
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A investigacdo aqui apresentada adota o parametro tedrico-conceitual da
avaliacdo de efetividade. Segundo Donabedian (1990), em seu artigo sobre os sete
pilares da qualidade, a avaliacdo da efetividade das intervencdes e dos programas
pode indicar o caminho para o alcance das melhorias em saulde, nas circunstancias
reais e cotidianas da implementacédo. Para Maria Ferreira et al. (2003, p. 376), a
efetividade diz respeito a capacidade do programa em “[...] produzir efeitos
desejados sob condi¢des ndo controladas, ou seja, em situacbes operacionais de
campo [...]". Antunes (2001, p. 29) ressalva que a avaliacdo de programas deve
incluir as trés etapas do processo avaliativo, conforme distinguem REINKE (1998) e
DONABEDIAN (1980), 1) avaliacdo de estrutura, na qual os indicadores utilizados
sdo aqueles que refletem informagdes quantitativas sobre a infra-estrutura dos
servicos de saude, seu nivel de organizacéo, os tipos de servigos disponiveis para a
populacdo e os recursos a serem empregados; (2) avaliagdo de processo, em que
os indicadores estdo relacionados a forma de organizar e articular os diversos
componentes do sistema de saude na prestacdo de servicos e intervencdes e (3)
avaliacdo de impacto ou de resultados, cujos indicadores avaliam o nivel de saude
da populagéo que foi atingida com a intervencgao.

Apesar do histérico da politica de alimentacdo e nutricdo no Brasil acenar
para um amplo leque de programas de suplementacdo alimentar (ACUNA, CRUZ,
2003) e de variadas logisticas de implementacdo, poucos sdo 0s registros de
avaliacdo da efetividade dessas acOes sobre o estado nutricional das criancas
assistidas (MALETA et al., 2003; VALLE et al., 2004).

Embora se tenha clareza de que as politicas publicas devam ser avaliadas na
sua totalidade, incluindo as trés etapas do processo avaliativo, conforme o

pensamento de REINKE (1998) e DONABEDIAN (1980), o Brasil, em particular no
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campo da nutricdo, ndo cultivava, até recentemente, a pratica de planejar o modelo
de avaliacdo das politicas publicas antes que essas fossem implementadas. As
avaliacBes ocorriam com as acdes ja em curso, impedindo que, no planejamento
metodoldgico, fossem contempladas todas as etapas do processo avaliativo.

Particularmente para os programas de suplementacdo alimentar, que
adotavam o modelo classico de transferéncia do beneficio na forma de géneros
alimenticios, um dos aspectos da discussdo que envolve as limitacdes dos
resultados esperados, dizia respeito a quantidade dos alimentos disponibilizada
pelos programas e a divisdo intradomiciliar do alimento, que, na maioria das vezes,
restringiam o consumo da crianca beneficiaria (MONTAL, 2002; SANTOS et al.,
2005). Esses argumentos amparavam a defesa pelo aumento da quantidade do
alimento distribuido (MONTAL, 2002), como forma de ampliar a possibilidade de
consumo na unidade familiar, inclusive aquele da crianca beneficiaria.

Considerando as diretrizes que norteavam a filosofia dessas acdes e a
auséncia da informagdo que respaldasse os argumentos apresentados, a maioria
dos programas mantinha a quantidade pré-definida dos géneros alimenticios a
serem distribuidos aos beneficiarios.

Ainda assim, o ICCN, o ultimo programa do Ministério da Saude que adotava
a transferéncia do beneficio na forma de género alimenticio, optou por ampliar em
50% a quantidade do leite integral distribuido, em caso da existéncia de mais uma
criangca menor de 5 anos de idade no domicilio do beneficiario. No entanto, a
efetividade dessa estratégia ndo foi avaliada pelos 6rgéos gestores do programa.

Com a seca de 1998/1999, as condi¢Bes de vida da populacdo de municipios
do Nordeste Brasileiro, tornaram-se ainda mais precdarias. Por entender a

necessidade de ampliacdo do acesso ao alimento pela populacdo pobre desses
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municipios, foi instituido, por iniciativa do Ministério da Saude, o programa de
suplementacao alimentar para atender aos grupos biologicamente vulneraveis, que
passou a vigorar, concomitantemente com o Incentivo ao Combate as Caréncias
Nutricionais (ICCN), de setembro de 1999 a agosto de 2000. No estado da Bahia,
esse programa foi chamado de Projeto Emergencial de Atendimento as Criancas
Desnutridas (PEAD), cuja esséncia do atendimento era a distribuicdo de uma cesta
basica as familias naqueles municipios atingidos pela seca, contendo arroz, feijao,
farinha, fuba, macarrdo, acucar e Oleo. Além disso, era previsto ainda o
acompanhamento nutricional mensal do beneficiario.

Com essa estratégia, em caso de somente uma crianca no domicilio,
ampliava-se expressivamente a disponibilidade de energia e nutriente, conforme
apresentado no quadro 1.

Considerando que os critérios definidos para a distribuicdo do beneficio eram
pautados naqueles contemplados no modelo de predicdo do estado nutricional para
0s municipios brasileiros (BENICIO, MONTEIRO, 1997), a focalizagdo dos
beneficiarios dos dois programas era similar, tornando alta a probabilidade de a
crianca atingir o critério da participacdo nos dois programas.

Assim, no Estado da Bahia, foi criada simultaneamente a um programa ja
existente com pressupostos similares, uma nova estratégia de suplementacdo
alimentar, que aumentava substancialmente a cota de alimentos no domicilio.

Esses programas divergiam apenas no tipo dos alimentos ofertados e nas
guantidades de energia e nutrientes disponibilizados pelos alimentos e no ponto de
distribuicdo do beneficio. O ICCN fazia a distribuicdo dos géneros alimenticios na
propria unidade de Saude e o PEAD o fazia nos postos da Cesta Basica — programa

do Governo Estadual do Estado da Bahia, que se propde a comercializar géneros
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alimenticios 30% mais baixos do que aquele praticado pelo comércio local. Ambos
programas previam o cumprimento de uma agenda de salude, que contemplavam
acOes de promocao e protecao da salde e recuperacao do déficit nutricional.

Essas estratégias promoveram no campo da politica puablica em nutricdo a
oportunidade de avaliar a efetividade da estratégia da dupla exposicdo a programas
de suplementacdo alimentar sobre o estado nutricional da crianca beneficiaria.

Assim, com este estudo se propde avaliar o incremento ponderal das criancas
desnutridas e em risco nutricional expostas a um e a dois programas de
suplementacdo alimentar com o propdsito de contribuir com o debate sobre a
efetividade desses programas, enquanto estratégia no combate a desnutricdo na
infancia. Espera-se que os resultados dessa investigagcdo possam contribuir para o
redirecionamento de acdes politicas publicas — presentes e futuras —, com vistas a

melhoria do estado de saude e nutricdo na infancia.
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4 OBJETIVO

Geral

Este estudo tem como objetivo avaliar o incremento ponderal de criangas
expostas a Unica e dupla suplementacdo em municipio do semi-arido baiano,
beneficiarias dos programas de suplementacao alimentar _ Incentivo ao Combate as

Caréncias Nutricionais (ICCN) e Projeto Emergencial de Atendimento as Criancas

Desnutridas (PEAD).

5 MATERIAL E METODO

Local e desenho do estudo

Este estudo foi desenvolvido no espaco urbano e rural circunscrito ao
municipio de Jacobina, situado no semi-arido baiano.

Adotou-se desenho de estudo quase experimental, tendo como unidade de
andlise o individuo (criancas beneficiarias dos programas).

Segundo Kleinbaum et al. (1982), um quase experimento consiste em um
desenho de estudo de intervencdo e ndo é empregada a randomizacdo. Esse
desenho de estudo pode envolver comparacao interna para os sujeitos de um Unico
grupo, em que cada unidade experimental é comparada com ela mesma, antes e
depois da intervencao. Permite ainda a comparacédo de multiplos grupos, em que o
grupo intervencdo € comparado com outro, ao que Kleinbaum et al. (1982, p. 44,
traducdo nossa) chamam de “[...] comparacdo externa [...]". Nesse desenho os
grupos de intervencdo podem ser formados tanto por conveniéncia quanto por

conduta voluntaria dos sujeitos. O autor cita ainda a possibilidade de um desenho



misto que combine tanto comparacgao interna quanto externa, aumentando assim o
poder para fazer inferéncia causal.

Para Kleinbaum et al. (1982) o quase experimento pode ser subdividido em
dois subtipos, de acordo com a maneira como ocorre a manipulacdo do fator de
intervencdo: estudos clinicos e laboratoriais ou de politicas e programas. Esse
desenho, quando empregado na avaliagdo de programas e politicas, tem o objetivo
de avaliar a efetividade da intervencdo planejada, contribuindo com sugestdes para
possiveis mudancas. Uma das limitagdes é a auséncia de randomizagcédo que pode
significar, para o investigador, menos controle sobre a influéncia de fatores

estranhos ao estudo.

Modelo Tedrico da Influéncia da Suplementacdo Alimentar sobre o Incremento
Ponderal na Infancia

O modelo tedrico proposto a seguir enfoca a efetividade de programas de
suplementacdo alimentar sob a 6ética da exposicdo simultinea a um ou dois
programas, na mudanca da trajetéria do ganho ponderal de criancas desnutridas ou

em rico nutricional (Figura 1).
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Figura 1 - Influéncia da Suplementagdo Alimentar sobre o Incremento Ponderal

na Infancia — Modelo Tedrico
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Este modelo enfoca a suplementacdo alimentar como intervengéo capaz de
incrementar o ganho ponderal de criancas expostas a essa acdo. Adota o
pressuposto tedrico de que a exposicao a dupla suplementacéo seja mais efetiva em
promover incrementos significantemente maiores quando comparados com aqueles
promovidos por uma Unica suplementacao. A variavel, incremento ponderal, avaliado
segundo o indicador antropométrico peso/idade, representa a variavel dependente e
a exposicdo aos programas, a variavel independente principal.

A presenca de irmdo < 5 anos no domicilio, zona de residéncia, sexo, idade

da crianca, numero de visitas ao centro de salude para acompanhamento e tempo de
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exposicado aos programas constituem as covariaveis do modelo. Compreende-se que
deixam de integrar o modelo condi¢cdes que, sabidamente, interferem no estado de
salde e nutricdo da crianca, a exemplo da histéria alimentar (SPRYDES et al.,
2005a), da morbidade, das variaveis da esfera socioeconémica (ASHWORTH et al.,
1997; GUIMARAES et al., 1999), do ambiente sanitario e daquelas relacionadas ao
cuidado dispensado a crianga na unidade familiar (ALLEN, GILLESPIE, 2001) e
ainda as relacionadas ao dominio materno (CRUZ, LEITE, 2002; DRACLER et al.,
2003; ENGSTROM, 1999; GUIMARAES et al., 1999) e o peso ao nascer (LUZ et al.,
1998).

A adocao das variaveis que compdem o modelo tedrico deste estudo pautou-
se exclusivamente na disponibilidade da informac&o nos registros dos programas
ICCN e PEAD. Assim, embora se reconheca a natureza multicausal da desnutri¢ao,
neste estudo, as categorias analiticas séo circunstancialmente limitadas.

Neste modelo, algumas covariaveis podem se comportar como confundidoras
da associacao entre exposicdo a programas de suplementacao alimentar e mudanca
no incremento ponderal. Segundo Rothman e Greenland (1998, p. 120, traducao
nossa), confundimento ocorre quando “[...] o efeito da exposicdo de interesse é
distorcido devido ao efeito de fatores estranhos [...]", associados tanto a exposicao
guanto ao efeito, inseridos no meio populacional de origem do sujeito investigado. A
distorcéo introduzida pode gerar super ou subestimacao do efeito de interesse entre
expostos e ndo expostos, confundindo os resultados. Neste caso, os confundidores
devem, entdo, ter seus efeitos de confusdo neutralizados por meio de ajustes
estatisticos.

A literatura indica que a idade e o sexo da crianca podem atuar como

possiveis confundidores na interpretacdo dos dados antropométricos (ASSIS, 1996;
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OMS, 1995). Assim, ambas as variaveis sdo adotadas neste estudo como fatores de
confusdo. No presente estudo, foram testadas, ainda, como variaveis de confusdo a
presenca de um irmdo menor de 5 anos residindo no domicilio do beneficiario, a
zona de residéncia da criangca, o0 tempo de exposicdo aos programas de
suplementacdo alimentar e o numero de visitas ao centro de saude para
acompanhamento (GOULART, 2003).

Adotou-se, para avaliagdo do incremento ponderal, as medicdes

antropométricas do baseline, do 6° e do 12° més da avaliagéao.

Populacédo do estudo

Integra este estudo uma coorte dinamica de 454 criancas de 6 a 23 meses de
idade, inscritas nos programas de suplementacdo alimentar, no periodo de julho de
1998 a dezembro de 1999 e acompanhadas por até 12 meses.

A meta quanto ao namero de beneficiarios para cada programa do municipio
cenario deste estudo era de 538 criancas, estimada com base no modelo estatistico
de predicdo das criancas em risco nutricional para 0s municipios brasileiros,
proposto por Benicio e Monteiro (1997) e referendado pela Portaria n. 2.409 de 23
de marco de 1998 (BRASIL, 1998a). Pautado ainda nesse mesmo modelo
estatistico, 0 Governo do Estado da Bahia adotou essa mesma meta para namero
de beneficiarios do PEAD (SESAB, 1999).

A partir da informacdo constante no registro de beneficiarios dos programas,
as criancas foram alocadas em dois grupos: o grupo exposto a dupla suplementacéo
(ICCN + PEAD) e o grupo exposto a apenas um programa (ICCN). O critério de
participacdo da dupla suplementacdo era, no momento previsto para cadastramento

do PEAD, setembro a outubro de 1999, que a crianca atendesse aos critérios



38

previstos para inclusdo no ICCN. Assim, ha a possibilidade de criangas participarem
exclusivamente do ICCN ou de serem contempladas com dupla suplementacéo

(Figura 2).

Critério de inclusdo/ exclusdo no estudo

Os critérios de inclusao para os grupos de exposicdo foram a idade entre 6 a
23 meses ao inicio do seguimento e a adequacao do indicador peso/idade abaixo do
percentil 10° (BRASIL, 1998a, BRASIL, 1999). Deve-se comentar que O critério
antropométrico baseado no percentil < 10 do indicador peso/idade, quando usado
isoladamente, poderia impedir que as criancas verdadeiramente desnutridas e
portadoras de edema, cuja desnutricdo se apresenta na forma clinica kwashiorkor ou
kwashiorkor marasmatico, fossem beneficiadas com a intervencéo.

Assim, das 548 criancas inscritas entre 1998 a 1999, em um programa de
suplementacdo (ICCN) ou dois (ICCN + PEAD), inicialmente disponiveis para
participacdo no estudo, houve perda de 94 criangas (17,2 %) por nao apresentarem

medidas de peso nos momentos previstos da avaliagao (Figura 2).



Figura 2- Populagcéo e composicédo e dos grupos do estudo
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Devido a conformacgéo da intervencdo e a dindmica da entrada e saida da

crianca dos programas ao longo do estudo, a coorte pode ser denominada de

dinamica. A permanéncia da crianca, em cada programa avaliado neste estudo, era

estabelecida de forma diferenciada. Para o PEAD, cada criangca deveria ser

beneficiada por até 12 meses, tendo periodo agendado para iniciar (setembro a

outubro de 1999) e terminar (agosto de 2000). Quanto ao ICCN, essa permanéncia

poderia ser de pelo menos 12 meses, levando-se em consideracdo a idade de




ingresso, podendo,

40

assim, permanecer por um periodo maior que 12 meses,

conforme critérios definidos em Portaria Ministerial (BRASIL, 1998a), a saber:

Todas as criangas inscritas na recuperacdo nutricional deverdo receber a
suplementacgédo alimentar por pelo menos 12 meses e até que completem,
no minimo, 24 meses de idade. Ou seja, 0 desligamento da suplementacao
ocorrera aos 24 meses de idade para as criancas inscritas antes de 01 ano
de idade (criancas inscritas entre 6 e 12 meses de idade) e 12 meses apds
a inscricdo para as demais criancas (criancas inscritas entre 13 e 23 meses
de idade) (Brasil, 1998a, p.62).

Figura 3 — Seguimento da populagcéo do estudo
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Aspectos éticos

Este estudo foi submetido aos membros do Comité de Etica em Pesquisa do

Instituto de Saude Coletiva/Universidade Federal da Bahia, tendo sido obtida

aprovacao em relacdo a sua pertinéncia ética.

Considerando que, neste estudo, utilizaram-se dados secundarios, oriundos

das fichas de acompanhamento, relatérios mensais e livio de registro de

atendimento nas unidades de saude, tornou dificil a possibilidade de gerar o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 1996).
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No entanto, foram assegurados o anonimato e sigilo das informacdes dos

participantes do estudo.

Coleta de dados

Os dados deste estudo séo oriundos das Unidades de Saude do municipio e
a pesquisa documental foi a técnica adotada para coleta. As informacfes do ICCN
séo referentes ao periodo de 1998 a 2000, ja aquelas do PEAD dizem respeito ao
periodo de 1999 a 2000 (Figura 3).

Constituem as fontes de informacdo para ambos os programas os relatorios
mensais, fichas de acompanhamento de beneficiarios e os respectivos registros de

atendimento no Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN (Figura 4).

Figura 4 — Fontes de informacgéao
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Limpeza dos dados e revisdo da informagéo

Considerando que algumas criangcas poderiam estar inscritas mais de uma
vez N0 mesmo programa, procedeu-se a cuidadosa revisdo nos registros para
detectar a existéncia desses casos. Considerou-se tratar da mesma crianga quando
0 nome completo, a data de nascimento, 0 endere¢co e 0 peso ao nascer (quando
disponivel) foram os mesmos. Ressalta-se, porém, que néo foi identificada nenhuma

criangca com dupla inscricdo nos programas avaliados.

Antropometria

O indicador antropométrico peso para idade foi considerado como medida de
avaliacdo do impacto da intervencdo por ser, a época, adotado pelo Ministério da
Saude como indicador de acompanhamento do estado nutricional das criancas
beneficiadas pelos programas de suplementacdo alimentar e pelo Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional.

As criancas foram pesadas mensalmente e, para aquelas menores de 24
meses, o0 peso foi aferido em balanca pediatrica, marca Filizzola®, com capacidade
de 16 kg e precisdo de 10 gramas. Para as criangas maiores de 2 anos de idade,
utilizou-se a balanca antropométrica, marca Filizzola®, com capacidade maxima de
150 quilos e precisao de leitura de 100 gramas.

Para a medicdo do peso, a crianga era posicionada no centro da balanca,
descalca e despida (GIBSON, 1990). As criangcas que nado conseguiam ainda se
manter de pé eram pesadas nos bracos de um adulto. Posteriormente, o adulto era

pesado sozinho e os pesos eram subtraidos, sendo o resultado atribuido ao peso da



crianca (LOHMAN et al., 1998). A idade da crianca foi registrada a partir do Registro
de Nascimento ou do Cartéo da Crianga.

A equipe de coleta de dados era constituida por profissionais dos servicos de
saude devidamente treinados para garantir a qualidade dos dados gerados.

A andlise dos dados antropométricos foi realizada utilizando-se o EPINUT
antropometry, moédulo do software EPI INFO (versao 6.04), que utliza como

referéncia o padrao National Center for Health Statistc- NCHS/ OMS (NCHS, 1977).

Variaveis do estudo

As variaveis adotadas neste estudo estdo apresentadas a seguir e foram

classificadas em: variavel dependente, independente principal e covariaveis.

Variavel dependente

O incremento ponderal ao longo do tempo é adotado como variavel resposta
e expressa as mudancas que ocorrem sob a intervencao. Foi construido com base
nos valores do indicador antropométrico peso/idade ao baseline, aos 6 meses e aos
12 meses do acompanhamento e considerada variante no tempo. Essa variavel foi
expressa em escore z e incluida no modelo de forma continua.

Considerando que o indicador peso/idade estava expresso originalmente na
forma de percentil, procedeu-se a conversao para a escala escore z, tomando-se
como pontuacao correspondente o valor de -1,29, conforme recomendacéo da OMS
(1995).

A analise da distribuicdo do escore z ndo indicou a necessidade de exclusao

de nenhuma observacgéo, uma vez que a pontuacdo média do escore z ao ingresso



nos programas foi < -1,5 e ndo foi observado nenhum valor do escore z maior ou

menor do que 4 unidades de pontuacdo z com respeito a pontuacao z meédia

observada (OMS, 1995).

Variavel independente

1 Independente principal

A variavel independente principal deste estudo é representada pela
intervencdo, ou seja, a participagdo em programas de suplementacao
alimentar sobre o incremento ponderal da crianca. Essa variavel foi
categorizada em dois niveis: participacdo em apenas um programa (ICCN) e
participacdo em dois programas (ICCN + PEAD). Embora a participacdo em
dois programas seja naturalmente entendida como a protecdo, neste estudo
adotou-se como referéncia a participagdo em apenas um programa, para
“forcar”, no modelo da regressao, a visualizacdo da mudanca impressa pela

dupla suplementacéo sobre o incremento ponderal.

2 Covariaveis (possiveis confundidoras)

a) Idade da crianca (meses) — foi categorizada em 6-11 meses (referéncia),
12-23 meses, = 24 meses (OMS, 1995). Essa varidvel foi calculada
subtraindo-se a data do exame antropométrico da data de nascimento,

utilizando-se médulo apropriado disponivel no software EPI INFO;
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b) Sexo da crianga - Foi dicotomizado em masculino e feminino (referéncia);

c) Zona de residéncia — Essa variavel expressa a zona de residéncia da qual
a crianca é proveniente; foi categorizada em zona urbana (referéncia) e zona

rural;

d) Irmao menor de 5 anos de idade no domicilio — Essa variavel informa
sobre a existéncia de irmdo menor de 5 anos no domicilio do beneficiario. A
informagé&o foi disponibilizada originalmente na forma dicotdbmica e, assim, foi
mantida no modelo. N&o ter irmdo residente no domicilio foi categorizado

como referéncia;

e) Niumero de visitas — Expressa 0 quantitativo de vezes que a crianca
compareceu a unidade de saude para atendimento nutricional e recebimento
do suplemento alimentar, possibilitando a oportunidade de repassar

informacdes educativas. Foi mantida na forma continua;

e) Tempo de exposicdo aos programas de suplementacao alimentar — As
criancas que integram este estudo tém tempo de exposicao diferenciado a um
ou dois programas pela prépria natureza da politica da intervencao e também
pelo carater dindmico da coorte. Embora todas elas tenham participado do
ICCN, nem todas foram expostas a intervencdo dos dois programas (ver
Figura 3). Assim, calculou-se o tempo de exposicao de cada crianca em cada
programa de suplementagdo alimentar. Esse procedimento foi adotado por

entender-se que diferentes tempos de exposicdo podem imprimir chances
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diferenciadas de incremento ponderal, uma vez que favorecem

disponibilidade também diferenciada da quantidade do alimento na unidade

familiar.

Para criacao dessa variavel, adotou-se estratégia de contabilizar os periodos
de exposicdo a suplementacdo alimentar de cada crianca, com base nas datas de
ingresso e saida no ICCN e no PEAD, contemplando todas as possibilidades de
exposicao (Apéndice B).

ApOs andlise da bondade do modelo, observou-se a existéncia de
colinearidade entre essa variavel e a participacdo nos programas, indicada pelo
teste VIF-Fator de Inflacdo de Variancia, cujo resultado foi de, aproximadamente, 11,
portanto, ligeiramente mais elevado do que o limite maximo de 10, estipulado para
esse parametro (ARMITAGE, BERRY, 1997). No entanto, considerou-se que essa
colinearidade era artificial, ndo encontrando explicagdo no campo epidemioldgico.
Dada a importancia do tempo de exposicdo a um ou dois programas, cCoOmo uma
variavel que pode imprimir mudancas na determinac@o do estado antropométrico da
crianca, optou-se por adotar a estratégia de centralizar os valores dessa variavel em
relacdo a média da populacédo (ARMITAGE, BERRY, 1997).

A transformacéo da variavel prevé que a média do tempo de participacdo nos
programas (124,12 dias) seja subtraida de cada tempo de participacdo de cada
crianca, e o resultado elevado ao quadrado, conforme expressdo a seguir: (x-x)%. O
resultado representou o tempo, em dias, de participacdo de cada crianca em cada
programa e foi adotada no modelo na forma continua.

Apos transformacdo da variavel e reandlise da bondade do modelo, o novo

teste para avaliacdo do VIF-Fator de Inflacdo de Variancia ndo foi maior que 5
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(cinco) e a tolerancia ndo foi maior que 1 (um) (Apéndice C), anulando, portanto, a

colinearidade anteriormente identificada (ARMITAGE, BERRY, 1997).

3 Outras variaveis
Round _ indica a sazonalidade, construida a partir de cada ponto do intervalo
de tempo das trés medi¢cOes consideradas no estudo, ou seja, no 1° més (baseline),

6° més e 12° més do seguimento.

Analise Estatistica

A logistica preparatéria para analise estatistica deste estudo incluiu os
seguintes passos:

Constru¢cdo do banco de dados utilizando-se o software EPI INFO, verséo
6.04. Nessa fase, restringiu-se a entrada de dados discrepantes, utilizando-se o
modulo CHECK, do programa EPI INFO, delimitando-se faixas de aceitacdo dos
valores das variaveis a serem incluidas na estrutura dos dados. Realizou-se revisédo
cuidadosa em, aproximadamente, 10% das fichas de acompanhamento das
criancas, para avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados. Apds essa
verificacdo exportaram-se os dados para o software SAS (Statistical Analysis
System, versao 8).

Inicialmente, foi realizada analise descritiva com base nas frequéncias,
médias e desvios padréo das variaveis do estudo, procedimento este que permitiu a
identificacdo dos valores aberrantes, correcdo de eventuais erros de digitacdo e

identificacdo dos pontos de corte adequados para as variaveis do estudo.
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Posteriormente, procedeu-se a caracterizagdo da populacdo do estudo,
utilizando-se a prevaléncia e a média, com seus respectivos testes de associacao,
quiquadrado e teste T. Explorou-se a comparagdo dos grupos de criangcas que
participaram de um ou dois programas segundo varidveis selecionadas (sexo, zona
de residéncia, idade ao ingressar no programa, presenca de irmao menor de 5 anos
no domicilio, média do indicador peso/idade ao ingressar no programa).

A Equacédo de Estimagdo Generalizada (EEG) linear foi a técnica estatistica
utilizada para avaliar o incremento ponderal das criancas beneficiadas. EEG consiste
em uma extensao das equacdes de estimacdo de modelos lineares, aplicada aos
estudos longitudinais com dados repetidos para o mesmo individuo e contempla a
adocdo da variavel resposta na forma continua ou categorizada (BURTON et al.,
1998; FIACCONE, 1998; TWISK, 2003). O modelo multivariado permite controlar
gualquer possivel efeito de confusdo que pode ser gerado por algumas variaveis
sobre a resposta de interesse. Adotou-se o modelo robusto cuja técnica produz
estimativas consistentes dos parametros, mesmo que a estrutura de correlagdo néo
seja a mais indicada. Segundo Fiaccone (1998, p. 72), trata-se de um método semi-
paramétrico na medida em que “[...] equacbes de estimacdo sdo deduzidas sem a
especificacdo completa da distribuicdo conjunta das observagdes, entretanto inclui a
especificacdo de uma estrutura de correlacdo de trabalho”. Com a existéncia da
estrutura de correlacdo no vetor resposta, permite-se que a correlacdo dentro de um
conjunto de observacbes pertencentes a mesma unidade de andlise “[...] seja
incorporada na estimacao dos parametros” (FIACCONE, 1998, p. 72).

No primeiro momento da andlise estatistica, realizou-se a andlise univariada,
para identificar as associa¢cdes brutas entre os eventos. Posteriormente realizou-se a

analise multivariada, para avaliar os potenciais confundidores previamente definidos.
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Considerou-se como confundidoras as variaveis associadas a exposi¢ao (n° de
programas) e ao desfecho (variacdo na média de escore z) que alteraram a medida
de associacdo em 10% ou mais em relacdo a associacao estimada na sua auséncia.

No segundo momento, foram avaliados os potenciais modificadores da
relacdo em estudo. O papel de modificador de efeito da variavel foi confirmado
guando esta conduzia a alteracéo da associacdo na analise multivariada com p valor
menor que 0,05.

A equacdo a seguir corresponde aquela gerada pela analise EEG

multivariada.

J K M

Yit= Bo+Z ByjXij + Bot +  BakZikt + L BamGim + CORRj; + &
=1 k=1 m=1

A variavel Y consiste na variavel resposta para o individuo i no tempo t; o € 0
intercepto; By € o coeficiente da regressdo para a variavel independente J; Xi; € a
variavel independente j para o individuo i no tempo t; Bst € o coeficiente de
regressao para o tempo; Bz« € o0 coeficiente de regressdo para covariavel k tempo
dependente para o individuo i no tempo t (Zi); Bam € 0 coeficiente de regressao para
covariavel m tempo independente (Gim); CORRj: € a estrutura de correlacao e i sdo
os erros. As variaveis J, K e M sdo, respectivamente, o niamero de variaveis
independentes, o nimero de covariaveis tempo dependente e o de covariaveis
tempo independente (TWISK, 2003).

Foi adotada, no estudo, a estrutura de correlagdo exchangeable, estrutura de
correlacdo 4 no SAS, devido a variancia gaussiana dos dados, com parametro de

escala constante e auséncia de missing.



50

Utilizou-se andlise gréafica de residuos padronizados para avaliar o ajuste do
modelo e teste VIF para avaliar a existéncia de colinearidade entre as variaveis
independentes.

Assim, o modelo final foi composto por todas as variaveis previamente

selecionadas e sistematizadas no Quadro 2, conforme expressao a seguir:

%gee (data=silvana, missdel=yes, yvar=incpeso, xvar=interc, round, progsup2,
sexocril, idcril, idcri2, zonal, irmaol, poscentro, contvisit,

id=registro, link=1, vari=1, corr=4).



Quadro 2 - Descricédo das variaveis do modelo

Variavel Descricéo Categorias
Incpeso Dependente Continua
(Incremento ponderal)
Round Independente Continua

(Sazonalidade)

(variabilidade no tempo)

Progsup2 Independente principal Categorica:
(Participacdo em Participacdo em 1 programa: ICCN (referéncia)
Programas) Participacéo em 2 programas: ICCN + PEAD
Sexocril Covariavel Categorica:
(Sexo) Masculino
Feminino (referéncia)
Covariavel Categorica:
Ideril (Idade da crianga) 6 — 11 meses de idade (referéncia)
Idcri2 12-23 meses de idade
= 24 meses de idade
Zonal Covariavel Categorica:
(zona de residéncia) Zona urbana (referéncia)
Zona rural
Irmaol Covariavel Categorica:
(Irm&o menor de 5 anos Ter irmao no domicilio
no domicilio) Nao ter irmé&o no domicilio (referéncia)
Covariavel Continua
Poscentro (Tempo de exposicéo a
dois programas de
suplementacéo
alimentar)
Contvisit Covariavel Continua

(n° de vezes que a
crianga comparece a

unidade de salde)

51
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6 RESULTADOS

Os resultados da comparacdo entre as variaveis selecionadas, para as
criancas perdidas e as acompanhadas, durante todo o seguimento, segundo 0s
grupos de exposicdo, estdo apresentados nas Tabelas 1 e 2. Identificou-se que,
para 0 grupo suplementado com dois programas, as perdas nao imprimiram
alteracbes estatisticas significantes entre as variaveis, mantendo-se assim, a
estrutura dos dados do inicio do seguimento. Para aquelas do ICCN, perdidas e
acompanhadas durante todo o seguimento, a distribuicdo da zona de residéncia e a
presenca de irmdo menor de 5 anos no domicilio se mostraram estatisticamente

diferentes (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo das variaveis bioldgicas e demograficas entre as criancas perdidas e
as acompanhadas durante todo o seguimento, de acordo a participacdo em programas de
suplementacédo alimentar. Jacobina — Bahia, 1998/ 2000.

Programas de suplementacéo alimentar

Variaveis

ICCN + PEAD ICCN
Perdidas Acompanhadas p- Perdidas Acompanhadas p-
N % N % valor* N % N % valor*
Sexo
Masculino 11 64,7 115 52,5 47 61,0 121 51,5
Feminino 6 353 104 47,5 0,332 30 39,0 114 48,5 0,145
Zona de Residéncia
Urbana 7 41,2 81 37,0 54 70,1 134 57,0
Rural 10 58,8 138 63,0 0,731 23 29,9 101 43,0 0,041
Idade ao Ingresso
(meses)
6all 8 47,1 111 50,7 20 26,0 61 26,0
12a23 9 529 108 49,3 0,773 57 74,0 174 74,0 0,998
Irm&o <5 anos de
idade no domicilio
Sim 6 353 95 43,4 18 234 88 37,5
Nao 11 64,7 124 56,6 0,516 59 76,6 147 62,5 0,024

ICCN - Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais; PEAD — Projeto Emergencial de Atendimento as Criangas
Desnutridas; N — Nimero de criangas; * Teste x* de Pearson
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O teste T para comparacdo das médias do indicador antropométrico
peso/idade, ao ingresso nos programas, indicou heterogeneidade para as criangas
perdidas e as seguidas, expostas ao ICCN (p=0,027) (Tabela 2). Resultados de
outras analises processadas para as criancas perdidas e acompanhadas estdo

apresentados nos Apéndices K e L.

Tabela 2 - Distribuicdo média do indicador antropométrico peso/idade entre as criancas perdidas e as
acompanhadas durante todo o seguimento, de acordo com a participacdo em programas de
suplementacédo alimentar. Jacobina — Bahia, 1998/ 2000.

Programas de suplementacéo alimentar

ICCN + PEAD ICCN
. p- ; p-
o Perdidas Acompanhadas valor Perdidas Acompanhadas valor
Variaveis .
N Média Sd N Média < N Média Sd N Média <

P/l ao Ingressar
no programa® 17 -19 05 219 -2,0 06 0632 77 -22 09 235 -19 0,6 0,027

ICCN — Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais; PEAD — Projeto Emergencial de Atendimento as Criancas
Desnutridas; N — Namero de criancas; * Teste T para grupos independentes e variancias homogéneas; ** em meses; &
em escore z.

As caracteristicas demograficas, biolégicas e sociais das criancas
investigadas, segundo a participacdo nos Programas de Suplementagcéo Alimentar,
estdo apresentadas na Tabela 3.

A populacdo foi representada por 454 criancas, 235 (51,8%) eram
suplementadas por apenas um programa (ICCN) e 219 (48,2%) por dois programas

(ICCN + PEAD) (Tabela 3).



Tabela 3 - Caracteristicas demograficas, sociais e biolégicas da populacédo do
estudo, segundo a participagdo em programas de suplementacdo alimentar.
Jacobina — Bahia, 1998/ 2000.

Programas de suplementacéo alimentar

Variaveis ICCN + PEAD ICCN p- valor*
N (219) % N (235) %
Sexo
Masculino 115 52,5 121 51,5
Feminino 104 47,5 114 48,5 0,828
Zona de Residéncia
Urbana 81 37,0 134 57,0
Rural 138 63,0 101 43,0 < 0,001

Idade ao Ingressar no
Programa (meses)

6all 111 50,7 61 26,0

12 a 23 108 49,3 174 74,0 < 0,001
Irméo < 5 anos de idade no

domicilio

Sim 95 43,4 88 37,5

Néao 124 56,6 147 62,5 0,198

ICCN - Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais; PEAD — Projeto Emergencial de Atendimento as
Criancas Desnutridas; * Teste x*de Pearson; Suplementadas com o ICCN=51,8%; com ICCN+PEAD=48,2%

As criancas expostas a dupla suplementacédo alimentar (ICCN + PEAD), em
sua grande maioria (63,0%), eram oriundas da zona rural; enquanto as beneficiarias
por apenas um programa (ICCN) eram provenientes, principalmente, da zona urbana
(57,0%). A distribuicdo, segundo a zona de residéncia das criangas, mostrou-se
diferenciada segundo a participacédo nos programas (p<0,001).

A faixa etaria das criancas segundo a participacdo nos programas tinha
distribuicdo diferenciada. Das criancas beneficiadas por dois programas, 50,7%
tinham de 6 a 11 meses e 49,3% tinham de 12 a 23 meses. Quanto as criancas
beneficiadas por apenas um programa, 26,0% tinham de 6 a 11 meses e 74%
tinham de 12 a 23 meses de idade (p<0,001).

As demais variaveis analisadas, sexo e presenca de irmdo menor de 5 anos
no domicilio, mostraram-se distribuidas de forma homogénea, segundo a

participacédo das criancas nos programas de suplementacao alimentar.
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A caracterizacdo antropométrica das criancas, segundo a participacdo nos

programas esta apresentada na Tabela 4.

A distribuicdo média, em escore z, do indicador peso/idade, ao ingressar nos

programas, foi homogénea entre as criangas dos dois grupos (p=0,209).

Ao 6° més de acompanhamento, a média do indicador pesol/idade das

criancas duplamente suplementada foi de -1,82 (DP=0,8) e daquelas suplementadas

por apenas um programa foi -1,69 (DP=0,7) (p=0,047).

Aos 12 meses do seguimento, a média desse indicador antropométrico era de

-1,61 (DP=0,8) para o grupo suplementado com ICCN+PEAD e das criancas

beneficiarias do ICCN era de -1,49 (DP=0,7), mas essa diferenca ndo foi

estatisticamente significante.

Tabela 4 - Caracteristicas antropomeétricas da populacdo do estudo de acordo com a participacédo

em programas de suplementacgéo alimentar. Jacobina- Bahia, 1998/ 2000.

Programas de suplementacéo alimentar

Variaveis lor*
ICCN + PEAD ICCN p-vaior
N Média DP N Média DP
P/l ao Ingresso (em escore z) 219 -1,99 0,6 235 -1,92 0,6 0,209
P/l no 6° més do seguimento (em escore z) 219 -1,82 0,8 235 -1,69 0,7 0,047
P/l no 12° més do seguimento (em escore z) 219 -1,61 0,8 235 -1,49 0,7 0,090

ICCN - Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais; PEAD — Projeto Emergencial de Atendimento as Criangas Desnutridas; N —
NuUmero de criangas; * Teste T simples para grupos independentes e variancias homogéneas.

A Tabela 5 mostra as diferencas entre as médias dos valores do escore z

para o indicador peso/idade, entre 0 1° e 0 6° més de suplementacao, entre 0 6° e 0
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12° e entre 0 1° e 0 12° més, segundo a participagdo nos programas. A comparagao

entre essas nao indicou significancia estatistica.

Tabela 5 — Incremento ponderal médio do indicador Peso/ldade ao longo do
seguimento, segundo a participacdo da crianca em programas de suplementacdo
alimentar. Jacobina - Bahia, 1998/ 2000.

Diferenca do indicador Média de incremento do indicador .
. : . - p- valor
peso/idade peso/idade ao longo do seguimento
ICCN + PEAD ICCN
Média DP Média DP

1° més ao 6° més 0,16 0,04 0,23 0,04 0,239
6°més ao 12° més 0,21 0,04 0,19 0,03 0,703
1°més ao 12° més 0,37 0,05 0,42 0,05 0,471

* Calculado com base no Teste T Ndo Pareado para grupos diferentes; ** Expresso em escore z.

Os resultados da andlise de regressao linear univariada estdo apresentados
na Tabela 6. Indicaram que o incremento ponderal médio, avaliado pelo indicador
antropomeétrico peso/idade, variou de forma significante, somente segundo o0 sexo e
a idade. Para as criangas do sexo masculino, esse incremento foi negativo (= -0,16)
e estatisticamente significante (p=0,005), bem como para as criancas de 12 a 23

meses em relacdo as de 6 a 11 meses de idade (= -0,19; p=0,036).
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Tabela 6 — Modelo de regressdo linear (EEG)* segundo andlise univariada para o
incremento do indicador peso/idade* no periodo de permanéncia nos programas de
suplementacédo alimentar. Jacobina- Bahia, 1998/ 2000.

S A Erro p-
0,
Variaveis N % Parametro 8 Padrio valor+
Sexo (masculino) 218 48 -0,16 0,06 0,005
Idade ao Ingressar no Programa
(meses)
6a11° 72 15,8
12a23 271 59,8 -0,19 0,57 0,036
>de 24 110 24,4 -0,15 0,10 0,134
Zona de Residéncia (rural) 239 52,6 -0,11 0,06 0,061
Irm&o < 5 anos de idade 183 40,3 0,02 0,06 0,708
no domicilio (Sim)
N° de visitas ao servigo de salde 454 100 0,00 0,09 0,852
Participacdo em programas
(ICCN + PEAD) 219 48,2 -0,10 0,06 0,085
Tempo de exposig&o aos 454 100 2,44 E-7 0,00 0,916

programas

* Equacgédo de Estimacao Generalizada, ajustada por sazonalidade; ** Em escore z; *** p-valor robusto; b= categoria de
referéncia; N = 454; Estrutura de correlagdo Exchengeable.

As variaveis avaliadas como confundidoras (zona de residéncia, presenca de
irmdo menor de 5 anos no domicilio, tempo de exposicdo a dois programas de
suplementacao alimentar, sexo, idade e nimero de visitas) ndo desviaram a medida
de associacdo em 10% ou mais em relacdo a associacdo estimada na sua auséncia.
Todas as variaveis foram testadas para andlise de modificacdo de efeito, ndo sendo
observada presenca de interacdo estatistica para nenhuma das variaveis do modelo,
ao nivel de significancia previamente estipulada (p<0,05).

A andlise, processada por meio dos residuos padronizados, indicou
distribuicdo homogénea, proxima a curva normal, da variavel resposta quando todas
as variaveis estavam incluidas no modelo. O teste de inflagdo da variancia mostrou

auséncia de colinearidade entre as variaveis independentes, com valores situados
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entre 1 e 5. Esses resultados indicaram a pertinéncia do uso da regressao linear
multivariada neste estudo. O histograma, boxplot e o grafico de normalidade para o
indicador peso/idade podem ser visualizados nos Apéndices D, E, F, G, H, I, J.

Os resultados da analise de regressao linear multivariada indicaram que a
média do indicador peso idade, para as criancas acompanhadas ao longo do
seguimento, independentemente do grupo de participacdo, foi negativa e significante
(B=-1,73; p=<0,001). E indicaram também que o incremento ponderal médio,
avaliado pelo indicador antropométrico peso/idade, para as criancas que estiveram
expostas simultaneamente a dois programas (ICCN+PEAD), neste mesmo periodo
de tempo, foi positivo (=0,03), embora néo significante (p=0,689) (Tabela 7).

ApOs ajuste no modelo de regressédo linear multivariado, foram anuladas as

significancias estatisticas previamente observadas para as variaveis sexo e idade.

Tabela 7 — Modelo de regressado linear (EEG)* multivariada para o incremento do
indicador peso/idade** no periodo de permanéncia nos programas de suplementacao
alimentar. Jacobina- Bahia, 1998/ 2000.

Variaveis Pardmetro B Erro Padréo p-valor***
Intercepto -1,73 0,29 < 0,001
Participacdo nos programas
de suplementacéao 0,03 0,09 0,689
ICCN + PEAD

* Equacao de Estimacdo Generalizada, ajustada por sazonalidade, sexo, idade; zona de residéncia, presenca de
irmao menor de 5 anos na residéncia, nimero de visitas ao servico de saide e tempo de exposi¢cdo aos programas;
** Em escore z; *** p-valor robusto; a = termo de interag&o entre variavel sexo e independente principal; b= categoria
de referéncia; N = 454; Estrutura de correlagdo Exchengeable.
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7- DISCUSSAO

Os resultados deste estudo indicam que a exposicdo simultanea a dois
programas de suplementacdo alimentar ndo assegura incremento ponderal
diferenciado daquele promovido pela exposi¢cdo a um unico programa. Embora, para
as criancas suplementadas com dois programas, o incremento ponderal tenha sido
positivo (=0,03 escore z), ndo foi estatisticamente significante (p=0,689). De uma
maneira geral, os resultados dos estudos que avaliam a mudanca nos indicadores
do estado antropométrico de criancas desnutridas em face de intervencao isolada
com programas de suplementagdo alimentar, tém mostrado resultados n&o
consensuais; enquanto uns relatam trajetria positiva do incremento ponderal
(BRASIL, 2005b; CASTRO, 2000; GOULART, 2003; LERNER et al., 1988; MONTAL,
2002; RIVERA et al., 2004), outros ndao a tém observado (SANTOS et al., 2005;
SOARES, PARENTE, 2001; GUTIERREZ et al., 1998; BEVILACQUA et al., 1990;
MORRIS et al., 2004; LEI et al.,, 1993). Ressalta-se que, todos esses estudos
avaliam o impacto de uma Unica suplementacdo sobre os indicadores
antropométricos das criancas assistidas. E, os resultados aqui apresentados sdo
oriundos de uma investigacdo, que tem a peculiaridade de estar confrontando a
efetividade de dois programas de suplementacao alimentar, que se diferenciam na
guantidade de nutrientes e no tipo de alimentos ofertados para a mudanca ponderal
de criancas e, ndo, o de avaliar a efetividade de cada programa isoladamente. Na
literatura consultada, referente a avaliacdo de programas de suplementacdo no
Brasil, encontrou-se somente o registro de um estudo que adota metodologia similar

(CHAVES et al., 1989). Esse estudo foi desenvolvido em 1989 e seus resultados
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indicam que somente as criancas portadoras de desnutricdo grave responderam de
forma favoravel a suplementacdo, independentemente da intervencdo a que
estavam submetidas. Embora esses autores ndo tenham levado em consideracao os
pressupostos para a andlise estatistica de medidas repetidas, o que é compreensivel
pela falta de instrumental para processar essas andalises a época do estudo, o
aspecto da resposta positiva do desnutrido grave ter ocorrido independente das
formas de tratamento proporcionadas pelos dois programas, torna seus resultados
similares aos fornecidos por este estudo.

E conhecido que o ensaio aleatorizado, placebo controlado é o padrdo ouro
para avaliacdo de impacto de intervencdes, mas, por razdes éticas Obvias, a
avaliacdo do impacto dos programas de suplementacdo alimentar, em geral, ndo
adota esse desenho metodolégico. Em tais circunstancias, com situacdes complexas
gue envolvem questdes éticas, sdo recomendados desenhos quase experimentais
(BEHI, NOLAN, 1996) e, na concepcdo de Patrick (1982) esses desenhos séo
adequados para avaliacdes de intervencdo em saude publica. E, ainda segundo
Behi e Nolan (1996), nas situacbes que envolvem aspectos éticos, 0s quase
experimentos aproximam-se de um verdadeiro experimento. Assim, nenhuma das
investigacdes consultadas tinha qualquer grupo como parametro de comparacgao.

Neste estudo, condi¢des néo planejadas permitiram a adogéo de dois grupos
expostos a diferentes esquemas de suplementacdo alimentar, o que o tornou,
metodologicamente, mais consistente. Assim o0s resultados aqui apresentados
podem contribuir para enfraquecer ou fortalecer argumentos que nortearam e ainda
norteiam a discussao sobre a efetividade dos programas de suplementacao

alimentar, sejam os que adotavam a distribuicdo direta do alimento ao beneficiario
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ou aqueles, a exemplo dos programas sociais atuais, que adotam como principio a
transferéncia da renda direta ao beneficiario.

Para o primeiro caso, um dos argumentos em foco era que a quantidade de
alimento fornecida por muitos dos programas de suplementacdo nao era suficiente
para cobrir as necessidades nutricionais da criangca. Com base nos pressupostos
dos programas, foi possivel observar que o ICCN, isoladamente, ndo fornecia os
100% de adequacao de energia a partir dos 9 meses de idade da crianca. Essa
condicao poderia constranger o crescimento compensatorio da crianga, embora seja
oportuno resgatar a filosofia dos programas, que visa suplementar e ndo atender
integralmente as necessidades nutricionais diarias da crianca desnutrida ou em risco
nutricional. No entanto, era esperado que percentuais diarios excessivamente altos
de adequacdo, a exemplo dos fornecidos pelo ICCN+PEAD, assegurassem O
crescimento compensatério da crianca desnutrida, ainda que o alimento pudesse ser
também disponibilizado para outros membros do domicilio e, eventualmente,
pudesse ser matéria de troca e experiéncia solidaria, como € comum ocorrer em
comunidades extremamente pobres, o que € justificado por Gerhardt (2003, p. 721),
pelo fato de que a “[...] proximidade espacial torna possivel um fluxo mais intenso de
trocas de produtos alimentares”. E relatado por Rotemberg e Vargas (2004, p.90),
gue algumas familias compartilharam com parentes e vizinhos, alimentos doados por
instituicdes religiosas e aqueles oriundos do programa de suplementacao alimentar.

Essas condigbes falam a favor da diluicdo do alimento, também no seio da
comunidade onde esta inserida a familia beneficiaria dos programas de
suplementacao alimentar e fortalecem a teoria de que o aumento puro e simples da
guantidade do alimento pode néo alterar o perfil do crescimento compensatorio das

criancas sob essa intervencdo. Porém, ha de se considerar que, 0 suplemento
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certamente contribuiu no seio da unidade familiar com outros aspectos positivos,
como a minimizacao da fome e garantia de alimento no tempo certo, o que beneficia
a toda a familia.

Outro argumento defendido por muitos (MONTAL, 2002; SANTOS et al.,
2005) é de que a divisdo intradomiciliar do alimento restringe o acesso da crianga a
guantidade adequada ao alimento, refletindo-se na baixa disponibilidade de
nutrientes originaria do suplemento alimentar, impedindo o0 crescimento
compensatorio. Infelizmente, na base de dados deste estudo, a informagéo sobre o
namero de habitantes por domicilio sé estava disponivel para o PEAD, néo
integrava, entretanto, a informacédo do ICCN, impossibilitando, assim, conhecer a
influéncia dessa variavel sobre a mudanca do parametro antropométrico analisado.
Essa condicdo ja foi evidenciada por outros autores como constrangedora da
adequacdo ponderal da criangca suplementada por diversos tratamentos
proporcionados pelos programas (MONTAL, 2002; GUTIERREZ et al.,, 1998;
BEVILACQUA et al., 1990). Segundo Montal (2002, p. 68), “[...] a medida que
aumentava o niumero de habitantes na residéncia da crianca, diminuia o incremento
ponderal do indicador peso/idade” de criancas baianas suplementadas pelo PEAD.

Nesse sentido, importa contabilizar o nUmero de habitantes do domicilio e ndo
somente levar em consideracédo a presenca ou a auséncia de irmao menor nesse
espaco, como a informacdo que é registrada no modelo do ICCN, porque, no
contexto da pobreza absoluta, o alimento pode, solidariamente, ser dividido entre
todos os seus moradores. Essa condicdo pode ser compreendida pela constatagéo
de Santos et al. (2005, p. 781, traducdo nossa) de que “[...] apenas 32,5% das

criancas alagoanas eram 0s Unicos beneficiados com o suplemento no domicilio”.
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Assim, um expressivo contingente das criancas dividia com outros habitantes do
domicilio os géneros alimenticios oriundos dos programas de suplementacao.

Vale lembrar que a existéncia de criangas socialmente desfavorecidas no
domicilio do beneficiario pode-se refletir na concorréncia do consumo, em especial,
de bens e produtos usualmente destinados a infancia, o que poderia contribuir para
restringir as possibilidades de crescimento da crianca desnutrida. No entanto, neste
estudo, a presenca do irmdo menor de 5 anos no domicilio ndo exerceu qualquer
influéncia na resposta a intervencdo, nem em nivel da andlise univariada, nem
tampouco confundiu os resultados das associacbes analisadas. Ha que se
considerar também a relatividade dessa variavel, quando usada isoladamente do
contexto da densidade habitacional do domicilio, na medida em que um beneficiario
pode ter somente um irmao e uma familia pouco numerosa ou nao ter irmao algum e
pertencer a uma familia numerosa.

Outro argumento adotado para explicar a falta de efetividade dos programas
de suplementacdo alimentar paira sobre a irregularidade do fornecimento dos
géneros alimenticios a familia da crianca beneficiaria. Sem davida, a constancia do
recebimento do alimento e do seu uso é de fundamental importancia para garantir a
disponibilidade continuada dos nutrientes para o crescimento compensatorio da
crianca.

Para a crianca beneficiaria dos dois programas, € possivel que a
irregularidade no fornecimento do kit alimentar de um deles possa ser suprida pela
regularidade do outro, mas, para o beneficiario de apenas um programa, essa
inconstancia pode ser ainda mais importante. Alguns autores (SANTOS et al. 2005;

CASTRO, 1999) comentam as limitacdes para operacionalizacdo adequada do

programa, impostas pela regularidade da busca dos alimentos na unidade de saude



ou nos postos de entrega, por dificuldades da prépria familia para se deslocar até os
locais de distribuicdo, principalmente aquelas da area rural, podendo esse fato
contribuir para restringir a disponibilidade do alimento para o consumo continuado e,
assim, limitar a oferta sistematica dos nutrientes responsaveis por promover o
crescimento compensatorio. Santos et al. (2005) observaram que 36% dos
responsaveis deixaram de comparecer mais de duas vezes ao posto de recebimento
do beneficio, em um periodo de 6 meses em municipios de Alagoas. Neste contexto,
nao passa despercebido que essa mesma dificuldade possa limitar que as criangas
gue habitam em regides longinquas, mesmo que dentro dos limites de cobertura
pelo municipio, comparecam aos servicos de saude para receberem os cuidados
continuados que integram a agenda do tratamento das criancas desnutridas.

A partir dessas observacbes, pode-se comentar ainda a falha na
operacionalizacdo de algumas acdes previstas no ICCN, conforme observaram
Santos et al. (2005) para o recebimento da cota extra prevista para o beneficiario
gue tivesse, pelo menos, um irmdo menor de 5 anos de idade no domicilio. Os
autores salientam ainda que os responsaveis legais pelo beneficio deixaram de
receber essa cota extra de 50%. Neste caso, a crianca beneficiaria do ICCN seria
ainda mais penalizada, contabilizando mais um constrangedor para a recuperacao
do seu estado antropométrico condicdo também que fortaleceria o argumento de
gue a dupla suplementacao seria mais efetiva para promover a franca recuperacéo
da crian¢a desnutrida.

Ressalva-se, no entanto, que esta investigacdo, utilizando-se do recorte
epidemioldgico, voltou-se para a avaliacao dos resultados; neste caso, para o estado
de saude e nutricdo da populagcédo alvo da intervencdo e ndao tem elementos para

avaliar os aspectos relativos a regularidade do oferecimento do tratamento que se
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situam no campo da avaliacdo de estrutura das politicas, particularmente naquela
relacionada a implementacdo dos programas (DONABEDIAN, 1980).

Outra condicao, voltada para o prisma dos resultados no processo avaliativo
das politicas publicas, que deve ser observada, desde a fase de implantacdo da
acdo, diz respeito a consideracdo do contexto social, histérico e cultural da
populacdo alvo da intervencdo. Nesse sentido, deve ser comentado que o
pressuposto da intervencao do ICCN era a distribuicdo do leite integral e 6leo aos
beneficiarios, com a recomendacao da adicdo do 6leo, apds o preparo da formula
lactea. No entanto, a prética cultural que norteia as regras da alimentacédo nos dois
primeiros anos de vida, em especial no Nordeste brasileiro, faz restricdo a gordura
como alimento apropriado para essa idade (ASSIS, 2000). Santos et al. (2005, p.
781, traducdo nossa) também relataram que “[...] 63,2% das maes referiram nao
usar o Oleo vegetal na formula lactea, conforme instru¢des do programa de
suplementacao [...]” e desviavam esse alimento para a coc¢ao de alimentos para a
familia. Nesse sentido, as calorias que poderiam advir dessa formulagéo,
aumentando a densidade energética da dieta e fomentando o crescimento
compensatoério, nem sempre se tornaram disponiveis para a crianca. Por outro lado,
essa mesma pratica cultural conduz a adocao de padrao alimentar no primeiro ano
de vida, pautado principalmente na dieta lactea (ASSIS, 2000; OLIVEIRA et al.,
2005; ROTENBERG, VARGAS, 2004), cujos componentes dessa formulacéo,
excecao feita a farinha de mandioca e acucar, ndo eram contemplados entre 0s itens
distribuidos mensalmente pelo PEAD. Esse programa tinha como pressuposto a
distribuicdo de uma cesta basica mensal composta de feijdo (5 kg), arroz (5 kg),
farinha de mandioca (1 kg), fuba de milho (1 kg), macarrdo (2 kg), acucar (2 kg) e

Oleo (2 latas) (SESAB, 1999). Assim, esse kit alimentar pode representar uma
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excelente contribuicdo para os outros membros da familia— criancas maiores e
adultos, mas pode ser questionado se, nesse contexto cultural e social, esse
alimento era efetivamente consumido pelas criangas desnutridas ou em risco
nutricional, de até 2 anos de idade, conforme previam os formuladores desse
programa.

Entende-se que essas condi¢cdes podem ter limitado o consumo alimentar da
crianca desnutrida e torna claro, também, que as acfes intervencionistas nesse
campo da nutricAo devam ser imperiosamente sustentadas pelos processos
educativos (MONTE, 2000; MULLER, KRAWINKEL, 2005; SHRIMPTON et al., 2001;
WHO 1995). Esses processos educativos, para assegurar a qualidade, devem ser
desenvolvidos no contexto social real dos individuos sob a intervencdo e em
consonancia com as praticas alimentares locais, além de serem promovidos por
técnicos capacitados e treinados. Destaca-se ainda que 0os meios de comunicacdo
devam ser apropriados ao publico sob a intervencédo (ALLEN, GILLESPIE, 2001). Na
atualidade existe um forte apelo para a participagcdo da comunidade e iniciativas
locais nessas acoes educativas.

Segundo Allen e Gillespie (2001), nessas condi¢cdes, os efeitos resultantes da
intervencdo ndo sdo meramente aditivos, mas sim multiplicativos. Converge, ainda,
para que os programas de suplementacdo alimentar possam atingir a efetividade
almejada, a necessidade de ampliacdo dos cuidados com a crianca, prestados pela
familia e pela sociedade (WHO, 1995).

Faz-se necessario comentar, também, algumas peculiaridades originadas dos
proprios pressupostos dos programas, que podem imprimir caracteristicas singulares
aos grupos de participacdo, sem se constituirem em verdadeiras distor¢cdes do

programa ou da metodologia deste estudo. Nessas condi¢cdes, pode ser
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compreendido o né&o balanceamento, entre o0s grupos, de atributos
reconhecidamente associados ao estado de saude e a nutricdo na infancia, neste
estudo, representada pela area de residéncia do beneficiario.

Em se tratando de uma investigacdo pautada na avaliacdo de efetividade,
realizada sob condi¢c6es ndo controladas, 0os grupos de exposi¢cdo sdo construidos
com base nas situagdes reais. No caso dos programas de suplementacao alimentar,
deve-se levar em conta ainda os pressupostos dessa estratégia, que tendem a
priorizar caracteristicas dos proprios individuos e do ambiente social e econdmico
onde estdo inseridos, para aloca-los nos referidos programas. Nesse sentido, €
compreensivel que os atributos ligados, principalmente, aos individuais e ao
ambiente onde estes estdo inseridos, ndo estejam representados de forma
balanceada entre os grupos de exposicao (VICTORA et al., 2005).

Assim, identificou-se para o grupo ICCN+PEAD, acompanhado durante todo o
seguimento, uma proporcao significante e mais elevada de criancas residentes na
area rural, quando comparada aquela dos integrantes do ICCN (Tabela 3). Se, por
um lado, essa distribuicdo pode ter contribuido para o ndo balanceamento dos
dados entre os grupos beneficiarios e tender a promover resposta positiva a favor da
dupla suplementacéo; por outro lado, pode estar indicando a adequada focalizac&o
do programa, dado que €, na area rural, que vive 0 maior contingente de desnutridos
do Nordeste brasileiro e onde os efeitos da seca degradam ainda mais a dignidade
humana. Nessas areas, € também observada a mais alta vulnerabilidade a
inseguranca alimentar e nutricional (PEDRAZA, 2005). Reys et al. (2004), analisando
os determinantes do stunting em criancas submetidas as condi¢cdes extremas de
pobreza, observaram que as criancas da area rural tinham riscos mais elevados de

apresentarem déficit linear do que aquelas da é&rea urbana. Esses autores
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identificaram ainda que o stunting associou-se a ocupacao dos pais e a renda
familiar. Oliveira (2001) observou também, em criangas menores de dois anos de
idade, de dez dos municipios do estado da Bahia, incluindo alguns da area
geogréfica onde esta localizado o municipio que abarcou este estudo, que o déficit
ponderal aumentava a medida que decrescia a renda familiar, independentemente
das areas de residéncia da crianca.

E oportuno salientar também que, os indicadores econdmicos para o ano de
1999 indicavam que 47,1% dos pobres que viviam no Nordeste tinham renda mensal
per capita de até % salario minimo e a taxa de desemprego era de 8% (RIPSA,
2002). Portanto, o cenario de desigualdade socioeconGmica, historicamente
evidenciado nesta regido, reforcado por uma politica neoliberal, pode ter limitado
ainda mais o acesso aos bens de consumo bésico e ter feito sobrepujar a influéncia
negativa desse cenario sobre as condicbes de saude e nutricdo na infancia.
Acrescente-se a esse contexto, a vulnerabilidade da populacdo estudada,
determinada pelo fendmeno da seca que se abateu sobre toda a regido do Poligono
da Seca no periodo de 1998 a 1999, repetindo e agudizando as cenas de fome e
sede, agravando a pobreza, afetando as condicdes de vida da populacdo e
exacerbando ainda mais a vulnerabilidade a insegurancga alimentar e nutricional.

Reconhece-se que no escopo deste estudo, merecem ser discutidas outras
possiveis limitacdes, a exemplo do viés de confundimento, de informacdo e de
selecdo (ROTHMAN, GREELAND, 1998).

Nao passa despercebido, a existéncia de viés neste estudo, notadamente se
os grupos fossem diferentes na sua constituicdo. No entanto, para as variaveis
disponiveis, os testes estatisticos nédo indicaram efeito confundidor dessas variaveis

para o desfecho estudado. Neste estudo muitas variaveis, a exemplo daquelas que
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sabidamente atuam constrangendo ou facilitando a adequacéo do estado nutricional,
tais como: nimero de habitantes do domicilio (GUIMARAES et al., 1999; MONTAL,
2002; ROMANI, LIRA, 2004), condicbes de saneamento do domicilio e do
peridomicilio (MORAES, 1996; ROMANI, LIRA, 2004), escolaridade materna
(ENGSTROM, ANJOS, 1999; GUIMARAES et al., 1999), condicdo econdémica
(GOULART, 2003; GUIMARAES et al., 1999;: OLIVEIRA, 2001; WAGSTAFF,
WATANABE, 2000) e, sobretudo as variaveis de morbidade da crianca (ALLEN,
1994; MARTORELL et al., 1975; PRADO et al., 2005; WHO, 1997) e o cuidado
prestado a crianca (ROMANI, LIRA, 2004), tanto na unidade familiar, quanto nos
servicos de saude, ndo estavam disponiveis na base de dados dos referidos
programas.

Contou-se ainda com os pressupostos que definiam a inclusdo das criancas
nos programas, para que 0s grupos se tornassem homogéneos. Assim, por critérios
de inclusdo nos programas, as criancas deveriam ser portadoras de déficits
nutricionais; déficits esses reconhecidamente associados as precarias condi¢des de
vida. Nessa condi¢cdo, normalmente as familias se homogeneizam pela pobreza. A
pobreza ao se associar com a privacao dos bens e servicos constréi um contexto
perverso e incompativel com a manutencéo da vida e com o adequado estado de
saude e nutricdo na infancia. Neste sentido, pode-se compreender o significado do
déficit antropométrico dessas criancas como uma das mais fortes expressdes das
desigualdades sociais e iniquidade em nutricdo. Assim, é grande a possibilidade de
gue os grupos de tratamento fossem também semelhantes nas principais
caracteristicas associadas ao desfecho investigado.

Reconhece-se também, que a técnica de restricdo quanto ao estado

antropomeétrico, aplicada ao ingresso de cada crianga nos programas, corrobora para
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minimizar a possibilidade de confundidores (KLEINBAUM et al., 1982; ROTHMAN,
GREENLAND, 1998). Portanto, a idéia de confundimento na intervencdo é
possivelmente fragil, pois nenhuma das varidveis analisadas se mostrou
confundidora. Sabe-se, ainda, que a homogeneidade das principais caracteristicas
entre 0s grupos, € somente um dos pressupostos essenciais dos estudos de
intervencao.

No contexto da validade interna, dada pelo viés de informacao, tem-se a
comentar primeiramente sobre as medidas antropométricas coletadas. Os dados
usados neste estudo eram provenientes de mensuracdes e registros nos servicos de
saude. Embora os profissionais fossem treinados, ndo é possivel fazer analogia com
medidas provenientes de um processo de técnica de padronizacdo para medicado
antropométrica, comumente utilizada em pesquisas. Outro aspecto que merece
consideracdes € a regularidade de calibracdo dos instrumentos utilizados nos
servicos de saude, que, por certo, é questionavel.

No que diz respeito ao possivel viés de informacédo, particularmente pelo
carater secundario da informacéo, a investigacdo adotou a estratégia de conferir os
dados de peso nas fichas de acompanhamento com o livro de registro de
atendimento do SISVAN, na tentativa de verificar a auséncia de registros ou por
falha da anotacédo ou pela auséncia da crianca a unidade para o recebimento das
acbes complementares do programa. Ressalta-se que, rarissimas vezes, foram
detectadas falhas nesses registros. Esta consiste em uma das estratégias que
podem ser implementadas visando a prevencdo da ocorréncia de viés de
informagdo, em especial erros de classificagdo nédo diferencial e diferencial
(MEDRONHO et al., 2004). Segundo esses autores, outras estratégias, também

adotadas por este estudo, podem contribuir para prevencdo desse Viés: 0
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treinamento dos responsaveis pela coleta das informacdes e desconhecimento deles
com relacdo a situacdo de exposicdo dos participantes ja que a formagdo dos
grupos do estudo foi a posteriori, além de efetuar revisdo e controle da entrada de
dados.

Com relacdo as perdas no seguimento, quando as caracteristicas biolégicas,
demogréficas e antropométricas, ao inicio do estudo, foram analisadas entre as
perdas e as criangas acompanhadas durante toda a intervencéo, segundo 0s grupos
de exposicdo, notou-se que as caracteristicas que envolviam as perdas se
distribuiram de forma homogénea para o grupo exposto ao ICCN+PEAD. Para o
grupo de intervencdo com um unico programa (ICCN), as perdas ocorreram em
proporcdo mais elevada e significante entre as criancas da area urbana e entre
aqguelas que nédo tinham irmdos menores de 5 anos de idade no domicilio. E
ocorreram, também, entre as criancas em condi¢des nutricionais mais desfavoraveis
(P/1=-2,2 escore z; DP=0,9; p=0,027). Dentre as alterac¢des significantes, promovidas
pelas perdas, reconhece-se como mais preocupante aquela relacionada ao
desfecho, ou seja, ao incremento no indicador antropométrico peso/idade para as
criangas expostas ao ICCN. Notadamente, se as criangas gravemente desnutridas
tendem a ganhar mais peso na fase inicial do tratamento do que aquelas moderada
ou levemente desnutridas (LEI et al., 1989; LERNER et al., 1991; PUCCINI et al.,
1996; GOULART, 2003; GUTIERREZ et al., 1998; OMS, 1995); condicdo que
tenderia a subestimar o desfecho no grupo duplamente suplementado. No entanto,
compreende-se que essas perdas estdo associadas exclusivamente ao desfecho.

Assim, é esperado que ndo afetem as estimativas do efeito deste estudo

(MEDRONHO et al., 2004).
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E oportuno também salientar sobre os cuidados metodoldgicos e estatisticos
adotados, tanto para preservar 0s pressupostos tedricos do estudo de
acompanhamento quanto para algumas situacfes que direta ou indiretamente se
associam com o estado de salde e nutricdo na infancia e, poderiam interferir no
desfecho sob investigacdo. Neste sentido, especial atencédo foi dada a sazonalidade
e ao tempo diferenciado de exposicdo a um ou a dois programas de suplementacéo.
Considerando que o crescimento, na infancia, sofre influéncia da sazonalidade
(BROWN, 1982), optou-se por incluir uma variavel no modelo que pudesse se
aproximar da representacéo das diferentes estacbes do ano. Levando-se em conta
gue as criancas tinham entradas distintas na coorte, tornou-se dificil observar a
conotacdo da temporalidade dessas estacdes. Assim, decidiu-se tomar como marco
referencial, para essa representacdo, os intervalos das medicdes realizadas ao inicio
do estudo, aos 6 e aos 12 meses de acompanhamento de cada crianga.

E, ainda como medida para neutralizar o efeito diferenciado da exposi¢cao aos
diferentes programas, optou-se por contabilizar o tempo efetivo de participacdo de
cada crianca nos programas de suplementacao.

Assim, os comentérios formulados aqui tém o propésito de reunir o0s
elementos mais consistentes para a compreensdo dos achados deste estudo e os
elos mais convincentes para sustentar o argumento da necessidade da avaliacéo
global das politicas publicas no campo da alimentacdo e nutrigdo. A guisa de
conclusdo, pode-se considerar que o0s resultados gerados por este estudo se
distribuem em dois eixos. O primeiro ligado a avaliacdo da efetividade de politicas de
alimentacdo com o enfoque na recuperacao do déficit ponderal. Nesse campo,
resguardando-se as limitacdes do estudo anteriormente comentadas, pode-se supor

gque a dupla suplementacdo nédo tenha garantido a recuperacdo diferenciada do
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incremento ponderal, quando se compara com 0O incremento promovido por uma
Unica suplementacéo. Neste contexto, é pertinente supor que ndo serd aumentando
a cota do alimento a ser distribuido que sera assegurado o crescimento
compensatoério da crianca desnutrida. Embora seja pertinente também supor que,
esses programas isoladamente, exercam impactos positivos sobre a salde e
nutricdo das criancas que vivem na pobreza, conforme ja tem sido documentado por
varios investigadores (MONTAL, 2002; GOULART, 2003). Além disso, como dito
anteriormente, € possivel que outros aspectos positivos tenham sido conferidos tanto
aos beneficiarios quanto as suas familias, a exemplo da minimizacdo da fome,
garantia do alimento por tempo certo, possivel contribuicdo com desenvolvimento
fisico e cognitivo.

E ainda oportuno comentar que, os programas de suplementacédo alimentar
devem ser transitorios e revestidos de funcéo basica de assegurar a saude, nutricdo
e sobrevivéncia de populacdes que realmente delas necessitam, mas néo se deve
perder de vista a imperiosa indicacdo do fomento de medidas estruturais que
impliqguem em mudancgas concretas na insercdo econémica e social, promovendo a
reducdo dos niveis de pobreza das criancas e de suas familias. E, sobretudo que
conduzam a garantia da seguranca alimentar e nutricional.

O segundo eixo é voltado para a reflexdo sobre a contribuicdo que os
resultados deste estudo podem ofertar para subsidiar o reordenamento das politicas
publicas de alimentacéo e nutricao.

Neste sentido, pode-se arglir sobre o custo-beneficio de acdes
implementadas com 0s mesmos pressupostos, ofertando o mesmo produto e
convergindo para a mesma clientela. Entende-se que, no contexto de extrema

pobreza e reduzidos recursos publicos, as prioridades devem ser cuidadosamente
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definidas no sentido de ampliar a efetividade e reduzir o custo-beneficio das politicas
publicas, atendendo ao cenério de alta complexidade dos determinantes das
doencas, em especial a desnutricdo na infancia.

Espera-se assim, que os resultados deste estudo posam contribuir para a
reflexdo sobre a pertinéncia de reorientar a planificagdo e implementacdo das
politicas publicas em nutricdo e alimentacdo, destacando-se neste cenario, 0
principio da avaliacdo, com vistas a focalizacédo racional dos recursos publicos e do

aumento da efetividade e da eficiéncia das politicas publicas.
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APENDICE A - Contribuig&o dietética dos suplementos alimentares ofertados
pelos programas de intervencao.

Suplemento Alimentar | Quantidade alimento Energia* Proteina*
PEAD durante um més (Kcal/més) (g/més)
Feijao (carioca) 5.000 (gramas) 16.800 1.000
Arroz (tipo 2 cru) 5.000 (gramas) 17.900 350
Farinha de mandioca 1.000 (gramas) 3.610 20
Fuba de milho (cru) 1.000 (gramas) 3.640 70
Macarrao (trigo cru) 2.000 (gramas) 7.420 200
AcUcar 2.000 (gramas) 7.740 0
Oleo de soja ** 1.800 (ml) 16.200 0
TOTAL / MES*** 52.900 1.640
TOTAL / DIA 1.763,33 54,67
Suplemento Alimentar
ICCN
Leite vaca integral (p6) 3.600 (gramas) 17.892 900
Oleo de soja ** 900 (ml) 8.100 0
TOTAL / MES*** 25.992 900
TOTAL / DIA 866,4 30
Suplemento Alimentar
ICCN + PEAD
TOTAL / MES*** 78.892,00 2.540
TOTAL / DIA 2.629,73 84,66

* Calculado com base na Tabela Brasileira de Composi¢éo de Alimentos — TACO (NEPA,
UNICAMP, 2004).

** Calculado com base na Tabela de Composi¢do Quimica de Alimentos (FRANCO, 2001)
*** Calculo considerando 30 dias.
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APENDICE B — Criag&o da Variavel Tempo de exposi¢cdo aos programas de
suplementacao alimentar

Se (data inicio ICCN < data inicio PEAD) e (data saida ICCN = data saida
PEAD) entdo a exposicdo = (data saida PEAD subtraida da data inicio
PEAD);

Se (data inicio ICCN = data inicio PEAD) e (data saida ICCN = data saida
PEAD) entdo a exposicao = (data saida PEAD subtraida da data inicio ICCN);
Se (data inicio PEAD = data inicio ICCN) e (data saida PEAD = data saida
ICCN) entédo a exposicdo = (data saida ICCN subtraida da data inicio PEAD);
Se (data inicio PEAD < data inicio ICCN) e (data saida PEAD = data saida
ICCN) entdo a exposicéo = (data saida ICCN subtraida da data inicio ICCN);
Se as criangcas em nenhum momento participaram do PEAD, entdo a

exposicao é nula.
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APENDICE C — Analise de adequac&o do modelo utilizando teste VIF para
verificacado da colinearidade.

Coefficients?

Standardize
Unstandardized d Collinearity
Coefficients Coefficients Statistics
Std.
Model B Error Beta t Sig. Tolerance VIF
1 (Constant) -1,530 ,169 -9,071 ,000
round ,140 ,030 ,159 4,727 ,000 ,606 1,651
sexocril -,146 ,038 -,101 -3,816 ,000 ,978 1,023
idcril -, 167 ,058 -113 -2,861 ,004 ,436 2,292
idcri2 -,268 ,080 -,159 -3,351 ,001 ,302 3,306
contvisi ,001 ,013 ,003 ,100 ,920 ,751 1,332
zonal -,074 ,041 -,051 -1,825 ,068 ,862 1,160
irmaol ,062 ,039 ,042 1,576 ,115 ,957 1,045
E\rggssrﬁ’dzer\]/tzr'a"e' -077 045 053 | -1,682 | ,003 688 | 1,453
poscentr 1E-006 ,000 ,017 ,581 ,562 ,764 1,308

a. Dependent Variable: incpeso
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APENDICE D — Histograma, Boxplot e Grafico de Normalidade para o indicador
peso/idade no 1° més do segmento

The UNIVARIATE Procedure
Variable: wazl
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APENDICE E — Histograma, Boxplot e Grafico de Normalidade para o indicador
peso/idade no 6° més do segmento

normalidade

The UNIVARIATE Procedure
Variable: waz6
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APENDICE F — Histograma, Boxplot e Grafico de Normalidade para o indicador
peso/idade no 12° més do segmento

normalidade

The UNIVARIATE Procedure
Variable: wazl2
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APENDICE G — Boxplot comparativo para indicador peso/ idade no 1°, 6° e 12°

més do segmento

1 wazi2
1 wazt

1 wazs

Graphs by variavel independente



APENDICE H — Histograma para as trés medidas do indicador peso/ idade,

segundo variavel incpeso, ao longo do seguimento.

Frequency

Histogram

Dependent Variable: INCPESO
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APENDICE | — Grafico de Normalidade para as trés medidas do indicador peso/
idade, segundo variavel incpeso, ao longo do seguimento.

Normal P-P Plot of Regression Standar:

Dependent Variable: INCPESO

1,00

,75 1

,50 4

,25 4

Expected Cum Prob

0,00 } _ _
0,00 ,25 ,50 75 1,00

Observed Cum Prob



APENDICE J — Gréafico de Residuo do Modelo para as trés medidas do
indicador peso/ idade, segundo variavel incpeso, ao longo do seguimento.

Scatterplot
Dependent Variable: INCPESO
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APENDICE K — Distribuicdo das variaveis biolégicas, demograficas e a
participacdo em programas de suplementagdo alimentar entre as criangas
perdidas e as acompanhadas durante todo o seguimento. Jacobina — Bahia,

1998/ 2000.
; Criangas Perdidas  Criancas Acompanhadas p-valor*
VARIAVEIS
N % N %
Participacdo em
Programas
ICCN 77 81,9 235 51,8
ICCN + PEAD 17 18,1 219 48,2 0,000
Sexo
Masculino 58 61,7 236 52,0
Feminino 36 38,3 218 48,0 0,085
Zonade
Residéncia
Urbana 61 64,9 215 47,4
Rural 33 35,1 239 52,6 0,002
Idade ao
Ingresso
(meses)
6all 28 29,8 172 37,9
12a23 66 70,2 282 62,1 0,138
Irmé&o < 5 anos
de idade no
domicilio
Sim 24 25,5 183 40,3
N&o 70 74,5 271 59,7 0,007

ICCN — Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais; PEAD — Projeto Emergencial de Atendimento
as Criancas Desnutridas; N — NGimero de criancas; * Teste x> de Pearson

APENDICE L - Distribuicdo da variavel antropométrica P/l entre as crianc¢as, segundo as
condi¢cBes de perda e acompanhamento durante todo o seguimento. Jacobina — Bahia,

1998/ 2000.
Variavel Criancas Pgrdldas Criancas A09mpanhadas
N Média Média S5
P/l ao Ingressar
no programa& 94 -21 -2,0 0,6

ICCN — Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais; PEAD — Projeto Emergencial de Atendimento as
Criangas Desnutridas; N — Numero de criangas; * Teste T para grupos independentes e variancias
homogéneas; ** em meses; & em escore z;.
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ANEXO A - Ficha de acompanhamento do beneficiario do PEAD

GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA BAHIA
SUPERITENDENCIA DE REGULACAO, ATENCAO E PROMOCAO EM SAUDE
DIRETORIA DE PROMOGCAO DAS ACOES DE SAUDE
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UNIDADE DE SAUDE:
RESPONSAVE:L

MUNICIPIO:
DIRES:

FUNCAO:

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO PEAD

CcODIGO

Z
o

NOME DA CRIANCA

SEXO
(Mou F)

DATA

PESO (Kg)

© 0N O~ WNF




ANEXO B - Ficha de acompanhamento do beneficiario do ICCN

PREFEITURA MUNICIPAL DE JACOBINA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE JACOBINA
SISTEMA DE VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL — SISVAN

UNIDADE DE SAUDE:

FICHA DE ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL

CRIANCA
NOME :
DATA DE NASCIMENTO:
PESO AO NASCER: COMP.
NOME DO RESPONSAVEL:
ENDERECO:

DATA PESO ALTURA [ SP |N |BP | OBSERVACOES
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