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RESUMO

INTRODUCAO: As criangas ¢ os adolescentes constituem um grupo populacional
especialmente sensivel as mudangas comportamentais e culturais que afetam o estado
nutricional e de saide. OBJETIVOS: Este estudo objetivou descrever indicadores
nutricionais, cardiometabolicos € de consumo alimentar em escolares da ultima série do
ensino primario em Lokossa, Benin, e identificar fatores associados com indicadores de
pior estado nutricional. METODOS: Estudo transversal com amostra representativa
(n=615) de escolares do sexto ano do ensino primario de 26 escolas publicas e privadas
das éreas urbana e rural do municipio de Lokossa (dezembro/2018-janeiro/2019). A
coleta de dados, precedida de um estudo piloto, foi realizada por auxiliares de pesquisa
treinados, utilizando questionario estruturado autopreenchido, recordatorio-24 horas,
afericdo de medidas antropométricas e de pressdo arterial, bem como coleta de sangue
na ponta do dedo para dosagem da hemoglobina. Em subamostra (n=165), foram
obtidas medidas bioquimicas. O projeto foi aprovado no comité de ética do Benin e
foram obtidos Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de Assentimento
Livre e Esclarecido. No Artigo 1, foram realizadas analises estratificadas por sexo
baseadas em média e desvio padrdo e prevaléncia com intervalo de confianca de 95%.
Diferengas entre médias e propor¢des foram testadas por regressdo linear e qui-
quadrado de Person. No Artigo 2, fatores associados a magreza e a baixa estatura foram
estimados pelo Odds Ratio e seu intervalo de confianga de 95% foi obtido por regressao
logistica binaria. RESULTADOS: Artigo 1: A média de idade foi de 11,6 (0,1) anos,
sem diferenciacdo por sexo. A prevaléncia de magreza e de baixa estatura foram,
respectivamente, 13,1% (IC95%: 9,0-18,7) e 25,5% (I1C95%: 20,6-31,2), sendo a baixa
estatura mais frequente em meninos (31,3%; 1C95%:24,8-38,5) do que em meninas
(18,3%; 1C95%:13,0-25,0). A prevaléncia de excesso de peso foi de 6,5% (1C95%:3,9-
10,6), enquanto a anemia foi o indicador de caréncia nutricional mais frequente (47,5%;
1C95%:39,7-55,3), sem diferencas estatisticamente significantes relacionadas ao sexo. O
colesterol HDL baixo (34,3%; 1C95%:20,0-52,1) e a pressao arterial elevada (31,2%;
1C95%:21,6-42,7) foram observados em cerca de um tergo dos escolares: 11,6%
(IC95%:3,9-16,6) tinham colesterol total elevado e menos de 10% (8,3; 1C95%:3,9-
16,6) tinham hiperglicemia, também sem diferengas estatisticamente significantes

relacionadas ao sexo. Os alimentos saudaveis com maior frequéncia de consumo regular



foram peixe e hortaligas; enquanto salgados fritos e biscoitos doces destacaram-se como
alimentos ndo saudaveis. Apenas o consumo de guloseimas variou entre 0s sexos, sendo
mais frequente entre meninas (p<0.001). Metade dos escolares apresentaram alta
diversidade alimentar. De acordo com o Artigo 2, as chances de magreza foram maiores
entre escolares mais velhos e que relataram sentir fome na escola. Chances de baixa
estatura aumentaram com idade, baixa diversidade alimentar, relatos de fome na escola
e merenda escolar em cinco dias/semana (OR:2,09; 1C95%:1,29-3,36), e diminuiram
com a maior escolaridade materna (OR:0.36; 1C95%:0,18-0,70). CONCLUSAO: A
desnutri¢do cronica e a anemia foram os problemas nutricionais mais importantes entre
os escolares. Essas caréncias nutricionais coexistem com o excesso de peso e,
especialmente, com alteragdes metabodlicas e pressdo arterial elevada, sugerindo a dupla
carga da desnutricao nessa populagdo. Os resultados deste estudo sustentam a relevancia
da inseguranca alimentar, particularmente a privacao alimentar, para explicar a magreza
e o nanismo. A baixa diversidade alimentar também parece contribuir para a desnutri¢cdo

cronica, enquanto a maior escolaridade materna parece atenuar o problema.

Palavras-chave: Estado nutricional, Desnutricdo, Ingestdo alimentar, Crianga,
Adolescente, Benin



ABSTRACT

INTRODUCTION: Children and adolescents constitute a population group that is
particularly sensitive to behavioral and cultural changes that affect nutritional status and
health. OBJECTIVES: This study aimed to describe nutritional and cardiometabolic
indicators and food consumption in schoolchildren in the last grade of primary school in
Lokossa, Benin; and identify factors associated with indicators of worse nutritional
status. METHODS: Cross-sectional study with a representative sample (n=615) of
schoolchildren in the sixth year of primary school from 26 public and private schools in
the urban and rural areas of the municipality of Lokossa (December/2018-
January/2019). Data collection, preceded by two pilot studies, was performed by trained
research assistants, using a structured self-completed questionnaire, 24-hour recall,
anthropometric measurements, blood pressure measurements and blood collection at the
fingertip for hemoglobin measurement. In a subsample (n=165) biochemical
measurements were obtained. The project was approved by the Benin Ethics Committee
and obtained a consent form and an informed consent form. In Article 1, analyzes
stratified by sex were performed based on mean and standard deviation and prevalence
and its 95% confidence interval. Differences between means and proportions were
tested by linear regression and Person chi-square. In Article 2, factors associated with
thinness and stunting were estimated by the Odds Ratio and 95% confidence interval
obtained by binary logistic regression. RESULTS: Article 1: The mean of age was 11.6
(0.1) years with no difference by sex. The prevalence of thinness and stunting were
respectively 13.1% (95%CI: 9.0-18.7) and 25.5% (95%CI: 20.6-31.2), being stunting
more frequent in boys (31.3%; 95%CI: 24.8-38.5) than girls (18.3%; 95%CI: 13.0-
25.0). The prevalence of overweight and obesity was 6.5% (95%CI: 3.9-10.6), while
anemia was the most frequent indicator of nutritional deficiency (47.5%; 95%CI: 39.7-
55.3), with no statistically significant differences by sex. Low HDL cholesterol (34.3%;
95%CI: 20.0-52.1) and high blood pressure (31.2%; 95%CI: 21.6-42.7) were observed
in about one third of the schoolchildren, 11.6% (95%CI: 3.9-16.6) had high total
cholesterol and in less than 10% (8.3; 95%CI: 3.9-16.6) hyperglycemia, with no
statistically significant differences for sex. The healthy foods with the highest frequency
of regular consumption were fish and vegetables; while fried snacks and sweet biscuits

stood out as unhealthy foods; only the consumption of sweets varied between genders,



being more frequent among girls (p<0.001). Half of the schoolchildren showed high
dietary diversity. In Article 2, the chances of thinness were higher among older
schoolchildren who reported feeling hungry at school. Chances of stunting increased
with age, low dietary diversity, reporting hunger at school and school meals five
days/week (OR: 2.09; 95%CI: 1.29-3.36), while they decreased with greater maternal
education (OR:0.36; 95%CI:0.18-0.70). CONCLUSION: Chronic malnutrition and
anemia were the most important nutritional problems among schoolchildren. These
nutritional deficiencies coexist with excess weight and especially metabolic changes and
high blood pressure, suggesting the double burden of malnutrition in this population.
The results of this study support the importance of food insecurity, particularly food
deprivation, to explain thinness and stunting. Low dietary diversity also seems to
contribute to chronic malnutrition, while greater maternal education seems to mitigate

the problem.

Keywords: Nutritional status, Undernutrition, Food intake, Child, Adolescent, Benin



RESUME

INTRODUCTION: Les enfants et les adolescents constituent un groupe de population
particuliérement sensible aux changements comportementaux et culturels qui affectent
I'état nutritionnel et la santé. OBJECTIFS: Cette étude décrit les indicateurs
nutritionnels, cardiométaboliques et laconsommation alimentaire chez les écoliers de la
derni¢ére année de l'enseignement primaire a Lokossa, Bénin ; et identifie les facteurs
associés aux indicateurs d’un mauvais état nutritionnel. METHODES: Etude
transversale réalisée entre décembre 2018 et janvier 2019 auprés d'un échantillon
représentatif (n=615) d’écoliers en sixieme année du primaire de 26 écoles publiques et
privées des zones urbaines et rurales de la commune de Lokossa. La collecte de
données, précédée de deux études pilotes, a été réalisée par des assistants de recherche
formés, a l'aide d'un auto-questionnaire, d'un rappel alimentaire de 24 heures, de
mesures anthropométriques et de la pression artérielle, et d'un prélévement sanguin au
bout du doigt pour la mesure de I'hémoglobine. Dans un sous-échantillon (n=165) des
mesures biochimiques ont été réalisées. Le projet a été approuvé par le Comité
d'Ethique du Bénin et un formulaire de consentement éclairé a été obtenu pour chaque
participant. Pour le premier article, des analyses stratifiées par sexe ont été effectuées
sur la base de la moyenne et de 1'écart-type et de la prévalence avec son intervalle de
confiance a 95 %. Les différences entre les moyennes et les proportions ont été testées
par régression linéaire et par le khi carré de Pearson. Dans l'article 2, les facteurs
associés a la maigreur et au retard de croissance ont été estimés par 1'0dds Ratio et son
intervalle de confiance a 95% obtenu par un modele de régression logistique binaire.
RESULTATS: Article 1 : L'4ge moyen était de 11,6 (0,1) ans sans différence selon le
sexe. La prévalence de la maigreur et du retard de croissance était respectivement de
13,1 % (IC 95 % : 9,0-18,7) et de 25,5 % (IC 95 % : 20,6-31,2), le retard de croissance
était plus fréquente chez les garcons (31,3 % ; IC 95 % : 24,8- 38.5) que les filles (18,3
% ; IC 95 % : 13,0-25,0). La prévalence du surpoids était de 6,5 % (IC 95 % : 3,9-10,6),
tandis que I'anémie était l'indicateur le plus fréquent de carence nutritionnelle (47,5 % ;
IC 95 9% : 39,7-55,3) sans aucune différence significative selon le sexe. Un faible taux
de cholestérol HDL (34,3 % ; IC a 95 % : 20,0-52,1) et une pression artérielle élevée
(31,2% ; IC a 95 % : 21,6 a 42,7) ont ét¢ observés chez environ un tiers des écoliers,

11,6 % (IC a 95 % : 3,9 a 16,6) avaient un taux de cholestérol total ¢levé et dans moins



de 10% (8,3; IC a 95 % : 3,9-16,6) de 1'hyperglycémie, sans différence significative
entre les filles et les garcons. Les aliments sains les plus fréquemment consommés
¢taient le poisson et les légumes; tandis que les frites et les biscuits sucrés se sont
imposés comme les aliments malsains le plus consommés; seule la consommation de
sucreries variait selon le sexe, avec une fréquence plus importante chez les filles
(p<0,001). La moitié des écoliers ont montré une grande diversité alimentaire. A l'article
2, les chances d'étre maigre étaient plus élevées chez les écoliers plus agés qui
déclaraient avoir faim a I'école. Les chances du retard de croissance augmentaient avec
l'age, une faible diversité alimentaire, avoir faim a 1'école et le repas scolaires cinq
jours/semaine (OR :2,09; IC 95 % : 1,29-3,36), alors qu'elles diminuaient avec le
niveau d’éducation maternelle (OR : 0,36 ; 95 %CI: 0,18-0,70). CONCLUSION: La
malnutrition chronique et I'anémie sont les problémes nutritionnels les plus importants
parmi les écoliers. Ces carences nutritionnelles coexistent avec un exces de poids et
surtout des modifications métaboliques et une pression artérielle élevée, suggérant le
double fardeau de la malnutrition dans cette population. Les résultats de cette étude
confirment l'impact négatif de l'insécurité alimentaire, en particulier de la privation
alimentaire, pour expliquer la maigreur et le retard de croissance. Une faible diversité
alimentaire semble également contribuer a la malnutrition chronique, tandis qu'une

éducation maternelle plus élevée semble atténuer le probléme.

Mots clés : Etat nutritionnel, Malnutrition, Consommation alimentaire, Enfant,
Adolescent, Bénin
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1 APRESENTACAO

O presente trabalho ¢ referente aos resultados de uma tese de doutorado
desenvolvida na linha de pesquisa Epidemiologia das Doencas e Agravos Nao
Transmissiveis ¢ Ocupacionais do Programa de Po6s-Graduagdo em Satde Publica da
Universidade Federal de Minas Gerais (PPGSP/UFMG). O estudo esta sendo conduzido
junto ao Grupo de Pesquisa em Doencas Cronicas e Ocupacionais (GERMINAL),
utilizando dados da Pesquisa de Estado Nutricional e de Satide de Escolares do Ensino
Primario do Municipio de Lokossa, no Benin. Foi delineado com o objetivo de conhecer
o estado nutricional e de saude de escolares da ultima série do ensino primario em
Lokossa, Benin, Africa, ¢ identificar fatores associados a indicadores de pior estado
nutricional.

Sou egresso de curso de Nutri¢ao da Universidade Federal de Minas Gerais e do
Mestrado em Satde Publica da Universidade Lyon 1, na Franca, finalizado em 2016.
No intuito de enriquecer minha formagao académica, pois considero imprescindivel o
constante aprendizado, ingressei em 2017 no doutorado.

Identifico dois motivos que justificam o meu interesse pelo tema desta tese. Em
primeiro lugar, destaco os resultados da minha dissertagdo de mestrado, que mostraram
a importancia do sobrepeso/obesidade em escolares do Togo. O segundo motivo foi o
fato de pouco se conhecer sobre o estado nutricional e de satde de escolares em cidades
secundarias e areas rurais do Benin. Conhecer a ocorréncia de excesso de peso e de
caréncias nutricionais, que caracterizam a transi¢do nutricional, bem como os fatores
que influenciam essas alteracdes em cidades secundarias do meu pais instigaram o
desenvolvimento deste estudo. A comuna de Lokossa foi escolhida como o local do
estudo por ser uma cidade secundaria onde sdo encontradas caracteristicas de cidades
maiores, como o aumento da urbanizacdo e de infraestrutura, e que a0 mesmo tempo
conserva algumas caracteristicas de cidades menores, como, por exemplo, a produgdo
agricola importante.

Este volume de tese esta apresentado no formato de coletanea de artigos
cientificos originais, conforme estabelecido pelo PPGSP/UFMG.

Este volume de tese contém:

2. Introducio: apresentagao do tema da tese;
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Revisdo da literatura: apresentacdo da fundamentagdo teodrica sobre o tema
em estudo e da justificativa para a elaboragdo da tese;

Justificativa: apresentacao da justificativa da tese;

Objetivos da tese: apresentagdo do objetivo geral e dos objetivos
especificos;

Métodos: apresentagdo dos métodos referentes ao cenario de estudo,
constituicdo da amostra, coleta de dados e construcao de variaveis;
Resultados: apresentagdo de dois artigos originais que respondem aos
objetivos propostos;

Apéndices: apresentacdo do segundo artigo desta tese, no formato aprovado
na Revista Brasileira de Enfermagem.

Anexos: aprovagio do projeto pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa
em Saude do Benin, Termos de Consentimento € de Assentimento Livre e
Esclarecido, formulario de recordatéorio alimentar de 24 horas e os

questionarios de pesquisa.
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2 INTRODUCAO

Melhorias nas condi¢des gerais de vida e na alimentagdo favoreceram o
incremento da expectativa de vida e o aumento da propor¢ao de idosos na populagao
(RIZZUTO et al.,, 2014), sobretudo a partir da segunda metade do século XX
(BENGTSSON, 2019). Esses fendmenos contribuiram decisivamente para a mudanga
gradual do padrdao de adoecimento e morte, com progressivo aumento das mortes por
doencgas cronicas nao transmissiveis (DCNT), em substitui¢do as doencas infecciosas
que predominavam no passado (BUDREVICIUTE et al., 2020; KABUDULA et al.,
2017).

Como componente dessas mudangas, a urbanizagdo impulsionou também
transformagdes qualitativas no comportamento humano, como o maior acesso a
alimentos ultraprocessados e o declinio da pratica de atividade fisica (DE
LANEROLLE-DIAS, et al, 2015; COCKX et al, 2019), que compdem a transi¢ao
nutricional, destacando-se o incremento do consumo de alimentos ricos em calorias.
Andlises de dietas globais mostraram mudangas intensas no padrdo de consumo
alimentar, especialmente relacionadas ao crescimento do consumo de gorduras, de
bebidas calodricas e de alimentos de origem animal, e concomitante reducao do gasto
energético em funcdo da mecanizacgao crescente dos processos de trabalho e do aumento
do lazer sedentario (POPKIN, 2012). Esse conjunto de mudangas levou a emergéncia da
obesidade como um problema de satide publica.

Embora a transicdo nutricional tenha ocorrido inicialmente nos paises
considerados de alta renda, sabe-se que essa transi¢do ¢ um processo continuo que tem
acontecido de maneira desigual e ndo linear entre os paises, ocorrendo, em geral, de
forma mais acelerada nos paises de média e baixa renda (POPKIN, 2012;
BONGAARTS, 2009). Esse fenémeno tem ganhado relevancia nos paises da Africa,
onde tém sido observadas modificacdes do padrio alimentar (BOSU, et al., 2015)
concorrentes a rapidas transformacdes socioeconOmicas, demograficas e
epidemioldgicas com crescimento da importdncia das doengas cronicas nao
transmissiveis, em um cenario em que as doencgas infecciosas e a desnutricdo ainda sao
de grande magnitude (GOUDA et al., 2019; DE ONIS, 2012). A dupla carga da ma

nutri¢do, definida pela coexisténcia — no mesmo individuo, domicilo ou populagdo — do
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excesso de peso e da desnutri¢do por deficiéncia global ou especifica de alimento ou
nutriente, ¢ um problema a ser enfrentado sobretudo pelos paises de mais baixa renda da
Africa (POPKIN et al., 2020; MODJADII et al., 2019).

Os adolescentes constituem um grupo populacional especialmente sensivel as
mudangas comportamentais e culturais que afetam o estado nutricional e de satde.
Nesse grupo populacional, o aumento da obesidade e do sobrepeso também tem
ganhado relevancia (AKSEER et al., 2017; GIULIO et al., 2020). Mesmo em paises
africanos, tem-se obsevado também o aumento do peso médio em curtos periodos.
(SARTORIUS et al, 2017).

Entretanto, as deficiéncias nutricionais permanecem um problema de satde
publica, especialmente durante a infancia. Além de trazerem implicagdes para o
desenvolvimento  cognitivo, prejudicam o desenvolvimento imunoldgico e
potencializam o risco de adoecer ¢ de morrer, sobretudo até¢ os 5 anos de idade. Essas
deficiéncias também estdo relacionadas ao maior risco de se desenvolverem doencas
cronicas nao transmissiveis na idade adulta (BARTZ et al, 2014; BLACK et al, 2014).
De fato, estudos tém mostrado que a exposi¢do a desnutri¢do na infancia tem sido
associada a distintos desfechos de saude na idade adulta, tais como obesidade (ZHOU et
al., 2018), alteracdes metabodlicas (BRISKIEWICZ et al., 2018), diabetes (MUELLER
et al., 2015) e doengas cardiovasculares (FERRIE et al., 2006). E importante ressaltar
que estimativas da Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) apontam um crescimento de
15% nas mortes por doengas cronicas nao transmissiveis entre 2010 e 2030, em todo o
mundo, e indicam que esse crescimento serd ainda maior em paises africanos e do
sudeste asiatico (WHO, 2011).

No Benin, um pais da Africa Subsaariana, estudos evidenciam uma alta
prevaléncia de baixa estatura para a idade e de anemia por deficiéncia de ferro em
criangas e adolescentes. Além disso, as deficiéncias de vitamina A, iodo e zinco nessa
populagdo continuam a ser preocupagdes de saude publica, juntamente a alta
prevaléncia de doengas que induzem ou agravam a desnutrigdo em criangas, como
diarreia, infecg¢des respiratorias agudas e maldria (EDSB-1V, 2011-2012; MITCHIKPE
et al., 2009; ALAOFE et al., 2008). Entretanto, a presenca do excesso de peso ja é
observada. Por exemplo, um estudo realizado em 2013 com escolares de 10 a 19 anos

da cidade de Ouidah evidenciou uma prevaléncia de excesso de peso de 5%
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(MAKOUTODE et al., 2017). A dupla carga nutricional, com a presen¢a simultanea de
obesidade das maes e desnutri¢do dos filhos em um mesmo domicilio, também ja foi
reportada em estudo conduzido na cidade de Cotonou (NTANDOU et al., 2005).

Esta tese pretende estimar a prevaléncia de desnutri¢ao e de excesso de peso em
escolares da cidade de Lokossa, no Benin, e investigar fatores associados a esses

distirbios nutricionais.
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3.REVISAO DE LITERATURA

3.1. Transicido nutricional

A transi¢do nutricional ¢ um processo de modificacdes sequenciais no padrdo
alimentar que levam as alteragcdes no estado nutricional das populagdes (BENTO et al.,
2018). As mudancgas do perfil alimentar e nutricional no contexto do processo satude-
doenga das populagdes ocorrem devido a mudangas econdmicas, sociais ¢ demograficas
(HARRIS et al.,, 2019). Essa transicdo ¢ caracterizada por uma diminui¢do da
importancia da desnutricdo vis a vis um aumento da importancia do sobrepeso e
obesidade em criangas e adultos (LEOCADIO et al., 2021).

A transi¢do nutricional esta presente em todas as regides do mundo, mas em
diferentes estagios (POPKIN et al., 2022). Nos paises da Europa e da América do Norte,
observou-se inicialmente uma transi¢ao alimentar associada historicamente a mudanca
de uma economia agriria e pré-industrial para uma economia industrial
(OESTREICHER et al., 2020). A producdo industrial e as mudangas no sistema
econdmico provocaram mudangas no sistema alimentar, que, acompanhadas de
modificacdes de habitos de vida, influenciaram o perfil nutricional e o padrao de
morbidade (DOAK et al., 2005). Enquanto a maioria dos paises de alta renda parece
estar na fase final da transicao nutricional, caracterizada pela adocao de novos padroes
alimentares e estilos de vida (ABRAHAMS et al., 2011), mais da metade dos paises de
baixa renda ainda estdo nos estdgios iniciais dessa transi¢do, caracterizadas por uma
dieta rica em agucar e gordura. Observa-se que, nos paises de renda média e baixa, a
transi¢do ocorre de forma mais acelerada do que nos paises de alta renda, com
consequente aumento da obesidade e da importancia da morbidade e mortalidade por
DCNTs (ABRAHAMS et al., 2011; POPKIN, 2012).

As transformagdes da dieta — como o aumento do consumo de alimentos ultra-
processados —, aliadas a outras alteragcdes no estilo de vida — como a diminui¢ao da
atividade fisica, conhecido fator protetor para o obesidade (FORD et al, 2017) —, em
um contexto de globalizagdo, que, por sua vez, implica mudangas ambientais, sociais e
econdmicas, com o incremento do marketing da industria de alimentos e adocdo de

politicas comerciais mais flexiveis (KROKER-LOBOS et al, 2014; UZEDA et al, 2019;



24

KELLY, 2016), impulsionam o crescimento da obesidade nos paises de baixa e média
renda (Kroker-Lobos et al, 2014).

Em muitos paises, nota-se a coexisténcia de desnutricdo e obesidade,
configurando um cenario de multiplas formas de ma nutricdo. Entretanto, apesar da
crescente importancia do excesso de peso, a desnutricdo, especialmente a desnutri¢do
cronica, permanece muito alta, atingindo quase 30% da populacdo dos paises de baixa e
média renda em 2011 (BLACK et al., 2013).

Na Africa, a transi¢do nutricional ¢ um fendmeno mais proeminente na regido
norte do continente do que na Africa Subsaariana, sendo a obesidade mais frequente nas
mulheres do que nos homens (STEYN et al., 2014; SASSI et al., 2019). Mas, mesmo na
Africa Subsaariana, a transicio nutricional parece estar se acelerando e passando do
estagio de recessio da fome para o estagio de doengas ndo transmissiveis. Na Africa
Subsaariana, os sistemas alimentares e as dietas estdo se transformando rapidamente
(REARDON et al.,, 2021) e a confluéncia de desvantagens socioecondmicas € o
consumo de alimentos ultraprocessados contribui para mudancgas nutricionais na regiao
(POPKIN et al., 2019; REARDON et al., 2021). Como resultado, observam-se niveis
crescentes de doengas cronicas nao transmissiveis e um numero crescente de familias
enfrentando a dupla carga de mé nutri¢do, com desnutricio e obesidade ocorrendo
simultaneamente em um mesmo domicilio (STEYN et al., 2014; POPKIN, 2002;
DOAK et al., 2005).

3.2 Adolescéncia

A adolescéncia, periodo que se inicia aos 10 anos de idade e se estende até os 19
anos (OMS, 2009), ¢ marcada pela aquisicdo de novas habilidades cognitivas e
emocionais e pela preparagio para a independéncia na vida adulta. E também um
periodo critico do crescimento no ciclo de vida humano, durante o qual sao adquiridos
quase 45% da massa 6ssea adulta e 15% da estatura adulta (AKSEER et al., 2017).
Adicionalmente, ¢ caracterizada pela puberdade, processo de mudangas fisicas pelas
quais os adolescentes atingem a maturidade sexual (CHRISTIAN et al., 2018).

A adolescéncia caracteriza-se por novas experiéncias € por mudangas que

tornam os individuos mais vulneraveis aos comportamentos nao saudaveis e a adogao
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de novos comportamentos alimentares, em grande parte pelas experiéncias vivenciadas
fora do ambito familiar (SOUSA et al., 2019). Contudo, a adolescéncia é também um
periodo de oportunidades para se recuperarem, pelo menos em parte, deficiéncias
estabelecidas na infancia. Além da importancia das condigdes gerais de vida e do
ambiente familiar, um dos principais fatores que contribuem para o desenvolvimento
fisico e para o crescimento linear proprios dessa fase ¢ o consumo de uma dieta
saudavel, em quatidades adequadas. A nutricdo adequada do adolescente ¢ relevante
para a satude atual, futura e intergeracional (LASSI et al., 2017).

A desnutrigdo também ¢ relevante nessa fase da vida. Uma revisdo da literatura
que aborda escolares de 6 a 12 anos, no periodo compreendido entre 2002 e 2009,
reportou que, em paises da América Latina, Asia, da regido do Mediterraneo Oriental e
da Africa, a prevaléncia de baixo peso variou de 8% a 39%:; de baixa estatura, de 16% a
29% e, de magreza, de 6% a 35%. Além disso, a prevaléncia de anemia variou de 24% a
31% e a prevaléncia de deficiéncia de vitamina A, de 7% a 32% (BEST et al., 2010).

Todavia, o excesso de peso também comeca a despontar como um problema em
adolescentes. Nesse publico, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade tem aumentado de
forma alarmante em paises em de baixa e média renda, particularmente nas areas

urbanas (WHOa, 2021). Segundo a OMS (2021), a prevaléncia de excesso de peso entre

criancas e adolescentes de 5 a 19 anos aumentou drasticamente de 4%, em 1975, para
18%. em 2016. Esse aumento ocorreu de forma semelhante entre meninos € meninas

(WHOa, 2021). Por exemplo, um estudo conduzido com escolares (5 a 19 anos)

mostrou que, entre 1980 e 2013, a prevaléncia de excesso de peso passou de 8,1% para

12,9% em meninos e de 8,4% para 13,4% em meninas (Ng et al., 2014).

3.3 MaA nutricao e suas diferentes formas

A OMS define mé nutricdo como deficiéncias, excessos ou desequilibrios na
ingestdo de energia e/ou nutrientes. Este termo abrange basicamente dois grupos, as
deficiéncias nutricionais e o excesso de peso (WHO, 2016). Segundo o Programa
Mundial de Alimentos (PMA), da OMS, a ma nutri¢do ¢ caracterizada pela insuficiéncia
ou excesso de consumo de nutrientes e de energia, ndo atendendo ou excedendo as

necessidades individuais para manter o crescimento, desenvolvimento, imunidade e


https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
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funcdo dos 6rgdos. Ma nutrigdo ¢ um termo geral e abrange tanto a desnutricdo quanto o
excesso de peso (sobrepeso e obesidade) (WFP, 2012).

A desnutricdo ocorre em consequéncia a ingestdo insuficiente de energia,
proteinas e/ou micronutrientes, baixa absor¢ao ou perda rapida de nutrientes devido a
doenga ou aumento do gasto energético (WFP, 2012).

Além da desnutri¢do protéico-caldrica, as criangas podem ser afetadas pela fome
oculta ou deficiéncia de micronutrientes, uma forma de desnutricdo associada a baixa
ingestdo e absor¢do de vitaminas e minerais essenciais para a produg¢do de enzimas,
hormonios e outras substidncias necessarias ao crescimento e desenvolvimento. Os
fatores que contribuem para as deficiéncias de micronutrientes incluem dieta pobre em
frutas, vegetais e produtos de origem animal, bem como necessidades aumentadas de
micronutrientes durante certos estagios da vida, como gravidez e lactagdo, além de
problemas de saude, como doengas, infec¢des ou parasitas. Além de afetar a saude
humana, a fome oculta pode impactar o desenvolvimento socioecondomico,
especialmente dos paises de baixa e média renda (VON GREBMER et al., 2014). As
deficiéncias de micronutrientes mais comuns e clinicamente relevantes em criangas e
mulheres em idade fértil em todo o mundo sdo as deficiéncias de ferro, vitamina D,
10do, zinco e vitamina A (BAIN et al., 2013).

A deficiéncia de ferro ¢ a deficiéncia de micronutriente mais prevalente no
mundo, principalmente nos paises em desenvolvimento (ALAOFE et al., 2008). Em
2019, a anemia afetava aproximadamente 23% da populacdo mundial (GARDNER &
KASSEBAUM, 2020), sendo, em grande parte (30%—-50%), atribuida a deficiéncia de
ferro (MILLER, 2013). Além de outras faixas etarias vulneraveis, como a primeira
infancia, a adolescéncia também ¢ considerada um periodo de alto risco para a
deficiéncia de ferro, devido ao rdpido crescimento fisico e a perda de ferro pela
menstruacdo nas meninas, especialmente se ha ingestao deficiente (ALAOFE et al.,
2008). Doencas cronicas, como doenga renal cronica, insuficiéncia cardiaca cronica,
cancer e doenga inflamatoria intestinal também sdo frequentemente associadas a anemia
por deficiéncia de ferro (LOPEZ et al., 2016; ALAOFE et al., 2008).

A deficiéncia de vitamina A ¢ relevante em mais de 100 paises de baixa renda.
Estimativas da FAO apontaram que entre 250.000 ¢ 500.000 criangas poderiam ficar

cegas a cada ano por deficiéncia de vitamina A (FAO, 2017). Estima-se que 38 milhdes
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de bebés nascem com deficiéncia de iodo, que é considerada a causa mais comum de
dano cerebral evitavel. A deficiéncia de zinco afeta cerca de 30% da populagdo mundial
(FAO, 2017).

Por outro lado, a ma nutrigdo por excesso ¢ decorrente da ingestdo excessiva de
nutrientes, levando ao acimulo de gordura corporal (MATHUR & PILLAIL 2019). O
sobrepeso e a obesidade, definidos como o acumulo anormal ou excessivo de gordura,
resultam de um desequilibrio entre a energia consumida e a energia gasta (WHO, 2021a,
WHO, 2021b), Globalmente, as taxas de sobrepeso ¢ de obesidade vém aumentando
com grandes variagdes em paises de baixa, média e alta renda (ALVIM MATOS et al.,
2021).

As consequéncias associadas a ma nutricdo podem ser devastadoras. No curto
prazo, a desnutricdo aumenta o risco de mortalidade e morbidade. No longo prazo, tais
riscos estendem-se a idade adulta, com o aumento do risco de excesso de peso,
hipertensdo arterial e doengas cronicas ndo transmissiveis, como diabetes e doencas
cardiovasculares (UNICEF, 2013). Por outro lado, ja sdo evidenciadas alteracdes
cardiometabdlicas em adolescentes relacionadas @ mudanga do padrdo alimentar e ao
excesso de peso (FUNTIKOVA et al., 2015). A ingestdo de grandes quantidades de
gordura saturada foi associada ao aumento de colesterol total sérico, das lipoproteinas
de baixa densidade (LDL- C) e triglicerideos, e a baixos niveis das lipoproteinas de alta
densidade (HDL-C) em adolescentes (KELISHADI et al., 2004). Um estudo feito com
escolares de 6 a 18 anos de idade em Teera observou que o consumo de fast food foi
associado a sindrome metabdlica, obesidade abdominal e hipertrigliceridemia
(ASGHARI et al., 2015).

Embora a hipertensdo seja menos comum em adolescentes do que em adultos,
observa-se aumento substancial dos niveis de pressdo arterial e da prevaléncia de
hipertensdo arterial nessa fase da vida (NOUBIAP et al.,, 2017). Uma revisao
sistematica e meta-analise com estudos conduzidos na Africa sugere uma alta

prevaléncia de pressdo arterial elevada em adolescentes, associada ao sobrepeso e a

obesidade (NOUBIAP et al., 2017).

3.4 Dupla carga de ma nutrigao
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A dupla carga de ma nutri¢do ¢ caracterizada pela coexisténcia de desnutri¢ao e
de sobrepeso ou obesidade em uma mesma populagdo, domicilio ou individuo
(HAWKES e cols., 2017). Globalmente, existe maior propor¢ao de pessoas obesas do
que de pessoas abaixo do peso, exceto em partes da Africa Subsaariana ¢ da Asia
(WHO, 2018), onde predomina a desnutri¢cdo. Entretanto, mesmo os paises de baixa e
média renda que ainda enfrentam problemas de doencgas infecciosas e de desnutri¢ao
estdo experimentando um répido aumento da obesidade. Observa-se o paradoxo da
persisténcia da desnutricdo coexistindo com o aumento da prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em adultos, em criancas ¢ adolescentes (SHRIMPTON et al., 2016;
ABDULLAH, 2015).

As diferentes formas de ma nutricdo podem coexistir em populacdes, domicilios
e até¢ individuos (FAO, 2017). Inicialmente, havia o predominio de desnutricdo nos
grupos em desvantagem socioecondmica, especialmente nos grupos mais empobrecidos
de areas urbanas e rurais, enquanto o excesso de peso era mais frequente entre os grupos
com maior poder aquisitivo. Atualmente, o excesso de peso estd se expandindo também
nos grupos populacionais de baixo nivel socioeconomico (ABDULLAH, 2015).

A dupla carga da nutricdo no ambiente familiar se manifesta com a coexisténcia
da desnutricdo em criangas — principalmente a desnutricao cronica, manifesta pela baixa
estatura — e o excesso de peso em adultos, sobretudo nas maes de tais criancas
(HATTAS et al., 2019). O estudo de Doak e colaboradores (2000) foi o primeiro a
descrever a dupla carga ao nivel familiar, a partir de dados de pesquisas nacionais do
Brasil, Russia e China no ano 2000. Esse estudo revelou que a prevaléncia da dupla
carga de ma nutri¢do foi de 8% na China e na Russia e de 11% no Brasil (DOAK et al.,
2000). Em 2005, o estudo de Garret e Ruel, com dados de 36 Pesquisas Demograficas e
de Satide (de 23 paises da Africa, oito da América Latina e cinco da Asia), revelou que
a prevaléncia de coexisténcia de uma crianca com baixa estatura € uma mae com
sobrepeso era, em média, inferior a 10%, chegando a 14% no Egito (GARRETT et al.,
2005).

A dupla carga da mé nutrigdo em nivel individual pode se manifestar pela
presenca simultanea de deficiéncia estatural e excesso de peso (HAWKES et al., 2017).
A pesquisa Global School-Based Student Health Survey, realizada em 57 paises de

baixa e média renda entre 2003 e 2013, relatou que 2% dos adolescentes de 12 a 15 anos
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apresentavam sobrepeso ao mesmo tempo que manifestavam baixa estatura
(CALEYACHETTY etal., 2018).

A dupla carga pode se manifestar também pela coexisténcia de sobrepeso ou
obesidade e deficiéncia de micronutrientes em nivel individual. Um estudo sobre a
dupla carga de desnutricdo no nivel individual no Equador mostrou que a ocorréncia
simultancia de sobrepeso ou obesidade com anemia correspondeu a 0,7%, e, com
deficiéncia de zinco, a 8,4% das criancas ¢ adolescentes em idade escolar (FREIRE et
al.,, 2014). Além disso, ela pode se manifestar pela coocorréncia de desnutricao e
marcadores de alteragdes cardiometabolicas, como a dislipidemia, diabetes e
hipertensdo arterial. Por exemplo, um estudo em criangas e adolescentes com idade de 9
a 19 anos de uma regido de baixa renda da cidade de Sdo Paulo, no Brasil, mostrou a
coexisténcia de baixa estatura e pressdo arterial elevada e sobrepeso, bem como a
coexisténcia de baixa estatura e niveis elevados de gordura abdominal (CLEMENTE et

al., 2012).

3.5. Determinantes da ma nutri¢ao

O estado nutricional ¢ influenciado por multiplos fatores (UNICEF, 2013). Os
determinantes da ma nutri¢do em criangas foram agregados em um modelo conceitual
pelo Fundo de Emergéncia Internacional das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF),
em 1990, como parte da estratégia para a reducdo da ma nutri¢do, especialmente da
desnutri¢do. Ao longo dos anos, esse modelo evoluiu para incorporar novos
conhecimentos e evidéncias sobre as causas, consequéncias € impactos da ma nutrigao
(UNICEF, 2015). Os fatores causais elencados pelo modelo sdo relacionados em
diferentes niveis sécio-organizacionais: 1) as causas imediatas, que se referem aos
fatores que afetam o nivel individual, 2) as causas subjacentes, que estao relacionadas
ao domicilio ou as familias, 3) as causas fundamentais, que estdo relacionadas ao nivel
social, nacional e regional. Segundo o modelo, o nivel mais externo — ou seja, as causas
fundamentais — influencia as causas subjacentes, que, por sua vez, influenciam as
causas imediatas (Figura 1) (UNICEF, 2015).

Os determinantes imediatos sdo o consumo alimentar inadequado e ocorréncia

de doencas infecciosas e parasitarias. Esses fatores podem atuar conjuntamente na
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ocorréncia da desnutricio (IJAROTIMI, 2013). Na Africa Subssariana, as criancas em
idade escolar e os adolescentes tém dieta predominantemente limitada em diversidade:
sao dietas monotonas a base de cereais € com baixo consumo de alimentos de origem
animal, frutas e legumes (OCHOLA et al., 2014; EVANG et al., 2020). Criancas
desnutridas sdo mais propensas a doencas devido ao sinergismo entre desnutri¢do e
infeccdes (OCHOLA et al., 2014). A diarreia destaca-se como uma das principais
doengas relacionadas a desnutricio (BOAH et al., 2019) e ¢ uma das principais causas
de mortalidade e morbidade infantil. O Estudo Global de Cargas de Doengas, Lesdes e
Fatores de Risco de 2016 (GBD 2016) estimou que a diarréia foi a oitava principal
causa de morte em todas as idades.

Os determinantes subjacentes da ma nutricdo que se manifestam no nivel
familiar e domiciliar sdo as praticas de alimentagdo e cuidados inadequados,
inseguranca alimentar e ambiente domiciliar insalubre (WEINGARTNER, 2004;
UNICEF, 2015). A inseguranc¢a alimentar refere-se a baixa disponibilidade e ao baixo
acesso aos alimentos em quantidade e qualidade adequada (IJAROTIMI et al., 2013) e
depende, em grande medida, da renda familiar e do preco dos alimentos. Na Africa
Subsaariana, as dificuldades para a distribui¢do de alimentos sdo um fator importante na
perpetuagdo da inseguranca alimentar (BAIN et al., 2013). Estudos j& mostraram que a
renda mensal adequada pode melhorar o status de seguranca alimentar das familias na
Africa Subsaariana (BABATUNDE et al., 2007, BABATUNDE et al., 2010; OWUSU
et al., 2011; BASHIR et al., 2013). Por outro lado, constata-se o aumento do consumo
de alimentos industrializados com alto teor de gordura, agucar e sal nos paises da regido
(POPKIN et al., 2012). O consumo de dietas com alta densidade energética compromete
a capacidade do organismo humano de regular o balango energético, aumentando o
risco de ganho excessivo de peso e de obesidade (COSTA LOUZADA et al., 2015).

Outra causa subjacente importante € o acesso restrito a servigos publicos como
saneamento basico e servicos de saude. Estima-se que fatores ambientais, como a falta
de instalacdes sanitarias e de acesso a agua tratada, podem ser responsaveis por metade
de toda a desnutrigdo no mundo (MILLS et al., 2016). Estudo feito com dados da
Pesquisa Demografica e de Satide de onze paises da Africa Subssariana identificou que
a falta de saneamento basico ¢ um dos principais determinantes da desnutri¢do cronica

nesses paises. Frempong e colaboradores (2017), em estudo realizado em Gana,
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mostraram que a incidéncia de desnutrigdo diminuiu & medida que a fonte de agua
potavel melhorou (FREMPONG et al, 2017). Sabe-se que a disponibilidade de servigos
de satide que realizam agdes assistenciais e preventivas de boa qualidade tem impacto
direto na morbimortalidade e, consequentemente, no estado nutricional
(WEINGARTNER et al., 2004; UNICEF, 2013).

As causas fundamentais da mé nutri¢do abrangem estruturas e processos sociais
que negligenciam os direitos humanos e perpetuam a pobreza, limitando ou negando o
acesso de populacgdes vulneraveis a recursos essenciais em suas comunidades e/ou em
seu pais (IJAROTIMI et al., 2013; UNICEF, 2015). Os determinantes fundamentais
incluem educagdo, emprego, renda familiar e a presenga de recursos materiais no local
de residéncia (BOAH et al., 2019). Familias em desvantagem socioecondmica tém
menor acesso aos Servigos essenciais, piores condi¢des de vida, acesso inadequado a
alimentos nutritivos (EJIKE, 2016). Entretanto, a obesidade também tem sido associada
a piores condi¢des socioecondmicas, especialmente entre as mulheres (MONTEIRO et
al., 2004). Entre os adolescentes, em paises de baixa e média renda, a obesidade parece
ser, predominantemente, um problema associado a melhores condi¢des
socioecondmicas (DINSA et al., 2012). Em Gana, por exemplo, sobrepeso e obesidade
em escolares foram associados ao alto nivel socioecondmico (ADOM et al., 2019).
Khashayar e colaboradores (2018) corroboram esses achados ao identificar que o
sobrepeso e a obesidade foram associados ao nivel socioecondmico alto e médio em
adolescentes iranianos (Khashayar et al., 2018)

A escolaridade dos pais estd associada a salde e ao estado nutricional das
criancas (HOSSAIN et al., 2018). A escolaridade paterna influencia fortemente a renda
familiar, que, por sua vez, define acesso a melhores condi¢des de vida, a alimentos de
boa qualidade, aos servigos de saude e a bens culturais (GALGAMUWA et al., 2017;
MOHSENI et al., 2017). A escolaridade materna ¢ comumente descrita como um
importante fator associado ao estado nutricional infantil. Estudos evidenciam que maior
escolaridade materna est4 associada a maior acesso a alimentacdo adequada, a servigos
de saude e a melhores condi¢des de vida. Entretanto, o acesso a educacao formal é um
grande desafio na Africa Subsaariana (BAIN et al., 2013; BOAH et al., 2019), sendo
que investimentos nesse sentido constituem uma importante estratégia de ruptura do

ciclo vicioso de baixa escolaridade e pobreza.
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Para a UNICEF, as causas das diferentes formas de ma nutri¢do sdo interligadas.
Por exemplo, o baixo crescimento na infancia estd associado ao maior risco de excesso
de peso na idade adulta (UNICEF, 2015). Pobreza, acesso inadequado a alimentagao,
consumo alimentar inadequado na infancia e na adolescéncia, bem como a exposi¢do a
propaganda de alimentos e bebidas estdo associados tanto a desnutricdo quanto ao
sobrepeso e a obesidade (UNICEF, 2015; POPKIN et al., 2012).

Conhecer as causas da ma nutricao pode contribuir para a formulagao de agdes,
planejamento e avaliagdo de programas especificos destinados a melhoria da nutrigao.
Assim, o presente estudo pode contribuir com resultados que possam embasar
intervengdes publicas de saude e nutricdo. As politicas desenvolvidas pelo governo do
Benin se caracterizam por abranger as dimensdes multiplas da alimentag¢do e nutrigdo,
principalmente a partir do Decreto n® 2009-245, de 9 de junho de 2009, que criou o
Conselho de Alimentagio e Nutrigio (CAN) (REPUBLIQUE DU BENIN, 2018).



Consequéncias em curto
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Consequéncias em longo prazo:
altura, capacidade cognitiva,
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Figura 1. Modelo conceitual para analise dos determinantes da ma nutri¢ao (adaptado UNICEF

1998;1990)
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3.6. Os desafios nutricionais dos paises Africanos na atualidade

A Africa ¢ um continente constituido por 54 paises que compartilham
similaridades sociais, culturais e de saude, mas guardam especificidades que imprimem
distingdes importantes nas condi¢des de vida e de saude de suas populagdes. A Africa
Subsaariana, constituida por um conjunto de paises localizados abaixo do Deserto do
Saara, apresenta menor desenvolvimento econdmico e social do que o norte do
continente. Entretanto, j4 tem enfrentado a dupla carga da ma nutri¢do, bem como a
ocorréncia de doengas cronicas ndo transmissiveis (ONYANGO et al., 2019). Mudancas
na alimentacdo, resultantes da globalizacdo, do marketing da industria de alimentos e de
politicas comerciais mais flexiveis, também sdo observadas nos paises da regido
(VORSTER et al., 2011; STEYN & MCHIZA, 2014). Por outro lado, a variabilidade
climatica e as condigdes meteorologicas extremas, como a alternancia entre estagdes
secas ¢ inundagdes, podem agravar as caréncias nutricionais, especialmente em
populagdes que dependem amplamente de atividades agricolas (ADJIMOTI &
KWADZO, 2018; FAO, IFAD, UNICEF, WFP and WHO, 2018). As mudancas
climaticas afetam de forma importante a produgdo de alimentos e a acessibilidade a eles
— componentes da seguranga alimentar (ADJIMOTI & KWADZO, 2018). Em um
processo vicioso, a inseguran¢a alimentar aumenta o risco de doencas infecciosas, como
a malaria (LEWNARD et al., 2014), e de caréncias nutricionais (FAO, FIDA, OMS,
PAM et UNICEF, 2020). Atualmente, o estado nutricional dos grupos desfavorecidos
dessa populagdo estd em risco de deterioragdo devido as consequéncias sanitarias e
socioecondmicas da pandemia de COVID-19 (FAO, FIDA, OMS, PAM et UNICEF,
2020).

Benin

O Benin ¢ um pais da Africa Ocidental localizado na zona intertropical, com
area de 114.763 quilometros quadrados. Ao norte, faz fronteira a Burkina-Faso e o
Niger; a leste, com a Nigéria; a oeste, com o Togo e, ao sul, localiza-se a fronteira com
0 Oceano Atlantico, com uma dimensao de 120 quilémetros (INSAE, 2015).

O quarto Censo Geral da Populagdo e Habitagdo e as projecdes feitas pelo

Instituto Nacional de Estatistica e Analise Economica de 2019 apontam que o pais
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contava, em 2019, com uma populacdo de 11.884.127 habitantes, dos quais 51% eram
mulheres (OMS, 2020). O Benin tem uma populacdo muito jovem: de acordo com o
censo, quase 47% dos habitantes tinham menos de 15 anos. As criancas menores de 5
anos representavam 17% da populagado total e as menores de um ano, 3,3%. Mulheres
em idade fértil (15-49 anos) compunham 23,9% da populacao feminina total. A maioria
da populagdo estd em areas urbanas: a propor¢do da populagdo vivendo em tais areas era
de 44,6% em 2016 (INSAE, 2016). A baixa escolaridade da populagdo ainda ¢ um
problema: em 2019, 51% das mulheres e 34% dos homens ndo haviam frequentado a
escola (INSAE, 2019). Entretanto, o pais apresentou melhora no Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), que passou de 0,364, em 1990, para 0,545, em 2019,
0 que coloca o pais na 158 posicao (de 189 paises). Apesar da melhora, ainda
permanece na categoria de IDH baixo (Benin, 2021; PNUD, 2020).

O Benin tem 12 departamentos ¢ 77 municipios. Cada municipio ¢ dividido em
unidades menores, os distritos, que sdo divididos em "bairros", nas areas urbanas, e
"vilarejos", nas areas rurais (INSAE, 2010).

A agricultura desempenha um papel importante na economia do pais, pois
representa 36% do PIB e emprega grande parte da populagdo ativa (Ministere de
I'Agriculture, 2015). De acordo com a Analise Global de Vulnerabilidade de Seguranca
Alimentar, em 2017, 33% dos domicilios dependiam da agricultura como a principal
fonte de renda (PAM, 2017). A producdo agricola ocorre principalmente em pequenas
propriedades familiares. O algoddo ¢ a principal cultura comercial do pais. As principais
culturas da alimentacao tradicional sdo cereais (milho, arroz, sorgo), raizes e tubérculos
(mandioca, inhame) e leguminosas (amendoim, feijao, soja) (PAM, 2017), cultivados
para a subsisténcia local e também para a exportagio (MINISTERE DE
L'AGRICULTURE, 2019). O peixe ¢ a fonte mais importante de proteina animal na
dieta alimentar da populacao do Benin.

No Benin, como na maioria dos paises da Africa Subsaariana, a malaria é a
principal causa de morte e morbidade. Em 2017, a malaria foi o principal motivo de
consulta (44%) e hospitalizagdo (31%) (BENIN, 2017). Entre outras doengas
infecciosas, destaca-se a tuberculose, com uma prevaléncia de 12% (OMS, 2020).
Observa-se que, entre as mortes por causas naturais, 46,4% sao causadas por doencas

transmissiveis e 53,4%, por doencgas cronicas ndo transmissiveis (OMS, 2020).
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Criangas e maes do Benin s3o muito vulneraveis, como mostram os dados de
mortalidade infantil e materna. Em 2013, as taxas de mortalidade neonatal e infantil
foram de, respectivamente, 30 por mil nascidos vivos e 55 por mil nascidos vivos
(INSAE, 2013) e a razao de mortalidade materna, em 2017, foi estimada em 391 mortes
maternas por 100.000 nascidos vivos (INSAE, 2013).

A desnutrigdo ¢ o principal problema nutricional do pais. De acordo com a
Andlise Global de Vulnerabilidade de Seguranca Alimentar no Benin (AGVSA), em
2017, 9,6% (ou 1,09 milhdes de pessoas) estavam em inseguranca alimentar. Dados da
Pesquisa Global de Saude dos Alunos com Base nas Escolas (GSHS) de 2009
apontaram alta prevaléncia de baixo peso entre escolares (MANYANGA et al., 2014).
Estudo realizado em 2016 com criangas em idade escolar (8-11 anos) em Cotonou,
capital do Benin, identificou que a prevaléncia de magreza, baixa estatura e anemia era
respectivamente de 13%, 5% e 34% (AZANDJEME et al., 2020).

Em 2017/2018, a anemia afetava 72% das criangas de 6 a 59 meses ¢ 58% das
mulheres de 15 a 49 anos (INSAE, 2019). 5% das criangas menores de 5 anos de idade
apresentavam magreza, 17% estavam abaixo do peso e 32%, com baixa estatura
(INSAE, 2019). Junto com a desnutricdo persistente, paradoxalmente, o sobrepeso e
obesidade vao ganhando relevancia: 26% das mulheres de 15 a 49 anos e 2% das
criancas com menos de 5 anos apresentavam excesso de peso (INSAE, 2019). Pesquisa
realizada em 2016 com amostra representativa dos escolares de 10 a 19 anos do Benin
identificou uma prevaléncia de excesso de peso de 9,7% (HOUINATO et al., 2019).

O sistema de satde do Benin tem uma estrutura piramidal inspirada nas divisdes
administrativas com trés niveis diferentes: o nivel periférico, o nivel intermediario ou
departamental e o nivel central ou nacional (REPUBLIQUE DU BENIN, 2012). O
primeiro nivel de servigos publicos de satide € representado pelos Centros de Saude, que
abrangem principalmente a saide materno-infantil e o tratamento da malaria. O nivel
intermediario estd dividido em &reas sanitarias, cada uma com um centro hospitalar
departamental que serve de estrutura de referéncia para os centros de saude, e ¢ o
primeiro nivel de referéncia para cuidados especializados como pediatria, cirurgia e
ginecologia. No nivel central, o Centro Nacional Hospitalar e Universitario € o topo da
piramide das infraestruturas de saude; ¢ um centro de referéncia nacional cuja missao

consiste na assisténcia aos casos mais complexos. Existe um sistema de referéncia entre
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os diferentes niveis do sistema de satide que permite encaminhar um paciente de um
nivel inferior para um nivel superior (ADEYA et al., 2007).

No Benin, o sistema publico prevé, em todos os niveis, o pagamento de
consultas, internagdes, cirurgias, exames laboratoriais € de medicamentos pelo usuario
no momento do atendimento. Apenas o atendimento a criangas de 0 a 5 anos de idade e
gestantes, além do programa ampliado de vacinagdo, ndo requer pagamento direto. Essa
politica constitui uma barreira ao acesso aos cuidados de qualidade para a grande
maioria da populagdo e continua a ser um importante determinante de mortalidade e
morbidade (YAYA et al., 2013 ; REPUBLIQUE DU BENIN, 2016)

Iniciativas e intervengdes tém sido adotadas para o enfrentamento da
desnutricdo. Em 2016, a Iniciativa Escola Amiga da Nutricdo foi criada pela OMS e
parceiros como uma estrategia para prevenir a dupla carga da desnutricdo. Essa
iniciativa promoveu uma estrutura para a implementa¢do de programas de intervengao
integrados para melhorar a satide e o estado nutricional de criancgas e adolescentes em
idade escolar (DELISLE et al., 2013b).

Os programas de alimentacdo escolar tém se consolidado como estratégia
importante para a manutencao de alunos na escola e para a redugdo das desigualdades
sociais e de género, bem como para a melhoria nutricional (WORLD FOOD
PROGRAMME, 2013). As interven¢des para implementar a alimentagdo escolar tém
evoluido ao longo do tempo, sendo consideradas uma das formas mais eficazes de
apoiar a entrada e a permanéncia das criangas na escola (DJIDONOU, 2018). Uma das
grandes conquistas da alimentacdo escolar no Benin foi o desenvolvimento da Politica
Nacional de Alimentacdo Escolar, em 2018, e a implantacdo de programas de
alimentacdo escolar, que alcagavam 36% das escolas de todo o pais (WORLD BANK,
2018). Entre esses programas, tém-se: 1) o Programa Alimentar Mundial, iniciado em
2019, que distribui trimestralmente uma cesta de alimentos (cereais: milho e arroz;
leguminosas: feijao branco e ervilha amarela; além de o6leo vegetal e sal iodado) para
escolas localizadas nas 4reas mais vulneraveis do Benin (PAM, 2019b); 2) o Programa
Nacional Integrado de Alimentacdo Escolar, iniciado em 2000, que visa fortalecer a
alimentagdo escolar por meio de abordagem multissetorial e favorecimento da aquisigdo
de produtores locais, para melhorar o desempenho escolar, a diversidade alimentar e a

nutricao dos alunos com a implantagao de cantinas nas escolas (PAM, 2019a) e 3) o
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programa de Parceria Mundial para Educagdo (PME), que, desde 2018, estabelece um
fundo de orcamento comum a cantinas de escolas primdrias publicas em 25 dos

municipios mais desfavorecidos do pais (BANQUE MONDIALE, 2019).
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4. JUSTIFICATIVA

Os adolescentes sao um grupo prioritario para as agdes de promocao da saude
em todas as regides do mundo. As condi¢cdes adversas nessa fase da vida, como a
desnutricdo ou excesso de peso, tém consequéncias duradouras no desenvolvimento
emocional, cognitivo e na saude. Além disso, exposicdes a fatores de risco
comportamentais influenciam o perfil de risco na idade adulta e podem ser reduzidas
por politicas publicas de promogdo da saude e de prevencao direcionadas a toda a
populacdo e a esse grupo etario em especial.

Nos paises do continente africano, especialmente na Africa Subsaariana, os
adolescentes sdo especialmente vulneraveis as adversidades do contexto econdmico e
social, tendo sua satude e particularmente seu estado nutricional historicamente afetados.
Baixo peso e baixa estatura, juntamente com deficiéncias de micronutrientes,
constituem a face da ma nutricdo mais proeminente e persistem como problemas de
satide publica. Entretanto, o sobrepeso e obesidade t€ém ganhado relevancia nesse grupo
etario, contribuindo para emergir a dupla carga da ma nutricdo em nivel populacional,
domiciliar e individual em paises da regido.

A ma mutri¢do ¢ motivada por um conjunto de fatores que atuam em diferentes
niveis de determinacdo. As as causas fundamentais, relacionadas ao contexto social,
econdmico, politico e cultural, influenciam, entre outros comportamentos que
determinam a satde dos adolescentes, as condi¢des de vida das familias, seu acesso a
alimentos e a praticas alimentares adequadas.

No Benin, a manuten¢do de elevada prevaléncia de desnutri¢do — especialmente
a desnutricdo cronica manifesta pela baixa estatura e por deficiéncias nutricionais
importantes, como a anemia — também tende a coexistir com o excesso de peso.
Entretanto, poucos estudos investigaram o estado nutricional de escolares utilizando
medidas antropométricas, medida de pressdo arterial, marcadores nutricionais relativos
a deficiéncias nutricionais e indicadores bioquimicos associados ao excesso de peso.
Conhecer o estado nutricional e identificar comportamentos e contextos relacionados
nessa fase da vida ¢ importante para dimensionar a relevancia da desnutricdo e do

excesso de peso e subsidiar intervengdes oportunas e abrangentes. Este estudo foi
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desenvolvido na comuna de Lokossa, localizada no departamento de Mono, escolhida
como o local do estudo por ser uma cidade secundaria, em que nunca foi realizada um

pesquisa de satide em escolares.
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5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo Geral

Verificar o estado nutricional e de saude de escolares da ultima série do ensino
primario em Lokossa, Benin, Africa, e identificar fatores associados com indicadores de

pior estado nutricional.

5.2 Objetivos Especificos

e Estimar a prevaléncia de desnutricdo e de excesso de peso em meninos e
meninas de escolas primarias.

e Estimar a prevaléncia de anemia em meninos € meninas de escolas primarias.

e [Estimar a prevaléncia de indicadores cardiometabolicos em meninos e meninas
de escolas primarias.

e Estimar a prevaléncia de consumo alimentar saudavel e ndo sauddvel em
meninos € meninas de escolas primarias.

e Investigar se fatores comportamentais e de contexto familiar, domiciliar e

escolar adversos estdo associados com piores indicadores de estado nutricional.
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6 METODOS

6.1 Local do estudo - Municipio de Lokossa

6.1.2 Populacio e localizacio geografica

O estudo ocorreu em Lokossa, um dos municipios do Departamento de Mono.
De acordo com os resultados do 4° Censo Geral da Populacdo e Habitagdo (RGPH4), de
junho de 2013, a populacdo de Lokossa era de 104.428 habitantes, distribuidos em uma
area de 260 km?. O municipio de Lokossa esta localizado no noroeste do departamento
de Mono, a 106 km de Cotonou, capital econdomica do Benin. O municipio ¢ dividido
em cinco (5) distritos: Lokossa, Agame, Koudo, Houin e Ouédeme-Adja. Esses distritos
sdo subdivididos em dezoito (18) bairros e quarenta e sete (47) vilarejos, num total de
sessenta e cinco (65) localidades. Sua capital, Lokossa, ¢, ao mesmo tempo, a capital do
Departamento de Mono (Figura 3) (Commune de Lokossa. Plan de développement

communal de Lokossa 2017 - 2021. Lokossa; 2017).
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6.1.3 Clima

O clima de Lokossa ¢ do tipo subequatorial, com a sucessao de quatro estacoes,
incluindo duas chuvosas e duas secas, e precipitacdo média variando entre 800 mm e
1200 mm. A temperatura atinge 27,9 °C, a umidade relativa varia entre 55 % e 95% e o
sol médio anual ¢ de 2.024 h / ano (Commune de Lokossa. Plan de développement

communal de Lokossa 2017 - 2021. Lokossa; 2017).

6.1.4 Abastecimento de agua, higiene e saneamento

A rede local, administrada pela Companhia Nacional de Agua do Benin, é a
principal fonte de dgua potavel nas 4reas urbanas. Nas areas rurais, a agua potavel ¢
proveniente principalmente de pogos equipados com uma bomba de energia humana,
estagdo de dgua autonoma e torres de dgua. A taxa de cobertura de agua potavel ¢é de
56,85% (2009), sendo a taxa mais alta observada em Agamé (94,63%) e a mais baixa,
em Ouédeme (12,08%) (Commune de Lokossa. Plan de développement communal de
Lokossa 2017 - 2021. Lokossa; 2017). Os servigos de higiene e saneamento sdo
insuficientes e de baixa qualidade. Mais de 60% das familias jogam no quintal a dgua
usada proveniente da cozinha e da limpeza da louga. O lixo doméstico € jogado na
natureza ou enterrado, ou ¢ coletado por organizagdes ndo-governamentais (ONGs). A
maioria das familias das 4&reas urbanas centrais possui latrinas em sua concessdo.
(Commune de Lokossa. Plan de développement communal de Lokossa 2017 - 2021.

Lokossa; 2017).

6.1.5 Aspectos socioculturais e religiosos

A populagdo do Municipio de Lokossa € composta por varios grupos
sociolinguisticos, o que pode ser explicado pela grande variedade de sua populagdo. Os
grupos étnicos principais sdo os Kotafon (70%), que chegaram do Toffo e se
estabeleceram em Lokossa e nos bairros de Djehadji e Atikpéta, e os Adja (26%), que
vieram do Tado e se estabeleceram nos bairros de Houin, Toguéme, Hlodo, Zoungamey

e Adjohoué. Os grupos Mina (0,9%), Fon (0,9%) e outros (Aizo, Bariba, Otammari,
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Dendi, Yoruba, Sahou¢, Watchi, Hwéda, Nagot, Yom, Lokpa , Peulh, Ibo)
correspondem a 3,4% da populagao.

A religido vodoun ¢ praticada pela maioria (59,30%) da populagdo. Os catolicos
representam 24%; muculmanos, 2%; protestantes, 1%. Outras religides representam

13% da populagdo (Commune de Lokossa. Plan de développement communal de

Lokossa 2017 - 2021. Lokossa; 2017).

6.1.6 Atividades economicas

A economia do municipio de Lokossa se baseia na horticultura na produgao
agricola, dominada pelos palmeirais para a producao do 6leo de dendé, cultivo de milho,
feijdo e mandioca. A atividade econdmica contempla pequenas e médias empresas de
artesanato, servicos e industria té€xtil (Commune de Lokossa. Plan de développement
communal de Lokossa 2017 - 2021. Lokossa; 2017).

A maior parte da atividade comercial ¢ baseada na venda de produtos em varios
mercados locais. Além desses mercados, existem vdarios outros pequenos mercados
noturnos nos vilarejos, pontos de venda a varejo de produtos alimenticios, como tomate,
pimentdo, cebola, peixe defumado, legumes, farinha de mandioca e milho (Commune
de Lokossa. Plan de développement communal de Lokossa 2017 - 2021. Lokossa;
2017).

O municipio conta com um potencial turistico importante, com varios pontos de
interesse, como: parques; o museu GNONNAS Pedro; a estatua de Totoh Gnanwo; a
praca KOSSOU-Agbon; a Catedral de Sao Pedro Claver; a floresta sagrada de
Lowunvodo e os templos de vodoun zangbéto (Commune de Lokossa. Plan de

développement communal de Lokossa 2017 - 2021. Lokossa; 2017).

6.1.7 Acesso a servicos de saude

O municipio possui cinco centros de satide publica distribuidos nos distritos e
cinco centros de saide menores localizados em aldeias. O Centro Hospitalar
Departamental Mono / Couffo ¢ a referéncia para cuidados mais complexos e ¢ a

maternidade do municipio. Esse hospital atende também a populacdo de municipios
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vizinhos. (Commune de Lokossa. Plan de développement communal de Lokossa 2017 -

2021. Lokossa; 2017).

6.1.8 Educaciao

O ensino estd estruturado em trés niveis, a saber: ensino primario, ensino
secundario e ensino superior. A maioria das escolas ¢ publica, mas também existem
escolas privadas nos niveis primario, secundario, técnico e vocacional. H4 também o
Instituto Universitario de Tecnologia (IUT) (Commune de Lokossa. Plan de

développement communal de Lokossa 2017 - 2021. Lokossa; 2017).

6.2 Populacio de estudo

A populagdo do presente estudo foi composta por escolares do sexto ano do
ensino primdrio, com idades entre 11 e 13 anos, matriculados nas redes de ensino
publica e privada das areas urbana e rural de Lokossa (Benin), frequentando o ultimo
ano do ensino primario do ano letivo de 2018/2019. Optou-se por estudar somente
alunos do ultimo ano, porque alunos dos anos anteriores poderiam ter maior dificuldade

em responder ao questionario autopreenchido utilizado na coleta de dados.

6.3. Plano amostral

O plano amostral foi baseado na lista de escolas e numero de alunos
matriculados no ano letivo 2017/2018 fornecida pela Secretaria de Educacdo do
Departamento de Mono. No referido ano, havia 93 escolas publicas, 28 escolas
privadas, um total de 672 turmas e 26832 alunos.

A unidade amostral de interesse foi a escola do ensino primario. Foram definidas
duas regides geograficas na localidade: Lokossa - regido central (urbana) e Outros -
regides periféricas (rurais). Dentro de cada regido, havia um nimero diferente de
escolas e, dentro de cada escola, um nimero variavel de salas de aula. O planejamento
amostral considerou que, dado o sorteio de uma escola, todos os alunos das turmas do

sexto ano seriam convidados a participar da pesquisa. Foi adotada uma amostragem por
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conglomerados de forma independente em cada uma das regides definidas (Lokossa e
Outras). As escolas foram selecionadas aleatoriamente, com probabilidade de selegdo
proporcional ao nimero de alunos. Todos os alunos do sexto do ano das escolas
selecionadas que estavam presentes no dia da coleta foram convidados a participar da
pesquisa.

Para estimativa dos desfechos de interesse, considerou-se uma prevaléncia de
10%, significancia de 5% e erro méximo adimitido de 3,25%. Além disso, considerou-
se o efeito do planejamento como sendo 1,25, com base em uma pesquisa similar
(SAGBO et al, 2018).

Adotamos também a metodologia de calculo de Tamanho de Amostra para
Populag¢des Finitas (fcp), que leva em conta o tamanho de amostra maximo possivel de
ser obtida. Dada essa configuragdo, o tamanho de amostra requerido foi de 667
individuos. Somente 660 alunos frequentavam as 26 escolas selecionadas naquele ano
letivo; desses, 35 alunos se recusaram a participar do estudo e 10 estavam ausentes no
dia da pesquisa. A amostra estudada foi composta, portanto, por 615 alunos.

Foi estimada uma subamostra de 180 escolares, considerando razdes técnicas,
materiais, logisticas e estudo realizado em populagdo similar em outro pais africano (23)
para realizar medidas bioquimicas. Os escolares foram selecionados em 22 das 26
escolas, pois em 4 escolas nao houve permissdo para coleta de sangue. A subamostra foi

composta por 165 escolares que aceitaram voluntariamente se submeter a coleta.

6.4. Conduciao do estudo e coleta de dados

6.4.1 Elaboracao dos instrumentos de coleta de dados

Foi estruturado um questionario baseado nos instrumentos utilizados no Global
School-Based Student Health Survey (GSHS) (GSHS — BENIN, 2009), uma iniciativa
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em colaboragdo com outras institui¢cdes, na
Pesquisa Nacional de Satde do Escolar (PeNSE) do Ministério da Saude do Brasil
(PeNSE, 2015), no Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA),

realizado no Brasil (BLOCH et al., 2013) e no questionario usando no estudo de duplo
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fardo da desnutricdo em idade escolar em areas urbanas em Burkina Faso (DABONE,
2011).

O instrumento autopreenchido contém moddulos tematicos que contemplaram os
seguintes aspectos: caracteristicas socio-demograficas, imagem corporal, caracteristicas
do contexto familiar e escolar, alimentagdo, atividade fisica, consumo de cigarro,
consumo de alcool, rede de protecdo, satide bucal e apreciagdo geral do questiondrio.

Foi realizado um pré-teste do instrumento com estudantes da penultima e Gltima
série do ensino primario das areas urbana e rural para avaliar a compreensao, adequagao
dos termos e expressdes, duragdo e aceitagdo geral do instrumento. O pré-teste foi
realizado em duas turmas, de 26 e 27 alunos. Apds o pré-teste, foram realizadas
adequagoes no instrumento.

Foi elaborado manual de procedimentos com orientacdes passo a passo para a
realizacdo de todos os procedimentos da pesquisa: aplicagdo do questionario, realizagdo
de medidas antropométricas, aplicagdo do recordatorio 24 horas, coleta de sangue. As
instrucdes contidas visaram a padronizagdo dos procedimentos e foram um material

para consulta durante a realizacdo do trabalho de campo.

6.4.2 Treinamento dos auxiliares de pesquisa

O treinamento dos auxiliares de pesquisa incluiu a apresentagdo da pesquisa, a
aplicacdo do questionario, a realizacdo das medidas antropométricas, a revisdo dos
métodos de coleta de dados de alimentos, a harmonizacdo da medi¢do da pressdao
arterial, bem como a explicagdo detalhada do questionario. Foram realizadas varias
sessoes de treinamento para toda a equipe pelo pesquisador responsavel pela coleta de
dados (HS). Em seguida, em uma reunido com toda a equipe, foram discutidas as
experiéncias e, em seguida, foi definida a equipe de seis auxiliares de pesquisa sob a
supervisao do pesquisador responsavel:

- 4 assistentes de pesquisa: estudantes de nutrigdo do curso da Escola de
Nutricdo e Dietética da Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade de Abomey-
Calavi.

- 2 técnicos em analises clinicas: ambos funcionarios do laboratério do hospital

de Lokosssa.
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6.4.3 Estudo Piloto

Em duas escolas que ndo faziam parte da amostra, foi realizado um estudo
piloto. Em uma das escolas, localizada em area urbana, o estudo foi realizado com 18
alunos, na outra, de area rural, foram estudados 23 alunos.

No estudo piloto, foram realizados todos os procedimentos da pesquisa:
preenchimento do questionario, aplicacdo do recordatorio alimentar de 24 horas,
medidas antropométricas (peso, altura, circunferéncia da cintura), afericdo da pressao
arterial e coleta de amostra de sangue. Foi avaliado o armazenamento e o transporte das
amostras de sangue, que, acondicionadas em uma caixa térmica com gelo para
manuten¢do da temperatura, eram levadas ao laboratorio para analise. Todos os
aparelhos, instrumentos de medi¢do e formularios para registro de medidas também
foram testados.

Adequagoes relativas a coleta de dados (data de nascimento) e sequéncia de

procedimentos foram realizadas apds esses estudos preliminares.
6.5 Preparacao da coleta de dados
A coleta de dados foi precedida de uma fase preparatoria, que compreendeu

contato com as autoridades locais, reunido com diretores das escolas e pais dos alunos

das escolas selecionadas.

6.5.1 Comité de Etica

O protocolo de pesquisa foi submetido a Comité National d'Ethique pour la
Recherche en Santé (CNERS) (Comité Nacional de Etica para Pesquisa em Saude do
Benin). A aprovacao final do CNERS (ANEXO 1) foi concedida em 2 de novembro de
2018.

6.5.2 Contato e obten¢ao de autorizagoes de autoridades locais
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Para atender as exigéncias administrativas e éticas, foram obtidas autorizagdes
prévias do Ministério de Educagdo Materna e Primaria (MEMP). Quando chegamos a
Benin, tivemos reunides com o Diretor de Educacao Primaria (DEP) para fornecer
explicacdes e informagdes adicionais para dar seguimento ao nosso pedido. O acordo do
MEMP foi obtido em 27 de novembro de 2018 (ANEXO 2).

Em 18 de outubro de 2018, foi obtida (e posteriormente transmitida ao CNERS)
a autorizagdo do diretor do Centro Hospitalar Departamental de Mono para
encaminhamento dos escolares que apresentassem mal-estar durante a coleta de dados
para um centro de saude de referéncia. O atendimento no centro de saude era gratuito e

era exigéncia do Comité Nacional de Etica para Pesquisa em Satide (CNERS) do Benin.

6.5.3 Reunides com diretores de escolas e pais ou responsaveis pelos alunos das

escolas selecionadas

ApOs receber autorizacdo do Ministério de Educagdo Materna e Primaria, os
diretores das 26 escolas selecionadas foram contatados e visitados. Durante essas
reunides, foram apresentados os objetivos e os procedimentos da pesquisa. Nesses
encontros, foram agendadas reunides com os pais ou responsaveis pelos alunos, com o
auxilio da Associacdo de Pais dos Alunos. Foram organizadas reunides em todas as
escolas selecionadas, com o objetivo de apresentar a pesquisa, seus objetivos e 0s
procedimentos a serem realizados, esclarecer duvidas e apresentar as autorizagdes

obtidas para a condugdo do estudo e ter seu apoio para o bom andamento da pesquisa.

6.5.4 Reunioes com alunos das escolas selecionadas

Em cada escola, foram realizadas reunides, na presenga do diretor, para
apresentar aos estudantes a pesquisa e seus objetivos. Em seguida, os Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 3) foram distribuidos para serem
entregues aos pais ou responsaveis. Nesse mesmo dia, foram distribuidos os Termos de
Assentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 4), juntamente com uma nota informativa
para melhor compreensdo do estudo. Apdés uma semana, esses formularios foram

recuperados e guardados pelos diretores.
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6.5.5 Termos de consentimento livre e esclarecido e de assentimento livre e

esclarecido

Todas as criangas que participaram tiveram os termos de consentimento livre e
esclarecido lidos e assinados pelos pais ou responsaveis e os termos de assentimento

livre e esclarecido assinados por elas proprias.

6.6 Coleta de dados

A coleta de dados foi iniciada em 20 de dezembro de 2018, foi interrompida, e
terminou em 24 de janeiro de 2019. Realizada em dois dias em cada escola,
compreendeu, no primeiro dia, a aplicagdo dos questionarios, a realizagdo de medidas
antropométricas e a afericdo de pressdo; no segundo dia, compreendeu a aplicagdo do

recordatdrio alimentar de 24 horas e coleta de sangue.

6.6.1 Primeiro dia de coleta de dados

6.6.1.1 Aplicacdo do questionario

A coleta de dados foi iniciada com a aplicacdo do questionario autopreenchido
em sala de aula. Os alunos foram orientados a ndo olhar a resposta do colega e a manter
sua resposta sob sigilo. Antes de iniciar o preenchimento, os estudantes receberam as
instrucdes de preenchimento e, em seguida, cada pergunta foi lida pelo auxiliar de
pesquisa e os alunos marcavam suas respostas. Essa atividade durou cerca de 1h30. A
data de nascimento dos alunos foi extraida do registro escolar e inserida no

questionario pelos assistentes de pesquisa.

6.6.1.2 Medidas antropométricas e afericio da pressido arterial

Em seguida, foi realizada, pelos assistentes de pesquisa, a mensuragdao de peso,

altura, circunferéncia da cintura, circunferéncia do braco e pressao arterial.
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Os escolares eram pesados com o minimo de roupas e com bolsos vazios, sem
sapatos ¢ em pé. O peso foi medido duas vezes, utilizando uma balanca eletronica
movel (SECA 803) com capacidade de 150 kg e precisao de 0,1 kg.

A altura foi medida, também duas vezes, usando um estadidometro mével (SECA
213), com resolugdo em milimetros. Os alunos estavam descal¢os e foram orientados a
ficarem com os pés retos, abaixo da haste horizontal do estadiometro, com as costas
encostadas a escala vertical, a manterem a cabeca encostada ao estadidmetro ¢ a
olharem para a frente com a parte central da cabeca alinhada ao centro da haste do
equipamento. Assim, a cabega ficava posicionada no plano de Frankfurt. Em seguida,
era solicitado que inspirassem fundo e prendessem o ar, sem moverem a cabega, sendo
encostada a haste do estadiometro para comprimir apenas o cabelo. Foi solicitado que
dessem um passo a frente para proceder a leitura.

A circunferéncia da cintura foi medida com uma fita antropométrica em ago
flexivel, com pintura epoxi, com resolu¢do em milimetro e comprimento de 2 metros
(Cescorf). Os alunos estavam em pé, com o abdomen relaxado e respirando
normalmente, com o peso do corpo distribuido igualmente em ambos os pés. Foi
solicitado aos alunos que levantassem a parte superior da vestimenta e que
permanecessem com 0s bragos cruzados em frente ao peito e com os ombros relaxados.
Foi medida a distancia entre arco costal inferior e a crista iliaca na linha axilar média,
do lado direito, e foi marcado o ponto médio. A trena antropométrica foi passada em
volta do aluno na altura da cintura, no ponto médio marcado, e a leitura da medida foi
feita no final da expiracdo. As medi¢des foram feitas duas vezes para fins de controle de
qualidade.

A circunferéncia do brago foi medida desde o acrémio (extremidade dssea da
cintura escapular) até o olécrano (extremidade do cotovelo), usando a fita
antropométrica. O meio da superficie dorsal (parte de tras) do brago foi marcado com
uma caneta. Os alunos foram solicitados a relaxar o braco ao longo do corpo e a fita
métrica foi colocada confortavelmente ao redor do brago na marca do ponto médio e foi
segurada horizontalmente para que se efetuasse a leitura.

As medidas da pressdo arterial foram feitas com o aparelho oscilométrico
automatico Omron® 705-CPII (Omron Healthcare, Bannockburn, IL, EUA). Em grupos

de cinco, os alunos foram convidados a sentar-se e ficar em siléncio por 5 minutos. Trés
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medi¢des consecutivas foram feitas para cada aluno, com trés minutos de intervalo. Para
essa medida, foi utilizada uma cadeira de escritorio confortavel, para permitir que os
alunos ficassem em posic¢ao relaxada durante a medicao, e um suporte de brago (suporte
utilizado para a coleta de sangue), para que o cotovelo dos alunos ficasse a altura do
coragao.

Foi realizada coleta de sangue na ponta do dedo para dosagem de hemoglobina

em todas as criangas que aceitaram se submeter a esse procedimento (n= 308).

6.6.2 Segundo dia de coleta

6.6.2.1 Coleta de amostras de sangue

Para coletar amostra de sangue para exames bioquimicos, todos os alunos que
concordaram em fazer parte da subamostra levaram um lembrete para os pais orientando
o jejum (ANEXO 5). Foi informado que um café da manha seria oferecido apds a
coleta.

A coleta de sangue na subamostra foi realizada logo que os alunos chegaram a
escola. Antes de iniciar o procedimento, o técnico verificava o jejum de 8 horas e, se
positivo, procedia a coleta da amostra de sangue. Com uma agulha descartavel, um
volume de 7 ml de sangue foi coletado de cada aluno. O sangue foi armazenado em um
tubo de gel separado para a andlise de lipidios e triglicérides (5 ml) e em um tubo
contendo fluoreto de sodio para a analise de glicose no sangue (2 ml). Cada tubo foi
identificado por um cddigo unico para cada aluno. Os tubos com as amostras de sangue
foram mantidos em uma caixa térmica com gelo e enviados para o laboratorio do
hospital de Toviklin em até 1 hora apds a coleta. No final da coleta, um café da manha

foi imediatamente servido aos alunos.

6.6.2.2 O recordatorio alimentar de 24 horas

A ingestdo alimentar dos alunos foi avaliada por um recordatdrio alimentar de
24 horas aplicado a todos os escolares que participaram da pesquisa. O recordatério
alimentar foi aplicado com o método de multiplos passos, que consiste em uma

entrevista em cinco etapas (CONWAY et al., 2003). O aluno era orientado a listar os
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alimentos e bebidas consumidos no dia anterior. Em seguida, verificavam-se os
alimentos listados e eram feitas perguntas para identificar o horario, o local de consumo
de cada refeicao e informagdes sobre a composicao e quantidade dos alimentos. Além
disso, foi realizada revisao e verificagao de todas as informacgoes.

As quantidades consumidas foram estimadas usando utensilios domésticos
comumente usados no Benin (colheres, tagas, copos, pratos, etc.) e fotos com tamanhos
de porg¢des de alimentos, como carne e peixes. Os entrevistadores haviam sido treinados
e as informagoes foram coletadas no formulario de recordatério alimentar de 24 horas
(ANEXO 6), incluindo o local e a hora da refeicao, a quantidade e o numero de por¢des
consumidas.

Em uma subamostra aleatéria de dois estudantes por sala, os escolares
responderam a um segundo recordatorio para estimar a variabilidade intraindividual,
como foi feito no Estudo Brasileiro de Risco Cardiovascular (ERICA), no Brasil, em
2013-2014 (SOUZA et al., 2016). Assim, esse segundo recordatdrio foi aplicado pelo
doutorando a uma subamostra aleatoria de dois alunos por turma para estimar a
variancia intrapessoal. Deve-se notar que todas as medidas que ndo foram concluidas no

primeiro dia de coleta foram concluidas no segundo dia.
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7. RESULTADOS
ARTIGO 1
Perfil nutricional e consumo alimentar de criancas e adolescentes em idade escolar

na area urbana / rural de Lokossa, no sul do Benin: um estudo transversal

Resumo

Objetivo: Descrever o perfil nutricional e o consumo alimentar de criangas de escolas

primarias de Lokossa-Benin.

Métodos: Estudo transversal com amostra probabilistica de 612 escolares do ensino
primario de Lokossa-Benin (12/2018-01/2019), usando questionario estruturado,
recordatdrio-24 horas, medidas antropométricas, de pressao arterial e de hemoglobina.
Em subamostra (n=180), foram obtidas medidas laboratoriais. Analises estratificadas
por sexo baseada em média e desvio padrao e prevaléncia com intervalo de confianca de

95%.

Resultados: A prevaléncia global de baixa estatura foi de 25% (1C95%:20,6-31,2),
variando de 31,3% (IC95%:24,8-38,5) nos meninos a 18,3% (1C95%:13,0-25,0) nas
meninas. Do total, 13,1% (1C95%:8,9-18,7) apresentaram magreza; 6,5% (1C95%:3,9-
10,6), excesso de peso e 50% (1C95%:39,7-55,3), anemia, sem diferencas
estatisticamente significantes por sexo. Cerca de um terco dos escolares tinha colesterol
HDL baixo e pressdo arterial elevada, respectivamente 34,3% (1C95%:20,0-52,1) e
31,2% (1C95%:21,6-42,7); 11,6% (1C95%:3,9-16,6) apresentaram colesterol total
elevado e menos de 10%, hiperglicemia, sem diferencas estatisticamente significantes
por sexo. Peixes e hortalicas foram os alimentos sauddveis com consumo regular mais
prevalente; salgados fritos e biscoitos doces, os alimentos ndo sauddveis mais

consumidos pelos escolares. 51,2% (1C95%:33,5-68,) tinham alta diversidade alimentar.

Conclusées: Resultados mostram prevaléncias elevadas de deficiéncias nutricionais em
escolares de Lokossa. Achados reforcam a necessidade de estratégias e intervencdes que
visam a melhoria do estado nutricional e a prevencdo da desnutri¢do nesse subgrupo

populacional.
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Introduciao

Na Africa, o niimero de criangas com sobrepeso ou obesidade quase dobrou de
1990 a 2014: passou de 5,4 milhdes, em 1990, para 10,6 milhdes, em 2014 (1). Muitos
paises africanos ja estdo enfrentando a dupla carga da ma nutrigdo, caracterizada pela
coexisténcia de desnutri¢do, excesso de peso e doengas cronicas ndo transmissiveis (2).
A obesidade, um problema crescente em paises de baixa e média renda do continente
africano (3), esta relacionada a transformacgdes econdmicas, a urbanizagdo, ao marketing
agressivo da industria de alimentos e a politicas comerciais mais flexiveis, que
estabelecem mudangas aceleradas nos padrdes nutricionais (4).

Entretanto, a desnutri¢do, em suas distintas formas — magreza, baixa estatura e
deficiéncia de micronutrientes —, permanece um desafio maior para a satde publica,
especialmente na Africa Subsaariana (5). O continente africano foi a unica regido do
globo em que houve aumento do numero de criangas com déficit de estatura entre 2000
e 2017, ano em que a prevaléncia de criangas abaixo de cinco anos de idade com baixa
estatura para a idade na Africa Subsaariana era de 30%, enquanto a prevaléncia de
magreza correspondia a 7%, semelhante a prevaléncia de excesso de peso, que chegou a
6,8% (6). Além disso, a anemia e a deficiéncia de vitamina A t€m prevaléncias elevadas
na regiao (7).

As caréncias nutricionais sao mais frequentemente estudadas em criancas abaixo
de cinco anos, mas sabe-se que adolescentes permanecem particularmente vulneraveis a
ma nutri¢do. Trata-se de um periodo de intenso desenvolvimento fisico e cognitivo em
que as deficiéncias nutricionais podem ter repercussdes persistentes (8) e influenciar as
potencialidades na vida adulta. Por outro lado, a exposi¢dao ao sobrepeso e a obesidade
nessa fase da vida estd associada ao maior risco de obesidade e de morte prematura na
vida adulta (9). Ambas as formas de ma nutricdo estdo relacionadas a alteragdes
metabolicas estruturais com efeitos adversos ao longo do curso de vida, que se

expressam no maior risco de doengas cronicas nao transmissiveis (10)

Um fator subjacente a todas as formas de ma nutri¢do ¢ a alimentagdo, seja pela
insuficiéncia no consumo, seja pela qualidade nutricional inadequada ou pelo consumo
excessivo (11). A desnutricdo estd relacionada também a condigdes sanitdrias e de

higiene inadequadas, a doencas infecciosas, e as condi¢des socioecondmicas da familia
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(12). Por outro lado, a obesidade tem sido fortemente influenciada pelo crescente
consumo de alimentos ultraprocessados. Entretanto, paradoxalmente, ¢ possivel que o
aumento do consumo desses alimentos contribua para a persisténcia da desnutri¢ao
nesses paises (13).

O Benin é um pais localizado na Africa Subsaariana, com populagdo aproximada
de 10 milhdes, em 2017, dos quais 47% tinham menos 15 anos de idade e quase 10%
estavam em inseguran¢a alimentar (14). A desnutricdo na infancia ¢ o principal
problema nutricional do pais, embora o sobrepeso e a obesidade j& estejam presentes
entre escolares do pais (15). Entretanto, pouco se sabe sobre o perfil cardiometabdlico e
o consumo alimentar de escolares do Benin, especialmente em cidades secundarias.
Assim, o presente estudo tem o objetivo de descrever indicadores nutricionais,
cadiometabolicos ¢ de consumo alimentar em escolares do ensino primario do

municipio de Lokossa-Benin.

Métodos
Populacio do estudo

Trata-se de um estudo transversal utilizando dados da pesquisa “Estado
Nutricional e de Saude dos Escolares do Ensino Primério do Municipio de Lokossa-
Benin”. Os dados foram coletados entre dezembro/2018 e janeiro/2019, em uma
amostra representativa de alunos do sexto e Ultimo ano do ensino primario de escolas
publicas e privadas das areas urbana e rural do municipio de Lokossa, localizado no
Departamento de Mono, no sul do Benin. Foram incluidos somente alunos do tltimo
ano do ensino primario, porque escolares das séries anteriores teriam dificuldade em
responder ao questionario utilizado na coleta de dados.

Foi realizada amostragem probabilistica por conglomerados em dois estratos
(urbano e rural). Em cada um dos estratos, foram selecionadas escolas (conglomerados)
com probabilidade de sele¢ao proporcional ao niimero de alunos. Todos os alunos do
sexto ano das escolas selecionadas que estavam presentes no dia da coleta foram
convidados a participar da pesquisa. Para estimativa dos desfechos de interesse,
considerou-se nivel de significancia de 5%, prevaléncia da condicdo de interesse de

10% e erro maximo de 3,25%. Além disso, considerou-se o efeito de desenho de 1,25,
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com base em pesquisa similar anterior (16). Foi adotada a metodologia de célculo de
Tamanho de Amostra para Populagdes Finitas (fcp), que considera o tamanho de
amostra maximo possivel de ser obtida. Dada essa configuragdo, o tamanho de amostra
requerido foi de 667 individuos. Somente 660 alunos frequentavam as 26 escolas
selecionadas. Desses, 35 alunos se recusaram a participar do estudo e 10 estavam
ausentes no dia da pesquisa. Assim, a amostra estudada foi composta por 615 alunos.

Tendo em vista razdes técnicas, materiais, logisticas e um estudo realizado em
populagdo similar em outro pais africano (17), foi estimada uma subamostra de 180
escolares para realizar medidas bioquimicas (glicemia de jejum, colesterol total,
colesterol-HDL, colesterol-LDL e triglicérides). Os escolares foram selecionadas em 22
das 26 escolas, pois em 4 escolas ndo houve permissdo para coleta de sangue. A
subamostra foi composta por 165 escolares que aceitaram voluntariamente realizar a
coleta de sangue. Em termos de idade, sexo ¢ area da escola (urbana versus rural), ndo
houve diferencgas entre as recusas e os que aceitaram realizar a coleta (p>0,05).

A participagdo dos alunos foi voluntdria, sendo permitido ndo responder a
qualquer pergunta e deixar de participar em qualquer etapa da pesquisa. Todas as
informagdes foram confidenciais e anonimas. O estudo foi aprovado pelo Comité
Nacional de Etica em Pesquisa em Saude do Benin, parecer n°® 28, de 20 de setembro de
2018. Os participantes e os pais (ou seus substitutos) assinaram o respectivo Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido antes de participarem do estudo.

Coleta de dados

Instrumentos utilizados em pesquisas conduzidas no Benin, Brasil e Burkina
Faso foram utilizados para construir o questionario estruturado no presente estudo (18).
O questionario elaborado foi adaptado considerando a lingua e contexto cultural do
Benin e a escolaridade dos participantes. O questionario foi traduzido para o francés por
um pesquisador nativo (HS) e revisado por um pesquisador francés sénior (NK). A
versdo final do questiondrio compreendeu os seguintes modulos tematicos: a)
caracteristicas sociodemograficas, contexto familiar e escolar, comportamentos
alimentares, consumo de alcool, atividade fisica, rede de prote¢do, saide mental,

higiene e saude bucal e apreciacao geral do questionario.
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A versao francesa dos questionarios foi pré-testada em duas salas com 26 e 27
alunos cada em Lokossa-Benin e, em seguida, foram realizadas adequagdes para
melhorar sua compreensao. Foi realizado estudo piloto em duas escolas diferentes para
testar e refinar todos os instrumentos e procedimentos de coleta de dados. As escolas
que participaram do pré-teste ou dos estudos-piloto ndo foram incluidas na amostra do
estudo.

Em cada escola, a coleta de dados foi realizada em dois dias consecutivos. No
primeiro dia, apos responder o questiondrio, todos os escolares foram encaminhados
para aferi¢do de pressdo arterial, medidas antropométricas e coleta de sangue na ponta
do dedo para dosagem de hemoglobina. No dia seguinte, todos os estudantes
responderam ao recordatério alimentar e aqueles selecionados para exames bioquimicos
realizaram coleta de sangue venoso.

As varidveis do questionario utilizadas foram: sexo, idade agrupada em faixas
etarias (8-11 anos e >12 anos) ¢ o consumo regular dos alimentos (ndo, sim), definido
como consumo em cinco ou mais dias da semana. O consumo de alimentos, estimado a
partir da frequéncia de consumo semanal nos sete dias anteriores a pesquisa, foi
agrupado em marcadores de alimentacdo sauddvel: feijao, hortalicas (cenoura, tomate,
alface, repolho e berinjela), frutas (manga, laranja, banana, abacaxi, mag¢a e tangerina),
peixes, carnes (carne de frango, carneiro, boi e porco); € marcadores de alimentagdo nao
saudaveis: salgados fritos (incluiu batata frita, mandioca frita, bolinho de chuva e
acarajé), biscoitos doces (biscoitos, bolos), guloseimas (bombons, balas, chicletes),
refrigerantes (coca cola, fanta, sprite, youki, fizzi), fast food (sorvete, charwarmas,

pizza e hamburguer).
Escore de Diversidade Alimentar

O recordatorio alimentar de 24 horas foi aplicado utilizando o multiple-pass
method para minimizar o viés de memoria e a subnotificacao de ingestdao alimentar (19).
Por restrigdes logisticas, foi obtido apenas um recordatorio alimentar. Os alimentos
identificados no recordatério alimentar foram utilizados para obter o escore de
diversidade alimentar (EDD). Esses alimentos foram classificados em 16 grupos
definidos pelo Questionario de Diversidade Alimentar Familiar e Diretrizes da

FAO/FANTA, sendo utilizados na presente analise os seguintes grupos: cereais, leite e
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produtos lacteos, ovos, gorduras, frutas e vegetais ricos em vitamina A, peixes, outras
frutas e vegetais, vegetais verde-escuros, ¢ carnes. Para o calculo do escore, foi
atribuido o valor “1” ou “0”, respectivamente, de acordo com a presenca ou auséncia de
determinado grupo de alimentos na dieta. Procedeu-se a soma dos valores e, em
seguida, o escore foi categorizado em trés niveis de diversidade alimentar: baixo (<3
grupos de alimentos), médio (4-5 grupos de alimentos) e alto (>6 grupos de alimentos)

(20).
Medidas antropométricas e indicadores nutricionais

O peso corporal foi medido com os escolares usando roupas leves e sem sapatos,
em balanga eletronica portatil com capacidade de 150 kg e precisdo de 0,1 kg (Seca 803,
Hamburg). A altura foi medida em estadidmetro movel (SECA 213, Hamburg) com
resolucao milimétrica, posicionando o escolar de pé sobre uma plataforma, com a parte
de trds dos calcanhares e o occipital contra o estadiometro e os olhos no plano
horizontal. O indice de massa corporal (IMC) foi calculado como peso em quilogramas

dividido pelo quadrado da altura em metros.

Foram calculados os indices estatura-para-idade e IMC-para-idade, padronizado
pelo escore Z e classificados segundo os pontos de corte propostos pela Organizagao
Mundial de Saude (OMS) para criangas e adolescentes entre 5 ¢ 19 anos (21). Os
indices foram estimados utilizando-se o programa WHO AnthroPlus versao 1.0.3 (22)
(World Health Organization, Switzerland, 2009). A magreza foi definida como IMC-
para-idade abaixo de -2 escore Z; a baixa estatura, como estatura-para-HAZ inferior a -2

escore Z; e o excesso de peso, como IMC >1 escore Z.

A circunferéncia da cintura foi medida no ponto médio entre a costela mais
baixa e a crista iliaca com uma fita flexivel, inelastica, com resolucdo milimétrica e
comprimento de 2 metros. A aferi¢do foi realizada no final de uma expira¢do suave,
com os participantes na posi¢do de pé, com abdome relaxado; as medidas foram feitas
horizontalmente a meia distancia entre a crista iliaca e borda inferior da costela. A
circunferéncia do braco foi medida do ponto médio definido do acrémio ao olecrano,
usando a mesma fita, com o participante mantendo o brago relaxado ao longo do corpo,

e a fita métrica foi colocada firmemente ao redor do braco.
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Todas as medidas antropométricas foram realizadas em duplicata, sendo

utilizada a média das duas medidas.
Pressao arterial

A pressdo arterial sistdlica (PAS) e diastolica (PAD) foram medidas com o
aparelho oscilométrico automatico Omron® 705-IT (Omron Healthcare, Bannockburn,
IL, EUA), ap6s o participante permanecer sentado, em siléncio, por 5 minutos, com as
costas apoiadas, pés no chao e brago direito apoiado em uma superficie fixa, a fossa
anti-cubital ao nivel do coracdo, num ambiente calmo. Trés aferi¢des consecutivas
foram realizadas com intervalo minimo de 3 minutos entre cada medida, sendo utilizada
a média das duas ultimas. Pressdo arterial elevada foi definida por PAS e/ou PAD maior
ou igual ao percentil 90 de acordo com valores de referéncia por sexo, idade (em anos
completos) e percentil de altura segundo o Clinical Practice Guideline for Screening
and Mangement in High Blood Pressure in Childrem and Adolecents da Academia

Americana de Pediatria (23).
Medidas laboratoriais

Foram realizadas medidas de hemoglobina, glicemia, colesterol total e fracdes e

triglicérides.

Todos os escolares incluidos na amostra foram convidados para a coleta de 10
pL de sangue por meio de picada no dedo em microcuveta para mensurar a
hemoglobina (Hb). Entretanto, somente 308 estudantes aceitaram ter o sangue coletado.
A amostra foi analisada imediatamente apds a coleta usando, o dispositivo Hemocue
201® (HemoCue, Angelholm, Suécia) em todos os escolares (n=612). Anemia foi
definida como valores de hemoglobina <11.5g/dl para participantes <11 anos e

hemoglobina <12 g/dl para aqueles acima de 11 anos (24).

Um volume de 7 ml de sangue venoso foi coletado por puncdo venosa na
subamostra (n=165) por técnicos em analises clinicas, nas dependéncias das escolas. O
material foi armazenado em tubos de gel para a andlise de colesterois e triglicérides (5
ml) e em tubos contendo fluoreto de sodio para a andlise de glicose (2 ml). Os tubos
com as amostras de sangue foram mantidos em uma caixa térmica com gelo e enviados

para analise no laboratorio do hospital de Toviklin em até 1 hora apds a coleta.



63

Concentragdes plasmaticas de colesterol total, as lipoproteinas de alta densidade (HDL-
colesterol-HDL), triglicérides e glicose foram determinadas enzimaticamente com o
analisador automatico Erba Mannheim (London, United Kingdom). Os escolares foram
orientados a fazer jejum de 8 horas. A concentracdo de colesterol-LDL foi calculada

pela formula: colesterol LDL= colesterol total - (HDL + (triglicerides/5).

Colesterol total elevado foi definido como valores >170 mg/dl; triglicerides
elevados, definidos como valores >90mg/dl para participantes de 8 a 9 anos de idade e
>110mg/dl para aqueles com 10 anos ou mais; HDL-colesterol baixo foi definido como
valores de HDL-colesterol <45 mg/dl e, especificamente para meninas de 16 anos ou
mais, valores <50 mg/dl, conforme pontos de corte definidos pela Sociedade Brasileira
de Cardiologia para criangas e adolescentes (25). A glicemia em jejum >100 mg/dl foi
considerada elevada, de acordo com os pontos de corte de consenso da Federagao

Internacional de Diabetes (IDF) para criangas e adolescentes (26).
Analise estatistica

Foram estimadas médias e desvio padrao para variaveis continuas e prevaléncia
(%) com intervalo de confianca de 95% para varidveis categoricas estratificadas por
sexo. As médias foram comparadas utilizando teste de Wald estimado por regressao
linear. As propor¢des foram comparadas utilizando o teste de qui-quadrado de Pearson.

Foi adotado o nivel de significancia estatistica <5%.

As andlises foram realizadas no Stata 14.0 (Stata Corporation, College Station,
Estados Unidos), utilizando os comandos survey com corre¢do pelo peso amostral,

efeito de desenho e amostra de tamanho finito.

Resultados

Para a presente andlise, do total de 615, foram excluidos 3 escolares sem
informacao para estado nutricional, permanecendo 612 escolares com idades entre 8 e
17 anos, a maioria do sexo masculino (56,3%), de escolas de areas urbanas (61,9%). A
média de idade dos escolares correspondeu a 11,6 (0,1) anos, sem diferenca

estatisticamente significante em meninos € meninas.

Perfil nutricional
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As medidas antropométricas e laboratoriais e os niveis pressoricos de meninos e
meninas sdo apresentados na Tabela 1. As médias das medidas antropométricas,
laboratoriais e dos niveis pressoricos foram semelhantes entre meninas € meninos,
exceto a glicemia, que foi maior em meninos (p<0,05). Ambos os sexos apresentaram
médias dos indices estatura-para-idade e IMC-para-idade negativos. Meninos

apresentaram indice estatura-para-idade inferior ao das meninas (p< 0,01).

A Figura 1A mostra a distribuicdo do indice estatura-para-idade dos escolares de
ambos os sexos deslocada para a esquerda em comparagdo as curvas de referéncia
propostas pela OMS. A curva do indice IMC-para-idade também estd deslocada para a

esquerda para meninos ¢ meninas (Figura 1B).

A prevaléncia global de baixa estatura correspondeu a 25,5% (IC95%: 20,6-
31,2). A comparagdo entre os sexos mostrou que essa propor¢ao foi mais elevada nos
meninos do que nas meninas (31,3%; 1C95%:24,8-38,5 vs 18,3%; 1C95%:13,0-25,0 ;
p<0,001). Por outro lado, a magreza, com uma prevaléncia total de 13,1% (IC95%: 8,9-
18,7), apresentou distribui¢do similar em ambos os sexos. O excesso de peso, com uma
prevaléncia total de 6,5% (1C95%:3,9-10,6), também ndo variou entre os sexos. A
anemia foi o indicador de caréncia nutricional mais frequente, com prevaléncia total
proxima a 50% (IC95%: 39,7-55,3), distribuida de forma semelhante em meninos e

meninas (Figura 2).

A alteragdo metabolica mais prevalente foi o colesterol HDL baixo (prevaléncia
total = 34,3%; 1C95%: 20,0-52,1), com distribuicdo similar em ambos os sexos. A
prevaléncia de pressao arterial elevada alcangou quase um terco dos escolares (31,2%;
1C95%:21,6-42,7), ndo variando entre meninos e meninas. A hiperglicemia foi
observada em menos de 10% (8,3; 1C95%:3,9-16,6) dos escolares; o colesterol total
elevado, em quase 12% (11,6; 1C95%:7,0-18,5), e os triglicérides, em 2,3% (IC95%:
0,9-5,7), sem diferencas por sexo (Figura 3)

Consumo alimentar

Entre os marcadores de alimentos saudaveis, aqueles com consumo regular mais
frequente foram o peixe e as hortalicas. Salgados fritos e biscoitos doces destacaram-se

como marcadores de alimentos ndo saudaveis mais consumidos. Metade dos escolares
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apresentaram alta diversidade alimentar, enquanto menos de 10% (7,1; 1C95%:4,1-12,0)
tinham dieta com baixa diversidade alimentar. Apenas o consumo de guloseimas variou

entre os sexos, sendo mais frequente entre meninas (p<0.001) (Tabela 2).

Discussao:

Este estudo, conduzido com escolares de sexto ano de escolas primadrias
localizadas em d4reas rurais e urbanas de Lokossa-Benin, identificou que a magreza e
sobretudo a baixa estatura ¢ a anemia persistem como o0s principais problemas
nutricionais de escolares de ambos os sexos. Entretanto, a baixa estatura foi mais
frequente entre os meninos, indicando diferenca sexo especifica na desnutri¢ao cronica.
Além disso, os resultados revelaram que o excesso de peso, assim como alteragdes
cardiometabodlicas como pressdo arterial elevada, hiperglicemia e baixo HDL estavam
presentes entre os estudantes de Lokossa. Os achados do presente estudo sugerem a
emergéncia da dupla carga da ma nutricdo em escolares de areas urbanas e rurais de

Lokossa.
Perfil nutricional

O déficit no crescimento linear dos escolares ¢ evidenciado pelo acentuado
deslocamento da distribuicdo do escore Z de comprimento em ambos os sexos. Os
meninos apresentaram mais baixa estatura em comparacdo com as meninas, achado
semelhante a estudo prévio realizado com escolares no Benin (27) e a outros estudos
realizados na Africa Subsaariana (28,29). Esses resultados também se alinham com
achados de um estudo feito com adolescentes escolares de oito paises da Africa
Subsaariana, que revelou maior vulnerabilidade a baixa estatura em adolescentes do
sexo masculino do que no feminino (30), resultados corroborados por meta-analise
recente com 44 artigos de paises da Africa, Asia e América do Sul (31). Comparados as
meninas, 0os meninos apresentam maior vulnerabilidade a condi¢des adversas, como
risco de nascimento prematuro € de doengas infecciosas na primeira infancia, condigdes
que contribuem para a desnutri¢do mais severa no sexo masculino nos primeiros anos de
vida (32). As diferencas por sexo em idade escolar podem ser atribuidas a persisténcia,
na adolescéncia, da baixa estatura anterior, antes do cinco anos de idade. Por outro lado,

o crescimento compensatério durante a adolescéncia ocorre mais tardiamente nos



66

meninos do que nas meninas devido a puberdade (30), contribuindo para as diferencas

observadas.

Nossos resultados indicam distribui¢ao similar da magreza em ambos os sexos.
Embora consistente com achado anterior entre alunos de escolas primarias no Paquistao
(8), esse achado diverge de meta-analise que observou ndo sé maior prevaléncia de
baixa estatura em meninos, como maior prevaléncia de magreza (31). A magreza ¢ uma
forma aguda de desnutricdo, diretamente associada a renda da familia — que condiciona
a frequéncia das refeicdes e a diversidade alimentar (33) — e também a presenca de
condi¢des sanitarias e praticas de higiene inadequadas, ¢ maior morbidade (12). E
importante mencionar que, entre as consequéncias da magreza na fase escolar, destaca-
se o atraso na maturagcdo puberal e redug¢do da for¢ca muscular (34). Como o final da
infancia e o inicio da adolescéncia sao fases de crescimento linear ¢ de mudangas
fisioldgicas, implicando maior necessidade de energia e de nutrientes para crescimento e
desenvolvimento ideais, a desnutricdo aguda nessa fase da vida pode levar a
incapacidade de atender a essas necessidades nutricionais, podendo resultar em

deficiéncias nutricionais (35) ou contribuir para a persisténcia das ja existentes.

Os achados apontam que, as deficiéncias nutricionais, soma-se o excesso de
peso, ainda que em menor escala. De fato, pesquisa realizada em 2016 com amostra
representativa dos escolares de 10 a 19 anos do Benin ja& apontava prevaléncia de
sobrepeso de 8,1% e de obesidade 1,6% (15), ao passo que a prevaléncia de excesso de
peso observada em escolares no municipio de Parakou chegou a 16,2% (sobrepeso=
12,5% e obesidade =3,7%) em 2017 (35). A importancia do excesso de peso em paises
africanos ¢ variavel (16,37) pois sua ocorréncia ¢ influenciada por diferencas
econdmicas, socioculturais e pelo grau de mudanca no padrdo alimentar em cada pais
(37). Embora a prevaléncia média de excesso de peso tenha sido maior nas meninas, nao

evidenciamos diferenca estatisticamente significante por sexo no presente estudo.

No presente estudo, a anemia foi o indicador de caréncia nutricional mais
frequente, com prevaléncia total proxima a 50%, distribuida de forma semelhante em
meninos € meninas. Prevaléncias elevadas de anemia em escolares do Benin, 41% (38)
e 51% (39), ja foram descritas em 2005. De acordo com a OMS, uma prevaléncia de

anemia equivalente a 40% indica um grave problema de saitde publica (40). Essa
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prevaléncia muito elevada pode ser parcialmente atribuida a dieta tipica do Benin, pobre
em ferro e abundante em alimentos ricos em fitatos e taninos, que inibem a absor¢ao de
ferro, mas pode, em grande medida, ser também atribuida a ingestdo insuficiente de
ferro (38). Outros fatores, como a malaria, doenga endémica na Africa subsaariana (41),
parasitoses intestinais, deficiéncia de outros micronutrientes e as baixas condi¢des
socioeconOmicas (42) podem exacerbar a deficiéncia de ferro. A anemia, especialmente
a anemia persistente, tem consequéncias negativas no desenvolvimento cognitivo,
desempenho escolar € no crescimento fisico das criangas desde a infancia até a idade
escolar (42). E necessario destacar que, no presente estudo, somente 308 adolescentes
realizaram esse exame, mas ndo diferiram dos que ndo realizaram em relagdo a idade,

sexo ¢ localizagao da escola (p>0,05).

A hipertensao arterial ¢ uma condi¢do bem menos frequente em criangas e
adolescentes, entretanto, aumento substancial dos niveis pressoricos nessa fase da vida
j& foi reportada em outro estudo (43). No presente estudo, a prevaléncia de pressdo
arterial elevada alcancou quase um terco dos escolares, muito superior a prevaléncia
resumo equivalente a 12,7% (IC95%: 2,1-30,4) reportada em meta-andlise com a
inclusdo de 25 estudos com criangas e adolescentes de 2 a 19 anos do continente
africano (44). Evidéncias sugerem que o incremento da obesidade ¢ dos principais
propulsores do aumento dos niveis pressoricos em criancas e adolescentes (44),
juntamente com a inatividade fisica e a ingestdo alimentar excessiva de sodio (26,28).
As condig¢des socioecondmicas adversas também sdo associadas ao aumento dos niveis
pressoricos em adolescentes (45), pois essas adversidades geram estresse, com ativagao

do sistema nervoso autonomo e consequentemente aumento dos niveis pressoricos (44).

A alteragdo metabolica mais prevalente entre esses escolares foi o colesterol
HDL baixo (34,3%), com distribuicdo similar em ambos os sexos. O colesterol total
elevado foi observado em 12% e a hiperglicemia, em menos de 10% dos escolares;
percentuais ndo variaram em meninos € meninas. A comparagdo com outros estudos €
limitada pela divergéncia entre os pontos de corte adotados. Considerando os mesmos
pontos de corte, a prevaléncia de hiperglicemia foi superior as observadas em escolares
de Ouagadougou (Burkina-Faso) (prevaléncia = 4%) em 2009 (17) e em adolescentes

brasileiros participantes do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes
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(ERICA) (prevaléncia = 4,1%) em 2012-2013 (46). Por outro lado, a prevaléncia de
colesterol total elevado variou de 8% em meninos a 16% em meninas escolares de
Ouagadougou (Burkina-Faso)(17) e de 22,7% a 25,7%, respectivamente, em meninos €
meninas do ERICA(47). Tanto a desnutricao quanto o excesso de peso sdo associadas a
alteragdes dos niveis glicémicos: a desnutri¢do ¢ relacionada a diminui¢do dos niveis
glicémicos e a obesidade, a niveis elevados; mas criangas que apresentam
simultaneamente baixa estatura e excesso de peso podem apresentar niveis ainda mais
elevados de glicemia do que as obesas (48). E possivel que a concomitancia desses dois
problemas nutricionais explique a prevaléncia de hiperglicemia no presente estudo. A
magnitude de dislipidemia tem crescido em criancgas e adolescentes (46), influenciada
pelo excesso de peso (49) e inatividade fisica, que pode contribuir especialmente para o

maior magnitude de colesterol HDL baixo (50).

A coexisténcia de baixa estatura e magreza com o excesso de peso sugere a
emergéncia da dupla carga da ma nutri¢do entre esses escolares, em um importante
periodo do desenvolvimento fisico e cognitivo. A desnutricdo durante os anos escolares
pode ter efeitos prejudiciais e consequéncias de longo prazo, como comprometimento
do desempenho intelectual e escolar e redugdo da estatura corporal em idade adulta (34).
Além disso, a desnutricao constitui também um fator de risco para obesidade, alteracdes
metabolicas, diabetes na propria infancia e adolescéncia, bem como na vida adulta (51).
Ademais, o excesso de peso, as alteragdes metabolicas e os niveis pressoricos elevados
observados confirmam a exposi¢do a fatores de risco para doengas cronicas nao
transmissiveis, notadamente para as doencas cardiovasculares e diabetes (52),

apontando um impacto futuro na carga dessas doencas.
Consumo alimentar

O consumo alimentar, determinante imediato do estado nutricional, ¢
influenciado por fatores inter-relacionados que perpassam as condi¢oes
socioeconOmicas € fatores socioambientais — como o ambiente familiar, normas e
cultura de cada lugar, a disponibilidade de alimentos na vizinhanca e na escola, bem

como a politica de produgdo de alimentos e de precos de alimentos (53).

Os resultados mostraram que o alimento saudavel com consumo regular mais

frequente foi o peixe, seguido das hortaligas, o que pode refletir maior disponibilidade
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desses alimentos. O peixe ¢ amplamente consumido em Benin, e ¢ a principal fonte de
proteina animal do pais (54). A posicdo geografica de Lokossa, nos arredores do lago
Toho e do rio Mono, favorece ainda mais o consumo desse alimento, permanentemente
disponivel na regido (55). Semelhantemente, o consumo de vegetais folhosos ¢ comum
na alimentagdo da popula¢do do Benin em geral, especialmente do sul do pais (56). Os
alimentos marcadores de alimentagdo ndo saudavel com maior prevaléncia de consumo
regular foram os salgados fritos e biscoitos doces, seguidos das guloseimas, cujo
consumo ¢ mais frequente entre meninas, e refrigerantes. As guloseimas, e
especialmente os refrigerantes, alimentos de alto teor de calorias e sem valor
nutricional, tiveram seu consumo aumentado nas ultimas décadas, sendo o maior

aumento entre criancas e adolescentes na Africa (57).

O consumo alimentar dos escolares ainda tem forte presenga dos alimentos
tradicionais, especialmente peixes e hortalicas. Entretanto, ja se observa a influéncia da
dieta ocidentalizada, especialmente pelo consumo de refrigerantes, embora em
prevaléncia ainda baixa. A introdugdo crescente dos padrdes ocidentais na dieta de
criangas e adolescentes de paises da Africa (58) ¢ promovida pela expansdo do mercado
global de alimentos e pelo crescente consumo de alimentos ultraprocessados (59).
Delisle e colaboradores sugerem que um padrao alimentar com consumo de vegetais em
um contexto de transicao alimentar pode refletir a retencdo de certos aspectos da dieta

tradicional ou a fusdo da alimentagdo tradicional ao padrio de dieta ocidentalizada (60).

A qualidade da dieta, avaliada pela diversidade alimentar, foi relativamente alta
entre os escolares, com metade dos escolares com alta diversidade alimentar. Em parte,
a alta prevaléncia de diversidade alimentar neste estudo pode ser atribuida ao fato de o
maior percentual de escolares (61,9%) participantes do estudo serem provenientes de
escolas de areas urbanas, pois evidéncias sugerem que as dietas de areas urbanas nos

paises da Africa Subsaariana sao mais diversificadas (61).

Entre os pontos fortes do presente estudo, enfatizamos a amostra representativa
de escolares do ultimo ano do ensino primdrio € a mensuragdo direta das medidas
antropométricas, bioquimicas e de consumo alimentar. Uma limitagdo deste estudo foi
uso de um unico recordatorio alimentar de 24 horas para avaliar a diversidade alimentar,

nao refletindo a dieta habitual dos escolares. Embora seja um método bastante usado
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para a coleta de dados, pode estar sujeito ao viés da recordagdo. Outra limitagdo foi a
dificuldade de obtencdo do consentimento dos pais para a coleta de sangue de criangas,
possivelmente motivados por barreiras culturais ou sociais, consequentemente, nem
todos os escolares inicialmente selecionados na subamostra foram incluidos no estudo.
E possivel que o comportamento dos adolescentes no ambiente escolar tenha

influenciado os niveis pressoricos aferidos.
Conclusao:

Em conclusao, o presente estudo contribui para o preenchimento da lacuna de
dados relacionados ao estado nutricional e de saude de criangas em idade escolar no
Municipio de Lokossa. Em geral, os resultados apontam dupla ou até mesmo multipla
carga de desnutricdo nessa populagdo, que se manifesta principalmente pela importancia
da desnutri¢do e elevada prevaléncia de anemia, coexistindo com a presenca de excesso
de peso, pressdo arterial elevada e alteracdes metabdlicas. Espera-se que os resultados
deste estudo sejam usados ndo apenas na orientacdo dos escolares e de suas familias em
relacdo a educagdo nutricional e medidas preventivas, mas também no apoio ao
desenvolvimento de politicas de saiide e nutricdo escolar baseadas em evidéncias,
envolvendo diferentes setores da sociedade, para a prevencdo e controle de fatores
contextuais e comportamentais adversos associados a piores indicadores de estado
nutricional e de saude. Estes resultados podem subsidiar intervengdes de saude publica,

como amplia¢do do programa de merenda escolar e de transferéncia de renda.
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Tabela 1: Medidas antropométricas, laboratoriais e niveis pressoricos da populagdo

total e de acordo com o sexo, em escolares do ensino primario do municipio de
Lokossa-Benin (dez/2018-jan/2019).

Total Meninos Meninas
Média (DP) Média (DP) Média (DP)
n=612 n=345 n=267
Idade (anos) 11,6 (0,1) 11,8 (0,1)° 11,4 (0,2)
Altura (cm) 141,7 (0,8) 141,7 (0,9) 141,6 (1,0)
Peso (kg) 33,7 (0,6) 33,5 (0,6) 34,0 (0,8)
IMC (kg/m2) 16,6 (0,2) 16,5 (0,2) 16,7 (0,2)
CB (em) 19,7 (0,3) 19,5 (0,2) 19,9 (0,3)
CC (em) 60,3 (0,3) 60,4 (0,3) 60,1 (0,5)
Estatura-para-idade (escore 2) -1,1 (0,1) -1,32 (0,nH) ™ 0,95 (0,1)
IMC-para-idade (escore Z) -0,8 (0,1) -0,87 (0,1) -0,67 (0,1)
Hemoglobina (g/dl) 11,7 (0,1) 11,8 (0,1) 11,6 (0,1)
Glicemia' (mg/d) 84,9 (1,5) 87,0 (1,4)° 83,1 (1,8)
Colesterol-total' (mg/d) 129,7 (2,5) 126,4 (3,5) 132,77 (2,4)
HDL-c' (mg/dl) 45,5 (2,4) 44,6 (3,0) 46,4 (2,2)
LDL-c' (mg/d1) 69,0 (2,2) 66,4 (3,1) 71,4 (2,7)
Triglicérides' (mg/d) 74,8 (5,1) 71,7 (5,2) 72,3 (6,2)
PA sistolica' (mmHg) 108,4 (1,8) 109,4 (1,7) 107,1 (2,2)
PA diastolica' (mmHg) 62,3 (0,8) 62,7 (0,8) 61,7 (0,9)

IMC: Indice de massa corporal

CB: Circunferéncia do brago: n=608 (meninos: n=344; meninas: n=264); CC: circunferéncia da cintura:
n=609 (meninos: n=342; meninas: n=267);

' = realizado somente na subamostra: n=165 (meninos: n=85; meninas: n=80)

PA (pressdo arterial) Sistolica, PA Distolica: n=556 (meninos: n=316; meninas: n=240)

Hemoglobina: n= 308 (meninos: n=166; meninas: n=142)

" Teste de Wald para comparagdo das médias entre meninos e meninas: p<0.05

T Teste de Wald para comparagdo das médias entre meninos e meninas p<0.0/
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Tabela 2: Prevaléncia ¢ intervalo, com 95% de confianga, do consumo regular& de

alimentos sauddveis e nao saudaveis e escore de diversidade alimentar na populagdo
total e de acordo com o sexo, em escolares do municipio de Lokossa-Benin (dez/2018-

jan/2019).

Total
% (I1C95%)
(n=612)

Meninos
% (I1C95%)
(n=345)

Meninas
% (1C95%)
(n=267)

Alimentos saudaveis

Feijao
Hortalicas
Frutas
Peixes

Carnes

Alimentos nao saudaveis

Salgados fritos
Biscoitos doces

Guloseimas
Fast food
Refrigerantes

Escore de Diversidade Alimentar*

Alto
Médio
Baixo

13,8 (10,8-17,5)
32,3 (28,4-36,5)
15,7 (11,6-20.9)
49,7 (43,6-55,9)
16,3 (11,9-21,9)

26,2 (20,2-33,2)
20,8 (15,9-26,8)
14,4 (10,1-20,1)
2,8(1,5-5,3)
10,4 (6,7-15,9)

51,2 (33,5-68.6)
41,7 (27,6-57.3)
7,1 (4,1-12,0)

13,7 (10,0-18,5)
30,3 (22,9-38.8)
14,4 (10,3-19,7)
47,5 (38,8-56,5)
13,9 (8,3-22,4)

25,0 (19,9-30,9)

18,5 (12,9-25,7)

10,4 (6,7-15,7)'""
2,1(0,8-5,1)
8,4 (4,7-14,5)

51,4 (33,3-69,1)
41,3 (26,2-58.3)
73 (4,3-11,9)

14,1 (10,8-18,2)
34,8 (26,5-44,2)
17,5 (12,5-23,96)
52,5 (47,1-57,9)
19,4 (13,2-27,4)

27,6 (18,9-38,3)

23,7 (18,4-30,2)
19,4 (13,5-27,1)
3,6 (1,88-7,0)
12,9 (8,2-19,9)

50,9 (32,5-69,2)
42,2 (27,5-58,4)
6,9 (3,3-13.,9)

X B : .
consumo regular (consumo em cinco ou mais dias da semana)
11+ Qui-quadrado comparagdo das prevaléncias entre meninos € meninas : p<0.001
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Figura 1. Distribuicao escore Z para estatura-para-idade (A) e IMC-para-idade (B) em
meninos € meninas do ensino primario de Lokossa-Benin, em compara¢do com a

referéncia da OMS.

Notas: n=612 (meninos: n=345; meninas:n=267); Curva de crescimento padrdo OMS (Organizagio
Mundial de Saude)-referéncia de 2007 (61 meses a 19 anos)
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Figura 2: Prevaléncia e intervalo com 95% de confianca de baixa estatura, magreza,
excesso de peso e anemia na populagdo total e de acordo com o sexo, em escolares 6°

ano do ensino primario do municipio de Lokossa-Benin (dez/2018-jan/2019).

Notas: n=612 (meninos: n=345; meninas:n=267)
Anemia n= 308 (meninos: n=166; meninas: n=142)

Prevaléncia de baixa estatura meninos vs meninas: Qui-quadrado de Pearson < 0,001
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Figura 3: Prevaléncia e intervalo com 95% de confianga de indicadores alteragdes
metabolicas e pressdo arterial elevada na populacdo total e de acordo com sexo, em
escolares do ensino primario do municipio de Lokossa-Benin (dez/2018-jan/2019)

(n=612).

Nota: Hiperglicemia, colesterol total elevado, colesterol HDL baixo e triglicérides elevados,
somente para subamostra n=165 (meninos=85; meninas=80)

Pressdo arterial elevada; n: total=556; meninos=316; meninas=240
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Tabela suplementarl: Prevaléncia e intervalo, com 95% de confianca, de baixa

estatura, magreza, excesso de peso € anemia na populagdo total e de acordo com o sexo,

em escolares do municipio de Lokossa-Benin (dez/2018-jan/2019).

Total
% (1C95%)
(n=612)

Meninos
% (1C95%)
(n=345)

Meninas
% (1C95%)
(n=267)

Baixa estatura (P<0,001)
Magreza

25,5 (20,6-31,2)
13,1 (8,9 -18,7)
6,5(3,9- 10,6)

47,5(39,7 -55,3)

Excesso de peso
Anemia

31,3(24,8-38,5)
12,8 (8,4 -19,2)
5,3 (2,6- 10,5)

44,7 (34,7- 55,1)

18,3(13,0-25,0)
13,4 (8,7 -19,9)
8,1(4,9 -12,9)

50,4 (41,1- 59,7)

Tabela suplementar 2: Prevaléncia e intervalo, com 95% de confianca, de indicadores

de alteragdes metabdlicas e pressdo arterial elevada em subamostra total e de acordo

com o sexo, em escolares do municipio de Lokossa-Benin (dez/2018-jan/2019) (n=612).

Total Meninos Meninas
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
(n=165) (n=85) (n=80)
Hiperglicemia 8,3 (3,9-16,6) 9,6 (4,0-21,1) 7,2 (2,6- 18,4)

Colesterol total elevado
HDL baixo

Triglicérides

11,6 (7,0 -18.5)
34,3 (20,0- 52,1)
2,3(0,9-5,7)

Pressdo arterial elevada* 31,2 (21,6 -42,7)

11,5 (6,1- 20,6)
36,2 (18,1 -59,2)
1,8 (0,4 -8.5)
32,4 (23,0 -43,4)

11,6 (6,7 -19,5)
32,6 (19,7 -48,7)
2,6 (0,7-9,4)
29,6 (18,7-43,6)

Pressdo arterial elevada: n=556 (meninos=316; meninas=240)
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ABSTRACT

Objective: to estimate the prevalence of stunting and thinness and sociodemographic,
household, family, dietary, and scholar associated factors in schoolchildren living in
Lokossa-Benin. Methods: a survey conducted in a probabilistic sample (n=615) of
primary schoolchildren (8-17 years), from 12/2018 to 01/2019, using structured
questionnaire and 24-hour dietary recall. Thinness and stunting were defined as Height-
for-age and Body Mass Index-for-age below -2 standard deviations, respectively.
Associations were estimated by chi-square test and logistic regression. Results: thinness
and stunting prevalence was 13.1% (95%CI:9.0-18.7) and 25.5% (95%CI:20.6-31.2),
respectively. Odds of thinness were higher among older schoolchildren and those who
experienced hunger at school. Odds of stunting increased with age, low diet diversity,
experiencing hunger at school, and having school meal five days a week (OR:2.09;
95%CI:1.29-3.36). Conclusion: stunting was the most common problem. Older
schoolchildren and those with food deprivation or poor diet diversity were the most
affected.

Descriptors: Malnutrition; Risk Factors; Child; Adolescent; Benin.
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INTRODUCTION

In spite of growing obesity-related concerns, undernutrition remains a public
health concern and has been rising in the world since 2015". Undernutrition manifests
as wasting (acute malnutrition), stunting (chronic malnutrition), underweight, and
mineral and vitamin deficiencies or excessiveness”. In 2017, the global prevalence of
stunting and underweight in children aged under 5 years was 22% and 7.5%,
respectively®. Malnutrition is of particular relevance in Africa, where an estimated
256.1 million children, 90% of whom lived in sub-Saharan Africa, were undernourished
in 2018, with a prevalence of 30% and 7.1%, respectively, for stunting and underweight

among children aged up to 5 years'.

Expected weight gain and growth in childhood and adolescence are largely

dependent on appropriate quality and quantity of foods, and are highly impacted by

(4), such as maternal level of education,

household income, sanitary conditions, and access to and use of healthcare services™.

environmental and socioeconomic factors

Political, economic, social and cultural settings restricting access to essential resources
and human rights are basic causes of malnutrition and may persist across generations,

giving rise to a vicious cycle'®.

Lack of energy and nutrients required for proper growth in childhood has
potentially lifelong negative effects on health, physical growth and intellectual
development”. Nutritional deficiency is one of the major risk factors for death in the
first years of life®™. Persistent malnutrition throughout school age and adolescence
enhances somatic growth deficit, delays sexual maturity, and hinders development of

cognitive and emotional skills acquired in this phase of life® .

School age is a vital period for physical growth and mental development and
also a stage of life with high health vulnerability®. This stage of life may also represent
a window of opportunity for at least partially offsetting the effects of malnutrition at a

younger age. Studies investigating individual, household- and school-related factors



85

may provide relevant information to support more effective public policies to address

this significant public health concern.

School environments provide an opportunity for timely interventions to prevent
a range of conditions, including undernutrition. Schools are increasingly becoming key
settings for health promoting actions directed to children and adolescents. Globally,
most children and adolescents are enrolled in school even in the most remote rural areas
of low-income countries. For these reasons, school health programs have become
leading strategies to safeguard schoolchildren’s health and well-being. For instance, the
initiative “Making Every School a Health Promoting School”, from the World Health
Organization (WHO) and United Nations Educational, Scientific and Cultural
Organization (UNESCO), was launched to assist over to 2,3 billion schoolchildren until
202317

In Benin, in a sub-Saharan African country with a population of approximately
10 million people, an estimated 9.6% of the population experienced food insecurity in
2017, and the prevalence of stunting, underweight, and wasting in children under five
years of age reached 32%, 17% and 5%, respectively, in 2018"?. This situation appears
even worse in rural areas of Benin, where a study with schoolchildren aged 5-10 years,
in 2015, reported a prevalence of underweight, wasting, and stunting as 40%, 31% and

22%, respectively'!’ ),

OBJECTIVE

To estimate the prevalence of stunting and thinness, and also to investigate
sociodemographic, household- and family-related, dietary, and scholar factors

associated to these conditions in primary schoolchildren living in Lokossa-Benin.

METHODS

Ethics approval and consent to participate
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Participants and parents (or guardians) signed an Informed Assent Form and an
Informed Consent Form, respectively, for inclusion before they participated in the
study. The protocol was approved by the National Health Research Ethics Committee
from Benin, Opinion 28 of September 20, 2018.

Study population

A cross-sectional study based on data extracted from the Research on Nutritional
and Health Status of Primary Education Students in the city of Lokossa-Benin. Data
were collected from a representative sample of sixth-year primary schoolchildren,
attending public and private schools located in rural and urban areas of Lokossa,
between December/2018 and January/2019. This municipality is located in the Mono
Department, in the southern region of the country, where infrastructure and services are
largely concentrated. According to the 2013 population census, 45% of Lokossa

population was aged less than 15 years'"

. This sample comprised exclusively
schoolchildren in the last year of primary school, since those in previous years would

not be able to properly answer the questionnaire used for data collection.

Schoolchildren in this sample were selected using conglomerate probabilistic
sampling with two strata (urban and rural). Schools (conglomerates) with probability of
selection proportional to the number of schoolchildren were chosen in each stratum. All
sixth-year schoolchildren attending the selected schools on the day of data collection

were invited to participate.

Sampling selection was based on the list of schools and number of
schoolchildren enrolled in the sixth year of the previous school year (2017/2018),
provided by Mono Education Department. Outcomes of interest were estimated with a
level of significance of 5%, prevalence of condition of interest of 10%, and maximum
error of 3.25%. A design effect of 1.25 was also accounted for based on similar
previous investigations'”. A calculation method accounting for maximum possible
sample size (Sample Size for Finite Populations, fcp) was also adopted. Based on these
parameters, the required sample size was 667 individuals. Only 660 schoolchildren

attended the 26 selected schools that school year. Of these, 35 refused to participate and
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10 were absent on the day of data collection. The final sample comprised 615

schoolchildren aged 8 to 17 years.
Data collection

The following instruments were used to build the structured questionnaire
adopted in the present survey: 1) Global School-Based Student Health Survey (GSHS-
Benin 2009), based on the WHO standard GSHS instrument'®; 2) Brazilian National
Adolescent School-based Health Survey (PeNSE-2015), of the Brazilian Ministry of
Health"”; 3) Study on Cardiovascular Risks in Adolescents (ERICA), carried out in

Brazil'?; and 4) the questionnaire used to assess the double burden of malnutrition

during school age in urban areas of Burkina Faso-2008-2009"".

Firstly, the above instruments were assessed, and the questions were selected
and revised contemplating common lexis and culture of Benin schoolchildren. The
order of the questions and the instructions on how to respond them was also revised
considering the education level of the study sample. Then, the questionnaire was
translated into French by a native researcher (HS) and double checked by a French
research (NK). The final version of the questionnaire comprised the following thematic
areas: a) sociodemographic characteristics, household and school settings, dietary
behaviours, alcohol use, physical activity, protective factors, mental health, hygiene and

oral health, and an overall appreciation of the questionnaire.

The final version of the questionnaires and instruments were pretested using two
school classes with 26 and 27 schoolchildren each in Lokossa-Benin. After pretest, the
questionnaire was shortened and some questions adjusted, to improve their
comprehension. Finally, two pilot studies were carried out in three differents school
classes to test and refine all data collection instruments and procedures. The school

classes participating in pretest or pilot studies were not included in the study sample.

After having completed the questionnaire in the classroom, schoolchildren were
sent for anthropometric measurements. Body weight was measured using a portable
electronic scale with 150 kg capacity and 0.1 kg accuracy (Seca 803, Hamburg), with
schoolchildren wearing light clothes and barefoot. Height was measured using a mobile

stadiometer with millimetre resolution (Seca 213, Hamburg), while schoolchildren
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stood on a platform with the back of the heels and occipital bone pressed against the

stadiometer and looking straight ahead.

Schoolchildren completed a 24-hour dietary recall the day after questionnaire

d@o

completion. The multi-pass metho was used to minimize memory bias and food

intake underreporting.

Data was collected by trained and certified undergraduate nutritional science
students. Two pilot studies were performed to test and refine the data collection
instruments and procedures. Filled out research questionnaires and forms were typed

with double-checking.
Nutritional status

Body Mass Index (BMI) was calculated using body weight in kilograms divided
by the square of height in meters. Height-for-age (HAZ) and BMI-for-age (BAZ)
indices were calculated, standardized according to Z-scores and categorized according
to WHO cut-offs for children and adolescents aged 5 to 19 years®". Indicators were
estimated using the software WHO AnthroPlus (World Health Organization,
Switzerland). Thinness and stunting were defined as BAZ<-2 Z-score and HAZ<-2 Z-

score, respectively.
Explanatory variables

Sociodemographic characteristics included gender and age in years, grouped into

age categories(8-10; 11-12; 13-14; >15).

Household and family context comprised maternal and paternal education
(noneducated, primary education, secondary education, university, and no information),
parental work status (employed, unemployed), and household socioeconomic status.
Household socioeconomic status was estimated by adding the following household
characteristics and goods: type of construction, number of bedrooms, type of bed,
access to treated water, access to electricity, type of toilet, household car availability,
and monthly allowance. Adding up-values yielded a score ranging from 8 to 21,

(22).

categorized into tertiles (high, medium and low) " Other variables included were living

with parents (both, mother only, father only, others), family size (i.e., number of
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household members) categorized into up to 7 or >8, and household location (urban or

rural).

Dietary characteristics were food diversity score, weekly breakfast frequency
(>5 days, <5 days per week) and experiencing hunger at home and at school (never,
rarely, sometimes, many times/always). The dietary diversity score was estimated from
24-hour dietary recall data. Foods identified in recalls were categorized into 16 groups
following the recommendations of FAO/FANTA Guidelines: cereals, milk and dairy
products, eggs, fats, vitamin A-rich fruits and vegetables, fish, other fruits and
vegetables, dark green vegetables, and meats. For score calculation purposes, “1” and
“0” were attributed to presence or absence of a given food group in the diet. Therefore,
values attributed to each of the nine food groups were summed. Scores were categorized
into three dietary diversity levels: low (<3 food groups), medium (4-5 food groups) and

high (>6 food groups)*

School-related characteristics were type of school (public or private) and school

meal availability (<5 days a week, 5 days a week).
Statistical analysis

Venn diagram was used to describe the nutritional status based on thinness and
stunting. Study population characteristics were described according to thinness and
stunting using proportions. The prevalence of thinness and stunting with 95%
confidence intervals (95% CI) were estimated according to explanatory variables.
Prevalence differences according to explanatory variables were estimated using

Pearson’s chi-square test, with a significance level of <0.05.

The magnitude of associations between explanatory variables and nutritional
status was estimated according to Odds Ratio (OR) and respective 95% CI obtained
using logistic regression models. Crude models were obtained and adjusted for gender,
with a significance level of <0.05. We used the Generalized Estimating Equation model
that considers the correlation among schoolchildren within the schools and models the

. . . 24
average population response as a function of covariables®?.
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Analyses were conducted using the software Stata 14.0 (Stata Corporation,
College Station, United States). Stata survey commands corrected for sampling weight,

design effect and finite sample size were used.

RESULTS

Three out of the 615 selected schoolchildren were excluded from the analysis
due to lack of nutritional status data, and the final sample comprised 612 students. Age
ranged from 8 to 17 years, with 72.2% aged over 10 years. Most schoolchildren were

males (55.6%), lived in urban areas (61.9%) and attended public schools (69.8%) (Table
1).

The overall prevalence of thinness and stunting among primary schoolchildren
of Lokossa were 13.1% (95%CI: 9.0-18.7) and 25.5% (95%CI: 20.6-31.2), respectively.
Figure 1 displays the percentage of schoolchildren presenting only stunting (19.3%),
only thinness (6.8%), and both conditions simultaneously (6.3%). Only 67.6% of the

schoolchildren had adequate nutritional status.

There was no statistically significant differences on the prevalence of thinness
according to schoolchildren’ sociodemographic characteristics and household and
family context. However, the prevalence of thinness was higher in schoolchildren
experiencing hunger at school many times/always (p=0.015) and receiving school meals
five days a week (p=0.049). The prevalence of stunting increased with age and was
higher among boys (p=0.001), offspring of unemployed mothers (p=0.029),
unemployed fathers (p=0.020), schoolchildren living in a household of low
socioeconomic status (p=0.037), rural areas (p=0.031), experiencing hunger at home

(p=0.030), and receiving school meals 5 days a week (p=0.01) (Table 1).

Results of logistic regression analysis of associations between explanatory
variables and nutritional status are shown in Table 2. After adjustment for gender, the
age range of 13-14 and >15 presented more than three times the odds of thinness
(OR:3.54; 95%CI1.57-8.03 and OR:3.23 95%CI:1.08-9.61, respectively) when

compared to 8-10-years. Besides, experiencing hunger at many times/always versus
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never experiencing hunger at school was also associated with more than two times the

odds of thinness (OR:2.68; 95%CI:1.19-6.04), regardless of gender.

Analysis adjusted for gender showed that odds of stunting strongly increased
with age. These analyses also displayed that odds of stunting was 79% higher in
presence of low diversity of diet (95%CI:1.07-2.98) versus high diversity of diet, 168%
(95%CI:1.19-6.04) higher among those reported experiencing hunger at school many
times/always versus never experiencing, and 109% (95%CI: 1.29-3.36) higher among
those reported eating school meal >5 days a week versus <5 days a week. University
maternal education (vs non-educated) decreased odds of stunting (OR:0.36;

95%CI:0.18-0.70) after adjustment for gender (Table 2).
DISCUSSION

This study, conducted at primary schools located in rural and urban areas of
Lokossa-Benin, demonstrated stunting in more than one quarter of schoolchildren and
thinness in over one tenth of children. After considering gender in the analysis, we
found that odds of thinness, especially of stunting, increased with age. Stunting was also
more frequent among schoolchildren facing adverse nutritional conditions, indicated by
low dietary diversity, and those having school meal every weekday. Experiencing
hunger at school was associated with more than 2- and 3-folds increases in odds of
thinness and stunting, respectively. In contrast, the university maternal education was a

protective factor for stunting.

The prevalence of stunting varies widely among studies in the African continent,
such as Guinea-Bissau (15.5%) in 2011%>* Ethiopia (5.2%) in 2015“® and Burkina-
Faso (29.4%) in 2015%"). Part of the differences observed in the prevalence of stunting
can be attributed to sampling variations in the age groups included, such as 10-19 years
in the study conducted in Ethiopia®’, 8-14 years in the study from Burkina-Faso?”, and
8-17 years in this study.

The frequency of thinness found in this study (13%) was higher than that found
in a southern Ethiopian study (4.7%)(26) and close to those reported in central Burkina
Faso (11%)(27) and in primary schoolchildren of Guinea Bissau (13%)*" The

variability in thinness prevalence among studies may be attributed to the inclusion or
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not of schoolchildren from rural areas, as it is generally greater in rural than urban areas.
For instance, while the southern Ethiopian study®® included only urban schoolchildren,
the Guinea Bissau study had only rural schoolchildren. It is important to note that the
above quoted studies were conducted prior to 2015 and global malnutrition rates are
rising since then”. Socioeconomic, environmental and cultural differences between
study settings, plus variation in school attending rates among African countries may

also explain prevalence variations in stunting and thinness among studies.

Stunting, the major problem identified in this study, stems from long-term food
deprivation, especially micronutrients and protein inadequate intake, which could
include prenatal nutrition and little maternal size®?. It reflects the cumulative effect of
severe socioeconomic adversities and recurrent infections and produces long-term
consequences, including impaired intellectual and school performance and small adult
body size®. In turn, thinness is an indicator of acute malnutrition generally associated
with insufficient energy intake, often concurrent with parasitic and other infectious
diseases”?). Delayed puberty and reduced muscle strength and bone mass density later

in life are some of the significant consequences of thinness during school years(29).

Our findings reveal two faces of undernutrition present in the context of food
insecurity: high frequency of thinness and stuntingm. Since the crises of 2008 that
raised the prices of food commodities (especially wheat, rice, soya, and maize), an
unprecedented increase in the number of hungry people is being observed in Benin®®”
and most countries worldwide®". In addition to this, climate variability and extreme
weather like dry seasons or floods have contribute further to acute under nutrition and
aggravation of chronic malnutrition, especially in populations depending widely on

(3233 such as Benin®?. According to the World Food Program of the United

(11)

agriculture

Nations, in 2017, food insecurity affected almost 10% of the Beninese population

The relationship between age and odds of thinness and stunting observed in the
present study is in accordance with findings of previous studies®™>>. The end of
childhood is an intense linear growth phase, implying increased daily energy (caloric)
and nutrient requirements for optimal growth and development. Inability to meet these
needs may result in or aggravate existing nutritional deficiencies®®. On the other hand,

it is possible that schoolchildren with nutritional deficiencies are retained more often in
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primary education, influencing the observed results, where school meals are offered.
This latter fact may account for the increased odds of stunting among children reporting
school meals five versus less days/week. In 2018, 15% of primary school

(37

schoolchildren in Benin were repeaters””’. The expected age range for primary

37

education in the country would be 6 to 11 years” ", while we found 8 to 17 years, a

probable combination of late entry to school and high retention rates.

Our results suggest that higher level of formal maternal education is associated
with lower odds of stunting, while formal father education was not associated with
thinness or stunting. This result agrees with a study of scholars (6-12 years old) in
Nigeria®. Although both maternal and paternal education is important for reducing

childhood (<5 years of age) undernutrition®®

, maternal education appears to have
deeper impact on children’s nutritional and health outcomes owing to improvement of
women’s welfare, feeding practices and healthcare service use®”. The lack of
statistically significant association between household socioeconomic status and
nutritional outcomes in this study may result from misclassification errors, due to

difficulties of assessing such information via self-administered questionnaire in

schoolchildren.

Low dietary diversity was significantly associated with stunting, but not
thinness, in this study, a finding in line with the evidence that all diet components are

important to prevent chronic undernutrition. Dietary diversity, an indicator of adequate

nutrient intake and quality of diet*?

(40)

, 1s vital for optimal health and reduces the risk of
nutritional deficiencies’’. On the other hand, short-term episodes of inadequate
nutrition, mostly total energy intake, and illness appear more important than diet quality

to thinness™*".

Our results support the importance of school meals to reduce food insecurity, as
the experience of hunger at school was strongly associated with thinness and stunting.
In this regard, reverse causality appears as the most likely explanation for the strong
association between school meals five days a week and stunting, instigated by a
nutritional intervention started in 2017 in Benin. This year, a National Integrated School
Feeding Program began in areas of food insecurity, particularly in schools located in

rural areas*?. Since then, receiving meals five days a week became a marker of high
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stunting prevalence. However, it appears from our study that this program remains of
limited reaching, since only 6% of children reported eating school meals, in contrast

with the high prevalence of stunting.

Expanding school-feeding programs is imperative to reach all vulnerable
schoolchildren, not only the extremely affected ones, and prevent undernutrition in a
country with is one of the highest infant mortality rates in the world*”. Hunger is a
major and increasing form of food insecurity®>*?, being this human right a priority
target for public health interventions. We must note that health expenditure in Benin is
very low (2.5% of the Gross Domestic Product in 2018)*, and the numbers of
healthcare professionals are scarce (0.39 nurses and midwives per 1,000 people; 0.08
physicians per 1,000 people in 2018)™*. Evidence indicate that combining the efforts of
educational and healthcare professionals are more effective to adequately monitoring
and assist child growth and development on a regular basis, and intervening at early and
reversible stages of undernutrition*”. Nursing professionals usually have substantive
leading roles in health education and health-promoting school initiatives*” released by

WHO and UNESCO!"?.
Study limitations

Firstly, dietary diversity estimated according to a single 24-hour dietary recall
may not have reflected the daily and seasonal variation of schoolchildren diet. Although
self-administered questionnaire enjoys increasing popularity in school-surveys,
potential memory biases cannot be ignored. Since the prevalence of the main outcomes
were higher than the 10% used to estimate sample size, we may have been
underpowered to detect small or modest differences in nutritional outcomes. Finally, the
cross-sectional nature of this study precludes determining the temporality of dietary

patterns and nutritional outcomes.
Contributions to nursing, health, or public policy

The regular assessment and monitoring of the nutritional status of children and
adolescents in school surveys are important and feasible strategies. They are essential to

subsidy the implementation as well as the assessment of the impact of school health
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programs directed to promote childhood health and prevent damages in linear growth

and cognitive and emotional development of schoolchildren.

CONCLUSION

Undernutrition is a health concern among schoolchildren in Lokossa-Benin, as
the prevalence of thinness and especially of stunting is very high. Findings of this study
support the importance of food insecurity, particularly food deprivation, to explain
thinness and stunting. Low dietary diversity also seems to contribute to chronic
malnutrition, while greater maternal education seems to mitigate the problem. Public
health interventions, such as far-reaching school meal, in association with poverty
reducing programs, are essential to prevent chronic nutritional deficiencies and promote

adequate linear growth and full development of schoolchildren of Lokossa.
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Figure 1 - Venn diagram of the frequency of the nutritional status of
primary schoolchildren. Lokossa, Benin. December 2018/January 2019
Note: the percentages presented consider the sample weight.
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Table 1 - Distribution of the study population and the prevalence of thinness and stunting
according to sociodemographic characteristics, household and family context, and school-
related characteristics in primary schoolchildren. Lokossa, Benin. December 2018/January 2019

(To be continued)

Prevalence
Total Thi Stunti
Variables (n=612) fnness unting
% (n=612) p-value (n=612) p-value
% (95% CI) % (95% CI)

Sociodemographic characteristics

Sex 0.845 0.001
Male 55.6 12.9 (8.4 -19.3) 31.3(24.9 - 38.5)

Female 44 .4 13.4 (8.7 -20.0) 18.3 (13.0 - 25.0)

Age 0.06 0.001

8-10 years 27.7 9.7 (4.0 -22.0) 6.7 (3.4-12.7)
11-12 years 42.7 10.0 (5.0 - 18.9) 31.0 (25.0-37.7)
13-14 years 248  20.7(15.7-26.9) 35.5(26.3 —45.8)

>15 years 4.8 20.8 (12.0 —33.5) 34.0 (23.5-46.5)

Household and family context

Maternal education 0.182 0.261
Noneducated 422 162 (11.7-21.9) 26.7 (20.9 — 33.4)

Primary 28.2 11.7 (6.2 - 21.0) 28.1(19.3 -38.9)
Secondary 17.6 93(4.6-17.7) 22.6 (16.0-30.9)
University 3.9 10.5(5.7-18.4) 10.5 (5.7 -18.4)
No information 8.1 11.3(5.9-20.6) 24.0 (14.2 - 37.6)

Paternal education 0.398 0.188

Noneducated 12.7 10.4 (5.2-19.7) 29.6 (20.4 —40.7)
Primary 262 17.3(11.1-26.1) 28.9 (21.3-37.8)
Secondary 36.9 11.9(7.3-18.7) 26.6 (20.1 — 34.3)
University 16.8 10.9 (5.0-22.1) 14.5 (7.2 —26.7)
No information 7.4 10.1(4.6 — 20.6) 23.4(10.8 —43.7)

Mother’s occupation(n =606) 0.469 0.029
Employed 90.9 12.8 (8.8 —18.2) 24.0 (19.6 —29.1)
Unemployed 9.1 16.6 (7.1 — 34.0) 40.5(25.2-57.9)

Father’s occupation (n=592) 0.384 0.020
Employed 99.5 12.9 (8.9 -18.5) 25.5(20.3-31.6)
Unemployed 0.5 242 (5.2-64.9) 78.8 (24.0 - 97.7)

Household socioeconomic 0.191 0.037

status (n=590)

High 38.9 10.9 (7.6 — 15.5) 20.4 (14.7-27.6)

Medium 24.9 10.4 (3.8 -25.4) 22.5(16.2-30.4)

Low 36.2 17.2(11.8-24.2) 31.9(23.9-41.2)
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(Continuing)
Total Prevalence
. Thinness Stuntin
Variables (n=612) (=612) p-value (nsz p-
%o % (95% CI) % (95% CI) value
Living  with 0.397 0.634
(n=606)
Both 74.3 11.9(7.3-18.9) 24.5(19.1 - 30.9)
Mother only 10.4 17.2 (8.5-31.6) 31.7 (19.8 —46.7)
Father only 52 20.3 (11.0—34.3) 23.7 (12.5 - 40.5)
Others 10.1 13.5 (7.7 -22.5) 10.2 (15.3 - 37.5)
Family size (n=609) 0.622 0.949
2-7 58.1 12.2 (6.5 -21.8) 25.3(18.9-32.9)
>8 419 14.2 (10.7 — 18.5) 25.6 (19.8 —32.3)
Household location 0.968 0.031
Urban 61.9 13.2(7.4-22.3) 20.8 (14.6 —28.7)
Rural 38.1 12.9(9.2-17.9) 33.2(25.1-42.4)
Dietary diversity (n=603) 0.113 0.531
High 41.7 15.8(9.5-25.1) 24.2 (18.1 —31.5)
Medium 34.4 8.9(5.3-14.6) 26.4 (20.1 — 33.8)
Low 23.9 20.4 (11.6 - 33.3) 31.2 (18.4 - 47.5)
Breakfast (n=610) 0.288 0.453
>5 days 42.4 15.5 (8.2 -27.5) 23.2 (15.8-32.6)
<5 days 57.6 11.2(8.1-15.2) 27.2 (21.1 —34.3)
Experiencing hunger at home 0.727 0.030
Never 64.9 12.1 (7.2 -19.6) 24.6 (19.3 —30.1)
Rarely 18.7 13.5 (8.9 -20.1) 25.0 (16.3 —36.4)
Sometimes 11.2 16.7 (8.6 —29.7) 27.9 (9.6 — 58.4)
Many times/always 5.2 15.6 (6.5 —32.8) 33.9(18.9-53.1)
Experiencing hunger at school 0.015 0.075
Never 65.7 12.3(8.4-17.7) 22.3(18.2-26.9)
Rarely 15.3 15.7 (8.2 -27.9) 30.6 (18.5—46.2)
Sometimes 13.1 6.6 (2.6 —16.1) 26.5 (18.4 —36.5)
Many times/always 5.9 28.7 (17.4 —43.6) 46.2 (23.1 -171.0)
School-related characteristics
School type 0.462 0.450
Public 69.8 11.9 (8.5-16.5) 26.9 (20.3 —34.7)
Private 30.2 15.8 (7.6 — 28.9) 22.3 (14.1 —33.5)
School meal 0.049 0.001
<5 days a week 93.6 12.5 (8.6 —17.8) 24.0 (18.9-29.9)
5 days a week 6.4 13.2 (9.1 - 18.9) 25.4(20.3 -31.2)

The percentages presented consider the sample weight



Table 2 - Odds Ratio (OR) and 95% confidential intervals (95% CI) of sociodemographic characteristics, household and family context, and school-related

characteristics with thinness and stunting in primary schoolchildren. Lokossa, Benin. December 2018/January 2019 (To be continued)

Stunting
Variables Crude Adjusted Crude Adjusted
OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI)

Sex

Male 1.00 1.00 1.00 1.00

Female 0.97 (0.59 — 1.57) 0.71 (0.43 — 1.15) 0.52(0.36 — 0.74)" 0.72 (0.44 — 1.19)
Age

8-10 years 1.00 1.00 1.00 1.00

11-12 years 1.22 (0.57 —2.63) 1.23 (0.57 — 2.64) 5.27 (2.75 - 10.09)" 5.00 (2.64 —9.48)"

13-14 years 3.53 (1.57 = 7.94) 3.54 (1.57 —8.03)" 6.42 (3.09 — 13.32)" 6.09 (2.97 — 12.48)"

>15 years 3.22(1.18 -9.29) 3.23 (1.08 - 9.61)" 7.25(3.84 —13.68)" 6.75 (3.69 — 12.37)"
Maternal education

Noneducated 1.00 1.00 1.00 1.00

Primary 0.79 (0.51 —1.22) 0.79 (0.51 — 1.22) 1.13 (0.81 — 1.57) 1.14 (0.82 — 1.58)

Secondary 0.80 (0.33 — 1.93) 0.80 (0.33 — 1.92) 1.05 (0.68 — 1.62) 1.07 (0.70 — 1.64)

University 0.64 (0.30 — 1.35) 0.64 (0.30 — 1.35) 0.37 (0.20 — 0.67) 0.36 (0.18 — 0.70)"

No information
Paternal education
Noneducated
Primary
Secondary
University
No information
Mother’s occupation
Employed
Unemployed
Father’s occupation
Employed
Unemployed

0.92 (0.52 -1.62)

1.00

1.38 (0.58 — 3.29)
1.10 (0.51 - 2.35)
1.01 (0.38 - 2.67)
1.05 (0.39 — 2.78)

1.00
1.20 (0.50 — 2.89)

1.00
2.07(0.35-12.19)

0.97 (0.59 — 1.59)

1.00

1.38 (0.58 — 3.29)
1.10 (0.51 - 2.37)
1.02(0.39 — 2.65)
1.05 (0.38 — 2.88)

1.00
1.20 (0.50 — 2.90)

1.00
2.07 (0.35 — 12.22)

0.86 (0.46 — 1.61)

1.00

1.08 (0.65 — 1.76)
1.11 (0.70 - 1.72)
0.60 (0.29 — 1.24)
0.84 (0.38 — 1.83)

1.00
1.73 (0.86 — 3.50)

1.00
8.39 (0.48 — 144.40)

0.94 (0.48 — 1.81)

1.00

1.08 (0.65 — 1.76)
1.11 (0.70 — 1.72)
0.60 (0.29 — 1.24)
0.84 (0.38 — 1.83)

1.00
1.68 (0.82 — 3.45)

1.00
8.95 (0.63 — 127.04)
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Stunting
Variables Crude Adjusted Crude Adjusted
OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI)

Household socioeconomic status

High 1.00 1.00 1.00 1.00

Medium 0.77 (0.34 - 1.73) 0.77 (0.34 - 1.73) 1.11 (0.67 — 1.82) 1.11 (0.70 — 1.78)

Low 1.52 (0.97 —2.36) 1.52 (0.98 —2.36) 1.57 (1.00 — 2.49)" 1.52 (0.97 — 2.38)
Living with parents

Both 1.00 1.00 1.00 1.00

Mother only 1.40 (0.79 —2.47) 1.40 (0.79 —2.47) 1.29 (0.74 — 2.25) 1.34 (0.74 — 2.40)

Father only 2.05 (0.90 — 4.63) 2.05(0.91 —4.61) 0.89 (0.44 — 1.80) 0.86 (0.41 —1.79)

Others 0.88 (0.36 —2.13) 0.98 (0.60 — 1.59) 0.88 (0.45—-1.71) 0.83 (0.42 -1.62)
Family size

2-7 1.00 1.00 1.00 1.00

>8 1.29 (0.81 —2.06) 1.29 (0.81 —2.06) 0.92 (0.68 — 1.25) 0.95 (0.70 — 1.30)
Household location

Urban 1.00 1.00 1.00

Rural 0.92 (0.55-1.54) 0.92 (0.55 - 1.54) 1.83 (1.02 -3.27)" 1.70 (0.96 — 3.02)
Dietary diversity

High 1.00 1.00 1.00 1.00

Medium 0.65 (0.33 — 1.26) 0.65 (0.33 — 1.26) 1.31(0.81 —2.12) 1.34 (0.84 —2.13)

Low 1.66 (0.90 — 3.06) 1.66 (0.90 — 3.06) 1.75 (1.03 = 2.97)" 1.79 (1.07 - 2.98)"
Breakfast

>5 days 1.00 1.00 1.00 1.00

<5 days 0.76 (0.44 — 1.30) 0.76 (0.44 —1.30) 1.29 (0.78 — 1.86) 1.18 (0.77 — 1.82)

Experiencing hunger at home
Never
Rarely
Sometimes
Many times/always

1.00
1.21 (0.63 — 2.29)
1.48 (0.77 — 2.81)
0.83 (0.28 — 2.46)

1.00

1.20 (0.62 — 2.32)
1.47 (0.77 — 2.81)
0.83 (0.28 — 2.47)

1.00
0.90 (0.52 — 1.54)
0.81 (0.32 — 2.05)
1.44 (0.70 — 2.95)

1.00

0.85 (0.48 — 1.49)
0.82 (0.33 —2.03)
1.39 (063 — 3.06)
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Table 2 - Odds Ratio (OR) and 95% confidential intervals (95% CI) of sociodemographic characteristics, household and family context, and school-related
characteristics with thinness and stunting in primary schoolchildren. (Continuing)

Stunting
Variables Crude Adjusted Crude Adjusted
OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI)

Experiencing hunger at home

Never 1.00 1.00 1.00 1.00

Rarely 1.18 (0.66 —2.09) 1.17 (0.66 — 2.08) 1.44 (0.86 —2.42) 1.38 (0.83 —2.32)

Sometimes 0.55 (024 — 1.28) 0.55 (023 — 1.31) 1.34 (0.93 — 1.91) 1.27 (0.89 — 1.80)

Many times/always 2.68 (1.19 - 6.03)" 2.68 (1.19 — 6.04)" 2.82(1.30-6.11)" 2.85(1.32-6.17)
School type

Public 1.00 1.00 1.00 1.00

Private 1.13 (0.52 — 2.43) 1.14 (0.53 — 2.44) 0.51 (0.23 — 1.09) 0.58 (0.28 — 1.16)

School meal
<5 days a week
5 days a week

1.00
1.30 (0.62 — 2.71)

1.00
1.30 (0.62 —2.73)

1.00
2.30 (1.49 —3.57)"

1.00
2.09 (1.29 —3.36)°

Odds Ratio. CI, Confidence Interval. Models adjusted for age and sex * p<0.05. ** p<0.001.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo, realizado com criangas em idade escolar de areas rurais e
urbanas de Lokossa, no Benin, revelou que as distribui¢cdes dos indices estatura-para-
idade e IMC-para-idade estdo deslocados para a esquerda em comparacdo as curvas de
referéncia propostas pela OMS. Os resultados demonstram que o subgrupo populacional
estudado apresenta crescimento e ganho de peso fora dos padrdes de normalidade; no
entanto, existe uma pequena parcela de escolares que apresentam sobrepeso ou
obesidade.

A anemia foi o indicador de caréncia nutricional mais frequente e atingiu uma
proporcdo de grave problema de satde publica. A alta prevaléncia de desnutricdo,
especialmente de baixa estatura, parece destacar as consequéncias da inseguranca
alimentar, particularmente a privacdo alimentar e a baixa diversidade alimentar. Diante
dos dados apresentados, percebe-se a importancia de se desenvolver a alimentagdo
escolar de longo alcance, em associagdo com programas de reducdo da pobreza, para
prevenir deficiéncias nutricionais e promover o crescimento linear adequado e o
desenvolvimento pleno dos alunos de Lokossa.

O consumo semanal de alimentos saudaveis, como frutas, feijdo e carnes, €
baixo. Além disso, os alimentos marcadores de alimenta¢do niao saudavel com maior
prevaléncia de consumo regular foram os salgados fritos e os biscoitos doces, seguidos
das guloseimas, cujo consumo mais frequente entre meninas, e dos refrigerantes. Essas
praticas alimentares certamente podem contribuir para as deficiéncias nutricionais e
para o sobrepeso € a obesidade nesses escolares, apesar da baixa prevaléncia de excesso
de peso. A isso devemos acrescentar que encontramos alta prevaléncia de pressdo
arterial elevada, dislipidemia e hiperglicemia. Esses resultados apontam dupla ou até
mesmo multipla carga da ma nutricdo nessa populacdo, que se manifesta principalmente
pela importancia da desnutricdo e elevada prevaléncia de anemia, coexistindo com a

presenca de excesso de peso, pressdo arterial elevada e alteragdes metabolicas.
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Considerados em conjunto, os resultados apresentados no presente trabalho
reforcam a importancia da avaliagdo regular e do monitoramento continuo do estado
nutricional das criangas, possibilitando detectar tanto os déficits como o0s excessos
nutricionais, para que politicas de saide e nutricdo escolar sejam realizadas de forma
mais eficaz, visando a melhoria do estado nutricional e de satide dos escolares.

Politicas de transferéncia de renda para familias mais vulneraveis, associadas a
cuidados de satude, poderao contribuir para recuperar ¢ melhorar a saide de criangas e
adolescentes. Além disso, ¢ importnte adotar politicas publicas de aproveitamento
integral dos alimentos para desestimular o desperdicio. Comemorando a aprovacao da
primeira vacina contra a maléria da histdria, esperamos que essa venha a contribuir para
salvar a vida de criangas no continente africano e para amenizar o fardo da desnutri¢ao

nessa populagao.
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INTRODUCAD

Apesar da crenahe imponiecia da chesdade, 3 deonutrighs
N0 54 parsishe ooend um probkema de sadde pabdica, como e
PRSI N VLoD Fece AT PNl s, aspaciima s 3 partiv
o 201 5 A chorat i e S0 Y NS L0 Magraza (dasnutTihs
aguda], babe estabur (desrriricio crdnicad, baiso pesoe dedcile
chars 0u earean de vilaminas @ minerak™. Em 2017, a prevakinda
ighobial de b ertabura Lo ek & 2% T LIRS FRHNE
e 5 anos o 0 bl poss 57.5% . A denuticlo & particulamonte
reteante na Afica, ande estima-se que quase 256,1 milhdes de
criangar, das quais M6 estavam na Africa Subkaariana, solram de
desniutricho em 20018, sendo 2 provalines de bal stabe o de
b pe e crianig 30d 5 anondae 36 7, 1%, regrecthamente™.
Ovganho de peso @ aescimenio egperado na infincia o adoles-
e depenickm, S graneck parte g uma ratdchs o guakdade
e quantidede adiogiadas sendolonemaents iffluenciads poarfabone
i’ i FTe. e i a

mu'l-:u'lﬂ: ok SESED
e utl i de sereifos di sailoie™. O Conbestios politho, soondimiiog,
stk cuibooral, s T o 0 2 AL RS CSEarial ¢ - Ciioit g
YL, TR 0 C e e denanricla, podends
perpehuar por geraies, orianda um cido vidoso™.

A ey e Sl PO & N RTRRTRES Miendiies D O SRS D
ateuadn nainfinc e reperuss s nogativas par a saioe. o
crescimant Thicn & o desanvobimants mcectual™. & moanigho
dherlhciosnite, oyui: Aein e e o D 51 O domng inleociosad,
& dos pEincinals hones di FR00 A 3 MO nos pim e
ands o ida®, A perdstingia da desnuticlo 3o kega da idade
eEEnkr o ol 3 Co LR O DR it s CFETiman 0 SOMdto,
retarda 3 erabura o sedual & ainda lenika o desensolimentc de
habilidades cogrithas aemacionais adquiidas re s tase da vida™,

A idade oocolar & U periodd CFitico: PR o Cresrim e T
00 @ desansoly nenin mental & 20 e [empo uwma fxe de
alta vulnerabfidade para a mode™. Exa face da vida pode ser
CORE 0 W e de opOrtun e PaEd PP, palks
TS ST Pt Of ofins da dRsnu gk oconidos om idades
anmeriees. Estudos que inve stiguem fatoes individuais, familianes
& i oot sanolar Pk e Informaghes rdevantes pam
susbeicor politicos piblcas mak elotivas na abordagem desse
relovante peoblesa de sedde poblica

Osambienbes escolanes ohereoam uma cporbunidade pana inter-
RS, RTINS P PO Lima skt corndipbes, inclinds
a desrainrecd o Catl vz mraks, 6 esoolas s boanaim aspans-chare
para s agies de &0 da sadde woliada para cliangas &
adolescenies. Ghobalmernie, 2 rakona e ciangs o adoleentes
eritd manreoilada naescold, meed N deSa rurat mals smaotas
s P de Bl el . Pow e imalies, oo pengramias die sadide
ecool s 3 para cabguaedar 3 sadde &

b ar dark oriangas o idad dae. P ascosergglion, & il clativa
“Traradormando 1odas 26 eacolas e ook geomnoboras di sakd”
da Ovganizahs Musndial da Sadde (OMS) @ da Organizacdo das
Magfes Unicdas pora a Educacio, a Cincia @ 2 Cultura (UNESCOI,
Fod Recada pora acskativ mais de 2.3 Rilhdes o criangas em idade
ebcolar atd M3

Mo Banin, pais daAfrica Subsaaniana coen ceeca de 10 silhides

di2 habitantes, & proponcie da popadac o visendo om inseyeanda

Saghan W, Rarvers B, Cocn Al bberaces UL Kransien W, S o

alimantar fod emtimada em 9,6% am 20177 & 3 preva leca de
Rt i albura, balnd P & Magie o Ol sk e
o 5 i CORTRSPONG ou FespacThamente i 32%, 17% & 5% am
2NE. A prevalincias de Bain peso & MAQres podiem s
T b el it i 5 TR FURIE OO Pk, COmeD nGET RO et udo dia
2015 realizedo nat dreds nais do norte 4o Benin ooen crlangas
o idade ascoda [5-10 ano) qud i entifioo S0% de baim poso
@ 31% di rnagraza, alkém de 2% de déficit de alur™.

Eqtimar aprovalkinga de baiva estatung @ magnezs, o também
investigar fatones cociodemagrificos. domiciares, Bmdliare,
alimantanss & da escola Beocbdos 3 el condighes am -
|t o Lok 058 3 Esinin

METODOS

Aspeiibi Ui & conERlinEVLe para partidipar

O partecipanies & 05 pas (0U respofcalyasi sinamim o Toemo o
Aseniinento Lives o Esclamsdido-g o Tormio o ConsentisnanioeLivie
o Esrlanacics, Rspocthamante, anti ok participaeom do ertuda O
protncelo Tl apnovaca pelo Comibd Macional de Etics m Peuba
em Sadde do Berin, panecer 25 de I de setembro de 2018

Fepulaghe de #udo

Teata-oa dha um astudo transversl, realzsdo com dados da
Prebopuiia EQado Mutrickoral o de Saikde dod Excodanes do Ensing
Primario do Mumicipio de Lokossa-Berin. & coleta de Jdados fod
reakizada de dezembro2018 2 aneino2009 &m uma amesira
repeEanIathva O aluncs oo seatn a0 Jo ensined primdne de
escols poblicas o privacis das s urbana & Furl o s uRicipio
e Lok Egte municif h bhoscal iz 2wk e Dt d
Main, nio sl do pals, oo wima 20na Uibana i ooeoaiTa g
et I EEIUTURD & S VRD0S dRDONIVE el PUNISRIO D Cored
peogalacional e junhi die 2013 mosteod que 45% da populicia
o Lickassa bnka menas de 15 anos e idade ™, Diptoa-w po
Inchusie soeveenibe alunies d GItim s 00 SRl ng primdes, pongus
eonlanes das S ot InIETRoReD Tan 2 d iTicul a0 S FeDon dod
O s Ehond i iz o na coleta die d adoc 40 peetante astuda

A pasoyiie il eso0d ares oo aoo: pos Inio-oR LT T
probald B po coragin ek, Do dok esbaring urband o el
Et ek i 08 S 1T Mmoo aRoole
oo peodabiida de de seleciio propondonal 2o rdmern de alunot
Todios 05 akunos oo 520 and das esoolas seledonadas, peesenies
i i dacodena, Poraen comadados 3 partidpas o pesgubs.

A ol aenesetral Aol Bortaacla na Bt oo 0o 2 & R de
alunos matroulac i It
acvda read i o do etk (301 7020 0EL B linta ol foemecida pela
Secratanin o Bducacdo do Departaend o o Mono. Pas sdmatka
s hoeigr haod i inbereeid ConSidarou-sa nie de dgnisicingis de
5%, prewadinci da condicio de interesse de 108 ¢ ere0 rdsima
o 1.35% Akim disso, coridenu-5e o eleito de desenho da 1,15
Coi Basi o peshgpiisa shmilar amierior U Adotamos tenbden 3
murtodnkogia de cilouio de Tamarha de Aot par Populagtes
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et ml s s+ Cla B el e i i ekird & O i eyl § b Lk i, e o ekl D ddres Lad

Finitas (opl. o hva &im Conta o tavanho e amostia mlsbms
peceuzivaed di S aibticka. Dt e5ta conSouecin, o Tamanho de
amasna mguenido ol de 667 indiiducs. Conbudo, somaenis S50
At MDA 35 16 eLools celocionadas no A letive,
sendo gu 35 2l unds 5 FeIERRE 3 particpar do enuda o 10 -
v avisanies moodi da ookt & amoies eftudads o) compata,
peortanin, por &1 5 aluncs, com idade de 8 a 17 anos.

O sogainies instrumenios foam wilimdos por cordinge O gues
ot struturada dapreanie pesduisa 1] Globar Schoo! Sased
Stusdenr Hioai Survey HESHS-Benin 20049), b cl
padede da DS G5HE"™, 2 Pesgulsa Macional de Saiide do Escolar -
PoNEE- 3015, doMinkbdnio da Sadoke dd Brac I™; 3] Estudo do Risoom
Candirvareoulares am Adolescenbes- ERICA, ralizado no Brad ™ &
4] i qustiondiig e do pars avakiar s dupla carga da d e
o bl el o Ada wrihanan ok Buriing Faso. 20081009 ™.

Friiiir aimadiie, 05 pasguiadorts avallaam of instruman:
EOE LI, SalociOnaram & reviEdam i quettdes para boenar
o vocabulieio @ as opodes de resposta adegquadas 3 lingua &
0% Conbextos Oulturab B0 Banin A ordeim das penguntis & &
Instrspies de o8 dor o questtiondsio tambdém foram
adapiadas, kvando-s em consideracdo a escolinidade dos
bt M Sedpuit, O groastiondiio fod tradusido para o francks,
i LT P pisa OT Pl e (HEL, & P O o i pesguibad or
Prancis séniboa (MK A weersdo final do questiondes comprasndid
046 seguinbes mddubo emdtioo a) caracheristicas sododemaged
Ficas, coriaton familiar & ascodae, compoit amanton alementanes,
congumd di 3l ool atividace fichca, rede de protecio, sedide
ikl hikghene ¢ sadde baacal & apreciacio qed do questiondine.

A wirsded final o quas Bondeiod & insiramantos foram prd-1es-
Eaatas e diiac silas oo 26 & 17 alunos Cada, aim Lokossa-Banin,
A pls o pid-teste, o quiest iondnio ol reduzido e algumas guoesties
ajuriacdas para meloear sud compreerd o Por fim, doisesbudos
pelote foram realizadas em el eccolas difeeenies para ot &
refinad todos 05 instumantos @ procedimentos oo ooleta de
dados. As escolx gue participaam do pré-eshe @ dos eshudos
ety nided Foram inckiidas fa amostes d o astudo

A s 1S PONCRIT, 30 quesTIond i e Sala di aull, of eheoe
lawess Povam enecamninhado s para neallzagdo do e das o s
2 atura. O peso corporal fol medice coen of esoodanes usands
TORD S & S sapanns, o balanga elatebnica pomdtl, oo
capacidade do 150 kg & precisdo oe 00 kg (Seca S03). A b
fiod medida em estadidenetne mdee (SECA 213) com nesobugo
milieniarica, podicionando o edoolir de pd sobne uma platalor
M, COM 3 pane o b dos calcanhasis & o oooipital Cont o
estadidbmetre & o6 olhos no plana Ror2onial

Os. dlund respondaram & um Recondabdeio Alementar da 24
hees. [Rec24h] no dia sequinte a0 preenchimento: oo quastics
T e 100 P o A2 P i LS 20 P MIRRTEZAT O vids di
mamdnia ¢ subnatilicacko da ingestho akmentar.

Osdadios fomim coletados por aluno o grada. o o Clncks
dla Mudtrighn, treinadd @ cortificados. Dk estudos plato foeaen
reakmdas para tena o relingd of inAnerant ¢ procedimantas
e cokita die dadas. 06 questiondniod de peagquisa o feemnul b
peeanchicos loram digitados com dupla verlicago,

Gingben H, Rnrvene i, Coann Al Merces Lo, ihansie M, Gl

Paia o cllculo do indice e massa coeporal (INC) dividiu-se
o pesn, em quil pedio guadrado &3 Abura, em metnas
Foram calculdes o indices atturaddadi HAT) o BMCSdade (BAT),
padronizados pelo ssoons 7, ¢ cladsiicados seyundn 06 ponos
i Cowta peopastos pa OME pana crlangas & Aol senies snine
5 & 19 anos™". 0% indicadones foren ostimados utilzando-1e o
peogramnaWiH0 AnthroPlus Workd Health Osgandrarion, Switnes
fand). Magpeza & bl astabuea foram delinidas come BAT «-2
e T o HAT o2 atrond T, nespictivamients.

Waridveis Explicativas

AL CHEMRT R demogra fca o eunolanes indheda s larim
s ldade am s agrupada em Talkas etdeias [B-10/11-12
1314 =15h

A CarOemsticas do contexte domicliar e familkaendos esoolaes
Toram a ascoladidads matiena & patiena (ambas cabigorizadas
M Ndbd @5t e peimndrio, o no seoundanio, nivel D
o, status de trabalied dos pais (empragads, desemgeegadal
i ol sociaconlimicd do damidlio O nivel sotiosconbimico
o domicilio fol cltida pela soma das seguintes caacieristicas
@ bons di doeniclio: mabeial de constrecda da casa, nidimio
de donmmitdrios, tipo da cama, 2000 2 dgua tratada, aoeweo
a elotricidaede, tpo de sanitdng, e saomadvel ne oo @
eceba Micada A S0Mna Bod val ones pRodLUZI UM @E000e gus
wvariou de 8 3 21 & bol cabagoiizad o am tencks (alio, o @ Babal
B Dubras viar veis Inclubdas foraim manar Com oS pals | ams,
SOPTie COM 2 mde, somente Com O pad, cutros), Tamanho da
Fairnilia owsaa, o ndmano de meenbines da famika) citegonzda
em atd Temodones ¢ »& moradones, & kacalizacks do domiclio
(ur baina, rurall.

Az caractaricticad da alimentacho o ebocer O diversidade
ali mertar, Trequincia semaral do cald da mamind (> 5 dias, <5 dias
PO ST & P RO ST 353 N 500k (MU, raReats,
L DD, Mt wezocfrempia]. O esoon didiserddade Jl et
Tod astimaido a panie dos dados do sescordaitnie 3l de 24
hadeges. O 2o oo Rk Soeaen Catogonizacod om 16
gropos, sequindd i mcomendagbes das Dineinizes da FADVFAMNTA:
Cora, heie o kIt cneos, oves, goeduras, Trutas o wiegatals flioos
em vitamina & peixes, oubrs futas e wegelas, vegetals vende
SECUNE & Cami. Para ofito di cllodlo do esoona, 1" "0 Tarim
atriledbdos 3 PRESenGa ou ednda de um deteminado grapo
da alimientos na dieta o, posteriemants, os valones atribuidas
a eada win dog novee grupos e ol man bod Seram somados. AL
poriuapdes foram categorizadas e ks niveis de diversidade
alimantar: baisn <3 grupos de alimentos), mibdio (4-5 grupos
e alisvanang) @ atto |6 grupos di alimentos)™.

A caracteristicas do conbexto eecolar cordldersdas foram o
tipecs e eetola | ica, peheaa) oo oforta e Faenda na el
=5 dias por seevana, 5 diad por semand).

Andlise Estatistica

O diagrama de Venn foi usado par desorever O el nuti-
cional coen Ease nas prava Bncas o mageeza o bai estabua.
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As caractar Etics da populagio de estedo fomm descritas de
acedo COM 2 Magreza ¢ baiva estatura usanda propongies.
&5 preraaldng o de v i babea esta il i
confiany do 95% 095 %] Toram actimadas & 200rdo Com ik
vaFideeis explicativas As diferendas de prevalinga de acoedo
o) 2w | s eaplicativas foram estimadas por maio do tesie
O et i Faaradn, com fivel di significines o0, 05

A Fragibede 0d KS0CaC Sl 35 var fveis axplicativas &
o astado nutriciornal comibinado o estimada pelo Oddk Radio
(06 & s imbareado com 5% de confamca [IC 95%], obiido por
mesdios de negressde hogistica. Modelos bratos Toram cbtkdos &
ajfustaedos par sesn, com ndve o signi chincia <005, Lamas o
masdelo de Equacio de Estimativa Generalizada, gue considesa
@ Comelcin @i 05 eEColaits & Modela 3 resposta mekia da
peouilag o am fUngSo o Covar s,

A il s Foram real zadas no Stata 140 Stata Corporation,
Coollege Station, Estados Unidos], utikzand ood comandon sumery
0 COETRL G ERHD Pl enoatral, efeite de desenled @ amostEa
e tamnanha finha.

RESULTADOE

Do 515 escolares mehisdomad os, trds b ecluidos da and-
lise poe faka de dados sobre o estado nutrbconal, obbendoe-ce

g H, Rarvere Shi, Lo A bharades Ly phasle M, Sam

Magreza Baing esiatun
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aE)
1]
T
Adaquadin
A Jenls s
Figrarn 1 -0 |

d Lokou, Eenin, che 2018 { jr de T

Mdo house dilerengas estatistcamants significativas na
léncia da do a5 caractorEticas sockode -

amastra fieal de & 12 alunos & dade variedda B 3 17 anos, Com
72, 2% cown miads ok 10 anos. A makeia Dot eLoolings o i £
masculins (55,55, reddia na 2omna wihara (61, 9%) & frequentasa
escolas pablicas |69, B%) (Tabela 1].

A privalincia geril de Magies & baikd SSLITLE STV 0d
escolares de Lokogsa fod de 13,1% (1 95%: 3.0-18.7 @ 35.5%
C 95%: 20 531,20, respactivaments. & Figura | mosira a por
LT it ST S b S ST A D D et
[19,3%), apanas magne |6.5%) & amias as condigies simulta-
naaments (5,3%) Apenas 67.5% don $so0lanes apiasentavam
estad nut i choral adeguade.

- =

;'I'Eqﬂ'ﬂ-nl & Conbestod dormitiiar o famdiar dot asoolings. Mo
entanio, & prevaldnca de magreza ol makor e esoodanes gue
relataram pasar o na eRoola MU weees wmpne (p=0015)
G (R FEAD AT 3 VLT el et LN Pl SIS (D =
00490, A perea Binaia do i &5 1 Do Jimsnibo Coma id ek &
Pocsl el @ TS Evedbineces |po= 0,00 11, Tilhis o Mdas disaivgine-
gadas |p o= 0,029, pais desemnpregados (p = 1020}, ewcolares
QU Mot Feam am domiclis de baie nivel S0Chio i
(= 0,037, 2ona Fural {p = 0030}, que relabaesen pacmr foene
2im casa p = 0,020) & recober alneniagho esoolar 5 dia por
samana (o = 0,00) (Tabida 1L

Tkl 1 - I i - —— ) ,
v darsduar 2 dimoola do Lizkoms, Lﬂl, e 018 { pnerc de 31
Tatal
Ve Magreza Baixa mbsturs
_:"’ L1 k] walor de g [ P Valor dep
% [P} = (KR
CarscierinSca wocis demogrificas
S =121 o
Eawuino e 129@a-193) IER49- 38
femining 154 @7 - 30 FEE (13,0 2500
(= :E- ] o
&1Danoy mr 7 M0 -210 &T{18-127]
11-12 anzs ar 10,0 5.0 185 0250 55T
1514 snos a8 w7 s -3m9 55285 - ALK
u14 anca 4E 08 (120 - 1151 S4D[21% - gany
Comiexio domicibare famiier
Evcolaridede matema LA F L1 ]
Miin svudou %21 w2 r -3 T (E- 154
Primiric ma 1.7 a3 21,0 AR LR T
Serundinio e BIHA-17T 238180 SO
Luperior L 105 5.7 - 184 10,5 (%7 - 1841
S oo &1 (T T T 2400142 - T2
L drmaa

Barv B Dvierre, SO THECa PR 1S 4 da 1D

128



129

Frilde i £ i o g Beas =
famghed H, Rarvete: S0, Coan Al Maradke Lo haasls M, &
R ol s i Tl T
[T _‘:IJ Magreca Easixa mibtaturs
=) JreEZ wallor deg [ Fa] Valor de g
= (9T R
Esrolandese pasema (=551 § [-A1-1§
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ANEXOS

Anexo 1- Aprovacio do Comité Nacional de Etica para Pesquisa em Saude do

Benin (CNERS)

._'_._,_n-".
WEPJHKHA B4 MR B B2 BENTN
oo ———— +
e wHATIER TH. 4229 71 35 20TH
s S e— ER I35 2063
PYBS  Dinctica delaF dula st dola T o g
' 1 COMITE NATIOMAL D'ETHIGUE POUR LA RECHERCHE EN SANTE r ]

N"085 /M5, DC/SGM/DRFMT /CHERS /54 Cotonow, be 02 navembre 2018

La présidente

A

Madama luona Glotti GOMealVES
Monsiewr SAGED Hubert

COTOHGU

Obijst : Avis éthigue faverakle n* 28 du 20 septembre 2018

ol auterisant la mise en muvre de volre recharche

Modama at mondisur

le Comité Mafional d'Ethique peur la Recherche en Sarté [CHERS) du Bérin, a Manneur de
vous adrasier 'avis éthigue concernant wotre protocsle de recherche :

® dont = titre octusl @8 Etgt nuiritionmel of samé des écoliers dams la commune da
Lohos=o Bénin

»  giudig le 20 seplembre 2018, por ses membres dont bes noms suivent

Mesdames 1) GANGBD Flers Mgsslewrs 2)  GUERQL Farngrsd
3) ALEHACOU  Charlette 45 BOED #arfial
51 AKINSHOLA  Amalie &1 MARTH CORREA Less Jawan
71 o ALMEIDA Thésiun B QKRY whigleing
¥ HOUSSOW Paul Fardinand
10) CHAFFA Chrivtian

* sur lo basa des documents soumis, revus of approuvis @
a) Pratocele de recherche —
b Réamd i
€] Hate dinfarmation
d] Formulaire de corssntement parenial
g] Formulaire d'oisentimant = participant mineur
F} Cuesfionnaire
g} Chronogramims des mefivités
b} Buodget
il Curriculum witoe : luano Giotti GOMEALYES ; Hubert SAGEC




» ainsi que sur bo base des avis scientifiques Fournis par :
# LOURES MEMDES Laring
= [De OLMVEIRA Cardose Leticia

Aprés oveir volidé globalement les ospecs sdentifiques et dvalud bes aspects dthiques cenfrés
wir ; las bédndfices oftendus pour lo sonké des porfidgaents & lo rechesche ef oinsi gue wr la
gualiié des Informotions tronsmises en vue de abhestien d'un consentement libre ef éclaird, le
CMERS a émis un Avis éthigue favorable m* 28 du 20 seplombre 2018,

Lo présent avis éthigue Favorable s exécutoine of vous oulerise & mefire an auvre o
racharcha ci-dessus infibulie.

Il w51 valable pour vna dunks d’uvn (01} an & compter de sa dote de signabore, Possé ce délai
voiug %05 ferw de soumetre volre protocole & une nouvelle ré-&waluation du CNERS.

Por gilleurs, I CHNERS veus demands di .

1) I'infarmer da toute nouvells informotion, modification, qul survlendrolt & vne dote ultérizure
o cette approbotionsc et quil Impligueralent des dwongements dans e dhoix des poridpants
& la recharcha, dons lo moriére d'obtenir laur corssntamens, dons les risques encoune oo fauf
dvbrmimant indésirable survenand dans le codre du déroulement de osthe redherche.

Le CHERS doit, en affet, dans ces cos, ré-évoluer ot dommar une nouvells opprobotion awvent
I'grirds an viguewr desdiies madificatiors

) utllisar les decumams quiil a walidis;

) Fobre skgner ou paridpant, le fermulaire de consantamant, an devx axamplains, dont 'un
lul sero remis of Novire, conservd dors ves dessiarns ;

4] lul adresser un rapper, ou ferma de la validitd de ot avis éthiquae.

Lz CMERS, so réserve b drait do faine b sulvl, do suspondre ow d’omrdier lo miss en mevne de
a recherche,

Tout en wous souhoitant plein seoés dore |a réalisotion de voire recherdwes, ke CHERS wous prie de
recavcir Modome ef monsieur, ses solutafions les meilleures,

(1 ... [ COMTE WATIONAL p'EmIgEE )
\ { FYNSEN' | POUR LA RECHE SANTE |

Prof Flore Armande GANGBO
Présidente du CNERS

Poge 2 s 2
Aot dbyinpen e denils e 3 da 30 copeenkies 310
Comish Mofiensl & Bibagee o lo Ridharha & Sand
LiAs wBb 1w plbigue-tonle.eng pawrvial 1 cominc fethiqus-wanie. ooy
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Anexo 2 — Autorizacio do Ministério de Educacio Materna e Primaria (MEMP)

L |
IS TERE DS ERSEIGNEMESTS :_'ﬂ‘f",_f:“"z"u“,f';",‘,"'zz
s Fax s +229 2021 5221
IEEPLIRLIQLE DL BESI E-umll: memmmaicrimadunadl com

PORTCOLNOND, LE 77 Mook bag IS

LE MINISTRE DES ENSEIGNEMENTS
i MATERMEL ET PRIMAIRE
2 __'#_F___ .-H
W4T WEMPIDCSGMOERSA Barelour ko Direcieur Dépanemental dos
Enscignements Maternel et Primaire du MONO
Attenton :
= DDEMP:
. = CRPI30;
L— LD Ml E L’u_.- s Direcbeurs d'ddalas, e 1
|E L L THi |
QRJET : Résizalion Tuna dhode sur Tetad nuiitionne! dos deoliers. v it TR |
| COUANIER LT |
REFERENCE - Lelire &n dati du 05 novembra 2015 fie 0y-BEE m. |

| Bartg B, Sl
Dans le cadre de Mabjat s vise, une Equipe conduta [ar Mansleur Hasd SHEED,
docinant & la Faculld de Médecine de [Universite Fédéraie de Minas Gerals au Brisil 3¢ rendra dans
wireglsi (28} deoles primaines publininss €1 grivées de 1o commune de Lokossa dans b dépanement
du Mone:

Le projet de necharche intitlie « EXaf mufrivonnel of sanit des dcoliens dans L9 comiung di
Lokrmes Beom = @ pow abjechl érauer Matal nuinlionnel & de sankd dun echardilon Sectore
dacaiers des classas da CM2 of d'identilier los facteurs de rsque Bas0cks a et dlal nulrifionne e
de 5anba.

A col gllel, j vous informe que inkéresse @ ootanu Paulorsation poor eectuer cette enquite
qul comparte des queslionnaies & fintenfion dus apprenants concomes, |3 [isa des mesures
anfhrapemitriques el da 13 lension arénehe Al que |2 rialsalion des lests bachimiques.

Par conssquest, j2 yeus demande do vouior len apporer a Mgquige [easstance nicossars
pont ['accomplissemant sans falla da sr mission dant #0% sookes.

Je wous seural gri des dispeallions que vous prendrez & cef alfet
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Anexo 3 — Termos de Consentimento Livre e Esclarecido

UFMIG ;2; f
Université Fédérale Memkro! B 0

de Minas Gerals Fuculti: de médeein
as illéde miduse  CAPES
mbdecine préventive o
socinle

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT PARENTAL
Tai bu (ou fai fait line) ot Joi campris les informations sar le g de Téude sur " Etnt

mutritionnel et santé des seollers dams la Commune d¢ Lokossa-Bénin 7, qui vise &
comnaitre b sangé des écoliers de la sixieme annde du primaire de ln Commiing b2 Lokossa.

Tni eu Foceasion de poser toutes les questions au chercheur responsable, Les réponses monl
é1é fouamies dans un langape que je comprends.

Vs devesr siper les deoy exemplsires de e document, vous allez gander un avec vals et
Pistre votre enfant devrait mmener & Técole et rememre au clercheur responsshle L jour de
lenquéte.

REMARGUE: Si vous elaver pad le temps ou 5 vous préférez, ce documeit pewt également
dare signé ¢f daté par un auire emepibae de bk famille o4 un tutear lgal de Lécodier. Cependant,
il est e UE VO COEpres I comteny inbégral de la pote informative.

La recherche

La rechirche & pour ohjectif de connmitn: lu santé des éeoliers de Lokossa et s ddroulera dans
des dcoles publigues et peivies cholsies par thrage au aoet, La recherche comprend vm
guestionngire sur I'alimentatiot, P'sctivité physique et les condittons de vig, également |a
réafisation de mesures di poids, de In wille et de ln presshon ariérielle aussi dexamens de
=ng,

La pasticipatson e vatre enfunt est tés impaorianie ef 3¢ fera en deux Sapes.

Dans ks premiére étape de ln rechgrche veus enfant répondra individasllement
questioannise en classe avec bes suires camarades de classe. Ensuite, dans une salle réservée,
un nssistant de recherche qualifié mesurera son peads, sa tille, son wwar de cailke =t de bras
zinsi que s fension aréniclle. On ful fera aussi ure légéme phqlee su boul des doigls powr
obienir une goume de sang afin d'enguéter qur Taremie. L'application du quesbocmiire devrail
durer au phis deuax heures gt se présenten sous la foorme d'un exercice en classe, de sarte quil
fera partie du plan de Técole.

S5 wolre enfant o 66 tind @ sort, il sera invieé & participer @ la dewxidme étape dee ba recherche.

La deuxbime étupe de 1a recherche prévoit la colleste dun tchantillon de sang pour d'auires
tests e labaratoire, tels que b quasité de sucre &1 ds lipides dns le sag. Cetie deuxiime



lis Scaliers tirés au sor participercet & celic
_;mmamwmmus

expérinyenté scra & Ddcale, avee équipe de
‘] de sang seront recusillis duns e pli inssme du
. fiors pas de test pous le WTH / SIDA. 5i
i In weilbe une

et

ment que la panticipation de votre enfant est entiérement volantaire el
ﬁul—dﬁummﬂiﬂkhmmvmwmmwﬂw
participati ﬁmmﬁmimmﬂhm.mmm-de
ﬂhﬁﬁmﬂmqﬂﬂnﬁmahﬂﬁwmm

i pasticip ..lmmmmimmmmﬂm#m
mm [hplm.mmmmuqmumﬁulnﬁlmhmuhuuim
ﬁeﬁ.hmt&mﬂhhmtﬂhthM des tests de Inboratoine qui seroal
effectisds.

_l_ﬁ._'p-ﬁm-ahpmﬂh:enped: la secherche, walre enfant e recevid uCune
> :mwwu-mmcﬁmu{pm:ﬁmum pour y partlciper & la
e ﬁ'ﬁn#hhmuyllcpdhdﬁiquulhﬁmoﬂmmmmwau
jeun qu'on Jui fera abaerver.
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Anexo 4 — Termos de Assentimento Livre e Esclarecido

o, 5 |
@Iﬂnm BEEEes |

CAPES

H’_I-mﬁn-'ru poa
Au cas ol fu ne comprend |

ndre & un questionnals: su
rades de elosse, Je semi 1 pou

Alle ol on mesurera ton poids, 1
§ie plqlne sern fnite au boan de 1o

e de 'eole, Ce jous-H, mai-mime ou un oute
 fu a5 mangé |z veille el fes ¢t qur en Sl

um Mﬂmmmﬂm-um venl
| Pégels aprés un jeline'de B & £ par un labarantin spéeinlement formd & |1
collecte de sang, Une pigire d'niguille sara faite dins |e pli isterne de ton bras o sur b= dog de ta mein 61 7w
g carp seront prélewds, Anrds [ collects de sang, b recevmas un petit-déjeaner,

Il et imipertant qies 1 snches qu'en partisipant § la recherche, fu receveat une cars avec b= mﬁ?ﬂk
de i tension anéeielle, de ton poids, de ta tille, & ton tour de taille ot be résultas de Pexomen quia &t fa
avec le sang prélevé & Pextrémiid de ton doigt 3iw as &€ tind au soet pour la collecte de sang effectufe a
cours de T dexibme phase de la recherche, 1 recevmas également les vésaltare des tects effectuds. En oulfe, ©
cantribuerks & mien coangitre In snt des éoollers en clame de Ch2 4 Lokessa. ’ |

AVANTAGES : ‘
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Anexo 5 - Questionario



Questionnaire sur les habitudes alimentaires, le mode de vie et les conditions
socio-dconomigques des écoliers

e [

g
UFMG @
Universite Fédérale de Faculté de médecine @

Minas Grerais Dépan de médechse CAPES

préventive ef sociale

s toquiazre si bes pratiques alimentaires #1 ses détenmmants_ | hygiene, sctivise plevsigue
sedenianid @ sentmnents.

Etat mutritionnel et santé des écoliers dans la Commune de Lokossa-Bénin

Mumerode école o ..o Classe - e

Twpe d"doole: D Puliligue

D Privés

Arromissement ;. .. s Onartiervillage: oo

e QO EREH

Sene D Féminin D Masculin
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weo: OO 00

LARACTERISTIQUES
SOCIODEMOGRAPHIQUES DE L'EMNFANT

1- Guel ige as-tu?

L5 ans
s ans

0 ans
L ans
12 ans
D]! ans
(has ans
Lhs ans

& ans
D17 ans

| SITUATION DES PARENTS

2- Wis-tu awec ta mere & la maison?

Dl:lui
Mraon

3- Wis=tu avec ton pire & la malsan?

Oewi
Crmon

4= Combien de fréres et scewrs as-tu?

Lo
O
O:
s
a
Os
O
[ ]
O=
Os=
Diﬂuuplu:.

5- Combien de peraanne, ¥ a-t-il dang vatre
maizon, ¥ compris tol-méme 7

1 persanne

12 persannes
3 persannes
04 persannes

DE. PETSOMMes
O & parsonmes
T persormes
O= persannes
D'.:-' peTsOnnes
O 10 personnes
11 PETSOrInes
O1z0u plus

B Qued &st e trawail de ta maman?

L ranctionnalre {professeur, infirmiars,
directrice, polcitre, militaire...)

Dliumrrbnn:mtn

O artisane cu pavribre jcouniéne, coiffeuss,
MmN uisidre, Mapon, Mécanicenns ...

O culrivatrice ow pécheuse

O maenagere

L] EBe ne travaille ey

Olie ne sats pas

7- Oued est |z trawail de ton papa?

O rancriomnaire {professeur, infirmier,
directew, policier, militaire...}
Commsrgant

O aurtisan ou guvrier {couturler, coiffeur,
MENUEEIRT, Magon, meécaricien ...}

O cultivateur ou phoheus

DCIh!unuur

Ol ne travaille pas

D]E' e SEE pas

8 Qe st | nivesy dinstruction de ta
maman?

O bz maman n'a pas étudié

D Bbla maman a fait le primaire

[ ma maman a fait le collage

D Bla maanan a Tain I'ensesgnemaint Dechaniguie
DMamdlndn a Tail 'unjversné

D be e sais pas
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waméro: [ ][] ][]

0- Chuel et e nivesy dinitruction de ton
papat?

LI mton papa r'a pas dtudié

DMm papa a falt le primaie

| Mon papa a fait le coliége

L rion papa a fait I'erseignement technique
DMnn papa a fait |'unhversité

Djenr.' sais pas

[ HABITAT

10 Dars quil genre de makson vives-vous?

[ une maison en bais ou en boue

O e maisan en brique ou en béton sars
etages

D Une maizon en brique ou en béton avec
dtages

11- En muel matériel le todt de wotre madson
est=1| construit?

O riiia
Oraie
[ gt
O oalle-béten

12- Combien de chambre v &-&-il dars votre
miaison?

1 chambre
(12 chamibres
O3 chambres
(4 chambres
D & chambres ou plus

13- DermeT-yous?

O sur un i
Sur une natte
Far terre

14- Aver-wous sccés 8 I'eaw du robimet & ba
mrialsion ?

O i

M

15~ Aver-vouss sccis & I'électricite & la
maisan?

L oowi
L won

18- Quel gerire de tolletts utlisez-vous & la
misison?

D Latriree G W traslithonmede aved e 0id
papier

O Toilette cu WE modeme aved sai ou
papier

L) dutre (prdcises)

17- Est<ce que guelgu'un dars volre maison 8
e voiture?

O owi
D t4an

18- -Est-ce que quelquiun dans votrs maison
8 ume meato?

O o
O hen

[ ARGENT DE POCHE |

1% Apportes- tu de Fangent de poche &
I'école?

e n"apporte jamais de FKagent
Dj'appuﬂ:z quekjues fois
DJ'dI:l.H.H".E s oareenl
DJ'-!“:H]TW s

[ ALmENTATION |

20- Est-ce gue tuw as Fhabitude de prendre e
petit déjeunar?

[ B, tous les jours

O Owi, 5 & 6 jours par semaing
D, 3 3 4 jours par semaing

I:IDui. 1 & 2 jowrs par semdEns
Raremeril

O wman
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s ] 00

21~ - Est-Ce gue T s |'habitude de prendre le 01 jour
ditjeunar ou le direr svec ta mire, ton pire 0z jours
TR 1T AT Oz pours
D4 jours
Do, was les jours 4 joairs
Oi, & & G jours par semaine O s jaurs
Oui, 3 & 4 jours par semaing 0 & purs

D, 1 4 2 jours par semaing
DRar?m?“ﬂ
[ [

23+ Est-ce que tu as Fhabitude de manger en
regardant ks télé ou en apprenant?

Lo, tous les jours

Ohini, 5 & B pOUrs par semaine
|_|Clui, 3 & d pours par semaing
o, 1.5 2 jours par semaine
Oearamen
[P

2%~ Est-ve que ton #cole donne de s
mowrriture (repes scolsires | dépEuners) sux
éhbves de ta classe? [Ne considérez pas les
collations / aliments gque tu schistes &la
récreation)?

O

Cron

24- Est-ce que tu as Fhabitude de manger la
mourriture (repas scolaines fdépeuners)
donnde par 'école? (Me considérez pas bes
collatians | aliments que tu schites &la
récrdation)?

O ovui, tous les jours
Qui, ¥ & 4 pours par semaine
O, 13 2 jours par semaine
Raremant

Dren

25- g cours des T jours qui sonk passss
pendant combien de jours as-tu mange des
fruits comme "ananas, la mangue, la

P la papayes, I' g= I o la
mandarine?

Oojour

O roass fes jours

26~ Au cours des 7 jours qui sont passés
pendant combien de jours as-tu mangé des
légumes comime ls carotte, | tomate, |s
salade, le Chou, Feubergire.....?

Duinur

01 jour

02 jours

O3 jours

Oa joRurs

D & pours

O & jours

O Tous bes jours

27 Au cours des 7 jours qui sont pasids
pendant comblen de jours as-tu mangd de la
viande [poulet, boeuf, mouton, porc stc)?

Do jowur
01 jour
[0 2 pours
3 jours
4 jours
O 5 pours
O & pours
O s les jours

28- Au cours des 7 jours quil sort passés
pendant combien de jours as-tu mangé du
poiszon?

Oo jour

m jpaur

0z jours

O% jours

04 jours

] 5 jaurs

O & jours

EIT.J-.nIgnnurc.
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13- Au cours des T jours qui sont passds
pendant combien de jowrs as-bu mange le
haricat, lentilles, ete,...7

Oa jowr
O jour
0z jowrs
5 jours
4 gaurs
O 5 jours
O jowrs
D'I'-:u;l:spur:

0. A cowrs des T jours qui soni passés
pendant combien de jours a3-tu mangé des
Trites? axemple @ igraemss Trils, pamims de
terre frites, frites de maniog, frites de
patates douces, ata, dako atc

O jowr
Dljnun
Oz jours

3 joiary

4 jours
E 5 jours
[l 6 jours
DTauz-Ie:-mur:

¥1- A cours des T jours qui sont passés
pendant combien de jours as-Tu mangd des
biscuits ou des gdteaun?

o jowr

01 jowr

[z jours

3 jours
Dd-jnuri

E 5 jours

O 6 jours

O rous lez jours

13- Au cours des T fours qui sant passds
pendant combilen de jours as-tu mangd des
bonbons ou des chewing-gums?

uﬂjuur
O34 jovar

0Oz jowrs
03 jours
O jours
Os jours
05 jours
O rous s jours

33 Au cours des 7 jours qui sont passés
pendant combien de jowrs as-tu b des
Boistoes sucréns comms Coca cola,
Famta, Sprite, Youkl Flam etc._..7

Lo jowr
nljm.r
Oz jowrs
3 joiara
4 jours
s jows
O s jouwrs
O ros bes jowrs

34 Au cowrs des T derniers jours, combizn
i joiars as-tu mange de la nourrilieng non
prépards & la malson et riche en gralsse tel
que las sandwiches, hamburgers, piezas,
chawarmas, glaces venant des restaurants
tels que Fast-food. 7

Oa jouwr

El jour

0Oz jowrs
03 jow=
4 jours
O 5 jours
05 jours

D Tous lies jours

¥5- Maantenant pense au cours des 30
derniers jours, combien de fois as-tu eu faim
parce qu'il n'y avail pas adsel de nosrrilure
chaz tai?

Cramiais

Olrarement

DParﬁ:lls

O Lo plussrt du temps
O Toujours
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36 Au cours des 30 derniers jours, combien
diz fods as-tu eu faim 3 I'école parce que ta
n"awais rien & manger?

O jamas
Dhrzm:n!

D:‘ﬂrfulﬁ
D La plupart du temps
DTuuiDur:

| ACTVITE PHYSIGUE

A7- Chuel moyen ulilises-ta g ndralemen
pour wenir & Fécale 77

OLa marche
Cue véia

OLa mabylette
Ora waiture
Ove bus

Ol strta [zEmigan|

18- Combien de temps mets-8u &n général
pour werir & Fécole ou repartir 3 la maison
chague jour?

DOesaine de 10 minutes par jour
Ol 104 19 minates par jour
O & 28 minutes Plr paur
O30 b 30 minutes pas pour
040 & 20 manutes par jour
Osoa 59 minutes par jour
Dsa mirutes par jour

Die ne sats pas

35 Au cowrs des T dermiers jours, combien de
Jours as-tu fals du sport ou d éducation
phrgsigue 3 I'éoobe®

|:|I}|l:-'|.|r
Dipur

El Jours

EEI- Fours

n-!- Burs

005 jours g phis

Al Au cowrs des T dermilers jours, combien de
temps par jour as-tu fais du sport durant les
pours d'éducation physique & I'école?

Casains d= 10 minutes P pour
O 1600 4 19 minutes par jour
Oioaza manukes par pour
D!-{I'l 0 manutes por pour
D-I{I'ul-El i ubid par pour
C050 4 59 minutes par jeur
150 mimutes par jour

A1-Aw cors des T jours gui sent passds, sand
compter los cours dduscation physigua a
'dcole combden de jours as-tu falt du sport
ranmime : Tonthall, coures, Symnastious,
hand-ball, baskethall, mager, wolley-ball, atc?

O jour

01 jour

2 sours

O3 sours

Ca jours

D 5 pours

D & pours

D T ey jours

A2-NORMALEMENT, combien de temas par
Jour dure ces sports comame @ foenthall, courss,
Eymaastigies, hand-hall, Baskatball, nags,
virley-ball, ote...gue tu fais?

|:| bains de 10 minwtes par jour
103 12 minutss par jour
D..".'l:l & 79 minutes par jour
20 a 39 maniutes par jour
Dﬂ-ﬂid-!l manukes par pour

CJ 504 59 minutes par jour
%0 minutes par jour
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A3 Combien de temps par jour pendang les
jours décole regardses-tu la téldvision 7

Ol e regancie pas 1a nili
Dssaing de & heures par jour
nl & 2 h=ures par jour
D12 5 3 hewres par jour
O3 & 4 beures par jour

43 5 heures par jour
5 & & keures par jour
D& s 7 hewres par jour
07 a 2 h=ures par jour
[JPlus d= & hesurss par jour

44 Combéen de temps par jour perdant les
wesk-ends regardes-tu la tElEvision?

Ose ne regarde pas la télé
Dlktains de 1 heures par jour
001 5 2 keures par jour
0233 hewss D joaur

[z & 4 heures par jour

4 4 5 hewres B joair

[ 5 & & hewres par jour
O& a 7 hewres par jour

[O7 & & keures par jour
DIPlus de & heburas par ur

A5 combien de lemps, dans wne semaine
Typigue ou habitselle, revbes-Ty Fsis  jouer
aun |euk-viddos, & parler avec des amis, ou &
faire d'autres activités, telles que jouer aus
cartes, jousr au doming, aller au cyber 7

Ol riicins de 1 hewres P joaar
Cll1 & 2 keures par jour

Oz a 3 hewres par jour

0% & 4 keures par jour

nﬂ A 5 hewres par jour

[J5 & & heures par jour

Oea 7 heures D joeur

07 & & Freures par jaur
[Flus de & bsbures par jour

46~ Commbaen de temps par jour persdant les
wieek-gnads, restas-tu assks & jouar aus jeus-
vidéas, 3 parler avec des amés, ou 3 faire

dmutres activites, telles que jouer s cartes,
jouer au doming, aller au cybar F

O rtisirs e 1 hisurns par jour
O11 & 2 Feeures par jaur
Oz2a3hewes P joeur

% & 4 keures par jour

04 4 5 hawres pe jour

0= a & heures par jour

6 a7 hewres P joaur

7 & & meeures par jour
[JPlus de & heurss par jour

|BOmSSONsALCODUQUESS |

47 Umset fols de ta wie fu as bu une canetie de
biEre au pne Lasse de vin ou un petit verre de
sodabi ou wihisky 7

O i

Heon

A8 A quel dge as-tu bu une canatie de bidre
ol uneE tasse de vin ou un petit verre de
sl abi ou whisky 7

e n'ai jamais bu d"aleool
37 23 au plus jeuns

O au 8 ans
[J10ou 1l ans
)1z au 13 ans

14 ou IS ans
O 15 ans ou 17 ans

A% Al cours ded 30 darnesss pours, combian
de jours as-tu consomme une canetie de
baere ou une tasse de vin ou un petit verre de
sitlabsi ou whisky 7

Ok jour

D 160 2 pours
Dz a5 jours
[ & % jours
O310 & 19 pours
0o & 19 jours
Crous las jours
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COMCERMANT TES EXPERIEMCES A LECOLE, &
LA MAKSOMN ET TES EMOTIOMS:

50 B cours des 30 dermders jours, combien
de jours as-1u mangué des (ours ou |'école
sans permission?

nl}iwr:

[01 o 2 o
[J3 & 5 jeairs
O& 4 3 jours
Oiojours cu plus

51- Ay cours des 30 dermders jours, tes
pararts o tutewrs ont-ils su oe que tu faksais
wraiment de ton temps Bbre?

Oiamais

Ol#tarement
DP-:rfm:-

[lLa Plupart du temps
O Toujcurs

S2- M cours des 10 dermiers jours, (es
parents ou tutewrs ont-ils wérifie = tes
deyairs gtaient Taits?

Dhamais

O rarement
Orartais

Dus Plupart du tamps
Oraupurs

53- A cours des 1Y darmibars mals, Tes-tu
santl seul ?

Oiamais

DH:rem:rn
DParfuls-

[CLa Plupart du temps
OTaujours

54 S cours des 12 dermiers mois, tes-tu
sendi triste su point de pleurer sans motif 7

Dliamaiz
Crarement

nP:rfms

[OiLs Flupart du temps

|:|T1:lu_|:|ur:-

55« fiw cours des 30 dermiers jours, la plupart
oy Eleyves de ton &cobe ont-ils & gentils =1
surviabdes?

Ojamais

O raremem
Orartais

OLa Plupart du temps
DTuupurs

S6- A cours des 30 dormbers [ours, les dlivas
do ton écale t'ont ingultd, s& sont moqudés de
toi, t'ont intimidé, affensé ou humilié ?
Mhamais

E| Raremient

nhrfm:

[CLa Flupart du temps

O Tougaurs

COMCERMANT LE BROSSAGE DES DEMTS ETLE

ANA |

57- % &-t-il un point d'eau potable i I'ecole?

Do
O ran

58 Exizte-t-il un endrait & 'éoole od se laver
bes mains apres avoir utilise bes toibettes ou
wCy

I:l 'y & pas de todettes oo WE & Féonls
Dﬂu-

I:lr-.lun

50- An cours des 30 dermiers jours, Ues-Tu
Lawé las malns avant de mangar?

Mhiamais

O rarement
nF‘arfm:

nLa Flupart du temps
DT-:!um-urs
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B0 Aip couirs des 30 derniers jowrs, Tes-Tu I:IF'EIITI}I‘!-

lawnd e meains agros dtre alld auy toileties ou Dl.a Plupart du temgs

aux WC? Chroujours

Oiamais 52- Au cowrs des 30 dernlars jours, combilan
Oearement de fiis par jour t'es-tu, en général, brossé bes
DParﬁ:lls dents (avec cure dent, brosse a dent)?

OLa Plupart du temips

Djen al pas brosse l=s dents persdant les 30

Toujours
dermiers ours
51~ Ais conirs des 30 Gerniers jours, Ces-tu Oetains de 1 fais par jour
I bess imain & aad saven T O tess par jour
Oz fos par jour
Oiamais 013 tais par jour
Orarement
CTEST FINY 1100

Est-gp quae dolt olffiche?

L o
Dh’dn
[ ] i peu

Ext-ce que tir es foligué opres ce trovail ¥

ow
DN-urr
Dl,.rnm

Esf-cp guie fo @8 confent dovodr particie @ o frrvail?

[ ow
- on
] un pou

<o WDUS VORS FRMARCions pour votre porticipation s
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Anexo 6 — Lembrete para os pais sobre jejum dos filhos

UFMG “'i

Umiversite Federabe de
Minas Gerais Faculié de misdecine
e partement de misdecine
priventive ol seclabe

MNote de rappel

Lokassa le,

{“hers parents
Winties vz dommed i avis Tavarable poir 1a paciscipaisemn de vioine enlin

. . o e . . i ne étude de s, Calwi-ci
a i chiois avec d ' miives de s clisse ponr participer 4 la demdicme etape & aipecte, qid coisisiern
it i pridvmient i s afion di daliser dis tess complenwntannes. Poir aela, on vois dimsede &
veiller i ¢e que 1'enfan ne mange viem i part de "can en venant & école demsin macin. {Se men
Enaiger apies 23 hi

Ve Bixis les prédevements rermings nous i domneromns son petit déjeumne
Dmte du rendez-vous

Mvlercn de voime Collaboriion!
Herbard Sagho
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Anexo 7 — Recordatorio alimentar de 24 horas

UF G @ T owew: JOOOO

Urivarsidade Fadarsl de PR TR —— CAPES
Wit Serule aspartaments de medcing
praveesliva at social

1- Est-c quies hider " talt um jour de Mte ou de chlebration paur tal? 0] oui Owan

2- Est-o quie b & pois héer:

a) Un petit déj ? Bj Une T &l Un déj d] Lin paiiter? ] Lin diser? ] prignosage?
Qo [ =an Oemi OQren Jom Jreen Oemi Jrion Deri [ %en Oewes [ %an
4 ol 0w T 3 ol v T 5 ol o T &1 ol au? Bl sul au® Bl val o T

[ A 1a maizan 0O 2umakon [ &tamaison O & lamaison 0 & ia maison O &t mason

[ A restaurant [ surestawant [J awrestaurant [ o restaurant 04w restaurant [ Au restarant

i caniting H Al canting i L cantive E i, 1a canding H-ﬂ La cantive &1 canline
D | rue Dans L rue Dans la rue Dianes la rue Dans la rue Dans K e
Osutre......... O sutre:.o.o.. 0 sutre ... O autre . Dautre ... O sutre ...

- Quesdoce que i as mangé?

Petit Collation Dejeumner Godter Dimer Grignotage
déjeuner
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e Groups Exemples ouli=1
i daliments k=0
é e

1 Pats, riz, bhé, sorghe, mil ot toute autras céndabes ou aliments dlabords & partir de
CEREALES chrdales |pain, phté, noullles, bouillie & base de farine de mais ou de mil cu de iz,

pate de mais, boules d'ak |, pates alimentaires|macarans, etc)

2 RACINES ET Patates blanches, ignamies blanches. manioc blanc, pomme de tenre, patate dowce,
TUBERCULEE banane vert, taro, nawvet, igname bouilli pilee, banane plantain {alocc], Gan, ragois
BLANCS d'ignama, i frit, Fritees da pomme de terme, i Eeciiailli

P | LEGLMESET Potiron, carotte, courgs ou patates douce a chaire arangs + gutres Bgumes riches en
TUBERCLULES witavaings A dispanities lacakement [paivan rouge)

RICHES EN
VITARINVE A

4 Fauilles de backab, maviv, feuille de moutards, chaw chingis, Teuiles de gomba,
LEGLMAES feuilles de patate douce, fevilles de tarp, feuilles de navet. Sauce faite a partir des
FEUMLLLES WERT | ldgumies fevilles vert fonod, v compris les varidtés sausages + feuilles riches an
FOMCE witavnine A cieponible lecolement, corame lee fewiles Fomorante, feuilles dé monioc,

l& chow vert, kes @pimands

] Haricot vert, batteraves, chou-Neur, contembres, aubergine, ail, paivian ven,
AUTRES X X
LEATMARS poireaw, laitue, gombo, courgette. Sutre gumes (comme ks tomate, Poigran,

I"gaibsrgng, gombis
B FAUITS RICHES: kdange mire, mekon, abricat (frais cu sec), papaye more, fruit de la passion, cerise,
plche sdthé ot jus pur ablenu & partic de oes mames fruits + autres fruits righes en
EN VITARINE & X
witavmine A

? Pamime, avecat, banane, pulpe de bacbab, liges, pulpe de oo, date, pamplemouiie,
AUTRES FRUITS | raizin, citron, pastégue, poire, ananas, prune, fraise, tamarin, goyave, dattes, Autres

fruits, y compns bes fruits sauvages et les jus purs obtenus 3 partir de ces awtres frurts

B ABATS Foie, rognons, coeur, paumans ou tout awtre abat | de veau, de mowton, de chévre, de

wolailles), viscéres, sang coagulé

a VIANDE Boeuf, porc, agneau, chévre, lapin, gibser, poulet, pintade, torture, agoutis, perdrix
|MILISLE] canard, gr il B sourl of sutres vedatiled au ai ingectes

10 EUFS Euf de pouls, de canard, de pintade, ceufs bowillis, oeefs frits (omelette)

11 POISSONS ET Poizzon frais ou s=ch# ou fums= ou sale, conserve de sardines, than, crabs, homard,
FRUITS DE MER | moule, crevette, poulpe, calamar, coquillage ou crustaces

1z LEGUMINELSES Haricots secs, pois zacs, lentilles, sops, noi de cajou, pistache, noix, grames, srachade|
g | @n pdte ou natura), woandzow, baignet awec la pite de haricot (Ata), arachede bouillie,
GRAINES ulim & base de phte d'anachide cu de sésame, sauce & base de pelurs de grains de

Pl

13 | [AITET Lait frais, lait &n poudre, lait concentré (sucré au rand, lait cadlé naturel, fromags,
PRODLITTS yaourt , yaourt mélange avec du gruau de millet cuit a la vapeur [dégue]

LAITIERS

14 HUILES ET Beurrs'huiles de karite, mayonnaise, huile de palme, graisse végetales/magarine,
GRAISSES hiviles wégétales (d'arachsde, de coto etc, pour sauces, fritures, beignets, galettes)

15 Sucre &n poudre ou &n meorceaus, misd, boissons sucrsées (boisson gazeuse/sucrerie,
SUCRERIES bissag, jus de mangus, jus de gingembra, jus dorarge, jus da tamarin, vinda paima,

coca-tola, Tarta, fizzi, moka ot aliments sucrés tels que chacalat, bonbons, Bsouwsts et
gatesux, confiture, patissernes, tarbes

16 | EPICES Epices [peivre mair, ol piment, ail, vingigre, cannela, cuba Maggi Teuille da laurier),
CONDIMERNTS, condiments [sauce de soja, sauce piquante|, café, the, lipton boesons alcoolisées,
BOISSONS bibbre industrisle, ving, beissons dstilies, ketchup, moutards
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