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RESUMO

0 presente estudo buscou identificar, numa populacéo
urbana pobre - aparentemente homogénena sob o ponto de wvista
socio—-econbmico - a existéncia de subgrupos sujeitos a diferentes
riscos de adoecer e de morrer. O local escolhido foi a "Grande
Cruzeiro’, a mailor area de subabitacbes do municipio de Porto
Alegre. Trata-se de um estudo tranversal, contemporéneo, com
unidade de estudo individual. A partir dos setores censitéarios,
foram selecionadas ao acaso 477 criancas com idade entre 12,00 e
50,99 meses residentes naquela area. A coleta de dados foi feita
através de um inguérito domiciliar, constando de variadveis
maternoinfantis e avaliasgBo do estado nutricional. Para
classificar o0s nivels de pobreza, utilizamos uma pontuacio
chilena, especifica para populagdes urbanas pobres, e adaptada as
caracteristicas locsais, sem alterac8o de sua estrutura original.
Bega classificacHdo atribul pontos para treze itens relacionados
ao estado social, econdmico, habitacional e peridomiciliar dessas
familias. Mesmo obtendo uma distribuicdo da pontuacdo diferente
daguela relatada na populac8o chilena, foil possivel identificar
diferentes subgrupos na populac8o que estudamos. As seguintes
varidveils mostraram associac8o eptatisticamente significativa com
08 niveis de pobreza identificados: peso de nascimento,
imunizac8o antipdlio, hospitalizac8io, numero de nascimentos por
familia, mortes em menores de um anc e estado nutricionsal (peso

para ldade, altura para idade e peso para altura). Conclui-se gque



a populaca, yrbana pobre de Porto Alegre n#o & homogénea,
apresentando diferentes niveis de pobreza gue se refletem em seu

estado de satde.



ABSTRACT

This study aimed at identifying subgroups among a poor
urban population apparently homogeneous — in a socio—-economic
point of view - subjected to different risks of illness or death.
The place chosen for the study was the "Grande Cruzeiro', the
biggest sguatter settlement in Porto Alegre, Brazil. The study
design was transversal and contemporary, and the study unit was
the individual. Based on the census sectors from census files, we
randomly selected 477 children aged 12,00 to 59,99 months. The
data sampling was carried out through a domiciliary inguiry,
consisting of mother and child variables and evaluation of the
nutritional status. In order to classify different levels of
poverty, we used a Chilean classification, specifically developed
for poor urban communities, whith some minor changes. The Chilean
classification grades thirteen selected items regarding the
socioeconomic status of the families and their living and
surrounding conditions. In spite of obtaining a different grading
distribuition for the population of the “"Grande Cruzeiro’”,
compared to that of the original Chilean article, it was possible
to identify different subgroups in the population studied. The
following variables showed statistically significant association
with the poverty levels identified: birth weight, imunization
against polio, hospitalization, number of births in the family,
number of deaths in children under 1 year and nutritional status

(weight per age, height per age and weight per height). We



conclude that the poor urban population of Porto Alegre is notb
homeogeneous, revealing different poverty levels which are

expressed in thelr health status.



1 - INTRODUCo

A  introducdo foi dividida basicamente em duas partes.
Em primeirc lugar, s8o discutidos o modelo sdclo-ecoldgico de
satide e alguns concelitos que incluem o estado social como um dos
fatores intervenientes do processo salbde-doenca.

Na segunda parte, a relagé&o entre pobreza e doenca é
analisada, comentando-se o ‘Gtrabalho de alguns autores que
demonstraram a estreita relaclo entre a posicéo sécio-econdmica e
o perfil de satde dos grupos de individuos.

Ao final da introduclo s8o apresentados o8 objetivos e

a hipdtese do estudo.

1.1 - 0 modelo sdeio-ecoldgico de satde

A dltima edicdo do dicionério de Aurélioc Buarque de
Hollands Ferreira assim define os termos “"satde”, ‘doenca” e
"pobreza’ :

“Sauvde [do lat. salute, "salvacdo,
congervacao da vida'.] 5.f. estado do indivi-
duo cujas funcdes organicas, fisicas e men -
tais se acham em situacl8o normal; estado do
que é sadlo ou sdco. 2. forca, robustez, vi-
gor. 3. disposiclo do organismo. 4. disposi-
c8o moral ou mental:; satide de espirito.”...

"Doenca [do lat. dolentia] 5.f.
falta ou perturbaclio da satde: moléstia,

i

mal. enfermidade.". ..

"Pobreza S.f. estado ou qualidade
de pobre. 2. falta do necessério & vida:; pe-
naria, escassez. 3. a classe pobre'.



A Constituicao da Organizacio Mundial de Satde (OMS)

asslim define "satde’:
"tande & o estado de completo bem
estayr fisico, mental e social e ndo meramente
a auséncile de doenca ou enfermidade” (NOACK,
1887).
Talvez seja esse o mais conhecildo concelto tebrico de
sande.

0 fato €é que, ainda hoje, existem dificuldades en
compreender o verdadeiro significado do termo, n8o apenas sob o
ponto de vigta conceltual, mas especlalmente sob o ponto de vista
pratico. Falta-nos um entendimento mais amplo de como O nosso
viver & espelho e reflexo de nosso estado de salde.

HANSLUWKA (1985) menciona qgquatro aspectos criticos
quanto a definic8o acima, comumente encontrados na literatura: 1)
a vaguezns do concelto: 2) o wvalor de Julgamento de gquem define
(individuo, profissional de sande ou familia); 3) &
mualtidimensionalidade do fendmeno; e 4) a impossibilidade de uma
operacionalizac8o compreensivel.

Ags controvérsias advindaes dasg tentativas de conceituar
saude e doenca repsultam da lnexlisténcla de verdades absolutas que
definam com razocével precisfo seus limites.

Certamente, temos gue conglderar a insercio do
individuo no meio biclégico, histdrico, social e econdmico, a fim
de melhor entender o processo salde—-doenca.

0 objetivo agui néo & o de dispecar em profundidade os
paradlgmae desss controvérsia, mag deve-se fazer uma critica mais

sbrangente a fim de que o tema seln ndo 86 melhor compreendido,



mas também melhor qualificado a partir das discussoegs mpais

recentes guanto a interac8o entre saude, doenca e posic8o social.
Durante o curso médico, recebemos uma série de

informacfes que, mesmo ndo explicitas, levam-nos a intuir que os

aspectos ambientais e goclo—-econdomicos interrelacionam-se
estreitamente com o eatado de saldde e de doenca das pessocas. B
inegavel que, em um local com precéarias instalagles de Aagua
potavel, inexisténcia de esgoto cloacal e alta densidade

populacional. a prevaléncia de gastroenterite, de hepatite ou de
outras enfermidades da rota fecal-oral serda muito maiocr do que em
locais em que estas sltuagles nao estdo presentes (FALEIROS,
1990; SILVEIRA, 1980).

REZENDE (1989) discute alguns marcos tebricos da
eplidemiologlia gue tentam explicar a origem das doencas ao longo
da histoéria.

A doenca, originando-se de uma causa Unica (teoria
uniceusal), recebeu um apoio mails consistente a partir das
descobertas de Pasteur e de Koch no campo da microbioclogia no
século passado. Segundo REZENDE (1988), esse modelo disfarcava a
correlaclio entre as causas soclais e o processo saude-doenca.
Essa teoria fol contestada, pois n8o conseguia Justificar a
relac8o simplista de causa e efeito. Assim, um enfoque mails
abrangente do ponto de vista epidemiclogico lancou mé&o da teoria
multicauseal. valorizando outros aspectos na etiologia dos
processoas  patologicos. No entanto., esse modelo ainda nao se
aprofundava na gquestfio da estrutura social como fator de extrema

inportancia no fenomeno saltde-doenca.



LEAVELL & CLARK (1976) apresentaram uma proposicfoc mais

dinémica para a compreensfio dos estados mérbidos. Na sbertura de
sua obra safirmaram:
"Qualguer enfermidade ou condicho
mérbida do homem é resultante de um proceesso
dinémico. Desde sua origem, este processo di-
néamico segue uma série mels ou mencos carecte-—
ristica de fatos no melo amblente e no homem,
até que o individuo afetado volte ao normal,
atinda um estado de equilibrio com a doenca,
defeito ou invalidez ou morra...”

Ainda segundo REZENDE (1889), essa seria a teoria
ecoléglica, contemplando uma triade formada por hospedelro., agente
caussador e meio. A slteraclBio desse equilibrio dinémico resulta em
processos que podem levar ao desenvolvimento de uma doenca.

LEAVELL & CLARK (19768) foram mals além:

o

"Normalidade ™ e “satde” g0 atri-
butos relativos e, para sua _definig&o, 580
necessirios estudos cuidadosos e estatistica—
mente controlados. A salde envolve fatores
mentais e sociais, sssim como fatores fisi-
cos. "

As mudancas e os questionamentos da estrutura social e
das ideoclogias dominantes, ocorridos no final dos anos 60, vé&o
repercutir também nea critica sos diverscs modelos que tentam
explicar o fendmeno saude-doenca, sofrendo a interferéncia dos
fatores sociaie. A andlise critica desses modelos resulta em uma
nova teoria, ou seja, o modelo de epidemiologia social. Nesse
modelo, tenta-se alargsar a compreenséo do fendmeno salde-doenca,
contextualizando~-o em seus aspectos bloldégicos e sociais e,
ainda, em determinado momento histdorico. Assim, admite-se que a

egtrutura eoclal, em esentldo mals amplo. também atua nos

determinantes do estado de satGde (ou de doenca).



LINDHEIM & SYME (1983) buscaram entender gqual a

interferepncia do ambiente fisico e do social no bem estar dos
habitantes das c¢idades. GSegundo os autores, a estrutura de
planejamento das questdes habitacionais, urbanisticas e de satde
tenta esconder os efeltos mals indesejdveis da industrializacBo:
sujelrsa, destrulclio, superporulagio e condigbes insalubres das
cidades industriais. E continuam: "um “ambiente saudével pode
nédo ser agquele idealizado & imagem dos arquitetos e urbanistas,
mas deve ser. além disso, aquele local gue proporciona uma série
de oportunidades a seus habitantes adequarem~se a condicdes que
sfetem suas vidas”. HEasses autores descreveram uma série de
interferéncias das relacBes sociais no estade de satde das
pessoas. Por exemplo, sentimentos de isolamento soclal das
pessoas que moram em prédios de apartamentos, mudances constantes
de cidade em busca de novos mercados de trabalho, ou moradia onde
se pode e n8o onde se gostaria.

BARCELOS et alii (1886) reallizaram um interessante
estudo para investlgar o uso e a ocupag8o do solo urbano em Porto
Alegre no inicio dos anos 80 e sua possivel relacdo com a
distribuicgo egpacial da mortalidade no ano de 1980. A
distribuicf8o e a gualidade dos equipamentos urbanos tornava-se
pior & partir da zona central em‘ direc80 a periferia do
manicipio. O mesmo ocorria em relacldo ao custo do solo urbano,
com valoreg decregcentes no mesmo sentido (zona central -> zona
intermediaria -> zona periférica). Dessa forma, os grandes vazios
urbanos da periferia favoreceriam o surgimento de aglomerados

com precarias condicdes ambienteis (falta de saneamento,



habitactes precarias, alta densidade wvopulacional). levando aos
rroblemas dal decorrentes. Cotejendo eases dados com o Iindices
de mortalidade, as autoras observaresm que a mortalidade infantil,
nas Areas de ocupacdo irregular, era 4 vezes malor gquando
comparada sos asgentamentos regulares. 0 mesmo ocorria gquanto aos
Obitos entre adultos, observando-se altas incidémcias de
mortalidade em faixas etdrias produtivas, especialmente entre
homens. Atraves de uma abordagem bastante original, as autoras
demonstraram como as diferencas soclals se manifestam na
distribuic8io geografica da populac8o dentro de uma cidade. Ao
informar nosso endereg¢o, Jj& estariamos fornecendo indicacgles de
nosso estado de saude.

Apesar dos avancos existentes nesta discussBo, néo
existem explicacdes absolutas e definitivas que nos poesibilitem
compreender toda a dimens8o da interferéncia dos fatores sociais
em nosso modus vivendi.

STARFIELD (1891) tentou demonstrar por quals mecanismos
o estado de pobreza leva a uma zaude deficiente através de uma
cadela de diferentes fatores interrelacionados simultaneamente:
condig8es ambientals e soclals, comportamentos e hébitos,
exposliclo a cuidados preventivos ou médicos, alteractes
psicoldgicas e imunoldgicas, entre outros. Algune desses fatores
atuariam diretamente ou através de mediadores, resultando em
processo patoldgico. A autora ainda sugeriu que todosg os riscos
aos quais os individuos estdo expostos s3o passiveis de interacéo

por caminhoe desconheclidos em seus efeltos sobre a satde.



Fica assim evidente que a definica, ge gsaude e de

doenca nBo & universal., mas a conceituacdo tedrica e operacional
certamente deve incluir a participac8o de fatores socio-
econfmicos como variavels intervenientes nesses processos.

Devemos, portanto, considerar a inserc8io social dos
grupos de pessoas para melhor compreendermos seu estado de saiude
e &5 maneira como a nossa atuacdio profissional deve promover o
desenvolvimento das potencialidades dos individuos sujeitos a
nossos culdados e orientacéo.

LAURELL (1983) fez uma excelente andlise da relascsBo do
processo social com os determinantes de satde e de doenca sob um
ponto de vista male coletivo. A autora demonstrou que o perfil
patoldégico dos grupos humanos n8o € o mesmo em diferentes
momentos histdricos. Ao mesmo tempo, ao comparar estatisticas de
mortalidade de diferentes estratos sociais de um mesmo pais,
mostrou que o perfil patoldgico wvariou dgquanto ao tipo e
freqiénecla de determinada doenca em diferentes grupose soclais. Ao
final, sugeriu que se aborde a quest8o da saude sob diferentes
rontos de vista, considerando—a um fato social e um fenbmeno
coletivo.

Concordamos com a autora e ciltamos suwas palavras para
concluir a primeira varte:

“A evidéncia empirica, tal como a
expusemos, permite-nos demonstrar gue existe
uma relacd8o entre o processo soclal e o pro-
cesso saltde—doenca. Sem davida, essa observa-—
c8o, por si mesma, néo resoclve qual é o caré-
ter dessa relag¢Ho. Isso porque temos, por um
lado, ¢ processo social e, por outro, ¢ pro-

cesso biloldgico, sem que seja imediatamente
visivel como um se transforma no outro. Na



verdade, enfrentamos uma “caixa preta’, na
qual o social entra de um lado e o blologice

sal do outro, sem gue se saibsa 0 que ocorre
dentro dela. Esese é, talvez, o problema mails
candente para a explicac8io causal do processo
salde-doenca. hsse problema ainda néo esté
resolvido. A reflex8o sobre o carater do pro-
cesso salde-doenca, porém, abre alguns cami-
nhos & serem explorados’.

1.2 - Pobreza e doenga

"Pouca saide e multa satva, os males do Brasil aBo”
(ANDRADE, 1988). De visita ao Instituto Butant&, em S&o Paulo,
Macunaima., o herdi sem nenhum carédter, Imperador do Mato Virgem,
deixou registrade, no livro de visitantes ilustres, sua impresséo
sobre as mazelas de grande parte dos brasileiros.

0 que se passa com a populacio urbana pobre? G@ual a
aggociac8io entre diferentes nivels de pobreza e o estado de
saltde, nesse grupo em especial?

Um estudo realizado em 1973 pelo Departamento Municipal
de Habitac8o da Prefeltura Municipal de Porto Alegre calculou em
cerca de 20% a populacfio favelada do wmunicipio (PREFEITURA
MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE, 1973). Esse mesmo trabalho estimou o
creasclimento populacional das favelas como sendo 4,5 vezes nmalor
do gue o restante da cidade. Em 1986, a populac&o de Porto Alegre
residente em dreas de subablitacé@o correspondia a 21,1% do total
(PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALGRE, 1986). Estimativas mais
recentes mostram que houve um aumento dessa parcela de pessoas
vivendo em condi¢Ses inasdequadas, com projecdes para 1890 de

aproximadamente um tergo do total, ou cerca de 400.000 pessocas



(Guilhermo Cabezas, Secretaria Municipal de Planejamento,
comunicact, pegsoal).

No ano 2.000, a &area metropolitana de Porto Alegre
estara, segundo previsdes, entre os 60 aglomerados urbanos do
mundo com mais de D milh8es de habitantes (DONOHUE, 1982). Para o
Brasil, &s estimativas de 1985 apontam para 40,1% da populac8o
vivendo em condicles de pobreza (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA
SALUD, 1980). Um estudo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), evidenciocu que a situaglo de pobreza familiar
tem prevaléncia elevada (FUNDACAO INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE, 1989a). Em 1989, a propor¢Bo de
criancag e de adolescentes vivendo em famllias em situacBo de
pobreza (rendimento mensal familiar per capita [RMFPC] de até
1/2 salério minimo [SM]) era de 50,5% e em familias em situacdo
de pobreza absoluta (RMFPC de até 1/4 de SM), era de 27,4%.
Conforme essa publicac8o, apesar dessas clifras serem um PpPOUco
inferiores do que agquelas registradas para o ano de 1981 (57,1% e
30,2%, respectivamente), houve uma plora na distribuiclio de
renda na década de 80: em 1981 os 50% mais pobres detinham 13,4%
da renda, enquanto que em 1988 essa participac8o fol reduzida
para 10,4%.

Essa pilora observada no estado sb6clo-econdmico da
populacfo de balxa renda apresgenta repercussdes no processeo de
favelamento das grandes c¢idades, conforme depoimento de um
morador de Porto Alegre, desalojado de sua casa para implantac@o

de uma nova avenida:
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"Primeiro, fui procurar casa, ver
se alugava uns guartos nos fundos como agui.

Mas um nagy queria por causa das criancas, ou-
tro queria fiador. BEu queria ver se consegula
como aqgul. Mas nfo deu. NOs tamos fazendo uma
casinha la em cima. A gente val fazendo aos
POuUCOos com umas madeiras que o vizinho ai  da
frente nos deu. Acho gue dagqul a umas duas
semanas tamos no morro.’ (FUNDACKO INSTITUTO
BRASILEIRO DE BECONOMIA E ESTATISTICA - IBGE,
1881).

Quais 880 os problemas mals comuns das pessocas que
vivem em subabltacles? De que maneira esses problemas interferem
e determinam seu estado de satde? B possivel, utilizando uma
metodologia especifica, identificar estratos onde os indicedores
de psatide apresentem variacSes mensuréaveis?

Muitos trabalhos tém buscado um olhar mais aprofundado
a0 pesguisar de que maneira as diferengas do nivel sécio-
econfmico expressam-se nos problemas de sende dos individuos.

i 1885, reslizou-se em Oxford, Inglaterra, um
semindrio para discutir a saltde comunitéaria e a populacédo urbana
pobre. O conjunto de trabalhos apresentados e o resultado das
discusades dessge encontro resultaram em uma publlicagBo voltada
exclusivamente para a situaglo de seatde de populacbes urbanas
pobres (HARPHAM et aliil, 1988). Parte da discuss8o que segue &
bhageadsa negsge lLivro.

A Figura 1 mostra trés grupos de fatores que interferem
no estado de saldde e que exerceriam acentuada influéncia en
populagSes urbanas pobrees. Essee fatores incluem o problemas

resultantes da pobreza, as condi¢des do ambiente urbanoc criadas

pelo homem & of problemas pelco-soclals resultantes da falta de



seguranca e de incerteza quanto & sua situage, de vida.

A alta densidade demogréafica, as precarias condicgles de
saneamento ambiental e a conseqguente exposiclo a agentes
patogénicos, Juntamente com baixa escolaridsde, hébitos de
higiene inadequados, contaminacéc de alimentoe e desmame precoce
interferem diretamente na morbimortalidade dos habitantes das
favelas das grandes cidades, especialmente na das criancas.

A exposic8o continuada a agentes patogénicos resulta em
prevaléncla elevada de doencas infecciosas e desnutricido. De
forma eppecial, as doengas dilarréicas constituem-se num
importante problema de satde entre populacdes robres,
principalmente pela inadequaclfio e insuficiéncia de redes de é&gua
protéavel e esgoto em conjunto com deposicéo de lixo diretamente no
peridomicilio.

0 ambiente também influencia o perfil de saltde das
populacfes das vilas. A alta densidade populacional, ag condicbes
de moradia precériss, o tréafego de veiculos pelas sasvenidas gque
cortam esses  locails e a proximidade com industrias perigosas
fazem com gue ocorram mais ascidentes domésticos (gueimaduras,
ferimentos cortantes, mordedura de animaie), atropelamentos e
desastres graves.

Depresséo, uso de diferentes tipos de drogag,
instabilidade conjugal e doengas sexualmente transmissiveis 8o

problemas comuns € crescentes.



Figura 1 - O Sonho: SBaude na cidade
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De que maneira podemos avallar a saldde dos individuos e
a posicdo social que ocupam? Como apresenta-se essa assoclacio e
como pode ser estudada?

Para operacionalizar e mensurar as diferencas no estado
de salde, utilizamos os indicadores de satde. BEstes s&o varidveis
que ajudam a medir mudancas, direta ou indiretamente
(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1981) e s&o de uso consagrado
na literatura médica e leiga. Expectativa de vida ao nascer, peso
de nascimento, porcentagem de criancas ilmunizadas, mortalidade
infantil e de adultos s8o alguns exemplos de indicadores de
saude.

@uanto a estratificacéo socio-econdmica em um
determinado grupo de pessocoas, utilizamos escalas de classificacéo
sécio—-econdmica. Essas, porém, ndo sdo universals. Existe um
grande numero de escalas, tantas gquantas se guiser criar. Todas,
porém, tentam sistematizar o processo de classificac8io, tornando
possivel utilizar essas informacdes para uma melhor compreensdo
dos fendmenos socliais e sua expressdo entre diferentes grupos de
pessoas.

0 objetive aqui & estudar qual a assoclacdo entre
alguns indicadores de saude e os niveis de pobreza da populacio
de baixa renda de Porto Alegre. Alguns autores Jja trilharam
caminhos semelhantes, em outros lugares e em outras épocas, e
s8io cltados a seguir.

0 peso ao nascer constitul-se em informacéo
fundamental, | visto que exerce importante repercusséoc no

crescimento e no desenvolvimento futuro do bebé, sua
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susceptibilidade a doencgas, principalmente infecciosgas, e
chances de sobrevivencia, conforme PUFFER & SERRANO (18973).
BARROS et alii (1884), ao estudar fatores sociais e
biologicos relacionados ao estado de saude perinatal em criancas
de Pelotas. RS, observaram acentuadas diferencas dos indicadores
de saude perinatal guande analisados em relacg&o a fatores sbdcio-
econdmicos. A incidéncia de baixo peso ao nascer (peso de
nagcimento < Z.500 gy fol de 12.,6% entre as mées mals pobres e
4,2% entre s mals ricas, essa ultima comparéavel a cifras de
paises multo desenvolvidos. Da mesma forma, também fol acentuada
a relacl8io entre mortalidade perinatal e renda (44,5/1.000 no
grupo de rendsa mails baixa e 13.3/1.000 no grupo de renda mais
alta). Mies indigentes apresentaram 14,3% de filhos com baixo
peso, enquanto que, entre pacientes particulares, essa
porcentagem foi de 4,9%. Os autores encontraram uma incidéncis
média total de baixo peso de 8,1%, valor semelhante &8 média do
Brasil, Cuba, Urugual e Poldénia no periodo 80-88 (GRANT, 1982). A
média parsa a cidade de Pelotas ou para o Brasil, considerada
aceitavel para os padrdes mundiais, esconde a realidade de
profundas diferencas soclals existentes em nossa socliedade.
BENICIO et alii (1985) identificaram 4 fatores
assoclados a baixo peso ao nascer em estudo realizado na cidade
de S8o Paulo, SP: 1) idade da m#e menor de 20 anos; 2) peso da
m8e menor de 50 kg; 3) tabagismo da mée durante a gestacdo; e 4)
auséncia de pré-natal. Em seu modelo de andlise multivariada, a
baixa escolaridade materna n8o apareceu isoladamente como fator

de risco, mas, quando associada a suséncia de pré-natal, o risco



para baixo peso era 2,2. Se considerarmos a baixa escolaridade
associada a baixo nivel socio-econdbmico, vemos mais uma vez COmo
a posicd8o social pode interferir no peso de nascimentoc e esse,
por sua ves, determinar uma série de eventos na vida do
individuo.

A amamentaclo & uma pratica de extrema importé&ncia parsa
o crescimento e o desenvolvimento adequado do lactente (JELLIFFE
& JELLIFFE, 1978; LAWRENCE, 1885). GSabe-se qgue as criancas
amamentadas exclusivamente ao seio materno apresentam uma menor
incid&ncia de infeccdo respiratéria e gastroenterite (VICTORA et
alii, 1887a). Um estudo realizado com uma amostra de crisncas da
Malasia mostrou um efeito direto da amamentacfo sobre &
sobrevivéncia de lactentes, especielmente nos primeiros seis
meses de vida (HABICHT et alil, 1986). Um artigo recente sugere
um efeito do leite materno sobre o desenvolvimento neurolégico de
uma coorte de criangas prematuras briténicas (LUCAS et alii,
1992). 0Os autores mostraram uma associac8o entre escore de
quociente de inteligéncia de criancas entre 7 anos e meio e 8
aﬁos e o fato de terem sido alimentadas com leite materno ou néo
nas primeiras semanas de vida.

MONTEIRC et alii (18987a) observaram que a prevaléncia
de amamentaclo exclusiva ou mista entre criasncas com 1, 3 e 6
meses de idade era maior nos estratos econdmicos mais elevados da
populaclio da cidade de Bao Paulo. A medisna do tempo de
amamentacfo também decreééia raralelamente & diminuicédo do nivel
so6cio-econdmico. Outrvo trabalho do mesme grupo detectou uma

reversfio nag curvag de desmame nos anos de  1984,/85 gquando
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comparados com os dados de 1974/75 (MONTEIRO et alii, 1987b). Em

todas as faixas de niye]l sécio-econémico, houve um aumento da
mediana do tempo de amamentaclo. Esse achado, porém, fol muito
mals significativo nas camadas mals privilegiadas da populac8o.
Oz autores questionaram as estratéglas das campanhas de promocfo
da amamentacfo, pois ndo estariam atingindo agqueles gque mals
sofrem com o desmame precoce: as familias de baixa renda.

BARROS et alii (1986) estudaram a associac8o entre =a
prevaléncia da amamentacio e o nivel sdcio-econbmico numa coorte
de crisncaes da cidade de Pelotas, RS. Em relac8o & rende
familiar, o numero de criancas amamentadas, nas faixas de renda
maiz alta em relacfo as mais pobres, fol maior no inicio da
amamentac8o, aos 3 e aos 6 meses. Aos 9 meses, a prevaléneia foi
similar entre os diferentes grupos em relagfic A renda. Acs 12
meses, aquelas mées de mals baixa renda amamentavam mais do que
as mies de renda mais alta. Mesmo assim, a duracio média da
amamentacfo fol maior parae o grupo de renda mals alta. Os autores
comentaram sua preocupac8o guanto ao desmame precoce entre as
camadas mails pobres da populacHo, visto que a incidéncia de
mortes por diarréis e prnisumohia é maior no primelilro ano de vida.

GIUGLIANI et aliil (1992), ao egtudar fetores de risco
para desmame precoce em um grupo de criancas de Porto Alegre, RS,
encontraram os seguintes fatores associados a um mailor tempo de
amamentac8o: mies com maior escolaridade, mées com ajuda de
empregada em casa, estimulo do pal da crianca para amamentacio e
orientacfo esobre amamentacl8o no pré-natal. Eseses fatores satuam

eimultaneamente. interagindo com intensidade variavel. O nivel
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80cio-econdmico maie alto, aqul representado pelsa escolaridade
materna mals elevada. cuidados pré-natais adeguados e ajuda de
uma doméstica (o gque significa ter maior renda), pode colaborar
para uma amamentacio mais prolongada.

Na literatura médica, existem roucos trabalhos
demonstrando associacdo entre cobertura vacinal ou adeguacio do
esquema  de imunizacdes e nivel sdcio-econdmico da clientela. Um

e baixa renda em um suburbio de
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egtudo realizado com bO0 mées
Dakar, ©Senegal, observou uma associaclo entre condicgdes sdcio-
econdmicas/nivel educacional da familia e adeguacdo do esquema de
imunizagdes da prole (FASSIN & JEANNEE, 1989). Criancas de
familias gque apresentaram um melhor nivel educacional da mée,
saldrio regular e habilitacdo profissional do pali e posse da
habitac8o, entre outros, tinham esquema de vacinacdo parcial ou
completo. Criancas de familias sem esses fatores n8o haviam sido
vacinadas. Um trabalho realizado em uma vila de Porto Alegre por
GIUGLIANI et alii (1988) observou que a cobertura vacinal pode
ser bastante alta mesmo em comunidades urbanas mals pobres.
MACLURE & STEWART (1984) investigaram o estado sb6cio-
econémico e a admissfc hospltalsr de criancas em Glasgow,
Egcbeia. Através de um escore padronizado para 5 variaveis de
privac8o social. os autores observaram que criancas de distritos
com maior escore (o que significava piores condigbes sociaie)

tinham uase 9 vezes mals chance de serem hospitalizadas do ue
a P d
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aguelas de ambientes sem essas caracteristicas. Isoladamente, a
promiscuidade (numero de pessoas por peca da caesa > 1,5) e &

procentagem alevada de degempregados entre o8 membros



economicamente ativos do domicilic tinheam & associacBo mais forte
com a admissf&o por doencas infecciosas, inclusive sarsmpo e
cogueluche. Us autores afirmaram que a assoclilag8o entre
promiscuidade, pobreza e outras desvantagens socliails s8o
prejudiciais espreclalmente para as criancas e demonstram a
extens8io na qual esses fatores continuam a comprometer a saltde
dos individuos de mais baixa renda.

A relative establlidade dos Indices de natalidade e
fecundidade no Brasll alterou-se a partir da década de 70. A
rartir dessa época, iniciam-se mudancas nos padrdes tradicionais,
observando-se uma diminuic8o significativa no nimero de filhos
por familia, decaindo, em média, quase 1,5 filhos por familia
entre 1970 e 1980 (FUNDACAO INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA -~ IBGE, 1988). Esee processo, contudo, & desigual
quando comparamos ag diferentes regidem brasileirass, refletindo
as diferencas estruturais entre as regifes mais ricas e mais
pobres. bem como as familias de diferentes estratos sociasis. No
periodo de 80-84, o numero médio de filhos por mulher foi de 2.7
e 2,8 para as &reas urbanas das regides Sudeste e oul,
regpectivamente. No Norte e Nordeste a média era em torno de 4,0,
enauanto no Centro-Qeste ficou em 3.0. Eese esgtudo também mostra
gque, a medida que a escolaridade e a renda da familis sumentam, &
taxa de fecundidade diminul.

0O perfil das taxas de fecundidade e de natalidade tem
acompanhado as rédpidas mudancas na estrutura populacional, a
partir de um sacelerade processo de urbanizag8o nas Ultimas

décadas. Mesmo com a diminuic8o nae= taxes de Tfecundidsede, as



diferencas sociais também aguli se expressam. Grupos mais pobres

e menos intruigss tém, em média, 4 filhos a mals do que og mals

ricos e instruidos (FUNDACKO INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
 ESTATISTICA - IBGE, 1988).

Sabe-se que o intervalo intergestacional, a idade
materna e a ordem e 0 ndmero de filhos por familia pode
repercutir no estado de salude das crisncas. Um estudo reallzedo
em 25 paises em desenvolvimento, citado em WRAY & MAINE (18835,
estimou uma gqueda da mortalidade infantil em 5%, se todas as
mulheres engravidassem entre 20 e 34 anog:; em 3%, se nenhum casal
tivesse mais de 3 filhos; e em 10%, se as gestacles tivessem um
intervalo superior & 24 meses. Somando-se esses fatores, haveria
uma diminuic&o da mortalidade infantil estimada em 18%.

Um estudo inglés, citado pelos mesmos autores (WRAY &
MAINE, 1983)., mostrou uma associac8o entre o ntmero de membros de
uma familia e o estado nutricional. Criancas de families maiores
apresentavam menor estatura do que criancas de familias pequenas,
na idade de 4 anos e meio. Essas diferencas mantinham-se aos 7,
11 e 15 anos. Um achado interessante desse estudo demonstrou, em
femilias de classe média alta, gue havia pouco ou nenhum efeito
do tamanho da familia sobre o crescimento. Criancas de familias
de clasese baixa com um filho apresentavam crescimento semelhante
a criancas de familias de classes mais altas, mostrando que onde
h& comida abundante o ntmero de membrog de uma familia n8o é
fator determinante na nutriclio da prole. Os resultados do estudo
de GIUGLIANI et alii (1987) sobre fatores de risco para

desnutric8oc em familias urbanas pobres vieram a corroborar oe



dados da literatura gue mostram associagag entre tamanho dJda

familia e estado de satde das criancas. Entre outros achados, os
autores verificaram que as criancas cuja ordem de nascimento era
maior ou igual a 2Z apresentavam uma tendéncia mailor de
desnutrirem-ze gquando comparadas com as primogénitas.

A literatura médica & prodiga em estudos gue buscam
asgociar © nlivel sécio-econdmico dos diferentes estratos da
populac8o com seus respectivos coeficientes de mortalidade
infantil. Trabalhog importantes com esse enfoque foram realizados
no Rio Grande do Sul e em outros estados brasilleiros.

MONTEIRO et alii (1980), em um trabalho realizado no
municipio de S&o Paulo, estudaram a fregiéncia dos &bitos
infantis, de acordo com a distribuicé8o de renda € de recursos
publicos nos distritos e subdistritoes centrals. A mortalidade
infantil, em alguns locals da periferia da cidade, era duas vezes
maior do gue em distritos e subdistritos centrais. A proporcio de
familias de baixa renda na periferia, onde & mortalldade infantil
era maior, representava o dobro do numero de familias em relacho
A4 d&rea central. Assim, observou-se que a mortalidade infantil
mais alta colncidia com aquelas regilfies onde o numero de pessoas
mails pobres era maiocr. 08 recursos aplicados na dresa de satde
também apresentavam distribuicfo semelhante. O numero de leitos-
maternidade por habltente, médicos por habitante e o consumo de
dgua per capita eram menores nos subdistritos da periferia de
S80 Paulo do que nas zonas mais centrais.

GUIMARAES & FISCHMANN (1986) procurarem demonstrar

varlac8es existentes entre diversos indicadores de mortalidasde em



diferentes regiecgg (o municipio de Porto Alegre. A partir dos
atestados de O6bite e da divisdo de parte do municipio em 4
setores, esmsesn autores desnudaram as profundas diferencas soclaias
que se escondem atras das médias desses indicadores.

A mortalidade infantil entre favelados, na drea

ematudada, era 3 vezes malor do gue entre ndo favelados
(75.5/1.000 e 24.,4/1.000, respectivamente). Na populacéo

favelada, a mortalidade pds-neonatal predominave em relagdo A&
mortalidade neonatal, exatamente o oposto do gue ocorria na
populacdo nd8o favelada, evidenciando que, apesar da proximidade
geogrédfica dessas criancas, suas condicdes de satde eram bem
diferentes. Todos os coeficlentes de mortalidade infantil
(neonatal e pos-neonatal) e a mortalidade perinatal aumenteavam
progregeivamente, & medida que as localidades afastavam-se do
centro da cidade, como também foi demonstrado em S&c Paulo por
MONTEIRO et alii (1880).

Os autores gaGchos também demonstraram acentuadas
diferengas gquando compararam os 25% da populacéco favelada com
mailor mortalidade (gquartil inferior) com os 2B% da populacdoc n&o
faveladsa com menor mortalidade (guartil superior). 0 coeficiente
de mortalidade infantil do quartil inferior da populacdo favelada
fol cerca de 13 vezes malor do gue agquele do quartil superior da
populacao néo favelada (163,4,1.000 € 12,6/1.000,
regpectivamente). Apesar das ressalvas gquanto ao periodo e local
do estudo, ficou evidente a disparidade dos indicadores quando

relacionados & posicto sdcio-econdmica ocupada por esses grupos.



A partir desses dados, FISCHMANN & GUIMARAERS (1986)
caloularam o risco de morrer no primeiro ano de vida para a
populacso favelada e para a nédo favelada, no municipio de Porto
Alegre. Buscando medir a associlagéo entre um certo fator de risco
na populacéo (no caso, ser favelado) e o seu desfecho
(mortalidede), o8 autores investigaram de que maneira o fato de
ser favelado interferia no estado de morbimortalidade infantil da
parcela da populac8o estudada. A situacdo “ser favelado” e
"morrer no primeiro ano de vida' apresentava um risco 3,1 vezes
maiory, em média, do que "nio ser favelado”. Da mesma forma, o
risco relatlivo por grupo das b principals causas de Obito no
primeirco ano de vida, com excec¢lo dos o6bitos por anomalia
congénita, era também malor em faveladosg do 4que em n&o
favelados. ou seja. afeccdes perinatais (1,8), doenca infecclosa
intestinal (5,9}, rneumonia/gripe (6,1) e septicemia (8,0). 0
risgco atribuivel na populac¢io (RAP) de ser favelado explicsva
47.7% dos casos de morte por doenca infecciosa intestinal e 48,7%
dos casos de morte por pneumonia e gripe, evidenciando mais uma
vez & Intima relac8o entre posicido sdcio-econdmica e perfil
patoldégico dos grupos estudados.

MORLEY et alii (1868), estudando criangas nigerianas do
meio rural, procuraram identificar fatores de risco associados a
desnutricso., Esee importante trabalho motivou ocutros sutores a
investigar caracteristicas semelhantes em populacdes urbanas
pobres. GIUGLIANI et alii (1888) revisaram esses fatores de
risco na mesma area do presente estudo. 08 resultados desse

trabalho demonstraram & existéncia de uma estratificacg8io eocial



fortemente associada & desnutric8o. Baixo nivel sdcio-econdmico,
auséncia de emprego regular, falta de instalacdes senitarias, de
dgua corrente e de eletricidade em casa foram fatores de risco
significativos para desnutriclo precoce.

Pelo exposto, fica evidente gue as diferencas sociais
existentes na populac8o urbana refletem-se em seu perfil de
saude. Além disso, os indicadores de seaude, ao mostrarem os
valores meédios para a populacdo em geral, escondem as profundas
diferencas socials existentes dentro de uma mesma cidade, estado
ou pais.

Sera possivel identificar diferentes niveis de pobreza
entre a'populagéo urbana pobre que, vista a disténcia, parece ter
certa homogeneidade? Como diferentes niveis de pobreza atuam na
determinacfo do estado de satde dessas populacoes?

0 presente trabalho procura ampliar o8 conhecimentos

nessa area, contribuindo para melhor compreender essas gquestoes.



1.3 - Hipdtese

A populac8o urbana pobre de Porto Alegre né&o é
homogénea, apresentando diferentes niveis de pobreza gque se

refletem em seu estado de salude.

1.4 - Ohjetivo geral

Verificar se exiestem, entre a populaclBo urbana pobre
de FPorto Alegre, aparentemente homogénea quanto ao nivel de

robreza. subgrupos com diferentes riscos de adoecer e de morrer.

1.5 - Objetivos especificos

a) Classificar wuma popula¢&o urbana pobre de Porto
Alegre, aparentemente homogénea guanto ao nivel de pobreza,
utilizando o instrumento de ALVAREZ et alil (1982), adaptada as
condicbes locais.

b) Verificar se existe assocliac¢8o entre os nivels de
pobreza e a8 segulntes variavels materno-infantis: peso de
nascimento, tempo de amamentag8o, esgquema de imunizacdes,
hospitalizac8o, nimero de nascimentos por familia, numero de
mortes na prole durante o primeiro eano de vida e estado

nutricional.



2 - POPULAGAO E METODOS

2.1 - FPopulac8o e delineamento do estudo

A populacdo-alvo compreende criancas com idade entre
12,00 e 59,99 meses, pertencentes a familias urbanas de baixo
nivel socio-economico.

Trata-se de um  estudo descritivo, transversal,
contemporéneo, com base populacional, realizado através de
inquérito domicilisar, com unidade de pesquisa individual.

A Figura 2 representa o desenho do delineamento do
estudo.

Figura 2 - Delineamento do estudo

Populac8o-alvo Amostra Desfecho

r%I"ienos robre

IS5 mais favoravel
Criancas entre 12,00 e 59,99 “?Menoa pobre
meses de idade, de familias > 477 NN IS menos favoravel
pobres da Grande Cruzeiro, criancas
Porto Alegre

_§Mais pobre

IS maeis favoravel

Mais pobre

IS menos favoravel
IS ~ indicador de saude: peso de nascimento, tempo de

amamentac8o, esguema de imunizagdes, hospitalizactes, numero de
nascimentos por familia, mortes na prole e estado nutricional.



2.2 — Local do estudo

A area escolhida para o estudo ¢é formada por um
aglomeradc de vilas que. conjuntemente, formam a vila Grande
Cruzelro. Essa é&area constitui-se no malor aglomerado de
subabltac¢des de Porto Alegre, abrigando 14,3% de todsa a populacio
favelada do municipio (PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE,
1986).

0 motivo da escolha desse local deve-se & presenca de
uma populaclio de baixo nivel sécio-econdmico junto & qual Ja
tinhamos experiéncia de trabalhos anteriores.

Unm estudo detalhado dessa regifio fol realizado em 1986,
servindo de base para a mailor parte das informac¢Ses a seguir
(PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE, 1986).

A Grande Cruzeiro localiza-se na regifBio sudoeste do
municipio de Porto Alegre e ocupa uma area de cerca de 672 ha e
astd inteiramente contida no subdistrito sanitérioc 4-E, conforme
estabelecido pelo Plano Municipal de Saidde (PREFEITURA MUNICIPAL
DE  PORTO ALEGRE, 198%a). A Figura 3 mostra a localizacdo do
subdistrito sanitéario 4-E no municipio de Porto Alegre.

A regi8o dista 6 km do centro da cidade e esté
razoavelmente gervida de transporte urbano, com bom acesso a
outras areas do municipio.

Eassa 4Area € de uso predominantemente residencial, com
prédios  de apartamentos e loteamentos ocupados por populac8o de

clagges médlia e alta e por micleos de subabitacdo.
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Dois arroios parcialmente canalisados - Arroio Passo
Fundo e Arroio Sanga da Morte - correm paralelos de nordeste para
sudoeste. Esses arroios recebem agua utilizada para fins
domésticos, além dos esgotos nd8o tratados provenientes das
habitagdes ao longo de suas margens.

Em termos de services basicos de agua, luz e esgoto, a
situacido também reflete a marcada desigualdade da distribuicdo de
renda. Nas Areas de subabltacdes (vilas), as ligactes de agua
clandestinas, com incontédvels extensbes da rede, s8o a regra. O
mesmo constata-se guanto A rede elétrica, observando-se, muitas
vézes, varios domicilios ligados ao mesmo reldgio contador. A
rede de esgoto cloacal estd instalada em somente 20% da area. No
regtante, utilizam-se fossas sépticas, latrinas ou langamento in
natura nos arroios.

A rede escolar é constituida de escolas publicas
(municipais e eataduais) e particulares, sendo também
extremamente heterogénea. Apresenta colégilos particulares muito
bem equipadeos., em excelentes instalagfes, muito proximos a
escolas publicas em prédios antigos, mal conservados e com
capacidade esgotada.

Quanto aos servigos de saiude, a Grande Cruzeiro possui
9 unidades sanitérias (estaduais e municipais), algumas contando
com  pequenos postos avangados de atendimento, e uma unidade
federal ("Postéio 3" do Instituto Nacional de Seguridade Social -
INSS). Esse posto de atendimento do INSS conta com profissionais
de diversas especialidades médicas, laboratério de anélises

clinicas e servico de radiologia. Esse mesmo prédio abriga o



Pronto Socorro Municipal Zona Sul, de responsabilidade da

Secretaria Municipal de Baude e Servico Social de Porto Alegre.

A populac8io total da Area €& de aproximadamente 70 mil
habitantes, sendo que cerca de B7% deszses (40 mil habitantes)
residem nas vilas. Hssas s8c em numero de 26 e ocupam apenas 14
ha do total da Avea, o0 que resulta numa densidade populacional
nas vilas igual a 407,55 hab/ha, enquanto que o total da area é de
102.2 hab/ha.

Através dos setores censitdrios utilizados pelo IBGE,
foram identificados na area do subdistrito sanitarioc 4-E aqueles
setores censitdrios chamados "setores especiais de aglomerado
urbanc’” onde reside a populacéic de mais baixa renda.

0 setor especial de aglomerado urbano apresenta as
seguintes caracteristicas: aglomerado com no minimo 50
domicilios, em sua maioria com infra-estrutura carente &
geralmente localizado em terreno n#8o pertencente aos moradores,
como & o caso de favelas, mocamboe, palafitas, malocas, etcf
(FUNDACKOQ INSTITUTO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - 1IBGE, 1983).
Recentemente, o 1BGE alterou essa denominac8o para "setor
especial de saglomerado subnormal”, mantendo a mesma descric&o
(FUNDAGAQ INSTITUTO BRASILEIRO DE ECONOMIA E ESTATISTICA - 1IBGE,
s.d.).

Foram identificados, no subdistrito senitéario 4-E, 22
setores censlitédrios com caracteristicas de setor especial de
aglomerado urbano. Como esses dados eram do Censo de 1880,
percorremos toda a area para localizar os 22 setores previamente

demarcados, bem como para identificar outros agrupamentos de



subabitagoeg .

ApGs essa visitacdo, identificamos mais 7 setores
cenaitdrios com as caracteristicas descritas. Migracbes internas,
invasdes e mudancas soécio-econbmicas, nos Gltimos anos, poderiam
explicar o surgimento desses novos aglomerados.

Ao final, localizamos, no subdistrito sanitério 4-E, um
total de 28 setores censitérios especiails de aglomerado urbano ,
onde reside a porulac8o mals pobre, alvo do presente estudo. Uma
planta detalhada dessa A4resa, com 08 setores censitarios

identificados, encontra-se na secf8o de Anexos.
2.3 - Eatimativa do tamanho da amostra

Para a estimativa do tamanho da amostra, escolhemos O
estado nutriclonal como a variével mais importante porque, dentre
todas as variaveis maternc-infantis asvaliadas neese estudo, & a
Unica sobre a qual se pode atuar para modificar positivamente seu
desfecho, pelo ssu cardter dinamico. Algumas ihtervenoées podem
melhorar o estado nutricional das criancas, porém nada podemos
fazer gquanto ao baixo peso a0 nascer, a0 desmame precoce ou  a
hospitalizacfes, que ja ocorreram e sdo lrreversivels.

Utilizamos & altura para a idade como o indicador do
estado nutricional por ser essgse o0 indice antropométrico mais
afetado entre as criancas de O a 5 anos no municipio de Porto
Alegre (AERTZ, 1992).

WATERLOW et alii (1977) sugerem que, em levantamentos

do estado nutricional., a apresentacsio doe dados seja feita por

failxa etdrisa anual. 08 sutores sugerem gue em estudos onde a



amogtra é razoavelmente grande, o agrupamento de pelo menos
100 criancas por failxa etéaria é altamente recomendado.

No presente estudo, avaliamos criancas com idade entre
1l e 4 anos (12,00 a 59,99 meses), correspondendo a quatro faixas
etériasg anuais. Admitindo um erro de 10% para perdas € recusas,
estimamos & smostra final em 440 criancas.

Para testar a adequagBo dessa esgtimativa inlcial, foi
usgado o© programa EPI INFO vers8o 5 para epidemiologia (DEAN,
1980). Para o céalculo do tamanho da amostra, esse programa regquer
3 informacdes: 1) tamanho da populacdo: 2) prevaléncia estimada
do achado; e 3) maior erro esperado.

Conforme os Dados Gerais do Censo Demogréfico de 1980
(FUNDACAO INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE,
1985), a populac8o de O a 4 anos, nos 29 setores ldentificados,
somava 4.010 criancaes. Supondo que a distribuic8o por failxse anual
de idade seja homogénea, haveria 3.200 criaencas com idade entre

2,00 e B9,99 meses, perfazendo 8% do total da populacéo.

Un eegtudo da Secretaria Municipal de Planejamento
estimou a populagdo favelada da Grande Cruzeliro em 59.950
habitantes, para o ano de 1890 (PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO
ALEGRE, 1989b).

Se a distribuic8o por faixas etérias n8o se alterou
gignificativamente na Ultima década, haveris, em 1990,
aproximadamente 4.800 c¢criances na populac8o em ‘estudo (8% da
populaclio estimada de 59.850 habitantes). Portanto, consideramos

o tamanho da populac&o em estudo em torno de 5.000 criancas.



O caleculo de prevaléncla estimada do achado (baixo
Indice altura/idade) foi baseado no estudo de VICTORA et aliil
(1988, aque avallesram o estado nutricional de wma coorte de
criancas nascidas em Pelotas, RS, em 3 diferentes momentos: 1)
entre 9 e 15 meses: Z) entre 12 e Z7 meses: e 3) entre 35 e B2
meses. Entre a populacsoc com renda até um salério minimo (aqueles
com & menoy renda, no referido estudo), a prevaléncia de
desnutricfo, considerando estatura para idade (abaixo de - 2
desvios-padrdes [DP]) foi, nos trés ascompanhamentos, 12,7%, 25,1%
e 21.0%, respectivamente.

Calculamos, a partir desses dedos, a média de
desnutricBio para os 3 periodos de acompanhamento, considerando
estatura para idade menor de - 2 DP, o gque resultou em 19,6%.

Pelotas & uma cidade de tamanho médio, sendo um pdlo
industrial e comercial na zona sul do estado. E importante centro
da indtstria de alimentos e de produtos agricolas e pecuarios. Em
1973, cerca de 75% da populaclic do municipio de Pelotas
localizava-se na zona urbana (FUNDACAO DE ECONOMIA E ESTATISTICA,
19743 .

Por coneiderar a populacéo urbsana pobre de Porto Alegre
semelhante Aquelsa de Pelotas, utilizamos o percentual de 20% para
rreveléncia estimada da desnutricdo na amostra do presente
trabalho.

Estimando um erro de 5%, para malor e para menor, na
prevaléncia de desnutricdo (altura/idade menor de - 2 DP) na
populac8o pobre da Grande Cruzmeiro, chegamos saos resgultados

aprepentados na Tabela 1, que mostra ser adequada & estimativa



inicial do tamanho da amostra (440 criancas), fornecendo um nivel

de confilanca superior a 99%.

Tabela 1 - Estimativa do tamanho da amostbra

Tamanho da populacso 5.000
Frequéncia esperada 20%
Maior erro esperado + - b%
Nivel de confianca / 9b% /234
tamanho da amostra 99% / 391

99,9% / 609

2.4 ~ Selec&o da amostra

A selec8o da amostra para o estudo fol realizada enm
duas etapas, conforme ARMITAGE & BERRY (1987).

Na primeira etapa, os 29 setores censitérios foram
ordenados, através de sorteio, na segqléncis em gque seriam
viglitados. O primeiro setor sorteado seria o primeiro setor a ser
visitado e assim sucessivamente.

Na segunda etapa, ers determinada a crianca na faixa
etdria em estudo a ser avaliada em cada domicilio. Se houvesse
apenas uma crianga na faixa etéria, aquela seria & crianca

inclulda na smostra. Se houvesse mais de uma criancae, uma série

era montada no momento da entrevista, sendo a crianca mais velha



& NUmero 1 da série, a seguinte & nGmero 2, e assim por diante.
Conforme o numero de criencas, o entrevistador utilizava uma
grade, com caselas previamente aorteadas, presente em cada
instrumento, para saber qual a crianca avalladae (& primelra entre

doils, a tercelra entre gquatro. etc. ).

2.5 - Coleta & manejo dos dados

2.5.1 - Eguipe de trabalho

A equipe de entrevistadores fol composta por 5
académicos de Medicina (duas do sexo feminino e trés do seexo
masculino), uma académilica de Enfermagem e o autor.

Utilizando um esbogo do instrumento de coleta de dados,
realizamos um treinamento, durante uma semansa, com entrevietas
simaladas e dramatizacfes, propondo situacdes préaticas que
pudessgem ocorrer durante o trabalho de campo.

Og entrevistadores foram orientados a trajar sem
ostentagdo ¢ a portar um crachéd de identificac8o. Cada um possuila
uma carta de apresentacdo personalizada, explicando algune
detalhes do trabalho e indicandoc endereco e telefone para
contato, em caso de davida.

Os entrevistadores tembém participaram da elasboracio

dos manuais de instrucfo e do instrumento de coleta de dados.



2.5.2 ~ Instrumento de coleta de dados e manuais de

instrucag,

Uma codpia do instrumento de coleta de dadog encontra-se
na se¢fo de Anexos.

Foram confeccionados 2 manuais de instrucdes para
orientar a equipe de entrevietadores, a partir de modelo Jja
utilizado em estudo de base populacional com caracteristicas
seme lhantes (AERTZ & DRACHLER, 1888).

Esses manuais descrevem, detalhadamente, a metodologia
utilizada para localizac8o dos domicilios com criancas na faixa
etaria em estudo, bem como a padronizacso dos itens avaliados

pela pesquisa.

2.5.3 - Técnica de busca dos domicilios para

identificac8o das criancas do estudo

Sepgundo a classificaclo do IBGE, og setores censitéarios
egpecials de aglomerado urbano apresentam caracteristicas
semelhantes, situaclo essa comprovada pela atuacio da equipe na
area da Grande Cruzeiro. Todos estéo localizados numa Aarea bem
definida gecgraficamente através do Plano Municipal de Saude
{PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE, 1989a) e possuem uma
identidade entre si.

Tendo em mente a hipodtese do estudo - a populacio
urbsna pobre de Porto Alegre n#o € homogénea, apresentando
diferentes niveis de pobreza que se refletem em seu estado de

satde -~ optamos por percorrer todo o setor, indo de casa em
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casa. Terminado aguele setor, a equipe seguia para O Proyimo e
assim sucessivamente, até obter & amostra estimada.

Esse procedimento apresenta algumsas vantagens: 1) &
mais réapido; 2) a visitacdo periddica familiasriza a populacdo do
zetor com a presgenca da  equipe, proporcionando uma  melhor
aceitacso da ©pesquisa; e 3) afasta Ifrustracdes dos moradores
quanto ao fato de que algumas familias sflo visitadas e outras
Nao.

Em cada domicilio, os visitadores deveriam apresentar-—
se a m8e ou ao responsavel, solicitando sua participacBo no
estudo. Era informado o cardter voluntario de participacio e,
caso a familia ou o responsével ndo pudesse decidir no momento,
outra visita era realizada dias depois.

Apés a entrevista para coleta des dados, &a crianca

sorteada para o estudo era pesada e medida.

2.5.4 - Controle de gqualidade

Apds o trabalho de campo, os instrumentos de coleta de
dados eram revisados. Em caso de duvida ou de suséncia de algum
dado, uma revisitacdo era felita alguns dias apds.

Utilizamos uma planilha de codificac8o para tabular os
dados em uma folha em separado. A tabulac8o foi realizada, em
duplicata, por duas pessoas diferentes, bem como a digitacéo.

Os doils Dbancos de dados foram comparados, e agqueles
campos que mostraram cédigos discrepantes foram conferidos nos

instrumentos de coleta de dados originais.
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2.8 - Consideracoss éticas

2 - fus)

Ao iniciar um setor censitério, procurdvamos entrar em
contato com a AssocliacHo dos Moradores e com outrae liderancas
locais para apresentac8io da equipe, rprara esclarecimento dos
objetivos do trabalho e para demonstrac8o do instrumento de
coleta de dados, da balanca & do antropdmetro. Asseguré&vemos o
cardter sigiloso das informacles e explicavamos a utilizacdo dos
dados obtidos.

Problemas de salde identificados na familia eram
encaminhados & rede publica ou ac ambulatdérico do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre.

Comparecemog pegssoalmente a uma reunidic da Comissdo
Local Interdisciplinar de BSatde (CLIS-4) para apresentacéo da
pesquisa, descrevendo a importéncia do trebalho para melhorar o
conhecimento do estado de satde nagquela comunidade. Prometemos
voltar ao final parsa mostrar o8 resultados e discutir as
conclusdes, fornecendo subsidios para as egquipes de salde e para

as liderancas comunitarias gue trabalham na regléo.
2.7 - Varidveis estudadas e suas respectivas medidas
2.7.1 - Varidvels dependentes

2.7.1.1 - Peso de nascimento

0 peso de nascimento foi obtido através da carteira do
recém-nascido (RN). habitualmente fornecida pelas maternidades de

Porto Alegre e do interior do estadc. Quando a mBe nfo possuia a
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carteira de RN, e a crianca havia nascido em Porto Alegre,

conferipmnos o registros de nescimento nas maternidades. Guando

n&o havia qualquer registro, considerdvamos o peso de nascimento
informado verbalmente pela mie.

Para os testes nio paramétricos, dividimos asg criancas
am  dols grupos: balxo peso ao nascer (£ 2.500g) e peso adequado

ao nascer (> 2.500g).

2.7.1.2 - Tempo de amamentaco

0 tempo de amamentac8o fol obtido através de informacéo
verbal da mée, considerando o momento em gue a crianga parou de
sey amamentada. independente de se +{tratar de amamentag8o
exclusiva ou n&o. Esse perilodo fol registradc em meses completos.

Para os testes n#o paramétricos, dividimos a amostra em

dois grupos: amamentados até 3 meses e amamentados por mais de 3

meses.

2.7.1.3 - Esauema de imunizacdes

As  informagles sobre o esguema de imunizacdes foram
obtidas através da cartelra de vacinas fornecida pelas Unidades
Sanitéarias estadualils e municipais e pela informacdo da m&e ou do

regponsavel.

0 esquema basico de vacinacéo (primeiro ano de vida)
recomendado pela Secretaria Estadual de Saidde e Meio Ambiente do
Eetado do Rie Grande deo Sul foi utilizado como referéncia

(SECRETARIA DA SAUDE E MEIO AMBIENTE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO



SUL, 1986).

A dose de vacina BCG neg foi considerada, poisz faz
prarte do esquema béadsico de vacinacio do Rio Grande do Sul desde
Junho de 1989 (SECRETARTA DE SAUDE E MEIO AMBIENTE DO ESTADO DO
RIO GRANDE DO SUL, £.d4.) e assim multas criancas da amostra néo
teriam recebldo a vaclina por terem nascido antes dessa norma
entrar em vigéncia.

As doses de vacina recebidas durante as campanhas
nacionais antipdlio néo foram consideradas.

Para os testes nf8o paramétricos, as criancas foram

dividas em doles grupos, conforme o tipo de wvacina:

Antipbdlio

menos de 3 doses

!

Esquema basico incompleto
Esquema basico completo - 3 doses ou mais

DPT (Triplice)

1

Esquema béasico incompleto menog de 3 doses

1

Esquema basico completo 3 doses ou mals
VAS (Vacina Anti-Sarampo)

Esquema basico incompleto Nenhuma dose

!

Esquema basico completo - 1 dose
2.7.1.4 -~ Hospitalizaclen
Fol considerada “hospitalizac8o” a permanéncia do

recém-nascido no hospital por periodo acima do habitual - de 2 &
4 dias, para parto normal e cesareana, respectivamente - por

intercorréncias da crianga associasdas ao parto ou por admissio em



unidade de internacdc pedidtrica. Permanéncia em sala de
observaclc para hidratacBo, tratamento de crise de asma, coleta
de exames ou outro procedimento n&o foi considerada. Esse dado
fol obtido através de informacg8o da mie.

Para o8 testes de associag8o, a& criancas foram
divididas em dois grupos: as gque apresgentaram pelo menos uma
internacdo hospitalar, independente do motivo, € a8 gue ndo
apresentaram internag8o hospitalar.

A possivel causa de internac8o ou internacdes também

fol reglstrada a partir da informac8o da mie ou responsével.

2.7.1.5 - Numero de nascimentos por familia

0O nidmero de nascimentos por familia, a data em que
ocorreram, em ordem decrescente, o local e o peso de nascimento
de cads crianga foram registrados no instrumento de pesguisa.

Essas informac8es foram obtidas através da carteira de
recém-nascido, certid8o de nascimento, carteira de vacina ou
informag8o verbal da mas.

A  amostra fol dividida em dois grupoe para o testes
eatatisticos: 1) familias com até trés naescimentos ; e 2)

k]

familias com mais de trés nascimentos.

2.7.1.6 — Mortes na prole

As mortes na prole foram registradas no mesmo local
onde fol reglstrado © NMimero de filhoe. Uma grade continha

codigos para reglstro dc periodo em que a criasnca falecsu: antes



~
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do nascimento, neonatal precoce ou tardio, POg-necnatal, entre 1

ano e 5 anos incompletos e b anos ou mais.

Abortos ou O6bitos fetais com menos de 7T meseg de
gestaco ou menos de 1.000g. segundo a informacéo da mde, néfo
forasm considerados.

Para a andlise estatistica, a amostra foi dividida em
dois grupos: familias com pelo menos uma morte em menores de um

ano e familias com nenhuma morte em menores de um ano.

2.1.7.7 - Estado nutricional

Para a classificac8o do estado nutricional foil usado
COomo referéncia o padr&o do "National Center for Health
Statistics” (NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATIGSTICS, 1977),
adotado pelo Ministério da Satde como padrdo para a populacBo
brasileira (MINISTERIO DA SAUDE, 18980).

Foram calculados os indices peso/idade, alturas/idade e
peso/altura, comparando com o8 escores 42 (DP) do padréo
utilizado.

As criancas foram estratificadas por faixa etéria anual
e seriam consideradas desnutridas se apresentassem um Iindice
menor ou igual a - 2 DP, independente do indice utilizado. Essa
apresentacfic da classificac8o do estado nutricional estéa de
acordo com recomendacdes encotradas na literatura (WATERLOW et

alii, 1977:; WHO WORKING GROUP, 1986).

a) Peso - para pesagem, foram utilizadas duss balancas

marca CMS-PBW 235, inglesas, com capacidade até 2b kg e divisGesg



de 100g, previamente aferidas no Instituto Nacional de

Metrologia, Normalizacag e Qualidade Industrial (INMETRO). Oe
laudos metroldgicos encontram—se na secdo de Anexos.

Um pego-padr8o, aferido também no INMETRO, foi
utilizado regularmente para conferérncia da precis8o da balancas.

A balanc¢a era pendurada em uma viga ou na porta da casa
com um gancho de ferro ou suporte apropriado. 0O conjunto ers
testado através de forte tracdo para prevenir acidentes, tais
como gancho ou suporte mal fixado ou vigamento da casa muito
fragil.

Com a ajuda da mde ou responsavel, a crianca era
degplda e colocada na calcinha de lona aproprisda para pesagem. A
familia era esclarecida da seguranca desse procedimento. Caso
fosmse necessdrio, uma demonstracdo da pesagem era feita com um
irm&o mais velho.

Og visitadores levavam calcinhas extras, caso a crianca
resada sujasse & calcinha ou apresentasse les8o de pele
transmissivel.

A crianca era, entdo, suspensa pela mde ou por um dos
entrevistadores., e o tirante da calcinha era preso & balanca. A
leitura era feita uma Gnica vez por um observador, exatamente em
frente ao mostrador da balanga, gquando o ponteiro estivesse
totalmente parado, ditando em voz alta para o colega anotar. Se a
crianca estivesse agltada, aguarddavamos alguns inetantes até a
parada do ponteiro. Subdivisdes 806 eram congideradas ge o
pontelro estivesee exatamente no ponto médio entre uma subdivisdo

& & pubsegliente. Nog demals casos,. & aproximaclBo ers feita para s



subdivisag de 100g mais proéxima.

Para os casos em que n8o fosse possivel pesar a crianca
sem roupa., duas tabelas de ajuste do peso foram confeccionadas,
de acordo com o tipo e a quantidade de roupa dgue & crianca
egtivesse vestindo (ver na seclo de Anexos).

Bases procedimentos estdo de acordo com as
recomendacdes para estudos de base populacional com delineamento

semelhante (BARROS & VICTORA, 1891).

b) Comprimento / estatura — as criancas com idade entre
12 e 24 meses incompletos eram medidas deitadas em decibito
dorsal sobre uma superficie plana (piso da casa), forradsa por
pedago de curvim, conforme técnica descrita por TANNER (1986) e
BARROS & VICTORA (1991).

Utilizamos antropOmetro de madeira néo desmontével, com
escala de fita métrica aferida, colada na haste do mesmo. Devido
ao uso e aos danos com o transporte, esses antropdmetros ervam
periodicamente revisados e substituidos quando necesséario.

Um dos entrevistadores encostava a cabega da crianca
jJunto & parte fixa do antropdmetro, tracionando as apbdfises
mastdides, enquanto o© outro mantinha os Joelhos da crianca
extendidos. aB calcanhares unidos e a planta dos pés
perpendicular ao solo. O valor encontrado era registrado no mesmo
instante, no instrumento de coleta de dados. Valores menores de 1
cm  eram anotados de acordo com as subdivisetes (meio centimetro)
da escala.

As criancas com Z4 meses ou mals eram medidass em

poaic8o ortostatica, descalcas, com a regifo occipital, nédegas



e calcanhares no mesmo plano, geralmente a parede da casa. Uma

linha imaginaris entre os dois olhos e o ponto médio do pavilh&o
auditivo deveriam formar um plano paralelo‘ao solo.

Um dos entrevistadores posicionave-se na frente da
arisanga, tracionando a cébeca para c¢ima através de uma compressdo
das apdfises mastdides. O outro entreviestador posicionava um
egsquadroe junto ao topo da cabeca, formando um dngulo de 90 graus
com a parede. Umna pegquena marca era feita nesse ponto.

Usando uma fita métrica metédlica inextensivel com
subdivisdes em milimetros, mediamos a disténcia entre o piso e o

ronto assinealado. 0 valor era imedlamente anotado.

2.7.2 — Varibvel independente

2.7.2.1 - Nivel de pobreza

Muitos autores procuraram operacionalizar o conceito de
classe social, para uso em inquéritos epidemiolégicos (GRACIANO,
1980; SINGER, 1981; DBRONFMAN & TUIRAN, 1984; BARROS, 1086;
LOMBARDI et alii, 1988).

Nosso interesse, porém, era de trebalhar exclusivamente
com uma populacHo urbana pobre, procurando identficar diferentes
subgrupos que, pelas classificac8es supramencionadas, poderiam
ser inclulidos numa mesma categoria de classe.

Por esse motivo, escolhemos a classificacdo utilizada
por ALVAREZ et alii (1982), em um estudo com familias urbsasnas de
bailxzo nivel sécio-econbmico com lactentes desnutridos, na cidade

de Santisgo., Chile. Besa classificaclio spresenta a vantagem de



8o utilizar informacdes sobre salédrios ou rendas, j& que esse é
um dado extremamente dificil de se obter em populacdes onde ha um
grande numero de: trabalhadores em ocupacdes eventuais
("biscate” ), com rendimentos varidveis e inconstantes.

As autoras encontraram uma associac8o entre pontuacsdo
baixa e duas variédveis materno-infantis: periodo curto de
amamentaclio e controle Inadequado do pré-natal.

Utilizando a mesma classificac8o para familiss com
lactentes desnutridos e familias com lactentes em bom estado
nutricional, as auvtoras encontraram uma assoclag8o entre
pontuac8o balilxa e as geguintes variévels: baixo peso ao nascer,
desmame antes do tercelro més, balixa escolaridade materna, uso de
praticas médicas populares e maior consumo de &alcool pelo pail ou
chefe da casa.

A classificac8o de Alvarez et alil (1982) estabelece
pontos para 13 iteneg relaclionados com a constituic8o da familia,
escolaridade e atividade do pai, condicSes do domicilio,
circunvizinhanca e posse de alguns bens.

Para sua utilizac8o em populacdes urbanas pobres de
Porto Alegre, algumas adaptac8es foram feitas; mantendo-ge a
eatrutura e a pontuag8o originais.

Os 13 itens e & respectiva pontuac8o, bem como as

modificac8es introduzidas, s8o descritos a seguir.



Item

1 - Nupero de pessoas que comem e dormem na casa
(igual ao original)
1 - 4 pessoas - 4 pontos
5 - 8 pessoas - 3 pontos
9 - 12 pessoas - 2 pontos
13 - 15 pessoas - 1 ponto
15 pessoas ou mails - 0 ponto
Item 2 - abandono do pai (igual ao original).
sem abandono - 4 pontos
Abandono parcial - Z pontos
Abandono total - 0 ponto
Item 3 - escolaridade (modificado; incluimos a
escolaridade da mée e, quando havie diferenca entre a pontuacio

do pai e a da m#e,

escolaridade adaptadas & nossa estrutura escolar).

Até Ba. série ou mais -

Hba. a 7a. série -

Até a 4da. série -

la. a 3a. série -

Analfabeto, nunca esgtudou -

ITtem 4 - atividade dos pais (modificado;
atividade da mée e, guando havia diferencs entre a
pali e a da mée, consideramos a maior pontuacdo;

atividade fol adaptado as caracterisgticas locais).

consideramos a pontuacho mals alta;

faixas de

4 pontos

3 pontos

Z vpontos

1 ponto

0 ponto
incluimeos =

pontuacédo do

o tipo de



Dono de armazém, pegqueno comércio - 4 pontos
Trabalho regular - 3 pontos
Trabalho por tarefa, biscateiro(a) - 2 pontos

Encostado(a) / Seguro-desemprego /

Aposentado(a) - 1 ponto

Desempregado(a) - 0 ponto

Ttem 5 - relacag com o domicilio (igual @o original).

Casa prdpria, em pagamento - 4 pontos

Casa alugada - 3 pontos

Casa emprestada, em usufruto - Z pontos

Casa invadida - 1 ponto

Morando de favor -~ 0 ponto

Ttem 6 - tipo de casa (modificado:; casa simples, de
mais de 2 pecas, corresponde a cortico no original, infreqiente

em nossas vilas: casa s80lida, de alvenaria, também inclui

conatrucdes do Ministério da Haebitecdo chileno).

Casa sdlida, alvenaria - 4 pontos
Casa de madeira ou mista - 3 pontos
Casa simples, mais de 2 pecas - 2 pontos
Casa simples, 1 a 2 pecgas - 1 ponto

Item 7 - nimero de pessoas que dormem na casa e lugares
para dormir (no original. considera-se promiscuidade Z camas a
menos que o total de componentes do grupo familiar: cama de casal

vale por 2 lugares).



No. de pessoas
menos

no. de camas menor gue 2 - 4 pontos

No. de pessoas
mnenos

no. de camas malor ou igual a 2 - 1 ponto

Item 8 - abastecimento de agua (modificado: incluimos

uma subdivisfio: agua encanada dentro de casga e &gua encanada no

terreno).

Agua encanada, dentro de casa - 4 pontos
Agua encanada, no terreno - 2 pontos
Agua carrvegada de vizinho/bica piblica - 1 ponto

Item 9 - deposic8o de excreta (igual ao original).

Descarga, ligada & fossa ou

a rede de esgoto - 4 pontos
Poco negro ou latrina ('"casinha’) - 2 pontos
N&o tem (campo aberto) - 0 ponto

Item 10 - coleta de lixo (modificado: muitas de nossas

vilas n8o tém coleta regular de lixo, apenas lixelra piblica com

coleta em diasg alternados).

Coleta domiciliar - 4 pontos
Lixelra publica para coleta - 3 pontos
Lixo queimado ou enterrado - 2 pontos

Lixo Jogado em campo aberto - 1 ponto



Item 11 - energia elétrica (totalmente modificado; no
original, consta seguro social do chefe da casa. Como a

cobertura de atendimento pela Prevideqncig Social, no Brasil, é

extensiva a todos, néo propvorcionando discriminacéo entre grupos

diferentes, o dtem foi substituido:; a pontuacsdo néo foi
modificada).

Com registro préprio - 4 pontos

Com registro comum a varias casas - 3 pontos

N&o tem luz elétrica - 0 ponto

Item 1Z - cozinha independente (igual ao original).

Sim - 4 pontos
N&o - 1 ponto
Item 13 - equipamentos do domicilio (modificado;

alteramos & escala, atribuindo valores maiores para equipamentos
de maior custo; trocamos magquina de costura, de uso pouco comum

na proprulacfo urbasna vrobre de Porto Alegre, por radio).

Geladeira - 8 pontos Televis8o - 4 pontos

Fogéo - 2 pontos Radio - 1 ponto

poma

15 pontos = 4 pontos
10 a 14 pontos - 3 pontos
4 a 9 pontos - 2 pontos
1 a 3 pontos - 1 ponto

0 ponto - 0 ponto



A soma da pontuagdo obtida em cada item resultava em um
valor correspondente a classificactio do nivel de pobreza da
familia.

Como em c¢inco itens da classificac8o o valor minimo
atribuido era igual & unidade, a menor pontuagio possivel era 5
pontos e a malor HZ vontos.

No artigo original de ALVAREZ et alii (198B2), a
clasmificag8io dos nivels de pobreza fol dividida aritmeticamente

em trée categorias:

Miséria - até 17,3 pontos
Baixo médio — de 17.4 a 34,6 pontos
Balixo surerior - de 34,7 a 52,0 pontos

A principio, as categorias da claseificacBic original
seriam mantides, considerando ag adaptacles feltas para a
populac8o urbana pobre de Porto Alegre.

Os resultados e 08 testes de associac8o entre os nivels
de pobreza e o8 indicadores de saldde materno-infantil s&o

apresentados e discutidos no capitulo correspondente.

2.8 ~ Processamento doas dados e andlise dos resultados

Os dados foram armazenados e sanalisados em um

computador tipo PC-AT 286.
Utilizou-se o programa d-Base III Plus (JONES, 1987)
para criaclo do banco de dados das wvariaveils estudadas.

Para a analise estatistica, utilizamos o pacote



estatistico SP35 (NORUSIS, 1986), gque gerou as tabelas de
frequéncia para cada variavel e realizou os seguintes testes
estatisticos:

- Teste do qui-guadrado, para avaliar a existéncia de
associac8io entre os niveis de pobreza e os indicadores de salde
materno—-infantil, categorizados conforme descrito na secdo 2.7.
Foi aceito wum nivel de significéncia de 5% (p < 0,05), com
correcéio de Yates para todos os casos (ARMITAGE & BERRY, 1987);

- Raz&o de chances ('"odds ratio”), com intervalo de
confianca de 8b%, para aguelas associliagdes gque se mostraram
significativas.

2.9 - FPlano piloto

0 plano piloto foi realizado no 280. e 2Z8o0. setores
sgorteados anteriormente. O niumero de domicilios visitados foi de
50 (11% cda amostra estimada).

As visitas foram feitas em dupla, com alternfncia de
papéis: em uma entrevista, um dos componentes apenas obsérvava a
atuac8o do colega, invertendo de posic8o no domicilio seguinte. A
equipe trocava observacdes sobre a conducdo da entrevista ou
algum detalhe em particular, possibilitando um aprimoramento da
interpretacso das informacbes e da técnica de entrevista.

0 plano piloto também possibilitou a ambientac8o de
alguns entrevistadores sem experiéncia em trabalho de campo junto
a uma populagdo urbana pobre, bem como a cobservacéo da

receptividade dos moradores.



3 - RESULTADOG

3.1 - Descrican da amostra

A coleta de dados foil realizada de 11 de Janeiro de
1990 a 8 de fevereiro de 1991.

A equipe de entrevistadores fol bem recebida na maioria
dos domicilios visitados, havendo cordialidade e interesse das
familias no prenchimento dos itens do instrumento de coleta de
dados e na realizacdo da antropometria. Problemas de
relacionamento com alguns moradores foram ocasionais e resolvidos
sem complicacdes.

BEncontramos, nosg 5 setores censitéarios visitados, 488
domicilios onde residia pelo menos uma crianca na faixa etéaria em
estudo.

Desse total, 4 se recusaram a receber os
entrevistadores e houve 7 perdas por motivos diversos (néo
localizac8io de crianca apds 3 visitas em dias e horéarios
diferentes, mudanca da familia, demolic&o da casa entre uma
visita e outra e extravio de um questiondrio).

Assim, as perdas foram de 11 casos (2,205%) e a amostra
final constitulu-se de 477 criancas.

A Tabela 2 mostra a distribuilc8o da amostra nos 5

setores visitados.



Tabela 2 - Distribuices da amostra segundo os setores censitarios

visiltados. Grande Cruzeiro, Porto Alegre, 1990-91.

setor Censitéario Crisncas (no.) *
1237 - Mato Grosso 96 20,1
1067 - Nossa Senhora do Brasil 150 31.5
1225 - Orfanotrdofio 11 81 17,0
1069 - QOrfanotrofio I 45 9,4
1040 - Gaucha 105 22,0
Total 477 100,0

A mde bioldgica forneceu as informacdes pesquisadas na
maioria dos domicilios visitados, conforme mostra a Tabela 3.

A Tabela 4 mostra o numero de c¢riancas em cada
domicilio na faixa etdria em estudo.

A distribuic8io da amostra em relacBo a faixas etérias e
sexo dag coriancas estudadas encontra-se nas Tebelas 5 e 6,
regpectivamente. N&o houve diferenca eptatisticeamente

significativa em ambos 08 casos.



Tabela 3 - Distribuigac da amostra segundo a pessoa da familia

entrevistada. Grande Cruzeiro, Porto Alegre, 1990-81.

Pessoa entrevistada noe. %
M&8e bioldgica 422 88,5
M&e =mocial 29 6,0
Outra (pai, irm&, avo) 26 5,6
Total 477 100,0

Tabela 4 - Distribuic8io da amostra segundo o numero de crianceas
no domicilio na faixa etaris em estudo. Grande Cruzeiro, Porto

Alegre, 1990-91.

Numero de criancas na faixa etaria no. %
Um 327 68,6
Dois 130 27,3
Trés 15 3,1
Quatro 4 0,8
beis 1 0,2

Total 477 100,0




Tabela 5 - Distribuicédo da amostra segundo a faixa etaria.

Grande Cruzeiro, Porto Alegre, 1990-81.

Faixe etaria (meses) no. %
12,00 - 23,99 115 24,1
24,00 - 35,99 129 27,0
36,00 - 47,99 123 25,8
48,00 - 59,99 110 23,1
Total 477 100,0

X2 = 1,784 ; p = 0,618

Tabela 6 - Distribuic8o da amostra segundo o sexo. Grande

Cruzeiro, Porto Alegre, 1990-91.

Sexo no %

Feminino 251 52,6
Masculino 226 47,4
Total 477 100,0

X2 = 1,310 : p = 0,2b2



A Tabela 7 apresenta a distribuic&o da amostra segundo

a raca. Houve um caso em gue esse dado ndo fol registrado.

Tabela 7 - Distribuic8o da smosgtra segundo & raca. Grande

Cruzeiro, Porto Alegre, 1990-91.

Raca no %

Caucasdide ‘ 240 50,3
Negrdide 236 49.5
Ignorado 1 0,2
Total 477 100.,0

Quase a totalidade da amostra era constituida por

criancas nascidas em Porto Alegre., conforme mostra a Tabela 8.

Tabela 8 - Distribuic8o da amostra segundo a procedéncia das

crisncas. Grande Cruzeiro, Porto Alegre, 1990-91.

Procedéncia no. %
Porto Alegre 440 ' 02,2
Qutra ' 37 7.8

Total 477 100,0




A grande maioria das criancas da amostra (no. = 467;
97,9%) tiveram parto hospitalar.

Entre todas as criancas estudadas, 472 (99,0%) eram

nascldas de parto com feto upnico.

3.2 - Varidveis dependentes

3.2.1 - Pepo de nascimento

Em relacBo ao peso de nascimento, em 284 familias
(59,5%) obtivemos esse dado através da verificacg8Bo da carteira do
recém-nascido. Para os restantes (no. = 193; 40,5%), visitas éas
maternidades de Porto Alegre possibllitaram a conferéncia dessa
informacg8o para 121 criancas (62,7% dag criances sem carteirs de
recém-nascido).

A Tabela 9 e a Figura 4 mostram a distribuic¢8io do peso
de nascimento na amostra estudada. O peso de nascimento médio
foi de 3.134g, com desvio-padr&o de 575g. N#&#o fol poesivel obter
o peso de nascimento de b criancas. A prevaléncia de baixo peso
a0 nascer (peso de nascimento menor de 2.500g) foi de 12,3%

(Tabela 10).



Tabela 9 - Distribuic8o da amostra segundo o peso ao nascer.

Grande Cruzeiro, Porto Alegre, 1990-91.

Peso a0 nascer (g) no. %
1.000 - 1.499 1 0,2
1.500 - 1.9899 14 3,0
2.000 - 2.499 43 9,1
2.500 - 2.999 114 24,1
3.000 - 3.489 179 38,0
3.500 - 3.999 96 20,3

> 4.000 25 5,3
Total 472 % 100,0

¥ Em 5 casos, 0 peso de nascimento €& desconhecido



Ty

Tabela 10 - Prevaleéncia de baixo peso ao nascer.

Grande Cruzeiro, Porto Alegre, 1880-91.

Peso ao nascer no. %
< 2.500 g 58 12.3
> 2.500 g 414 87.7

Total 472 * 100,0

P

* Em 5 casos, o pesgo de nascimento é desconhecido

Figura 4 - Distribuic8io do peso de nascimento.

Grande Cruzeiro, Porto Alegre, 1880-91.
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3.2.2 - Tempo de amamentacdo

A Tabela 11 apresenta o tempo de amamentac8o e a Figura

=

Tabela 11 - Duracdo da amamentac8co. Grande

Alegre, 1990-91.

5 mostra a curva do desmame das criangas da amostra.

Cruzeiro, Porto

Duracdo da amamentacdo no. % % acum
Nunca foi amamentado 28 5,9 5,9
Até 1 més 87 18,2 24,1
Até 2 meses 49 10,3 34,4
Até 3 meses 52 10,9 45,3
Até 4 meses 22 4,7 50,0
Até 5 meses 10 2,1 52,1
Até 6 meses 24 5,0 57,1
Até 7 meses 15 3,1 60,2
Até 8 meses 6 1,3 61,5
Até 9 meses P 0,4 61,¢
Até 10 meses 3 0,6 62,5
Até 11 meses 4 0,8 63,3
Até 12 meses 30 6,3 69,6
Até 18 meses 36 7,5 77,1
Até 24 meses 41 8,6 85,7
Mais de 24 meses 68 14,3 100,0
Total 477 100,0




Figura 5 - Curva do desmame. Grande Cruzeiro, Porto Alegre,

1980-91.
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3.2.3 - Imunizacdes

Un elevado numero de criancas (no. = 418; 87,6%)
rossula carteira de vacinas. Apenas 59 (12,4%) nBo &a possuiam.
Nesse grupo estd8o incluidas tanto criancas gque nunca foram
vacinadas (no. = 7: 1,5%) como também aquelas que n8o estavam de

rosse da carteirsa de vacina no dia da entrevista.



A Tabela 12 apresenta o estado de vacinac8o das
criangas que tiveram a carteira de vacina conferida no dia em gque

o instrumento de pesquisa foi aplicado.

Tabela 12 - Estado de vacinag8o das criancas com  carteira de

vacina. Grande Cruzeiro, Porto Alegre, 1990-91.

Vacina Eequema Completo Esquema Incompleto
no. Z no. %

Antipélio 396 94,7 22 5.3

DPT (triplice) 394 84,3 24 5,7

VAS (antisarampo) 389 93,1 29 6,9

3.2.4 - Hospitalizacgles

A Tabela 13 mostra a distribuiclo das criancas segundo
o periodo em que ocorreram as hospitalizacBes. Do total, 37%

apresentaram pelo menos uma hogpitalizachBo.



Tabela 13 -~ Distribuicao da amostra segundo o periodo em gue

ocorreram &8 hospitalizages. Grande Cruzelro, Porto Alegre,

1980-91.
Hospitalizacho no. %
Nenhuma 296 62,0
56 no lo. ano de vida 10z 21.4
S apods o lo. ano de vida 33 6,9
No lo. ano de vida e apés 41 8.6
Ignorado b 1,1
Total 477 100,0

A Tabela 14 apresenta a distribuicéo das
hospitalizac8es segundo a causa. A classificacéo "doencas
regpiratérias” inclui infeccdes respiratdérias (especialmente

pneumonia), bronguiolite e crises de broncoespasmo, com ou sem
infecc8o reepiratdria associada. A classificacéo "diarréia”
inclui gastroenterite, desidratagd8o e outrag afecgdes infecciosas
do  trato gastrointestinal. Como "afeccBes do periodo neonatal’
foram coneilderadas prematuridade, asiixia durante o parto,
ictericia neonatal e infec¢Bes neonatais. Por fim, foram
classificadas na categoria "outra” as internacdes hospitalares
Por cirurgia eletiva ou de urgéncla, por acidentes, por
traumatismos ou por causa ndo enquadradas nag outras categorias.

Algumas criangas internaram mais de uma vesz.



Tabela 14 - Distribuic8o da amostra segundo a causa da

hospitalizac8o. Grande Cruzeiro, Porto Alegre, 1990-91.

Causa da hospitalizac8o no. %

Doenca respiratoria Q0 38,6
Diarréia 58 24,9
AfeccBes do periodo neonatal 39 16,7
Outra 46 19.8
Total 233 100,0

3.2.5 -~ Namero de nascimentos por familia

A distribuic8o do numero de nascimentos por familia
entrevistada esta descrita na Tabela 15. Em 30 familias, a
crianca n8o vivia no mesmo domicilio que a m8e biolégica, e assim
néo foi posmsivel obter informacBes sobre irm8os e irmés
consanguineos.

0 total de nascimentos, incluindo natimortos, fol de

1.590, com uma média 3,5 nascimentos por familia.



Tabela 15 - Distribuicdo da amostra segundo o numero de

nascimentos por familia. Grande Cruzeiro, Porto Alegre, 1890-91.

Nimero de nascimentos no. % % acum.
1 73 16,3 16,3
2 96 21,5 37,8
3 386 19,2 57,0
4 63 14,1 71,1
5 46 10,3 81,4
6 44 9,9 91,3
7 15 3,4 94,7
8 12 2,7 97,4
] 8 1,8 99,2

10 2 0,4 98,6
12 1 0,2 89,8
16 1 0,2 100,0

Total 447 100,0




3.2.6 - Mortes na prole

A Tabela 16 mostra o numero absoluto de wmortes e a
mortalidade infantil proporcional (numero de 6bitos em menores de
1 ano por 1.000 nascidos vivos nas familias da amostra) em cada
faixa etdria entre as 447 familias nas quais a crianca vivia com

a m8e bioldgica e com os irmi3os consanguineos.

Tabela 16 — Numero absoluto de mortes e mortalidade proporcional,
segundo o periodo em gue ocorreram.

Grande Cruzeiro, Porto Alegre, 1990-91.

Periodo do ébito no. Mortalidade

proporcional (%)

Obito fetal 24 -
Neonatal precoce 12 7,6(a) (b)
Neonatal tardia 14 8,9(a) (b)
Pés-neonatal 45 28,7(b)
Entre 12,00 e 59,89 meses 14 8,9

60,00 meses ou mais 5 3,2

(a) Mortalidade neonatal proporciocnal

H

16,5 / 1.000

i

(b) Mortalidade infantil proporcional 45.2 / 1.000



3.2.7 - Estado nutricional

As Tabelas 17, 18 e 19 mostram os escores Z do peso
para a idade, da altura para a idade e do peso para a altura nas

criancas da amostra, em quatro faixas etariss anuais e para

todas as faixas etarias.



wela 17 - Feso para a 1dade segundo a falwa etaria e para todas as faixas etarlas. Grande Cruzelro, Porto Alegre, 1990-91.

Falxa etéria {meses)

12,00 - 23,59 24,00 - 33,99 36,00 - 47,99 48,00 - 59,99 Todas faixa
ore 1 no. e Loacuam. na. i L oacum. fite W %oacum. no. i hoacum. [t A
1,99 a - 3,40 2 1,7 1,7 i 0,0 G,0 it 4,0 0,0 { 4,9 0,9 3 0,6
19% 8 - 3,00 8 7.0 8,7 13 1,1 1,1 7 G,7 3,7 4 3,7 b RY, 5,7
1,99 2 - 1,00 Pt S O R 37,2 7 23,6 25,3 13 37,7 473 133 24,0
139 a0 0,00 39 34,0 47,0 44 35,7 7.3 45 3h,h 43,9 44 36,7 78,% i70 35,7
4,00 a + 1,00 26 22,6 87,6 2 20,1 93,0 35 28,4 94,3 20 18,3 87,2 107 22,
101 g+ 2,00 9 7,8 §7,4 3 7,00 100,0 7 Ge7 0 100,0 ? 1.8 79,1 27 5,7
2,00 a + 3,00 z L7 79,1 0 0,0 100,06 0 0,0 1000 1 0,9 100,0 3 0,6

3,00 a + 4,00 {09 100,0 00,0 10,0 0 0,0 1000 0 0,0 1000 L0z

stal s 104,0 12y 1004 123 100,10 105 € 100,0 47

o

[

™

i caso coa peso desconecido



nela 18 - Altura para a idade sequndo a faixa efaria e para todas as faixas etarias. brande Cruzelro, Forto Alegre, 1990-91.

Faixa stdria (meses)

12,00 - 23,99 24,00 - 35,99 36,00 - 47,99 44,00 - 39,99 Todas faixas etarias

core 1 na. i L oacum. N, % %oacum. n., i Loacum. Nd. A Loacum. no. i %oacum.

~ UG 4 0,6 0 G 0,4 0,0 i 0,8 0,8 ] 0,0 0.0 1 0,2 0,2
+.59 & - 4,00 4 a,0 0,0 Z 1,6 1,6 0 {,0 4,8 1 0,9 0,9 3 0,6 4,8
195 & - 3,00 i 4,9 0,9 2 ! 3,2 4 3,3 4,1 2 1% 2,8 g 1,9 i1
359 R - 2,00 17 14,% 15,8 1 11,4 14,8 10 8,1 12,2 18 16,5 i9,3 &0 12,6 15,3
1,75 & - 1,00 37 3.4 48,7 37 28,7 43,5 33 24,8 39,0 3 33,0 G243 143 30,1 43,4
LYY A 0,00 §0 35,1 83,3 3 87 72,2 49 39,9 8,9 - 36 33,0 83,3 162 34,1 79,5
AL A+ 100 14 14,0 974 35 27,0 99,2 27 17,9 96,8 14 14,7 100,0 gy 18,8 98,3
LOLA 2,00 Z 1,8 59,1 i 4,8 100,0 3 2,4 99,2 i1} 4,0 100,90 4 1,3 39,4
00 R + 3,00 1 4,9 100,90 {0 0,00 100,0 i 0.8 10,0 0 4,0 0 100,0 Z 0,4 160,90
tal 114 § 100,40 129 100, 125 100,40 109 35106,0 475 100,0
1 caso com alfura desconhecida
i caso com altura desconhecida



abeia 19 - Peso para a altura segunde a faixa etaria e para todas as faixas etdrias. brande Cruzelro, Porto Alegre, 1990-91,

Faxia etiria (mesesj

12,00 - 23,99 28,00 - 35,99 36,00 - 47,99 48,00 - 59,99 Todas faixas elériac
Fin)
T score 1 . A hoACUR, no. i hoacum. 1. A hOACUR. . A %oacum. no. A hoacum.
CILFT R - 00 3 2.8 2,6 i 00 1,0 i 0,8 0,8 i 0,5 b9 ] 1, 1,1
199 A - 1,06 ih 14,6 16,6 i3 1,1 iG,1 id 8,1 8,7 ¥ 8,3 7,2 48 10,1 14,2
4,97 & 0,00 37 32,5 49,1 34 41,8 al,9 34 7,7 36,6 A% 41,3 30,5 170 35,8 47,0
- 0,00 &+ 1,00 33 28,7 78,1 49 38,0 87,9 bz 50,4 87,0 45 41,3 91,8 189 39,8 84,8
c1, 00 A+ 2,00 i7 14,5 92,9 13 1,0 104,0 14 11,4 78,4 8 7.3 99,1 3z 10,9 57,7
o D00 A+ 3,00 & 3 98,2 Q 0,0 100,0 2 Lyd 0 100,0 ] 0,0 99,1 g8 L7 99,4
< 3,00 R+ &,00 z 1,8 1000 0 0.0 160,10 { 0,0 1000 1 4,9 100,06 3 G,6 100,40
TAL 114 ¢ 10G,0 129 100,06 123 160,90 107 ¥5100,0 475 100,0

$ 1 caso com altura desconhecida

4

t4 | caso com peso € aliura desconhecidos

oy
s «’



3.3 - Variave] independente

3.3.1 - Nivel de pobreza

A Tabela 20 e a Figura 6 mostram a distribuic&o da
pontuacdo do nivel sdécio—-econdmico. Na figura, estdo assinalados
o o percentil 256 (primeiro quartil - Q1) e o percentil 50 (mediana
- M).
A pontuacdo minima e a méxima das familias das criancas
que compunham a amostrs foram, respectivamente, 17 e H1.

A média fol 38,52 pontos e a mediana, 39 pontos.



Tabela 20 - Distribuican da pontuacio do nivel sdcio-econdmico.

Grande Cruzeiro., Porto Alegre, 1890-91.

Pontuag8o no. % % acum.
17 Z 0,4 0,4
23 2 0,4 0,8
24 6 1,2 2,0
25 3 0,6 2,6
26 7 1,5 4,1
27 12 2,5 6,6
28 11 2,3 8,9
29 17 3,6 12,56
30 8 1,7 14,2
31 18 3,8 18,0
32 13 2,7 20,7
33 17 3.6 24,3
34 20 4,2 28,5
35 21 4.4 32,9
36 ‘ 30 6,3 39,2
37 16 3,4 42,6
38 24 5,0 47,6
39 18 3,8 51,4
40 26 5,4 56,8
41 18 3,8 60,6
42 28 5,9 66,5
43 28 5,9 72,4
44 26 5,4 77,8
45 24 5,0 82,8
46 19 4,0 86,8
47 18 3,8 90,6
48 27 5,7 96,3
49 11 2,3 98,6
151¢] 4 0,8 99,4
51 3 0,6 100,0

Total 477

o
O
-
o

3




Figura 6 - Distribuic8o da pontuacio do nivel sécio—-econdmico,
com o8 percentis 25 (Ql) e 50 (M) assinalados. Grande Cruzeiro,

Porto Alegre, 1980-91.
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3.4 - Resultados dos testes n&o paramétricos

A classificac8o do nivel sécio—econdmico utilizada no
trabalho original, em gue nos baseamos, dividia a populac8o de
Santiago, Chile, em trés estratos: miseréveis, baixo inferior e
baixo superior. Os pontos de corte foram estabelecidos a partir
da divisé&o aritmética por 3 do intervalo de pontuacao
estabelecido.

No presente trabalho, a distribuic¢l8o da pontuacso do
nivel socio-econdmico, adaptada as caracteristicas locais, foi
diferente daquela verificada por ALVAREZ et alii (1882). Sendo
assim, foram arbitrados, em nosso trabalho, outros pontos de
corte para a populac8o urbana pobre da Grande Cruzeiro, conforme

descrito a seguir:

Pobreza extrema - até 33 pontos (até o quartil 1)
Beaixa inferior - até 39 pontos (até a mediana)
Baixa superior - acima de 389 pontos (acima da

mediana).

Ao longo do texto a segulr, essas serfo as denominacdes
utilizadas para as diferentes oategofias identificadas por esse
estudo.

A partlir da nova divisBo das categorias, testamos a
associac8io entre os diferentes nivels de pobreza (variéavel
independente) e o8 indicadores de satde materno—infantil
(varidveis dependentes), utilizando dois pontos de corte para a
classificac8io quanto a0 nivel de pobreza: 1) quartil 1 (33

pontos): e 2) mediana (39 pontos).



Calculamos a raz8o de chances e o intervalo de
confianca tanto para as assoclacles que ge mogtraram
estatisticamente signlficativas como  para as assoclacdes
egtatiticamente néo significativas.

As Tabelas 21, 22, 23 e 24 apresentam os resultados
dos testes de assoclac8o entre as variaveis materno-infantis e os
diferentes niveis de pobreza, de acordo com o ponto de corte
utilizado, e o nivel de significancia.

As variaveis hospitalizacio, numero de nascimentos por
familia e estado nutricional (peso/idade e altura/idade)
mostraram associac8o estatisticamente significativa com osg niveis
de pobreza, utilizando—-se os dois pontos de corte (@l e M). J& as
varidveis mortes em menores de um ano e estado nutricional
{peso/altura) mostraram essa assoclagl8o apensas no ponto de corte
@1, enguanto gque as varidvels peso de nascimento e imunizacio

antipélio mostraram associacBo apenas com o ponto de corte M.



i - Teste de assoclag¥o tendo como ponto de corte o guartil 1. Resultados estatisticamenie significativos e

razdo de chances (RC), com os intervalos de confianca. Brande Cruzeiro, Porto Alegre, 1990-91.

Fontuagdo
Variavel $i r 33 12 p-value KL
no. (R ne. (%)
O
Hospitalizagao 318 SR TRY 1id {34,6) 4,396 04,0360 L0 (4,93 - 2,53
Ndo 87 {593,7) 234 {65, 4}
Hamero de nascimentos 3 3% 135,7) 3330 8,489 40,0036 1,96 (1,23 - 3,12}
por familia 43 47 (44,3} 208 (51,0)
Hortes em menores 5im 20 (18,7 I3 (18,3) 4,79 0,0768 2,03 (1,07 - 3,85)
'” te 1 anc Nio 86 (81,1) 306 (89,7)
tstado nutricional {-ZDF 19 (16,5} 18 { §,0] 14,420 08,0001 3,77 (1,81 - 7,87}
Fesg / 1dade o= 2 DF 76 (83,3) 343 {95,0)
Estado nutricional -2 0F 3{27,0) 42 (11,7 14,312 0,0001 2,7% (1,60 - 4,87)
dltura /idade yo- 2 hF g4 (73,0 318 (88,3
O
tstade nutricipnal ¢ - EDF §{ 53,9 b0,3) 5,774 05,0143 12,93 {1,37-307,08)
Pesg / Altura y- 2 DF {1t (76,3} 157 (99,7)




Tabela 2 - Teste de assoriageo tendo como
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Takela 23 - Teste de associagde fendo como ponto de corte 2 mediana, Resultados estatisticamente significativos e

razdo de chances (RC), com os intervalos de confianga. Grande Cruzeiro, Forto Alegre, 1990-91.

Fontuac=o
Yariavel {3 L il p-value RC
no. (4] ng. (%)
Peso ge nascimento ¢ 7.0 g 35 (15,7} A48T §,741 0,0254 1,56 (1,06 - 3,623

y 2,30 g 204 (84, 3) 200 {91, 3)

imunizagdo ¢ % doses 07,7} & { 2,9} 3,886 04,0487 2,80 (1,01
Antipolic ) 3 doses 193 (92,3} 3 (97,1

Hospitalizacdo Sim 103 {42,6) 74 (32,00 3,152 0,0232 1,87 {1,068
LES 139 (57,4 157 (48,0)

Wimero de nascimenios 3 1il {52,8) 71 {32,8) 17,708 < 0,0001 2,37 {1,53
por famiiia {3 108 (47,3} 14T (67,4

Estado nutricional - OF 26 (10,7 11 (4,7 3,007 41,0232 2,80 (1,10
Pesg /  ldade - 2 DF 218 (89,3} 221 (95,3

Estado nutricional {-20F i (22,77 19 { 8,2} 16,905« 0,0001 3,20 {1,748
Gltura / Idade s -7 DR 189 {77,8) 213 (91,8}




Fa

abela 24 - Teste de associagdn tendo como ponto de corte a mediana. Resultades estatisticamente ndo significatives e

razdo de chances (RC), com os intervalos de confianga. Grande Cruzeiro, Porto flegre, 1990-91,

=%
e

Yariavel ¢ 3 {2 p-value kG
no. (4l no. {4l
Tempo de amamentagdo $ 3 meses 108 (43,3} L0 (47,4 0,668 ,81533 4,85 (0,58 - 1,23)
} feses V3% 136,70 127 {52,6)
imunizacio < 3 doses 17 18,1} FE Y 3,580 00,0585 2,56 (0,57 - §,74)
oPT 5 3 doses 197 {34,%) 202 {%86,7)
Imunizagzo Hennhuna dose 13 { %10 1{ 4,8) 2,371 G,1234 1,99 (6,83 - 4,73)
VA5 i dose 190 (50,9} 199 (95,42
fiortes em menores Sim 37 (4,0 23 (106} i,916 04,3384 1,38 (0,75 - 2,53}
de 1 ano Nio 197 (84,0} 195 (8%,4)
fstado nutricional -2 0F 4 (1,8} b{o,4) 0,717 1,3968 3,87 {040 -91,49) ¢
Peso / Altura y - ZDP 239 (98,4} 231 {59,6)

t Limites imprecisos pelo métode maior de Cornfield



Para testar a semelhanca entre os grupos com diferentes
niveis de pobreza, comparamos as criancas quanto ao sexo, idade,
raca e ldade da mHe, utilizando os meemos pontos de corte
(quartil 1 e mediana). 0Os resultados encontram-se nas Tabelas 25
e Z6.

Observa-se que houve uma associac8o estatisticamente
significativa entre raca negréide e malor pobreza com ambos os
pontos de corte.

A idade das criancas, por sua vez, mostrou
significlncia estatistica apenas guando o quartil 1 foi utilizado
como ponto de corte. Através do teste de qui-guadrado e da
andlise do residuo, observamos que a faixa etdria de 36,00 a
47,99 meses fol a que mails contribuiu para esse resultado.

Em relacto a idade da mde, utilizamos o teste "t" e os
resultados n8o foram significativos para ambog os pontos de corte

(@1 e M), conforme a Tabela 27.



Tapela 2% - Resultados des testes de associagdo entre sexo, raga e idade das criangas e nivels de pobreza

{quartil 1}, Brande Cruzeiro, Forto Alegre, 1950-91.

Fantuagde

Yariavel £33 » 33 iz p-vaiue
no. (4] no. (4

Sexo Femining 60 (31,7} 171 (52,9) 013 0,9581
Hasculing ib {48,3) 170 {47,.1)

idade {meses) 12,00 - 23,79 30 (25,9 88 (24,4) 8,149 0,0430
24,00 - 35,9% 30 (30,3 30 (24,7)
36,00 - 47,97 19 (16,4} 108 (79,4)
AR, 00 - 09,99 32 (37,5) 77 (21,3)

faga Laurascide 44 {37,9) 196 (54,4 8,920 0,002

Negréide 72 (82,1) 164 (45,8)




Tabela Zo - Resultados dos testes de associacdo entre sexo, raga e idade das criangas e aiveis de pobreza

{mediana}. Grande Cruzeiro, Forto Alegre, 1990-91.

Fantuacdo

Variavel {3 39 iz prvalue
no. {4} no. (&)

Sexn Femining 130 (83,1 121 52,2 (4,011 04,7153
Hasculino 115 (46,9} iy (47,8}

idade {meses) 12,00 ~ 23,39 a6 {22,8) 87 {26,7) 3,952 ,26467
’ 24,00 - 35,99 70 (28,6) (23,7}
36,00 - 47,59 3 (23,7} 67 128,%)
48,00 - 59,99 61 {24,%) 48 (20,7)

Raca Caucacaide 103 (42,00 137 (59,31 13,497 00007
Negroide 142 (58,0} 94 (40,7}

[
N



&

Tabela 27 - Resultados do teste "t para comparaclo da média de
idade das mies e nivels de pobreza, utilizando os dois pontos de
corte (guartil 1 [Q1] e mediana [M]). Grande Cruzeiro., Porto

Alegre, 1990-91.

Ponto

de Pontuacdo no. Média Degsvio-padrio t—-value P

corte

@1 < 33 106 28,0094 + 7,103 - 0,90 0,372
> 33 341 28,7067 + 6,655

M < 39 229 28,7205 + 7,114 0,568 0,565

> 39 218 + 6,383




4 - DISCUSSAQ

A discussdo foi dividida em quatro segdes. Hm primeiro
lugar, apresentamos o5  aspectos gerais do estudo. A  seguir,
discutimos o instrumento de medligBo dos nivels de pobreza
utilizado no estudo. Apds, examinamos cada uma das variaveis
dependentes e sua assoclac8o com os nivels de pobreza. Por fim,

fazemos algumas consideraces quanto aos resultados obtidos.

4.1 - Algumas consideracfies inlcilais

Estudos transverssis de base populacional s8oc muito
uteis para diasgnosticar uma sltuaci&o em determinado local e
levantar novas hipdteses.

Como decidimos visitar todos os domicilios dos setores
sorteados a fim de obter a amostra estimada, nossa experiéncecis
prévia fol muito Gtil tanto para a apresentacdo do trabalho como
para a aplicac8o do instrumento de coleta de dados.

0 pegueno numero de perdas (no. = 11l: 2,25%) deveu-se,
principalmente, & excelente aceitac8io do estudo pelas familias
visitadas. A visita a todas as casas dos setores sorteados
facilitou a busca das criancas na faixa etaria em estudo. Apds
alguns dias em um setor. a comunidade j& sablia de nossa presenca
e tinha alguma idéia do que faziamos. A pesagem das criancas em

frente & casa ou a0 ar livre fol, muitas vezes, um momento

divertido para a vizinhanca. tornando ¢ trabalho mais bem acelto,
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divertido para a vizinhanca, tornando o trabalho mals bem asceito,
especialmente pelas criangas.

A grande mailoris das entrevistas foi feita com a m3e
biolégica da criasncga (no. = 422Z; 88,5%), o que confere uma maior
credibilidade as informacgdes gue dependem principalmente da
meméria da mae, como tempo de amamentacdo, hospitalizacdes,
ndmero de nascimentos e de mortes na prole. As variéveis
estudadas e o instrumento de medicéo do nivel de pobreza sio
bastante objetivos., o0 que elimina possivels erros atribuidos ao
estado emocional ou a fatores subjetivos guando da coleta de
dados, descritos em outros estudos (MCGAUHEY et alii, em
impressfio; GIUGLIANI et alii, 1990).

Algumas caracteristicas da amostra devem ser
reagsaltadas. Trata-se de um grupo de criangas, em sBua quase
totalidade, nascido em Porto Alegre, de parto hospitalar e
rortadores de carteirs de vacina, o gue nos faz concluir que a
ropulacéo estudada e provavelmente toda a populacBo da Grande
Cruzeiro tém acesso a sgervicos de saude, como maternidades e
unidades sanitarias municipais ou esgtaduais. No entanto, &
posaivel que asg diferencgas soOcio-econdmicas existentes nesse
local possam determinar diferentes comportamentos e atitudes
frente a esses servicos oferecidos, com repercussdes no nivel de
satde dos individuos.

0 estudo das criancas nascidas em Pelotas em 82 mostrou
acentuadas diferencas entre numero de consultas de pré-natal,
atendimento do parto por médico, numero de cesarianas e esquema

basico de vacinac#o, guando estratificados para renda familiar



(VICTORA et alii, 1988).

4.2 - Instrumento de medic8o do nivel de pobreza

0 instrumento utilizado para medir niveis de pobreza no
Chile, quando adaptado as caracteristicas locais, apresentou
algumas peculiaridades.

A distribuicdo da pontuacdo, na amostra de criancas da
Grande Cruzeiro, em Porto Alegre, fol diferente daquela
registrada em Santiago, Chile, no trabalho original. A pontuac8o
minima obtida, na populaclo que estudamos, fol de 17 pontos. HEsse
valor correspondia ao limite entre as categorias 'miséria” e
"baixa inferior” para populacgfo urbana pobre de Santiago. A
variabilidade registrada pode ser atribuida as diferencas entre
as populacdes urbanas pobres de Santiago e de Porto Alegre. BE
possivel que a populacBo urbana pobre de Porto Alegre tenha, no
geral, uma melhor qualidade de vida, fazendo com que, mesmo
aguelas familias com mais baixo nivel sécio-econbmico, ndo sejam
classificadas como "miserdveis’” (até 17,3 pontos), de acordo com
oa critérios utilizados no Chile. As modificac8es introduzidas no
instrumento utilizado foram minimas e ndo alteraram, em nosso
entender., de modo significativo & estrutura original do
instrumento. Mesmo assim, parte des diferengas encontradas podem
ser creditadas a essas modificacgfes.

Em funcé&o da diferenca de pontuacdoc encontrads entre o
presente estudo e o estudo de ALVAREZ et alii (1882), foi

necesario adotarmos oubtros pontos de corte para subdividirmos &



populac8io urbana pobre de Porto Alegre em diferentes niveis de
pobreza.

A  inclus8o da escolaridade e da atividade da mde e do
pail conjuntamente, como determinantes do estado de saude da
familia, Justificam-se pelos achados de algunse autores que
mostram uma associac8o entre escolaridade/atividade materna e
indicadores de saude (GRACIANO, 1980; BRONFMAN & TUIRAN, 1984;
MILANI et alii. 1989). Alguns até sugerem gque a escolaridade
materna é mais fortemente associada aos padrfes de saude familiar
do gue o nivel educacional do chefe da casa (GREEN, 1970; LOVEL,
1989).

0 fator "renda familiar" n#o faz parte dos critérios
para a classificac8o original de ALVAREZ et alii (1882) e também
ndo foi utilizado na classificac8o adaptada. Como as atividades
econémicas mais comung, na area estudada, s8o trabalhos na
construclo civil, empregos ndo qualificados na indastria,
prestacio de servico e trabalhos avulsos ("biscateiros”) para os
homens., e empregosg domésticos ou fexinas, trabalhos por tarefa ou
do lar, para as mulheres, a renda familiar mensal pode variar
bastante, dificultando a obtenc8o de valores absolutos que
representem o ganho mensal da familia. A prépria instabilidade
econémica brasileira e as constantes alteracdes do padrao
monetdrio colaboram para & dificuldade em determinar & renda
familiar.

LOMBARDI et alii (1988) também consideram gque os
indicadores tradicionais como renda e escolaridade n8o refletem

ror 81 86 a complexidade da estrutura soclal onde os individuos
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gue tornou possivel a comprovacio do peso de nascimento para um
mailor numero de criancas.

A conferéncis do peso de nascimento em maternidades de
Porto Alegre fol possivel para mals da metade (62,7%) da amostra
de criancas que n8o tinham a carteira. A busca nos livros de
registro de nascimento e nos arquivos dos hospitais visitados foi
efetiva gracas a colaboracdo dos funcionédrios desses locais.

Para agueles casos em que n8o fol possivel conferir o
peso  de nascimento em registro escrito, a informac8o verbsl da
mée Tfoli utilizada. Esse dado € bastante confiavel e pode ser
usado em estudos eplidemioldgicos de base populacional (VICTORA et
alii, 19856).

Os fatcres de risco para baixo peso ao nascer descritos
na literatura s8o muitos — balxo peso da mde antes da gravidesz,
baixo ganho ponderal durante a gravidez, tabagismo e abuso de
adlcool durante a gestacdo, idade materna, paridade e gravidesz
maltipla, auséncia ou inadequacdoc dos culdados pré-natais, baixo
nivel soécio-econdmico (BENICIO et alii, 1985; DUNN, 1984; ERICSON
et alii, 1987: PRITCHARD et alii, 198b: SWYER, 1887). Apesar de
muitos desses fatores estarem presgentes ao mesmo tempo na mesmsa
gestac8o, estudos com modelo de andlise multivariada demonstraram
gque esses Tfatores atuam independentemente, apresentando ainda
efeitos cumulativos e concomitantes.

0 peso de nascimento como fator de risco para a
mortalidade infantil ja fol determinado por diversos estudos, em

relacBic A mortalidade neonatal e &a pdHs-neonatal (PUFFER &

SERRANO, 1973: SHAPIRO et alii, 1880).



Um estudo americano observou que dols tercos dos 9hitos
no preriodo neonatal eram de recém-nascidos de baixo jal=tate)
(MCCORMICK, 1985). Alguns fatores associados a um maior risco de
morte no periodo neonatal foram raca néo branca, idade materna
nos extremos do periodo de maternidade (£ 18 ancs e > 34 anos),
baixa escolaridade materna e morte fetal na histdria obstétrica.
Ao mesmo tempo, essas sgituacbes também estavam assocliadas a baixo
peso A0 nascer. Euando a autora, na analise estatistica,
controlou para o peso de nascimento, as diferencas de
mortalidade neonatal associadas aos fatores mencionados
diminuiram sensivelmente ou desapareceram. Assim, as altas taxas
de mortalidade neonatal, nesses subgrupos, poderiam ser
atribulidas, principalmente, aos recém—nascidos de baixo peso.

As criancas de baixo peso ao nascer gue apresentam
condicdes médicas crénicas - multas vezes associadas &8 proépria
prematuridade e a0 baixo peso ao nascer - também est8o mails
sujeltas a um desfecho pior - desempenho escolar, por exemplo -
gquando comparadas com criancas com as meswmas doencas, porém  com
peso de nascimento adequado (MCGAUHEY et alii, em impress#o).

Em relac8o ao nivel sécio-econémico, VICTORA et alii
(1987b) demonstraram gque recém-nascidos de familias de maior
renda tém um ganho de peso Z20% acima do ganho de peso de recém-
nascimento.

A prevaléncia de baixo peso ao nascer fol de 12,3% para
todas as crisncas de nosso estudo com peso de nascimento
conhecido. B importante salientar que esse dado refere-se apenas

as criancas que sobreviveram além do primelro ano de vida. Como a



mortalidade infantil é malor em criangas de baixo peso,
certamente a incidéncia de bhaixo peso estd subestimada. A Tabela
28 apresenta a 1incidéncia de baixo peso ao nascer em alguns

trabalhos da literatura e a prevaléncia no presente estudo.

Tabela 28 - Incidéncia de baixo peso a0 nascer (< 2.500g) em

alguneg trabalhos da literatura e prevaléncia na amostra do estudo

Autor / Local Ano Amostra Baixo peso
(%)

BARROG et alii, 1984 x

Pelotas, RS 1982 7.266 8,1

Com renda < 1 SM 1.772 12,6

Com renda > 10 SM 379 4,2
ERICSON et alii, 1987 x

Suécia 1973-81 879.947 3.8 (a)
FIORI et alii, 1986 x

Porto Alegre 1984 2.029 10,8 (b)
ISSLER, 1992 %Xk

Porto Alegre 1885-80 472 12,3 (&)

Pobreza extrema 16,8

Baixa inferior 15,7

Baixa superior 8,7

(a) Apenas para fetos Gnicos

(b) Nascimentos em hospital universitario
{(c) Prevaléncia em populacdo urbana pobre
* Incidéncia

¥¥%  Prevaléncia



A  associac8o entre nivel de pobreza e baixo pesc &0

nascer  fol silgnificativa. no presente trabalho, apenas quando

€]

utilizamos & mediana como ponto de corte, ou seja, © grupo
pertecente & categoria baixa inferior tem um risco
aproximadamente 2 vezes malor de nascer com balxo peso do que o
restante. Talvesz pudéssemnos ohservar uma, assocliacHo
significativa entre aqueles classificados na categoria “pobreza
extrema (até 33 pontos) quando comparados com o8 demals, se a
amostra fosse mailor, j& que houve uma tendéncia (16,8% e 10,9%,
respectivamente) para que essa assoclaclo ocorresse.

No trabalho de BARROS et alii (1984), guando o peso de
nascimento foi estratificado por renda familiar, as diferencas
escondidas atrds do valor médio para a populscdo em geral
tornaram-se tristemente evidentes. O baixo peso na faixa etédria
de menor renda era cerca de 3 vezes malor do que agquele da
populaco de renda mais alta e aproximadamente 50% maior do que a
média para a populac8o em geral. O estudo realizado na Suécia,
com uma amostra bastante significativa, encontrou uma incidéncia
de baixo peso muito prdoxima & faixa de melhor renda em Pelotas.

A prevaléncia de balxo peso encontrada no pregente
estudo certamente & menor que a sua incidéncla nesss  populacio,
polis apenas as criancas que sobreviveram ao primeiro ano de vida
foram investigadas. Mesmo sasim, a prevaléncia de balxo peso
encontrada em nosso estudo € malor do que a incidéncia encontrada
em um hospital universitéario de referéncia para gestantes de alto
risco da regi8io metropolitana de Porto Alegre e do interior do

estado (FIORI et alii, 1886).
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Outros estudos também observaram associlacso entre
fatores soclals ‘"negativos’ e balxo peso ao nascer (BJERRE &
VARENDH, 1975; ROSENWAIKE, 1971; VICTORA, 1987b).

A raca tem sido descrita como um dos fatores que pode
influenciar o peso de nascimento de uma crianca. VICTORA et alii
(1988), em seu estudo de coorte das criancas de Pelotas, RS,
congtataram que O Nmero de mées de raga preta ou mista perfazia
um  terco dagquele de renda mais bailxa, comparado com apenas 1,5%
entre aquelas com renda superior a 10 salérios minimos. Quando os
autores estudaram o© peso de nascimento em relacldo & raca, a
incidéncia de baixo peso ao nascer fol significativamente maior
entre aqueles 1individucos de raca preta ou mista do gque entre
agqueles de raga branca - 11,1% e 8,6%, respectivamente. No
entanto, quando as mi8es foram separadas por faixss de renda -
alta e baixa - as variacBes racilais antes obeervadas, em relacdo

a incidéncia de baixo peso ao nascer, desapareceram.

Por outro lado, um estudo recente realizado nos Estados
Unidos comparcu a mortalidade infantil entre criancas brancas e
pretas de familias nas quais o pail e a mée tinham pelo menos 16
anos de educac8co formal (correspondendo a nivel universitario, no
Brasil) (SCHOENDORE et alii, 1992). Em relac8o ao peso de
nascimento., o8 autores observaram qgue as criancas cujos pals eram
de raca preta tinham uma chance 2 vezes malor de nascer com baixo
peso do que aguelas criancas nascidas de pais de raca branca. A
mortalidade infantil entre as criancas pretas era aproximadamente
o dobro do que entre as criancas brancas. Quando o8 autores

excluiram as criancas com baixo peso, a mortalidade entre brancos
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e pretos foi igual.

Portanto, permanece a duvida se a raca, por =i s6, pode
influenciar significativamente o© peso de nascimento. Seria
prematuro afirmar dque o0 maior nimero de criancas com balixo peso
de nascimento encontrado nesse estudo na populac8o mals pobre
deveu-ge, pelo menos em parte, a fatores racilais.

0O presente estudo, no entanto, permite-nos afirmar que
existe, na populac#o urbana pobre de Porto Alegre, um subgrupo
com maior risco de balxo peso ao nascer e, consequentemente, com
maior risco de apresentar osg efeitos deletérios cumulativos do
baixo peso ao nascer, como desnutric8o e malor mortalidade
(SHAPIRO et alii, 1980:; VICTORA et alii, 1987b).

Pela interdependéncia das variéveis gque satuam na
determinac8o do baixo pesoc a0 nascer, estudos com analise
multivariada dessa populac8o poderdo esclarecer com maior
precisio de gue maneiras esses fatores atuam na populsclBo urbana

pobre.

4.3.2 - Tempo de amamentacdo

0 estudo do tempo de amamentac8o sapregenta algumas
rarticularidades. Para saber exmatamente gqual o periodo da
amamentacfo em uma determinado grupo, o ldeal seris fazer um
esgtudo de coorte, acompanhando as criancas desde o nascimento. No
entanto, estudos transversals também podem fornecer informactes
de boa gualidade. HOLLAND (1987), ac comparar um modeloc tedrico

de uma curva de desmame com as informacles obtidaes através de um



inquéerito domiciliar, observou que n&o havia uma variabilidade
significativa entre um modelo tedrico para tébua de vida da
amamentacfdo e as informacdes obtidas no inguérito domiciliar.
Segundo o autor, as informag¢des retrospectivas relativas ao tempo
de amamentacHo podem sey utilizadas com segurancs.

HAAGA (1988), ao utilizar informac8es obtidas da mesma
populacfo estudada por HOLLAND (1987), verificou a confiabilidade
das informacgdes relativas ao tempo de amamentacdo, comparando as
respostas obtidas em diferentes inquéritos domiciliasres. O autor
obsgervou que os efeitos resultantes de um longo intervalo entre o
evento investigado (tempo de amamentac8o) e o© momento da
entrevista eram menos acentuados do que as caracteristicas da
pessoa que respondia. Maes de ambiente urbsasno, com maior
esgcolaridade, apresentaram menor variabilidade das respostas
quanto a eventos ocorridos had algumas décadas do que mes de
ambiente rural, com menor escolaridade, guanto a eventos
ocorridos ha um ou dois anos antes da entrevieta. HAAGA (1988)
sugeriu que o0 erro néo amostral de dados retrospectivos pode ndo
ser t8o acentuado quanto pretendem o8 estatisticos.

WILLIAMSON (1989) fez uma revis8o do padrdo
internacional da amamentac8o. Segundo o autor, em paises mais
desenvolvidos, em geral, as m8es de maior escolaridade amamentam
mals do que as m8es de menor eacolaridade, ao contréric do que
ocorre nos palses chamados "em desenvolvimento”. Em algumas areas
do Brasil, o padrfic da amamentacéo asgsemelha-se ao dos pailses
desenvolvidos, como fol demonstrado por GIUGLIANI et slii (1992),.

em Porto Alegre, e por BARROS et alili (18886), em Pelotas, KS.



ISBLER et alii (1990). ao estudar mies e lactentes com
peso de nascimento adequado (> 2.500g). atendidos em um hospital
universitario e gue inicilaram amamentacg8o, encontraram uma
incidéncia de desmame até o 30.. 6o. e 120. més de 29,4%, 53,3% e
75,6%, respectivamente, menor que a observada no presente estudo.
Talvez o melhor nivel sdécio-econdmico de algumas mées desse
estudo., Juntamente com o estimulo & amamentacao nagquele hospital,
tenham interferido no tempo médio de amamentacéo do grupo como
um todo. Além disso, 0 peso de nascimento também pode ter atuado
como uma varidvel interveniente, Jja gue as criancas com baixo
peso a0 nascer n8o fizeram parte daguela amostra.

Por outro lado, acreditamos gque as taxas de amamentacdo
na porulac8o estudada sdo menores do que a observada no presente
esgtudo, pelo fato de inclulrmos apenas as criancas que
sobreviveram ao primeiro ano de vida. HABICHT et alii (1986)
demonstraram, de umna maneira muilto elegante, gque a associaclo
entre alelitamento materno e maior mortalidade no primeiro ano de
vida persiste mesmo quando os vicios comuns em pesquisas desse
tipo sf8o levados em consideracdo.

BARROS et aliil (1886). no estudo da coorte de corisncas
nascidas em 1982 em Pelotas, mostrarsm varia¢fes do perfill de
amamentacdo em diferentes estratos soéclo-econbmicos. A proporgho
de crlancas que iniciava a smamentac8o era maior entre as
familias de renda mais alta quando comparadas édquelass de renda
mais baixa. Até o 3o. mé€s, o desmame fol malor entre as mies mais

pobres. A partir desse momento, ocorria uma reversdo nessa

tendéncia, e, aos 12 meses, a2 mdes de renda mais baixa



amamentavam maisg. Segundo os autores, isso ocorreria devido a
diferencas no padrio de amamentacdo em dlversos grupos sdcio-
econdmicos. As mies de renda malor teriam consclentizecdo e apoio
para inicilar a amamentac8o e amamentar até o 60. més. A partir
desse momento, talvez encorajadas por seus pediatras ou qgquerendo
mais tempo para si e para guas atividades, o desmame aumentaria.
Por outro lado, as mies de renda mals baixa tenderiam a seguir um
padr8oc mais "tradicional” de amamentacHo prolongada. A falta de
orientac8o para o desmame ou mesmo de outra opcdo para alimentar
seus filhos também podem ter influenciado essas mies na decisio
de continuar amamentando.

A Figura 7, que compara a curva de desmame de crlangas
nagcidas no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) em 1987
(Bupostamente de melhor nivel sécio-econbmico) (ISSLER et alii,
1980) e do presente estudo., vem a corroborar os achados de BARROS
et alii (1986). Até o 6o. més, as criancas nascidas no HCPA foram
amamentadas, em média, por um tempo malior do gque aquelas da
Grande Cruzeiro. A partilr desse momento, o desmame fol maior
entre criancas do estudo realizado no HCPA.

Quando as criangas da amostra da Grande Cruzeiro foram
separadas em dolis grupos - amamentadas até o 3o. més e
amamentadas além do 3o. mé&s - o grupo comportou-se de maneira
homogénea. Com ambos of pontos de corte estudados, a assocliacio
entre tempo de amamentacfo e nivels de pobrezma n8o foi
significativa.

0O tempo de amamentacsio mostrou-se mais homogéneo na

populac8o urbana pobre estudada, nd8o apresentando as diferencas
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detectadas em outras varidveis - como o peso de nascimento, por
exemplo. O macroambiente (comunidade) parece ser mails importante
que o microambiente (familia) para determinar o padrio de
amamentac8o. Podemos especular que o macroambliente exerce uma
influéncia maior naguelas varidveils que os individuos tém maior
controle, como & o caso da decis8o de amamentar ou ndo. E mais
dificil para uma mie controlar o veso de nascimento ou mesmo o
estado nutricional de suas criancas do gue controlar o periodo de
amamentacéo.

Estudos com modelos de andlisge multivariada e com
outras varidveis que interferem na durac8o da amamentacgdo - como
realizac8o de pré-natal, tTipo de parto, paridade, peso de
nagcimento do recém-nascido, permanéncia em alojamento conjunto,
por exemplo - talvez possam discriminar diferentes padrdes guanto

a amamentacHo entre a populacdo urbana pobre.



Filgura 7 - Epoca do desmame - HCPA/87 e Grande Cruzeiro 85/90.

100 % DE CRIANGAS AMAMENTADAS

Hera KN GRANDE CRUZEIRO




4.3.3 - Imunizagtes

Ds resultados desse estudo mostram gue as imunizacdes,
como  parte das acles basicas de saitde, estfo atingindo a malor
parte da populacfio wurbana pobre de Porto Alegre, conforme
mostraram GIUGLIANI et alii (1988) em estudo realizado na mesma
area. BSegundo esse estudo, cerca de 90% do total de criancas da
amostra ervam veacinadas contra o sarampo, sendo gue H8% o foram no
primeiro ano de vida.

0 numero de criancas gque nuncea havia esido veacinado,
conforme informaco das mées, fol muito pequeno (no. = 73 1,5%).
Isso n8o exclui gue a crianca tivesse recebide alguma dose de
vacina (campanha nacional de vacinac8o antipolio, por exemplo).

Dagquelas criancas gue tinham a carteira de vacina com
comprovac8o das doses recebidas, mais de 980% tinham o esguemna
basico completo (antipbdlio - 94,7%; DPT - 94,3%;: antisarampo -
93,1%). mostrando gue a taxa de abandono é& bastante baixa.

Caso se considerasse como n#o vacinadas aquelas
criancas cujas familias n&o estavam de possge da carteira de
vacina, o8 Indices de cobertura vacinsael, embora subestimados,
ainda serism bastante satisfatdérios. Negsa situacio, o0 esquema
hasico eegtaria completo parsa a vacina antipdlio, triplice e
anti-sarampo, regpectivamente, em 83,0%, 82,5% e 81,5% da
populacéo estudada. Esses valores s8c semelhantes aqueles
encontrados por MONTEIRO et alii (1888a). em trabalho realizado
no municipio de BS&c Paulo. 0Os autores consgideraram aguelas

criancas sem o cartl8o de vacina ou com informacdo duvidosa como



"ndo vacinadas”. No estrato econdtmico de renda mais baixa, o0
esqguema bésico estava completo em 8Z,4% psara a vacina antipdlio,
85,1% para a vacina triplice e 75,3% para a vacina anti-ssarampo.

Poucos trabalhos tentaram estudar a relac8o entre o
nivel sécio-econdmico e a adequacdo do esquema de imunizacdes. No
trabalho de MONTEIRO et alii (1988a), a porcentagem de criancas
vacinadas era maior e muito semelhante para todas as faixas de
nivel so6cio—econdmico acima da categoria VI (& plor
classificac8o). Apesar dos autores n8c terem Verificado se haviam
diferencas estatisticamente significativas, é possivel dizer que
o8 percentuals de cobertura vacinal apresentavam variacles e que,
talvez, o nivel sécio-econdmico possa expllicar parcialmente as
desigualdades ocbservadas.

JARMAN et alii (1988) observaram gue a alta densidade
domiciliar (> 1 ©pessoca [/ peca da casa) foi o fator mais
fortemente associado com bailxa porcentagem de criancas imunizadas
para difteria., em egtudo realizado na Inglaterra. Outros
indicadores soOclo-econdmicos, como familiss encabecadas apenas
por uma Gnica pessoa, falta de habilitacdo profissional do chefe
da cassa ou familias sem automével, atuando independentemente,
também estavam implicados na baixa porcentagem observada.

AHLUWALIA et alii (1988), so estudar criancas menores
de 3 anos em uma vila peri-urbana no Nepal. encontraram apenas
4,4% das crlancas com o esquema basico adequado para & idade.
Esses autores observaram que as criancas que tinham o esquema
completo ou que estavam por complets-lo provinham de familias

cujo pal tinha uma escolaridade um pouco malor ou cuja m#8e havia



recebido algum tipo de assistencis durante o trabalho de parto da
crianca.

Em nosso trabalho, verificamos uma assoclacBo poeitiva
entre esquema incompleto para a vacina antipdélio e & categoria
baixa inferior (mediana). 0 mesmo n8o aconteceu com & vacina
triplice, apesar dessas vacinas serem habitualmente aplicadas no
mesmo  momento. Hasa diferenca deveu-se ao fato de gue em 2
ocasides as criancas receberam a vacina triplice, mas ndo
receberam a vacina antipdlio. B possivel que ndo houvesse vacina
antipdlio disponivel na unidade sanitiria no momento da vacinac®o
ou que estas criancas tivessem alguma contraindicac8o pars a
aplicag8o da wvacina antipb6lio, como diarréia ou vdmitos, por
exemplo (MENEGHEL & DANILEVICZ., 1280). No entantc, se observarmos
as tabelas 21 e 23 (pégs. 94 e 96) verificamos gque esquemss de
vacinac8o incompletos s&o mals freqﬁentes nas csasmadas mals
pobres do que nas demalis, para todas as vacinas estudadas.

Apesar da alta cobertura vacinal no grupo estudado,
existe uma parcela da populacdo ndo imunizada ou com esquemas
incompletos de imunizac8o, principalmente entre os mais pobres. A
vacinacfo, em nosso melio, € uma medida de promoclo da salde
imposta pela rede publica, com escasesos eagclarecimento e
participac8o das familias nesee processo, como fol demonstrado
PO GIUGLIANI et alil (1988). Esperaria-se gue um maior
envolvimento de adultos e criancas neessa a¢Bo bédsica de satde
colaboraria prara melhorar os bons indices de cobertura vacinal J&

obgervados em nosso estado.



4.3.4 — Hospitalizacdes

As hospitalizacles, entre as criancas da amostra
estudada, podem ser um bom indicador da morbidade nesse grupo.

O delineamento do estudo - transversal — impossibilita
que se obtenha informac¢des mais detalhadas sobre episdédios menos
graves de infecgdo respiratdris, de diarréia ou de outras
doencas comuns ocorridas no passado. A hospitalizacéo, no
entanto, € um evento marcante na histéria familiar, fazendo com
gque as familias recordem, com razoavel precisio, a época € ©
motivo da internac&o.

Para estabelecer algumas comparacfes com nosso estudo
utilizaremos as informacdes de VICTORA et slii (1988) =obre o
estudo de hospitalizacSes e de doencas na coorte de criancas
nascidas em Pelotas em 1982. Esse trabalho adequa—se a
comparacdes com o8 achados na populacéo urbans pobre da Grande
Cruzeiro.

Quando realizaram o segundo acompanhamento das crianceas
da coorte (criancaes com idade entre 12 e 27 meses, média de 20
meses), 27,3% das criangas j& haviam sido hospitalizadas pelo
menos uma vez. Em nosso esgtudo, 36,7% das criancas apresentaram
pelo menos 1 hospitalizacdo. Essa diferenca pode ser explicada
por 3 motivos: 1) as criancgas de nosso estudo, com idade até 5
anos incompletos, talvez estivessem expostas a uma malor chance
de sadoecerem e de serem internadas; 2) os valores do estudo de
Pelotas referem-se a todo o municipio, com uma amostra aleatbdria

distribuida entre todas &as faixas da populacBo - como 6



estudamos criancas de familias pobres, o fator sécio-econdmico
poderia também contribulr para as diferencas observadas; e 3) a
prevalénecia de baixo peso ao nascer, em NOBEO estudo, foi maior
do que a incidéncia observada em Pelotas - como criancas de baixo
peso tendem a adoecer com malor freguéncia, é possivel que tenham
hospitalizado mais vezes.

A freqiéncia de internac8o hospitalar, Jja& alta no
presente estudo, possivelmente s8eria mailor ainda, se )
delineamento do estudo fosse prospectivo, com acompanhamento das
criancas desde o0 nascimento. Como incluimos no estudo apenas as
criangas com mais de um ano de vida, as internac¢fes daguelas que
faleceram no primeiro ano de estudo néo foram computadas.

A validade das informacdes retrospectivas foi
confirmada. para o estudo de Pelotas, quando foram comparadas as
informactes obtidas através das visitas domiciliares com o8
prontuédrios dos hospiltais. Em 90% dos casos houve concordancia
total entre as duas fontes, o gue Jjustificou, segundo agqueles
autores, o uso das informacdes obtidas na entrevista domiciliar.

No presente estudo, registramos 233 internacles para as
176 criangas gue hogpltalzaram, resultando numa média de 1.3
internacdes por crianga.

As  causas mais comuns de internacl8o, entre aguelas
criancas hospitalizadas, foram doenca respiratdris (pneumonia,
crise de asma com ou sem infecclio associada - 38,8%), diarréia
(infecclo intestinal, desidratac8o e outras afeccSes do trato
gastroinstestinal - 24,9%), outras causas (clirurgia eletiva ou de

urgénecia, traumatismo, acldente, néo especificada - 19,8%) e



afeccles do periodo neonatal (prematuridade e complicactes,
asfixia, infecc8o neonatal e ictericia - 16,7%). O estudo de
Pelotas encontrou como principais causas de internac8o hospitalar
as doencas respiratdrias e a diarréia. MONTEIRO et alii (1888b),
em um estudo das criancas do municipio de S3c Paulo, obtiveram
resultados semelhantes.

0 estudo das criancas da Grande Cruzeiro n&o tinha como
obJdetivo uma anélise qualitativa da época em gue ocorreram as
interna¢fes hospitalares e de outros fatores associados, o que
impoessibilita 1ilacdes a esse respeito. O estudo de MONTEIRO et
alii (1988b), em S&Eo Paulo, encontrou uma maior prevaléncia de
doenca respliratdria nos primeiros dois anos de vida e de doenca
diarréica no Zo. e 3o. anos de vida.

GQuando a populaclo € estratificada guanto ao nivel
sécio~econbébmico -~ renda familiar, no trabalho de VICTORA et alii
(1988) e escolaridade do chefe da familia, no trabalho de
MONTEIRO et alili (1988b) - fica evidente a acentuada diferenca

entre cada estrato social.

No estudo de S8o Paulo, as criancas do pior nivel
adcio-econdtmico tinham uma incidéncia anual de internacdes por
pneumonia 20 vezes malor do gue aquelas do estrato de melhor
nivel. Tanto a incidéncia mensal de episddios de diarréia como as
internac8es por diarréils foram inversamente proporcionais 80
nivel adclio-econdbmico - guanto pior o nivel sécio-econdmico,
maior o nimerc de episddios e de internacdes.

No estudo de Pelotas, os resultados foram semelhantes.

0O percentual de criancas hospitalizadas, até & ldade de 20 meses,



por diarréia, por infeccélo respiratédria e por broncoespasmo foi
tanto mailor gquanto menor a rends femiliar. 08 resultados foram
mais marvcados pars diarréia e para infeccl8o respiratdéria. VICTORA
et alii (1988) ainda discutem o fato de gue 0 maior numero de
internac8es em criancas de familias de baixa renda pode estar

relacionado a0 malor numero de "baixas soclais”, pols muitas

]

dessas familias n8o teriam condicdes de realizar o tratamento a

¢

nivel domiciliar. O seguimento de criancas desnutridas realizado
por CARVALHO et alii (198892) vem a corroborar essa hipbdtese. Os
autores observaram Jgue agquelas criangas com histéria de
hospitalizac8o apresentaram uma melhor recuperacso do seu estado
natricional gquando comparadas com criangas gque n8o internaram,
evidenciando a ineficiéncia dos servicos de atendimento primério
na resoluclo desse e de outros problemas que seriasm manejé&vels a
nivel comunitério.

EFm nosso trabalho, fol possivel demonstrar gque as

familias mais pobres apresentam maiocr numero de hospitalizacdes

em sua prole. A associac8o entre maior pobreza e
hospitalizac&o, nas criancas da Grande Cruzeiro, foi
slignificativa empregando-ae ambos os pontog de corte. As

criancas de familias com pontuacéo igual ou menor a 33 pontos
(quartil 1) tinham um risco de hospitalizar 1,61 vezes maior do
que aquelas com pontuaclo aclima desse valor. 0O mesmo ocorria
quando a amostra teve como ponto de corte a mediana. As c¢riancas
de families com pontuacdo igual ou menor a 39 pontos (baixa
inferior) tinham um risco de hospitalizar 1.57 vezes maior do gue

aquelas da metade superior da pontuacl8o (baixe superior). Essa



diferenca possivelmente seria ainda maior, casc nosso estudo
fosse prospectivo, incluindo as criancas desde o nascimento.
Varios fatores podem ter contribuido para a associacBo entre
maior pobreza e malores indices de hospitalizacéo: maior
incidéncia de baixo peso ao nascer, malor numero de criancas no
domicilio (com consequente maior exposicho a agentes Infecciosos)
e plor estado nutricional, entre as criancas mais pobres, s8o
algunsg exemplos. Multas dessas hospltalizacbes resultam em plora
do estado nutricional, diminuicfo da ilmunidade, episdédios mails
seguidos e prolongados de infecc8o, levando a repetidas

hospitalizacdes, em um caminho muitas vezes sem retorno (EBRAHIM,

1885).

4.3.5 - Namero de nascimentos por familia

Em um trabalho realizado pelc IBGH, “familia” foi
considerado o grupo de individucs ligados ©por lacos de

parentesco, tanto por afinidade, consanguinidade ou adocé&o,
circunseritos a mesma unidade residencial (FUNDACAO INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE, 198%b). Para o
estudo do numero de nascimentos por familia restringimos esse
conceito apenas aguelas familiass onde a crianca sorteads para
fazer parte da amostra vivia com a mie biloldégica, J& que
pretendiamos verificar a assoclacio entre paridade e os niveis de
pobreza na populag8io urbana pobre.

Encontramos uma média de 3,50 nasclmentos por familia.

Rase cifra aproxima-se da encontrada para mulheres cotm



escolaridade até 3 anos e renda em torno de 3 salapigs minimos,
para a Regifo Sul (FUNDACAKO INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA - IBGE, 1988).

Verificamos que existe uma associacdo entre o numero de
nascimentos por familia e os niveis de pobreza da populacio
urbana pobre da Grande Cruzeiro. Tanto as familias com pior
classificac8o (gquartil 1) como aquelas da metade inferior da
pontuagdo (mediana) apresentam um numero maior de nascimentos do
que agquelas de classificac¢8o melhor. Esse achado ndo pode ser
explicado pela idade materna. Jj& que ndo encontramos diferenca
entre as médias de idade materna nos 3 niveis de pobreza. B
interessante sallientar que as diferencas nas taxas de natalidade
entre as mulheres de diferentes estratos socclails podem ser
detectadas em substratos da populagdo urbana pobre.

Apenas recentemente (1986) houve uma implementacéo,
através do INSS e do Ministério da Salde, de medidas que
rossibilitam wm mailor acesso da populac8o de baixa renda aos
meios de planejar o tamanho da familia, como a ampliacdo do
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM),
autorizac8o para fabricacBo e comerclalizacdo do dispositivo
intra-uterino (DIU) tipo T de cobre, inclus#o de
anticoncepcionals orais entre o2 medicamentos distribuidos
gratultamente pela Central de Medicamentos (CEME) e implementacio
do planejemento famliliar na rede do INSS (FUNDACHRO INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE, 1888).

0 fendmeno de diminuicdo do tamanho dasg familias, mais

acentuado nos tltimos anos entre as populacdes de escolaridade e



de renda mais baixas, pode também estar asscciado a8 postergacio
do casamento, ao aumento na duraclo do aleitamento materno ou as
taxag de aborto., além da difus8o dos métodos anticoncepcionais.

Em nosso trabalho, observamos que as familias com uma
pontuaclo maior, ou seja, aguelas menos pobres, JA& comecam a
apresentar um padrfo de reproduc8o e taxas de natalidade que
tendem a 3e aproximar daquelas apresentadas por familias de
classe média ou alta.

Ui estudo citado em WRAY & MAINE (1983) mostrou uma
assoclac8o entre o tamanho da familia e o nGmero de episddios de
diarréia.

Un trabalho realizado na Colémbia por‘WRAY & AGUIRRE
(1969) observou uma evidente associac¢ldo entre tamanho da familia
e desnutric8o na prole, evidenciada por psrada no crescimento.

Qutro trabalho realizado na Inglaterra e também citado
em WRAY & MAINE (1983) mostrou resultados Bemelﬁantes, porém com
outro enfogque. O tamanho das familias de classe média alta tinha
pouco ou nenhum efeito sobre o estado nutricional da prole. O
mesmo ocorria entre familias de classe social mais baixa com um
filho. Ou seja, onde hd comida em abundéncia - como em familias
de classe média alta - o tamanho da familia n8&c importa: onde a
comida é limitada, a crianga cresce melhor, se n#8o tem que
dividir com outros irméos.

Constatamos que existem ainda falxas da populacdo para
as quals o acesso 808 métodos anticoncepcionais e a fontes de
orientac8o e esclarecimento para o planejamento do tamanho da

familia merecem malor atencdo por parte das instituicdes que



promovem a melhoria da qualidade de saldde. Essas medidas,
acreditamos, devem s8er busoadas através da participac8c dos
interessados no processc de discussio, compreensfo e escolha  dos
métodos anticoncepcionais a serem utilizados e nf8o de forma

autoritaria e impositiva como comumente saoc realizadas.

4.3.6 - Mortes na prole

Para aquelas criancas gque n#o viviam com & mée
biolédgica (no. = 30; 6,3%), ndc fol possivel obter os dados da
historia obstétrica e da mortalidade entre irm8os consanguineos.
Acreditamos, no entanto, gue essa pequena perda ndo invalida os
resultados e assoclagles verificadas, dando-nos, com boa
acurdcia, um panorama da sltuac8o da mortalidade das criancas
entre as familias estudadas.

A morte de um filho & um fato extremamente marcante na
histdria ftamiliar e consideramos as informaecdes retrospectivas
das m8es como confiaveis, o gue ndo excluli a possibilidade de
negac8o ou esquecimento do nascimento ou 6bito de algum filho.

Na coleta de dados, n8o foi registrado o ano do ébito.
Assim, os coeficientes de mortalidade, nas diferentes faixas
etédrias,  foram calculados retrospectivamente para a amostra,
considerando 0 nimero de criancas nascidas vivas especificamente
no subgrupo de criancas que viviam com a mfe bioldgica (no. =
447: 93,7%). Eases reaultados devem ser anslisados com cautela,
prois as informagdes referentes & mortalidade nfo observaram um

periodo determinado, por exemplo, morte de uma corianca nos



Bitimos 5 anos. A pergunta era se nagquelsa familia havia morrido
uma crianca. Dessa maneira, as mortes se distribuiram por um
amplo reriodo de tempo, periodo esse em que ocorreu diminuicdo
acentuada dos niveis de mortalidade no Rio Grande do Sul
{SECRETARIA DA SAUDE E MEIO AMBIENTE DO RIO GRANDE DO SUL, 1990).
Por esse motivo, a comparagdo com dados especificos de
mortalidade infantil fica prejudicada.

"A  interpretaclo de diferencas sdcio-econdmicas na
mortalidade infantil e de criancas peguenas € seus componentes
nunca & facil”. Dessa forma , HOBCRAFET et aliil (1984) iniciam a
discuss8o de seu aprofundado estudo transnacional sobre a
interferéncia de fatores sécio-econdémicos na mortalidade na
inférncia. Os autores padronizaram H varidveis sécio-econémicas
que afetam a mortallidade infantil e a de criancas maiores: status
profissional e educacdo formal da mée, ocupacdo e educacBo
formal do marido e tipo de residéncia. Essas informacBes foram
obtidas a partir de dados secundéarios da Pesquisa de Fertilidade
Mundial (World Fertllity Survey - WEFS), em 28 paises da Africa,
Caribe, América Central, América do Sul e Asia. Modelos de razdo
log-linear foram aplicados aos resultados. As 5 varidveis foram
agrupadas 3 a 3, resultando em 10 possiveis combinacées. Os
autores concluiram que o modelo composto pela educacdo da mae,
ocupagdo e educac&o do marido poderia, de uma forma muito
consistente, explicar as variacSes de mortalidade na infancia
para todos os 28 paises.

NERSESIAN (1988) enfatiza uma série de fatores de risco

ambientals e sociale gue tornariam uma crianca mais vulneradvel: a



renda familiar (provavelmente © melhor indicador isolado da
vulnerabilidade de uma crianca), a baixra escolaridade dos pais, o
locel de nascimento e os culdados pré-natais. Ele também refere
um - "hiato tecnologice” na distribuicdo does recursos, J& que
alguns autores observaram gue a tendénecia da reducgio da
mortalidade infantil é& mails acentuada entre os grupos de melhor
renda.

CRAMER (1987), a0 estudar diversas variaveis sd6cio-
econdmicas em um modelo log-linear, verificou gue o melhor
modelo gque degerevia assocliacgles entre fatores soclails e

mortalidade infantil era composto por idade da mie e ordem de

nascimento, idade da mf8e e estado civil, raca da mde e estado
civil e raca da mie e escolaridade. HEsees modelos 880

independentes entre si. Além disso, o autor observou um efeito
direto dos cuidados pré-natais sobre a mortalldede e um efeito
indireto, através do peso de nasclmento. O autor também observou
gque os fatores socials n8o atuam isoladamente, mas interagindo
pelo menos com um outro fator social.

VICTORA et a&lii (1986a), ao utilizar um modelo de
an&lise multivariada, verificaram que renda male baixe., baizs
quallficaclo do emprego do chefe da familia, local de resildéncia
e educacl8o materna estavam asgocliados com altos coeficientes de
mortalidade infantil. Também observaram gque algumas varidveis
ambientails como Agua encanada dentro de casa, sanitério préprio e
casas bem construldas, mesmo controladas para o nivel sdécio-
econdmico, também interferiam na mortalidade infantil.

Por outro 1lado, HULL & GUBHAJU (1886), a0 estudar



algumas varidveis demogratficas e sua influéncia sobre a
mortalidade infantil na Indonésia, verificaram que o fator mais
importante na determinacdo das diferencas observadas na
mortalidade foi o tempo de intervalo intergestacional em relaclo
a gestaclo anterior ao propodosito e a sobrevivéncia do irmé&o
precedentce.

MCCORMICK et alii (1979), ao estudsr algumas varibvels
s6cio-econbmicas e de culdados médicos no Chile, observaram que
aquelas c¢criancas que, ao nascer, tiveram a assisténcia de um
profissional de salde apresentavam asg menores taxas de
mortalidade infantil para todos os anos estudados (1960-70).
Talvez esse fato significasse maior acesso e utilizac3o dos
servicos de saldde antes, durante e depois do parto, e dai sua
assoclacio com menores indices de mortalidade infantil.

0 indicador dos niveis de pobreza de nosso estudo é
composto por 13 itens que descrevem a constiuvicdo da familia, a
escolaridade e atividade dos pais e as condicBes do domicilioco e
peridomicilio. Portanto, a associacgdo encontrada no presente
estudo entre "'pobreza extrema’ e mortes em menores de 1 ano na
familia estd de acordo com o Jj& descrito na literatura.

Esse achado sugere que, na populac8o urbana pobre de
nosso estudo, uma mailor pontuac8o na classificacBo utilizada
poderia elgnificar a diferenca entre viver & morrer para um
conslderavel numero de criancas. A propria tendéncia de queda dos
coeficientes de mortalidade infantil verificada nos ultimos anos
mostra uma nitida dependéncia de fatores socials e econdmicos.

OLIVEIRA (1989) mostrou que a diminulcfo da mortalidade infantil



sofreu uma interrupcdo e até mesmo um aumento nog anos de 1983-
84, como repultado da crise econdmica que © pais atravessou
naqueles anos. Com os dados disponiveis, néo podemos afirmar que
a mortalidade infantil atual seja igual entre os grupos. Apenas
podemos dizer que, durante um determinado periodo de tempo, mais
criancas morreram entre os mals pobres. Forém, existem indicios
sugerindo que a diferenca de mortalidade entre esses grupos ainda
persiste. Por exemplo, observa-se uma maior prevaléncia de baixc
peso, um mailor numero de hospitalizeacdes, familias mals numerosas

e pior estado nutricional entre os mais pobres.

4.3.7 - Estado Nutricional

A avallagdo do estado nutricional das criancas de noseo
estudo n8o apresentou mailores dificuldades.

A equipe teve uma boa receptividade para realizar a
pesagem € a medig8o das criancas. A técnica de pesagem tinha, na
maioria das vezes, algo de ludico, o gue facilitou o trabalho,
tornando-se um momento de descontrac8o Jjunto & familia
entrevistada. Nos meses mals frios houve uma certa resisténcia de
alguns pals em tirsr a roupa das criancas, pelo medo da crianca
“pegar a pontadsa’. A eguipe. com bom senso, procuravae  delxar a
crianca com roupag mals leves e o peso verificado era corrigido
de acordo com o tipo e a quantidade de voupas, através das
tabelas que criamos.

A medic&o do comprimento (para criancas até 24 mesesg) e

da estatura (acima de 24 meses) também néo apresentou problemas.



A revis8o periddica dos antropdmetros e a troca dagqueles que
apregentaram defeiltos garantiram a acurécia das medidas aferidas.
A utilizacfo de menos de 2 escores-Z da média (- 2 DP)
como  ponto de corte & um critério bastante rigoroso, pois
classifics como desnutridas apenas as coriancas com graus
moderados e graves de desnutricéo. Sendo assim, as criancas com
formazs leves de desnutricgfo foram agrupadas com os 'normais’.

Una das limitacgfes que um estudo transversal do estado
nutricional pode spresentar € que apenas 08 sobreviventes séo
avaliados (BOERMA et alii, 1992). Sendo assim, em estudosg com
esse desenho, a amostra estudada n8o representa toda a coorte de
criancas. A magnitude desse efeito depende dos niveis de
mortalidade infantil da coorte e da prevaléncia de desnutricdo
entre og eobreviventes e entre os censurados dessa coorte. HEm
geral, esse efeito & pequeno e nao causa alteracdes
significativas num estudo como O nosso.

Em relacdo ao indice peso/idade (Tabela 17, péagina 86),
a maior prevaléncia de criancas abaixo do escore — 2 DP, em
nossa amostra, fol encontrada na faixa etaria de 24,00 a 35,99
meses (10,1%). Esse indice diminui gradualmente a partir do
quarto anc de vida da crianca (36,00 a 47,99 meses), chegando a
atingir, no final do guinto ano, menos da metade do mais alto
valor encontrado. Esse achado evidencia uma recuperac8o do peso
para ldade a partir do guarto ano de vida.

0 estudo das criancas do municipio de Porto Alegre de
AERTZ (1992) mostrou, para todas as criancas estudadas, uma

prevaléncia 2 a 3 vezes menor de desnutriciio (peso/idade igual



ou menor que - 2 DP) quando comparado com o estudo da populacéc
urbana pobre da Grande Cruzeiro. Por exemplo, na faixa etaria de
malor preveléncila em nosso estudo, agquela autora encontrou 3,0%
de criancas com indice peso/idade menor que - 2 DP. VICTORA et
alii (1988), no acompanhamento da coorte de criancas de Pelotas

nascidas em 198Z, encontraram 5,4%, 5,5% e 3,4% de crianca

n
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peso  pare a ldade menor ou igual a - Z DP nas idades de 8§ a 15

i

meses, 12 a 27 meses 35 a b2 meses, respecltivamente. Quando a

P
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amogtra fol estratificada por renda familiar, aquelas criancas
de familias com renda menor ou igual a 1 salério-minimo (3SM)
apresentaran, para as mesmas failxas etdrias acima, uma
prevaléncia de baixos indices peso/idade de 14,3%, 12.8% e¢ 8,1%.
VICTORA et alii (1886b), ao estudar criancas de 12,0 a 35,9
meses, oriundas da zona urbana e rural de dols distritoe do
interior do Ric Grande do Sul, encontraram, para o total da
amostra, 3,8% de criancas com peso/idade igual ou menor que - 2
DP.

Quando comparamos o0s indices peso/idade das criancas de
nosso estudo com resultados de outros trabalhos realizados no Rio
Grande do Sul e em Porto Alegre., fica evidente gue & populsacio
urbana pobre de criancas menores de 5 anos da Grande Cruzeiro
encontra-ge em desvantagem quanto ao estado nutricional, aesim
como as criancas de famillaes de renda male baixa de Pelotas, RS
(VICTORA et alii, 1988).

WATERLOW, em uma série de trabalhos (1872, 1973, 1974),
discutiu a utiliza¢8o do peso, da estatura e da 1idade para

classgificar o estado nutricional de criancas menores de 5 anos.



OUOs termos “stunted”’ e '"wasted', até onde sabemos, néo tem
traduc8o em nossa lingua. Referem—-se a criancas com altura para
a idade e peso para altura abaixo do esperado, respectivamente,
quando comparados com  uma populacdo de referéncia. O autor
acrescentou que a relac8o normal entre peso e altura é
independente da idade do individuo, néé implicando
necegsariamente gque essa relaclo seja linear. Ainda segundo
WATERLOW (1973), o8 padrdes do estado nutricional em menores de D
anos sofrem alteracdes ao longo desse periodo, e assim ndo se

poderia analisar a desnutric8o em pré-escolares como se fosse uma

entidade Unica. 0Os dados apresentados nas Tebelas 17, 18 e 19

(padgs. B6-88) estdo de acordo com essa afirmacéo de WATERLOW
(1973). O indice peso/idade spresenta—-se mals alterado na faixa

etdria de 24,00 a 35,99 meses: o indice altursa/idade, na faixa
etaria de 48,00 a 59,99 meses; e o indice peso/altura, na faixa
etdria de 12,00 a 23,99 meses,

Considerando o total da amostra de criances de nosso
estudo, 15,3% apresentavam indice altura para idade menor ou
igual a - 2 DP. 0O estudo de VICTORA et alii (1886b) encontrou
12,.3% das criancas entre 12,0 e 35,9 meses nessa situacBo. No
estudo de coorte das criancas de Pelotas (VICTORA et alii, 1988),
nos trés periodos de acompanhamento (9-15 meses, 12-27 meses e
35-52 meses). as prevaléncias do indice altura/idade menor ou
igual a - 2 DP foram., respectivamente, 5,3%, 12,2% e 8,5%. A
estratificac8o por renda aqui também demonstrou as iniquidades do
eatado nutricional em diferentes estratos econdmicos da

populaclo. Aqueles de renda mals baixa ( £ 1 ©&BM) apresentaranm



indices altura/idade menores ou iguais a - 2 DF, para ag
diferentes faixas etérias, de 12,7%, 2b,1% e 21,0%.

Conforme WATERLOW (1973), ao avaliarmos as criancas em
faixas etdrias anuais, constata-se diferencas na prevaléncia de
baixos indices altura/idade. Bm nosso estudo, observamos 15,8%,
14,7%, 12,2% e 19,3% de indices altura/idade menor ou igual a -~ 2
DP, nas faixas etarias de 12.00 a 23,99 meses, 24,00 a 35,99
meses, 36,00 a 47,99 meses e 48,00 a 59,99 meses,
respectivamente. ARERTZ (1992), em seu estudo de criancas menores
de 5 anos do municipio de Porto Alegre, encontrou, para as mesmas
faixas etArias, 8,4%, 5,0%, 5,5% e 6,7% de criancas com baixos
indices altura/idade. Aqui também fica evidenciado que as
criancas entre 1 e 5 anos da populac8o urbana pobre est8oc em
degvantagem, mostrando indices Z a 3 vezes maie baixos do que a
média da populacdo de Porto Alegre.

Os indice peso/altura, no presente estudo, s&8o muito
gemelhantes aqueles encontrados por outros autores com os qguails
comparamos nossos resultados.

Para cada faixa etédria anual, encontramos as seguintes
prevaléncias de valores do indice peso/altura menores ou lguails
a - 2 DP: 2,6%, 0,0%, 0,8% e 0,9% Para todas as faixas etérias
esse valor fol de 1,1%. Para o total das criancas de Porto Alegre
estudadas por AERTZ (18992), essas prevaléncias foram: 0,9%, 0,9%,
0,5% e 1,0%. VICTORA et &alii (1988), nsa populac8o com rendsa até
1 SM, encontrou, nas trés faixas etarias do estudo (9-15 meses,
12-27 meses e 35-HZ2 meses), 2,8%, 1.5% e 0,7% de baixos indices

peso/altura (menor ou igual a - 2 DP). Para as criancas de 12,0



a 35,9 meses dos dois distritos do interior do Rio Grande do 5Sul,
VICTORA et alii (1988b) observaram que apenas 0,5% das criancas
apresentavam peso para altura menor ou igual a - 2 DP.

A Figura 8 apresenta a comparagés da porcentagem dos
indices peso/idade, altura/idade e peso/altura menores ou igual a
-~ 2 DP, em todo o municipio de Porto Alegre (AERTZ, 1882) e no

presente estudo.

Figura 8 — Comparacto da porcentagem dos Indices peso/idade
(P/1), altura/idade (A/1l) e peso/altura (P/A) menores ou igual a
-~ 2 DP no municipio de Porto Alegre (AERTZ, 1899Z) e na Grande

Cruzeiro (ISSLER, 1892).

INDICE P/ A/l P/A
T~ LOCAL
FAIXA ™ PORTO | GRANDE | PORTO |GRANDE | PORTO |GRANDE

ETARIA ™ JALEGRE | CRUZ. ALEGRE| CRUZ. ALEGRE | CRUZ.
{MESES)

12,0 - 23,9 2,7 8.7 8,4 16,8 0,9 2,6
24,0 - 35,9 3,0 10,1 6,0 14,8 0,9 0,0
36,0 - 47,9 2,8 5,7 6.6 12,2 0.6 0,8

48,0 - 59,9 2.4 4,6 6,7 19,3 1,0 0,9




Conjuntamente, esses achados revelam que as criancas
oriundas de populacdes urbanas pobres apresentam basicamente um
processo  crdnico de desnutricdo, evidenclado pelos elevados
indices de baixa estatura para a 1idade. Registramos uma,
recuperacdoc do peso da crianca ao longo dos primeiros anos de
vida, observavel pela diminuicdo do baixo peso para idade. Ja a
deficiéncia em crescimento linear é de mais dificil recuperacio,
como pode ser demonstrado pelos altos indices de baixa estatura
pare idade no Ho. ano de vida.

A associac8o entre variaveis sociais, econbmicas e
ambientais com o estado nutricional de criancas menores de cinco
anos & vreferida em muitos estudos.

VICTOKA et alii (1986b), ao controlar para renda
familiar, verificaram associac8o entre disponibilidade de é&gua,
tipo de deposicBo de excretas, tipo de edificac8o da casa e
dengidade dos habitantes do domicilio com um ou maig dos
indicadores do estado nutricional.

MONTEIRO et alil (1886) observaram gue as criancse de
familias com nivel sécio—econdmico mais baixo (representado pelo
nivel maximo de escolaridade do chefe da familia) apresentavam
pilior estado nutricional qguando comparados com os demails.

VICTORA et alii (1988) registraram um efeito
independente do peso de nascimento e da renda familiar sobre o
estado nutricional subseqiente das criancas nascidas em Pelotas,
RS, em 1982. As criancas com peso de nascimento menor e as
provenientes de familias de menor renda apresentavam, nos estudos

de acompanhamento, plores indicadores do estado nutricional.



Un estudo realizado junto a uma populaca, pural do

México observou que o tipo de material de construcdc das paredes
e do piso da caesga, a extensdéio da propriedade onde wvivia a
familia, a atividade do pai e a renda familiar associlavam—se
significativamente aos indicadores de estado nutricional de
criancas entre 1 e 5 anos (PEREZ-GIL & CIFUENTES, 1886). Os

autores chamam

Qj

tenclo para o fato de que essa populacdo era
aparentemente homogenea, tendo seu estudo demonstrado O
contrario. As criancas gue viviam em ambientes de pior gqualidade
e com servicos ganitéarios inadequados estavam mals afetadas por
graus moderados e grdves de desnutricdo.

Um outro estudo realizado entre populacdes peri-urbanas
de Teziutléan, no México. utilizou uma escala para classificar o
nivel socio-econdmico e verificar a assoclac8o entre os pontos
obtidos e o estado nutricional de crianges de 1 a b anos
(BATROUNI et alii, 198bH). Os indicadores utilizados para compor a
classificac8o foram o tipo de habitac8io da familia, a ocupacdo e
escolaridade do chefe da casa, o numero de pessoas por cdmodo da
casa, a desgpesa semanal per capita com alimentac8o e a posse de
alguns bens (de radio até automovel). Aquelas criancas de

familiasg com uma malilor pontusagdo (o que representava pior nivel

sdcio—-econdmico) apresentaram plores indicadores do estado
nutricional.

Um trabalho semelhante ao nosso, realizado Jjunto &
favela da Rocinha, no Rio de Janeiro, também encontrou uma

associag8o entre familias mals pobres daguela comunidade e

déficit estatural entre criancas menores de cinco anos



(REICHENHEIM & HARPHAM, 1890). 0Os autores utilizaram como
indicador do nivel sdcio-economico um indice de ‘“condicdes
ambientais’, o gual incluia gqualidade da habitac8o e os servicos
puiklicos disponiveis (saneamento e agua potéavel, eletricidade e
coleta de lixo).

Nosso estudo da populac8o urbana pobre da Grande
Cruzeiro também detectou associaclo entre os nivels de pobreza e
os indicadores do estado nutricional des criancas da amostra.

Ao contrario de outros trabalhos que avaliam
isoladamente a escolaridade da mie ou a presenca de agua dentro
de casa, por exempio, o instrumento classificador dos nivels de
pobreza gue escolhemos & abrangente, considerando conjuntamente
escolaridade e atividade dos pais, tamanho da familia e condicdes
do domicilio e peridomicilio. Ao estratificar nossa amostra em
diferentes niveis de pobreza, através da pontuacdo resultante do
somatdério de cada um dos itens, fol possivel constatar, na
populacio urbana pobre da Grande Cruzeiro, subgrupos dgue estdo
expostos & um malor risco de apresentar desnutric8o. Isso ocorreu
quando se utilizou os dols pontos de corte arbitrados, ou seja,
comparando agueles com pontuacio até 33 pontos (pobreza extrema -
guartil 1) com os demais e a populacdo classificada como “baixa
inferior” (até 39 pontos - mediana) com aqueles classificados
come 'baixa supericr” (acima de 39 pontos).

Na primeira situag8o, todos os 3 indicadores do estado
autricional (peso/idade, altura/idade e peso/altura) mostravam—se
menos favoravels entre aqueles com a classificac8o malils balxa

(pobreza extrema). Essas criancas tinham uma chance 3,7, 2,7 e



12,9 vezes maior de apresentar baixo peso para a idade, baixa
altura para a idade e baixo peso para a altura, respectivamsente.

Quando a mediana foi utilizada como ponto de corte,
apenas peso/idade e altura/idade estavam associlados com
pontuageag mails baixa (razdo de chances de 2,3 = 3,2,
regpectivamente). A baixa prevaléncia de criancas com baixo peso
para a altura exige uma amostra maior para detectar diferencas
menores 4entre os indices peso/altura nos diversos grupos. Em
outras palavras, ¢€é possivel qgue, com uma amostra maior, a
diferenca encontrada nos Indices peso/altura entre as categorias
"baixa inferior” e ‘“baixa superior’ fosse estatisticamente
significativa.

0 estado nutricional de uma crianca depende de muitcoe
fatores: peso de nascimento, episddios de infeccglBo e de
internacdes hosplitalares, espacamento intergestacional para a
gestac8o precedente, disponibilidade de alimentos em qualidade e
quantidade adequados, idade da m8e, escolaridade e ocupacéo dos
pais, condictes de moradia e de seu entorno, entre outros
(MONCKBERG, 18988). O nosso estudo apenas mostra a associacdo
entre niveis de pobreza e estado nutricional das criances da
amostra. Estudos subseguUentes com essa populacio roderao
verificar de qgue maneira os diversos fatores concorrentes
relacionam-se entre s8i na determinacdo do estbado nutricional das
criancas pobres de regifes urbanas.

Os efeitos de condi¢les nutricionals precarias na
infancia podem perpetuar—-se por toda uma vida. Isso equivale a

dizer gue. de acordo com o8 resultados do presente estudo, quanto



mais pobres maior a chance des individuos de carregar as '"'marcas”
da desnutrig8io e, inclusive, de transmiti-las para outras
geracles.

Algumas mies ja percebem, desde cedo, que seus filhos

s80 "'magrinhos” ou "pequencos’ (GIUGLIANI et alii, 1980

N

. Essas
mBes, da mesma area onde realizamos nosso estudo. relacionam o
baixe peso com doencas prévias e alimentac8o inadequada. Porém,
essa  percepcdo & mailor para baixo peso do gue para baixa
estatura, visto gue as criancas da vizinhanca também s8o
"baixinhag”. Mais adiante, ao entrar na escola, as criancas com
deficiéncias nutricionais, evidenciadas por baixo peso ou altura
e anemia. entre outras, podem ter o seu rendimento prejudicado
(POLLITT, 1988). Chegando & idade adulta, cerca de 20% desses
brasileiros, com idade entre 20 e 25 anos, serdo classificados
como ‘nanicos” (INSTITUTO NACIONAL DE ALIMENTACAO E NUTRICAOQ,
1990). Ao entrar no mercado de trabalho, esses adultos poderédo
apresentar limitac¢des no seu desempenho fisico, repercutindo na
sua produtividade e, conseqientemente, em menores ganhos (SPURR,
1887). O ciclo assim se fecha. Bsse trabalhador talvez residiré
na preriferia de uma cidade brasileira e, entre seus filhos,
talvez haverd um desnutrido.

B possivel, porém, rompey essa cadela de
acontecimentos. No Chile, um amplo programa de alimentac8o e de
nutrigc8o, realizado conjuntamente por diversocs minleteéerios, e
atendendo diferentes aspectos do problema (atenclo pré-natal,
planejamento famillar, atenc8o ao recém-nascido de baixo peso,

recuperac8o de desnutridos graves, programa de atenc8o ao pré-



escolar, estimilo ao aleitamento materno e saneamento ambiental)
logrou elgnificativos resultados na melhoria dos indicadores de
salde infantil, mesmo que n&oc tenha acabado com a pobreza € com
ag diferencas socials (ALBALA et alii, 1988).

Se guisermos diminuir a triste significéncia da
desnutricio em noaso meio e guas duradouras consegliéncias,

devemos trilhar caminhos semelhantes.
4.3.8 - Consideracdes finais

0 presente estudo demonstrou gque a populacd8io urbana
pobre da Grande Cruzeiro, e possivelmente de Porto Alegre, né#o
apresenta uma homogeneldade quanto aos indicadores de saldde
infantil agqui avaliados.

Por tras das diferencas observadas, estdo as
inigilidades da estratificac8o =ocial e econbmica da sociedade
brasileira. Agqueles com renda mals balxa, com menor escolaridade,
vivendo em condi¢@es habitaciconais e ambientais precérias ainda
representan, infelizmente, a grande maioria dos Dbrasileiros.
kEssas condicgdes adversas vrepercutem com maior ou menor
intensidade na ssude infantil.

Em relagfo & variavel "raga', poucas sbo as referénclaes
em publicagdes oficiais. Diferentes trabalhos do IBGE fazem
apenas cltagdes descritivas, sem maiores ilacles quanto a
associac8o entre essa variavel e indicadores sécio—-econdmicos e
de saude materno-infantil (FUNDACKO INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTASTISTICA - IBGE, 1981, 1986a, 1986b, 198%a,

1989b).



0 presente estudo evidenclou que a populaclio de raca
negroéide estd exposta a um maior risco de agravo & satde, pois
encontramos um numero maior de pretos entre o8 mals pobres. Unm
estudo recente realizado com escolares em Minas Gerails também
encontrou maior nimero de criancas pretas e mulatas na populacso
de mails baixo nivel sdcio-—-econdmico (CAILAFFA, 1892).

Acreditamos que essa malor concentracio de individuos
pretos e mesticos nos bolsdes de pobreza estd ligada a questdes
historicas em relacdo a vinda de individuos africanos para o
Brasil nos séculos XVI a XIX. A Lei Aurea, de 13 de maio de 1888,
nédo garantiu, até hoje, que as pessocas de raca preta ou mista
tivessem as mesmas oportunidades que 08 demais cidad8os
brasileiros possuen.

Constatamos que, mesmo entre a populacdo urbana pobre,
é possivel identificar diferentes niveis de pobreza. Uma melhor
situac8o sdcio-econdmica (aqui representada por uma pontuacdo
mais alta) resultaria num ambiente mais favoravel para o
crescimento e para o© desgenvolvimento do potencial de cada
individuo.

A associacdo entre niveis de pobreza e algumas
varidvels materno-infantis aguil estudadas é& complexa e dinémica.
A Tigura 9 é& uma tentativa de demonstrar graficamente come a
pobreza e os indicadores de msaude que escolhemos podem estar
interligados. As variaveis interrelacionam-se, formando multas
vezes um circulo vicioso altamente deletério a saude das
criancas. B uma obrigacBo de todos nds lutarmos pars dque esge

circulo vicioso seja interrompido, dando o direito e a



oportunidade a todas as criangas de terem boas condi¢Ogg de
sande, a fim de tornarem—-se adultos mals aptos & buscar seus

ideais com vigor e disposicéo.

Figura © - Pobreza e sua repercussdo no estado de salde de

0

populacbes urbanas de baixa renda: proposic8o de um modelo,

U

baseado em estudo populacional.
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5 -~ CONCLUGOES

5.1 - A populac8o urbana pobre de Porto Alegre nédo

I

homogénea, apresentando diferentes niveils de pobreza gue se

refletem em seu estado de saltde.

5.2 ~ A classificacdo sdocio-econdmica utilizada no
Chile, adaptada as condigbes locais, mostrou-se adequada para
discriminar diferentes niveis de pobrezs na populacdo urbana de
baixa renda, desde gque se utilizem pontos de corte diferentes do

descrito originalmente.

5.3 - As varidveis hospitalizacio, numero de
nascimentos por familia e estado nutricional (peso/idade e
altursa/idade) mostraram assocliaclo estatisticamente significativa
com niveis de pobreza gquando utilizou-ge og dole pontos de corte

(aquartil 1 e mediana).

5.4 - Ag variéveis mortes em menores de 1 ano e estado
nutricional (peso/altura) mostraram associsc8o estatisticamente
significativa com niveis de pobreza quando utilizou-se o daquartil

1 como pronto de corte.

5.5 - As variaveis peso de nascimento e imunizacBo
antipdélio mostraram associacglo estatisticamente significaetiva com
niveis de ©pobreza quando utilizou-se a mediasna como ponto de

corte.



5.6 - As variayeis tempo de amamentacio e imunizacio

{DPT e VAS) nao moatraram associaclo estatisticamente

5]

ignificativa com niveis de pobreza, independente do ponto de

corte utilizado.

5.7 - A populacdo de raca preta ou mista esta exposta a
um  malcr risco de agravo a satde do que a populacBc de raca

branca por encontrar—-se concentrada entre os mails pobres.



6 — RECOMENDACOES

6.1 - Novos estudos., com oubtros delineamentos e testes
estatisticos de analises multivariadas poderdo esclarecer melhor
a interrelacdo entre as diversas variaveis estudadas e os niveis

de pobreza.

6.2 - Diante da escassez de recursos na area da
promoc8io da saiude, o método aqul utilizado para classificar os
niveis de pobreza pode ser empregado para identificar aqueles com
malor risco de agravo a salude e assim dirigir as acdes de saide,
como planejamento familiar, promoc8o da assisténcia pré-natal e
participacdo em programas de reabilitacdoc nutricional para

aqueles que mais necessitam.
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ESTUDO DO NIVEL $0CIO ECONOMICO E INDICADORES DE SAUDE
e

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA E PUERICULTURA -~ FMPA - UFRGS CODIFICAGAO

T

|
1. SETOR CENSITARIO1 | - ’ N
- N {

| .
2. ENDERECO:
12 3
3. PONTO DE REFERENCIA: §§,h,_,,muw
| -
4. MORADORES AUSENTES, IDADES IGNORADAS - - 3 VISITAR O PROXIMO 4 s 6 7

E RETORNAR EM OUTRO DIA E HORARIO (ANOTAR). APOS 3 TENTATIVAS

FALHAS, DESISTIR.

e/ DIA DA SEMANA: HORARIO:
pa ] DIA DA SEMANA: HORARTO: _
32 / DIA DA SEMANA: HORARIO:

MORA CRIANCA COM IDADE ENTRE 12 MESES (1 ANO COMPLETO) L 59 ME-

SES (5 ANOS INCOMPLETOS) - - - - - - ~ APLICAR O INSTRUMENTO

5. ACEITAGAO DO ESTUDO: _ |SIM

[:}NEO ~ - NOME:

MOTIVO:

ANOTAR A LAPIS

INSTRUMENTO COMPLETO (QUESTIONARIO + ANTROPOMETRIA)

twm]INSTRUMENTO INCOMPLETO -

ESPACO ABAIXO RESERVADO PARA O COORDENADOR; NAO ANOTE NADA

CODIFICAGAO

REALIZADA

DADOS
ARQUIVADOS
NO COMPUTADOR




SORTEIO DA CRIANGA

01. N¢ criangas na casa| 01/02|03|04 |05]06|07|08(09|10(11 12|
na faixa etaria —] 517 ( 5
223l )4 (12
02. Crianca sorteada 1 01 - Z/") " ' =
MARCAR COM UM CIRCULO A CRIANGA SORTEADA
03. Nome completo da crianga:
04. Nome completo da mae social:
05. Entrevistado: 1[:]M5e biolégica 2[:]M5e social
BDOutro (nome!par‘ent.):
06. Data de nascimento da crianga: __ /  /
ANOTE IDADE:
07. Data de nascimento da mae BIOLOGICA: __ / _ /_
ANOTE IDADE:__
08. Sexo da criancga: 1[i]Masculino 2[:]Feminino
09. Cor da crianga: 1DBr'anca ZDMista 3DPreta ADOutr'
10. *%*#* npnasceu gémeo de outro? l[ZISim 2[:JN50 9[:]Ignoradc
11. A senhora tem a carteirinha de recém-nascido de #***% ?
1{ ]sim 2 Inao
12. Qual a cidade que *#*#%%* pasgceu?
1[:]P. Alegre 2[:]Outra: 9[:]Ignorada
13. Em que local **#** pasceu 7
1DHospital - ZDEm casa
3D0utro - QDIgnorado
14, Quanto **** pesou ao nascer? __ g 9[j]1gnorado
15. #*¥*% pmamou no peito depois que nasceu ?
—
IEjSim 2[]N§o 9LJIgnorado
16. ###% egti mamando no peito hoje ? 1[:]Sim 2[:]N50
17. Com que idade **** parou de mamar no peito ?
—__ meses completos QU __ dias {:jlgnorado (9999)
DATA DA ENTREVISTA: / /

DATCRI

|LLLLL

SEXO !—’

COR i l

P

GEMEO I—I

CARTRNi"I

CITY

SNI_‘
snl:!
ol 1L

HEEEEN




1 2 3
18. A senhora tem a carteirinha de vacina da(o) #*%%¥% 27
l{ iSim5 conferida -7
2| !Sim, porém nio conferida - Motivo: CARTVC I ’
3‘ ‘Nﬁo %
i
|
19. Quais as vacinas que **** j3i fez ? ;
19.A Triplice ___ doses confirmadas na carteira 99‘ ‘Ign. [ VAT ] l }

doses nio confirmadas na carteira

19.B Polio ___ doses confirmadas na carteira 99' lIgn. . VAP ‘

doses ndo confirmadas na carteira

19.C Sarampo ___ doses confirmadas na carteira 99| ‘Ign. VAS ' l l
doses 120 covif madnag na corfeire - ; I

—

20. Onde a senhora levou a(o) *#**% para vacinar a primeira vez?

21. #*¥% 3 egteve hospitalizada(o}?
1‘ lSim 2’ ‘Néo 9‘ ‘Ignorado Hosp*“~l
1 | IDADE NA BAIXA
| ; HOSPITAL MESES OU DIAS CAUSA |
l DE VIDA j
: ! HPRIl l l
01 .
02 i
03 5 HPOSI l ‘
04 |
; |
05 ; i
: R e CAUS‘ i ‘
06 T
i

SE HOUVER MAIS DE 6 HOSPITALIZAGOES, ANOTE AS

INFORMAGUES NO VERSO DA FOLHA.




AS PERGUNTAS 22 E 23 SERAKO FEITAS CASO A CRIANGA MORAR COM A MEE| ————————
BIOLOGICA. CASO NARO SEJA ESSA A SITUAGAO, ASSINALAR "NKO SE N ;w_lﬁ_l__‘
APLICA.
22. FALAR: Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre os partos
e os filhos que a sra. teve. A (primeira) vez que a senhora
engravidou o bebé nasceu vivo? A sra. tem a carteira de RN
dessa(e) filha(o)? APOS PERGUNTAR: A sra. engravidou outra
vez apos essa (primeira) vez? SIGA O ESQUEMA ABAIXO. ANOTAR | -~
NA TABELA CONFORME ORIENTACAOC EM NEGRITO. SE GRAVIDEZ GEME- GESTA ! l ‘
LAR, ANOTAR NO MESMO RETANGULO, MAIS VELHO ACIMA; ) e
ASSINALAR 0 PROPOSITO. —_—
NAO SE APLICA I“_l VIVO 1__1__]
ESTA vIivo (V) I ----- '
MTNP ‘l
<7 pIAs (P —
7h——28 DIAS () ‘~~-—~‘
NASCEU VIV ——— MORREU MTNT i
© 29 DIAS}——1 ANO (M) it
1 ANO}——5 ANOS (F) | 77
MTIN I“_l_ul
) .
MAE IGNORA SE VIVO OU MORTO (]) (PeTam)
7m OU 1000g - EXCLUA, NKO ANOTE! | | |
4,///””'< " $ & : ' ween |||
NASCEU MORTO=="___ —_—
7mb— o0u}1000g (N)
01 02 03 04 05 06 07 08 | 09 10 11 12
-
23, DATA NASCIMENTC; IDADE; PESO NASCER: LOCAL: CART., RN FILHQS |  ___________
PN s D1 | | i
or _/_ /__Ip.____ ~_TTmmms S — CART RN i:! i:{:::{:::{:'
| _JIGN. | _|1GN. TR U W W
R IR T O A
g {FMetalldl Lo b 1
02 __/__/__ ID._____ R g LOCAL TV IE T LA i ee—
| | 1GN. |~ | 1GN. (PRl L L
IR R W I O
N OCAL S N NS I O B
03 ,.__/_.._../_.__ 0. P___ “““““““ = L__ —————————— CART RN l:' ___________
| l1GN. | _l1GN. DIETR A P S e
PN g LOCAL |Tys (PAll L L 1L
04 __/__/__Ib.__ e e T T I ————
| |IGN. | |1cn. , LI Pl P T W
ps|_| 1 1 11
(ST Il SN SR WO NOS IR B
05 _/_ /__ID._____ pﬁ ~~~~~~~~ & LSCAL —————————— CART RN l:' ol
| |16N | _l1en NI ikl PN O N
S PN g  LOCAL eanr an =18 pel_J L [ 1 1.
06 ip.  TTmmTT e R D e ——
| |16N. | |1GN. | N PGi::{::%::{*“
PN g LOCAL NN ek P N O A B I
07 / ID. =S T e CART RN '-— by T
AN A 8 - - 5
| TGN, | 126N, L R
_ 21 T O
o8 __/_/__ID._____ e g Lol cArRT RN |_IS e
| _l1GN |_|1eN e (N T T
PN LOCAL Us oo TTTTTTTTTT
09 __/__/__ ID._____ =~ =TT & e e CART RN i:IS pof | [ 1 L 1 1t
IGN GN. N lae T
| L 18 po T T
PN LOCAL -1 s
1o _/__/__Id.__ e & B e CART RN L:a
| ]1GN | _|JIGN | _In




INDICE ESPECIFICO -~ NIVEL SOCIO-ECONOMICO

24.

26.

Quantas pessoas ocupam essa casa? (INICIAR PELO CASAL, APOS
0S FILHOS; PERGUNTAR SE NAO MORAM OUTRAS PESSOAS -~ AVOS, SO-
BRINHOS,ETC.) :

1 a 4 pessoas |__|4 5 a 8 pessoas |__|3
9 a 12 pessoas]|__|2 13 a 15 pessoas |__|1
Mais de 15 p. | |oO

0 pai de #*#*#* pora junto com a familia ?

A!::]Sih

2| _IN8o, mas visita a familia ocasionalmente e/ou ajuda no
sustento de ##E#

0| _|N8o, nem visita a familia e n8o ajuda no sustento de***

A senhora tem companheiro atualmente? | __|Sim | __INZo

27.A Até gue ano o pai estudou ? (ANOTAR SERIE E GRAU)

27.

28.

28.

0}l __|Nenhum, nunca estudou 1] __l12 a 32 série
2l__IAte a 42 série 3|__152 a 72 série
4] __|Ate a 8?2 série ou mais - ANOTAR S/G

Até que ano a senhora (A MAE) estudou (ANOTAR SERIE E GRAU)

0| __|Nenhum, nunca estudou 1l__l12 a 32 série
2] __|Até a 4® série 3|__ |52 a 72 série
4| __|Até a 82 série ou mais - ANOTAR S/G

Qual ¢ o trabalho do pai ?

OI:_lNéo estd trabalhando atualmente; desempregado
l}::{Encostado / Seguro-desemprego / aposentado
2!::ITrabalho por tarefa, biscateiro

Bl:ilTrabalho regular

Af:ZQDono de armazém, pequeno comércio

Qual é o trabalho da senhora (DA MRE DE #%*xx) 2
0]__IN8o estd trabalhando atualmente; dona de casa

1}__|Encostada / Seguro-desemprego / aposentada

2[::[Trabalho por tarefa, biscateira
3]:_|Trabalho regular

4] |Pona de armazém, pequeno comércio

PONTUAGAO



29.

30.

31,

32.

Essa casa que vocé&s moram é:

OI:[De favor 1}:!Invadida
2[:{Emprestada / usufruto 3{:[Alugada
A{ZIPrépria, em pagamento

Tipo de casa

1} _|simples, 1 ou 2 pegas

2| _|Simples, de mais pegas
3| _|Madeira ou mista
4| |Casa sbélida, alvenaria

Quantas pessoas dormem nessa casa 7
Quantos lugares tem para dormir 7

(NOMERO PESSOAS - NUMERO DE CAMAS)

S |
L

De onde vem a agua (PERGUNTAR E OBSERVAR PARA CONFERIR) ?

ANV
NN

4T“1Encanada, dentro de casa

2|71Encanada, ponto de égua no terreno; pocgo

Como € a patente ? (PERGUNTAR E OBSERVAR PARA CONFERIR)
4[:]De descarga, ligada a fossa ou rede de esgoto

2[:]Casinha (na rua, latrina)
Ofijéo tem

0 que a senhora faz com o lixo? (PERGUNTAR E OBSERVAR)

IFAWJoga em campo aberto
2ii]o lixo & queimado ou enterrado
B{fWLeva na lixeira publica onde sera recolhido pelo DMLU

4[:WColoca junto a frente da casa para coleta domiciliar

Sua casa tem luz elétrica(PERGUNTAR E OBSERVAR) ?

i J Sim, com registro da luz préprio (tem conta de luz
4

individual)

3 ISim, puxada de relogio de luz comum a varias casas

O{~ }N5o tem luz elétrica de qualquer tipo

PONTUACAO



36. Tem cozinha independente 7
4] _|Sim

37. Aparelhos que possui

| |Geladeira (8 pontos)

(PERGUNTAR E OBSERVAR)

1] _|ngo

| _|Tv (4 pontos)

PONTUACAO

!:IFogﬁo (2 pontos) l:IRédio (1 ponto)
Pontuaglo: O|_| '0' pontos
1|:l "1 a 3'pontos
2l~| '4 a 9'pontos
3("I '10 a 14' pontos
AI:I *15' pontos
ANTROPOMETRIA

38. Peso da crianga:

Roupas {(DESCREVER):

SOMA PONTUAGAOQ

DO N S E

39. Comprimento ou altura: __

ENTREVISTADORES:

Data da entrevista: / /

Data da antropomet: / /

TIT]
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! SERVICO PUBLICO FEDERAL
| INSTITUTO NACIONAL DE METROLOGIA, NORMALIZAGAO E QUALIDADE INDUSTR!AL
1 INMETRO INMETRO - RS

DOC
45 LAUDO DE EXAME METROLOGICO ~ GERAL NO 1186

SERVICO PUBLICO FEDERAL
INSTITUTO NACIONAL DE METROLOGIA, NORMALIZACAD E QUALIDADE INDUSTRIAL
INMETRO INMETRO - RS

A
Z

(N T T

Modeio B
Continuacio do LAUDC DE EXAME METROLOGICO — GERAL _ no__ 1196 ¢ 02 J

INSTRUMENTO NATUREZA DO TRABALHO
5000 5000 -
5500 5500 -
BALANGA DINAMOMETRICA VERIFICAGEC DA 6000 6000 -
JUSTEZA 500 6500 -
7000 7000 -
8000 8000 -
[ h 8500 8500 -
INTERESSADO : COORDENADORIA DO PG EM PEDIATRIA 10000 10000 -
ENDERECO : PORTO ALEGRE/ES 11000 11000 -
¢ & 12000 12000 -
| cec 13000 13000 -
' 15000 15000 -
DESCRICAQ TRUMENTO: Uma balanga portatil, tipo dinemé 16000 16000 -
CAQ DO INSTRUMENTO: ga p s Tipo AnamOmefrC: pas 17000 17000 -
cale de formeto circuler, marca CHS, modelo MP 25, de procedéncia /| 18000 18000 -
estrangeira (ENGLAND), com ind 30 mix 2 > ., 18500 18500 -
g ( ), ~om icagac maxima 25 kg, meno divisao 20000 20000 -
100 g e com identificagao bal. 0Ol. 21000 210600 -
22000 22000 - b
L 23000 23000 - <3
~ 25000 25000 - N
(" DESCRICAC DO TRABALHO EXECUTADO: 4 verificacio contituiu em compa—} 25100 25100 -

rer as indica¢les no instrumento, com as massas padriio do IRMETRO/ Obs.: Incerteza na leiturs: % 50 g.

BS, obtendo-se os seguintes resultados: 0 presente laudc foi imento da taxa metroldgica, confoime

MASSA PADRAO IRDICAGXC KO INSTRUMENTO ERROC Processo n? 6626/89.
APLICADA (g) {g) (g} -
100 100 - /
§§§ §§8 - Porto Alegre, 23/de janeiro de 1990.
400 400 - ! /
500 500 - 1 _,__,.,i:élvg._-—
600 600 - T SnE Savss
300 o4 - s
800 800 -
900 300 -
1000 1000 -
1500 1500 -
2000 2000 -
2500 2500 -
3000 3000 -
3500 . 3500 -
v 4000 2000 -

o 4500 4500 -




SERVICO PUBLICO FEDERAL

A

! INMETRO INMETRO - RS

.

INSTITUTO NACIONAL DE METROLOGIA, NORMALIZACAD E QUALIDADE INDUSTRIAL

("Modelo B
LCominuacé'o do LAUDC DE EXAME METROLOGICO — GERAL

NO

(

OO OO

ISR T ST o T A TR 40 B R e i

O O W

e

N

SERVICC PUBLICC FEDERAL
INSTITUTO NACIONAL DE METROLOGHA, NORMALIZACAO E QUALIDADE INDUSTRIAL

INMETRO NMETRO - RS

P S

DOC|
45 LAUDO DE EXAME METROLOGICO — GERAL NO 1189
[ INSTRUMENTO NATUREZA DO TRABALHO

e g s e — iy

feivyde sl Ealcallollloodl

INTERESSADO :
ENDERECO :
cGC -~

DESCRICAO DO INSTRUMENTO:

~

QA O (D=3 VT I o )

~
RS R RS

~
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e}
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TABELA PARA AJUSTE DO PESO -~ VALORES A SEREM DESCONTADOS

Criancas de 12 meses a 35 meses (1 ano até 2 anos 11 meses)

Meia (malha ou algodio) Desprezivel
Cueca ou calcinha Desprezivel
Calca curta ou short algodao Desprezivel
Camiseta algodao fisica - 50g

" " manga curta - 50g

" " " comp . -  50g
Fralda pano (2) seca - 100g
Fralda pano (2) molhada - 150g
Calca latex (sobre-fralda) - 50g
Fralda descartavel (seca) -  50g
Fralda descartavel (molhada) - 100g
Calga plastica com forro (Enxuta) - 50g
Short nylon - 50g
Meia-calca ou calga de 1la ou malha - 1509
Blusao moleton manga comprida - 1509
Blusao malha/la sintética manga comp. - 150g
Blusdo 13 _natural manga comp. - 1509
Calga de abrigo ou moleton comp. - 150g
Jardineira de brim - 250qg
Jardineira de la - 150g
Bermuda de brim - 200g
Tiptop pelicia ou malha - 200g
Casaco nylon manga comp. (stumpf) - 150g
Calca de brim - 250g
Chinelo dedo (par) - 100Cgqg
Tenis ou sapato leve - 150g
Calga comprida algodao (pijama) - 100g

Camisa algodao / flanela manga cornp. - 100g



177

TABELA PARA AJUSTE DO PESO - VALORES A SEREM DESCONTADOS

CRIANCAS DE 36 MESES A 59 MESES (3 ANOS ATE 4 ANOS 11 MESES)

Meia (malha ou algodao) Desprezivel

Cueca ou calcinha Desprezivel
Calga curta ou short algodao - 50g
Camiseta algodao fisica - 50g
" " manga curta - 100g
" " " comp. - 100g
Short nylon / malha / algodao - 509
Blusdo moleton manga comp. - 200g
Blusao malha/la sintética manga comp. - 150g
Blusao la natural manga comp. - 250qg
Calca comp. abrigo ou moleton - 200g
Calca de brim comp. - 300g
Jardineira de brim - 4009
Bermuda de brim - 150g
Pijama algodao - camiseta manga curta - 50g
calca curta - 50g
Pijama algodao - camiseta manga comp. - 100g
ou malha calca comp. - 100g
Camisa flanela manga comp. - 100g
Camisa brim manga comp. - 1509
Chinelo dedo (par) - 150g
Ténis (par) - 3009

Meia calga de malha/Banlon - 150¢g





