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1.1NTRoDUÇÃo 

Na infância, os agravos nutricionais, além de contribuírem para a piora da 
saúde como um todo, freqüentemente têm repercussões negativas importantes 
sobre o processo de crescimento e desenvolvimentol. Portanto, a promoção e 

proteção dos distúrbios nutricionais deve ser objetivo primordial de quem presta 
assistência à criança. 

Dentre os agravos nutricionais encontrados em nosso meio, a desnutrição 
energético-protéica (DEP), aqui entendida como desequilíbrio entre a ingesta 
calórico-protéica e a demanda do corpo para promover um crescimento ótimo, 
constitui um dos maiores problemas de Saúde Públicaz. 

Conforme dados da UNTCEF3, cerca de 55% das mortes infantis estão 
ligadas à desnutrição, não existindo, na história recente da humanidade, 

qualquer situação mórbida com esta magnitude, apesar dos avanços alcançados 
na redução da prevalência do problema4. A DEP é a 5” causa isolada de morte 
em menores de 5 anos, na Ainérica Latina e Caribe, exceto Bahamas. Ainda 
nessa área, nas crianças menores de 5 anos é a Sa causa de carga de doenças 

(medida em Anos de Vida Ajustados em função da Incapacidade). 
Além do efeito mais desfavorável a mortalidade, a DEP agrava o curso de 

outras doenças, prolonga o tempo de internação e resulta em seqüelas para o 

desenvolvimento mentalõ. Em relação aos seus efeitos crônicos, tem-se 

demonstrado que são numerosos e graves, incluindo problemas fisicos, 

psicológicos e intelectuais7. 

Dessa forma, as ações de vigilância nutricional que devem ser realizadas 
pelos serviços da rede básica de saúde têm fundamental importância no
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diagnóstico de indivíduos desnutridos ou em risco nutricional, a fim de dirigir a 

tais grupos populacionais uma atenção diferenciada. 
A Constituição Brasileira em vigor garante o direito universal e 

igualitário de acesso aos serviços de saúde e alimentação em nosso país. Porém, 
a realidade em nosso meio é um pouco discordante do modelo proposto por leiz. 
Isso porque, em sociedades capitalistas como a nossa, os bens e serviços 

produzidos pelo conjunto da sociedade, incluindo os alimentos e a assistência à 

saúde, não são igualmente acessíveis a todos os indivíduos”. 

Portanto, a classe social do indivíduo é um fator determinante dos limites 
mais prováveis dentro dos quais se situará seu estado de saúde e nutriçãog. 

Também a distribuição de renda, que constitui-se num dos principais 

indicadores de desigualdades econômicas, políticas e sociais, reflete a correlação 

existente entre a renda familiar mensal, consumo alimentar e a prevalência de 
desnutrição2”8”9°1°. 

o sistema de vigilância Alimentar e Nutricional” (SISVAN), é um 
sistema que está intimamente relacionado ao problema da desnutrição, tendo 

sido criado para um melhor acompanhamento do estado nutricional de um certo 
grupo populacional (crianças e gestantes), interferindo sempre que necessário 

para evitar os agravos nutricionais. É através da antropometria, um método 
amplamente utilizado para avaliação do estado nutricional de indivíduos e de 
grupos populacionais13°l4°15 °16, que essas crianças são avaliadas e, se necessário, 

inscritas no programa. 

A Organização Mundial de Saúde” (OMS), em seu último relatório 

técnico sobre avaliação do estado nutricional, recomenda que a antropometria 
seja utilizada como método preferencial para detecção de crianças com risco de 
problemas nutricionais. O seu emprego fundamenta-se na evidência de que o 

crescimento e a manutenção das dimensões corporais exigem a presença de
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condições nutricionais ótimas, sobretudo quanto à ingestão e utilização biológica 

de calorias e proteínasw. 

Jellife, DB e Jellife, EFP16 também enalteceram as virtudes da 

antropometria como modo de investigação, afinnando que através da medição 
das variações nas dimensões fisicas do corpo humano em diferentes idades, 
poder-se-ia obter uma boa idéia do estado nutricional de uma criança. A 
antropometria também é considerada a medida ideal e que melhor reflete o 

estado de saúde e crescimento nutricional das pessoas nos primeiros anos de 

vida”. 

A avaliação nutricional em crianças utiliza mais freqüentemente os 

índices peso/idade (P/I), a altura/idade (A/I) e o peso/altura (P/A). Esses índices 

são obtidos comparando-se as informações de peso, altura, idade e sexo com 
curvas de referência18°19. Podem ser expressos de 3 formas: percentagem dos 
valores de referência; percentil ocupado em relação aos valores de referência; e 

desvios-padrão(DP), também chamados de escores-Z ou valores-Z que 

representam o número de DP abaixo ou acima da mediana da população de 
referência. Todas as formas de apresentação possuem vantagens e desvantagens, 
o que justifica sua utilização diversa2°”21. 

O Cartão da Criança que é proposto pelo Ministério” da Saúde utiliza a 

distribuição sob a fonna de percentil. Essa á apresentação mais utilizada no 
meio médico, principalmente pela facilidade de apresentação, que perrnite um 
acompanhamento do crescimento através de gráficos, prescindindo de cálculos. 

Outro fator importante na avaliação nutricional é a escolha do ponto de 

corte entre eutrofia e desnutrição. É importante lembrar que qualquer marco 
limítrofe implicará necessariamente em falhas, já que nenhum indivíduo se 

submete a padrões rígidos de crescimento”. A escolha definitiva dos valores 
críticos depende dos objetivos do programa, devendo-se procurar o máximo de 
especificidade e o máximo de sensibilidade para que indivíduos normais não
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sejam diagnosticados como desnutridos e que indivíduos desnutridos não sejam 
diagnosticados como nonnais. Vale notar que a sensibilidade do diagnóstico, ou 
seja, sua capacidade em identificar todos os indivíduos com algum déficit de 
crescimento, variará na razão inversa da especificidade obtida”. 

Para Monteiro, CA12, a escolha do ponto de corte deve estar intimamente 

relacionada com os objetivos da investigação. Em saúde pública a escolha do 
percentil 10 (pl0) para vigilância nutricional baseia-se no interesse de identificar 

grupos populacionais em risco para desnutrição e dirigir as ações a esses grupos. 
A utilização desse ponto de corte não nos permite o diagnóstico da desnutrição 
e, sim, do risco nutricional. Por outro lado, a utilização do percentil 3 ou -2 DP 
como pontos de corte permite identificar um grupo de crianças que seguramente 
já se apresentam moderadamente desnutridaszl. 

A prática de distribuição de cestas básicas para as populações em situação 
de risco nutricional vem desde a década de sessenta. Durante as décadas de 
setenta e oitenta sucederam-se diversos programas de distribuição de 

alimentos”. Esses programas de suplementação alimentar são uma tentativa dos 
órgãos públicos de controlar a DEP, buscando aumentar a qualidade e/ou a 

quantidade dos alimentos consumidos pela população de renda mais baixa24. 

Outra forma de intervenção visando o controle da DEP, seria um melhor 
acompanhamento ambulatorial. Pennitindo assim, um aumento da cobertura 
vacinal, correção da deficiência de micronutrientes e combate às infecções, que 

devido a perdas metabólicas, mal absorção e diminuição da ingesta levam a um 
agravamento da DEP25. Em relação a avaliação dos programas de 

suplementação, os resultados são ainda inconclusivos no que se refere a melhora 

do estado nutricional das crianças. Além disso, não se definiu uma relação entre 
exposição à suplementação alimentar e consultas ambulatoriais.
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2.0BJETIV()S 

Avaliar a evolução ponderal de crianças de 2 a 6 anos de idade em seus 
primeiros 6 meses de participação em um programa de suplementação alimentar 
no município de Florianópolis. 

Descrever a relação entre a evolução ponderal e o número de consultas de 
puericultura e renda familiar.
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3.MÉToDo 

3.1 Delineamento de estudo 

O estudo foi concebido como observacional, analítico-descritivo, 

transversal com análise antes e depois, onde as crianças investigadas em outubro 
foram as mesmas após seis meses. Estudam-se assim, mudanças ocorridas no 
período que corresponde a uma exposição de 6 meses consecutivos ao 

suplemento alimentar. 

3.2 População de estudo 

A população estudada incluiu 83 crianças de 2 a 6 anos de idade 

residentes no municipio de Florianópolis, nas áreas de abrangência dos Centros 

de Saúde (CS) do Saco Grande II, Itacorubi, Costeira do Pirajubaé, Rio Tavares 

e Lagoa. A população de estudo incluiu todas as crianças dos CS que estavam 
inscritas no programa de suplementação alimentar, não foi realizado nenhum 
processo de amostragem. As crianças participantes do programa, residentes nas 
áreas do Rio Tavares e Lagoa, conforme informações coletadas no SISVAN, 
eram encaminhadas, respectivamente, aos Centros de Saúde da Costeira e 

Itacorubi. Todas as crianças incluídas no estudo estavam cadastradas no 

SISVAN e participando de um programa de suplementação da Prefeitura 

Municipal de Florianópolis (PMF). Algumas crianças já estavam inscritas no 
programa durante a la avaliação, em outubro. 

A triagem das crianças é realizada nos postos de saúde mais próximos à 

residência, sob a responsibilidade de todos os profissionais da rede municipal de 

saúde (médicos, enfermeiros, nutricionistas, técnicos e auxiliares de 

enfermagem). A avaliação nutricional é realizada através da antropometria,
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utilizando-se a a relação PESO para a IDADE (P/I), sendo que o instrumento 
utilizado é o Cartão da Criança do Ministério da Saúde” Existem quatro 

situações distintas no gráfico do Cartão da Criança: 

a) Peso acima da linha superior do gráfico(p90), significa que a criança 

está com sobrepeso; 
b) Peso entre as duas linhas do gráfico, criança com peso para idade 

satisfatório; 

c) Peso abaixo da linha inferior do gráfico(p10), criança em risco 

nutricional; 

d) Entende-se ainda por risco nutricional, quando após duas consultas o 

peso da criança se mantiver o mesmo. 
As crianças que enquadram-se nas duas últimas situações são 

encaminhadas ao SISVAN (anexo l), que as inscreve no programa de 

suplementação alimentar. 

3.3 Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada em dois períodos distintos, outubro de 
1999 e abril de 2000. Os dados foram coletados junto ao SISVAN, prontuários e 

visita domiciliar. O número do prontuário foi obtido para possibilitar coleta do 
número de consultas de puericultura no período de estudo. As variáveis a serem 
estudadas foram anotadas em uma ficha de coleta de dados (apêndice l). As 
variáveis independentes foram as seguintes: 

Idade em meses - na ficha de coleta de dados eram registrados dia, mês e ano de 
nascimento e a data da avaliação nutricional. Através de programa específico, 
descrito adiante, era realizado o cálculo da idade em meses, com uma casa 
decimal. Para a análise de resultados foram considerados quatro faixas etárias 

(25-36, 37-48, 49-60 e >60) conforme recomendação da OMS13.
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Sexo - masculino e feminino. 
Peso em outubro e abril - registrado em gramas e transformado em kilogramas 
com uma casa decimal. 
Altura em outubro e abril - registrada em centímetros. 
Número de consultas de puericultura realizadas no período em que receberam 
suplementação alimentar - essa informação foi obtida junto ao prontuário de 
cada criança, nos respectivos centros de saúde. 

Renda familiar - a renda familiar foi obtida junto à ficha de serviço social que é 

preenchida pelo responsável da criança após sua entrada no programa. Naqueles 

em que esse dado não era disponível, foi realizada visita domiciliar para 

obtenção do dado. Foram realizadas 17 visitas domiciliares, em todas elas foi 
inquirido o responsável pelos cuidados da criança (indivíduos maiores de 18 

anos). 

Índices antropométricos peso para idade (P/I), altura para idade (A/I) e peso 

para altura (P/A). O cálculo desses índices envolveu um programa estatístico 
específico descrito adiante. O padrão utilizado foi o do Centro Nacional de 

Estatísticas em Saúde, do governo dos Estados Unidos da América (NCHS)18, 
que é o padrão utilizado pelo MS, no seu Cartão da Criança”. 

3.4 Análise 

O estado nutricional da população estudada é descrito segundo os índices 
P/I, A/I e P/A. No cálculo desses índices foi utilizada a sub-rotina Epinut, do 
programa Epi-Info 6.026, ue utiliza os padrões antro ométricos recomendados Q P 
pela OMS15 _ Nessa sub-rotina, a partir da idade em meses, sexo, peso e altura, 
eram calculadas estatísticas antropométricas para cada criança. Essas estatísticas 
eram os percentis e os valores Z observados para P/I, A/I e P/A 

Foram consideradas sob risco nutricional as crianças com percentil abaixo 
de 10. As crianças com percentil < 3 (- 2DP) foram classificadas como



13 

moderada a gravemente desnutridaszl. Na apresentação dos resultados, a 

apresentação <pl O inclui também as crianças situadas abaixo do p3. 
A melhora de estado nutricional foi observada quando a criança em 

outubro localizava-se abaixo do plO ou do p3, e em abril estava acima do 

referido percentil. Com piora do estado nutricional foi considerada a criança que 
em outubro encontrava-se acima de plO ou do p3 e em abril estava abaixo do 
plO ou do p3. Aquelas que se mantinham no mesmo percentil foram 

consideradas com estado nutricional inalterado. 
Para a análise estatística da diferença do estado nutricional das crianças, 

antes e 6 meses após a entrada no programa, calculou-se a Odds Ratio (OR) das 
Razões de Prevalência, em relação aos percentis I0 e 3, da razão P/I nos dois 
momentos de tempo. O cálculo foi realizado utilizando-se o programa Epi-Info 
6.04, sub-rotina Stacalc. Admitiu-se um erro ot de 5% (p < 0.05)
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4.RESULTADOS 

Entre as 83 crianças estudadas 40% (33) eram do sexo masculino e 60% 
(50) do sexo feminino. A média de idade foi de 48 meses e a mediana de 47 
meses. A media e a mediana de peso foram, respectivamente, 13,2 kg e 13 kg. 
Em relação à altura a média foi de 95 cm e a mediana de 94 cm. 

A figura l apresenta a distribuição percentilar, em relação ao pl0 e ao p3, 
para P/I, A/ I e P/A das crianças após a primeira avaliação. 

¡ >p10 
I <p10 
El <p3 

Figura 1: Distribuição percentilar para os índices P/l, A/l e P/A das crianças na primeira avaliação. 

Comparando-se as frequências observadas percebe-se que 

aproximadamente 82% (68) das crianças encontravam-se na situação de risco 
nutricional (<pl0) para o índice P/I. Para o índice A/I cerca de 67% (56) das 
crianças estavam abaixo do pl0. Em relação ao índice P/A, esse número foi de 
27%, ou seja, 23 crianças estavam abaixo do plO. Na avaliação de crianças sob 
risco nutricional (<pl0) o índice P/I apresentou um número maior de crianças, 
68 contra 56 do índice A/I. As crianças com grau moderado a severo de 

desnutrição (<p3) contabilizaram 29% (24) da amostra. Os índices foram iguais 
para P/I e A/I. Para o índice P/A esse número foi de 5% (4) das crianças.
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Nas figuras 2, 3 e 4 são apresentadas as distribuições percentilares das 

relações antropométricas de P/I, A/I e P/A segundo as faixas etárias. 

4- f' ' 
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. E\>p10 
I<p10 
D<p3 
Damostra 

F 
24-35 
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3641 
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4559 
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Figura 2: Distribuição percentilar para o índice P/I segundo faixas etárias, na primeira avaliação. 

Em relação ao P/I, constatou-se-se que o risco nutricional (percentil <pl 0) 
vai amnentando à medida que ocorre o “envelhecimento” da população 

estudada. Dessa forma, o total de crianças com percentil abaixo do plO, para a 

relação P/I, aumentou com idade (figura 2). 

fl>p10 
I<p10 
D<p3 
Elamostra 

24-35 36-47 48-59 60 e + 

Figura 3: Distribuição percentilar para 0 índice A/I segundo faixas etárias, na primeira avaliação. 

Notou-se déficits A/I mais acentuados nas faixas etárias mais avançadas, a 

partir de 48 meses (figura 3).
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Figura 4: Distribuição percentilar para o índice P/A segundo faixas etárias, na primeira avaliação. 

Observou-se uma diminuição dos casos graves (<p3), para o índice de 
P/A, de acordo com o aumento da idade (figura 4). 

Na figura 5 são apresentadas as distribuições percentilares dos índices P/I, 
A/I e P/A em dois períodos distintos, ou seja, pré e pós-suplementação 

alimentar. 

D>p10 
I>p10 pós 
D<p10 
El<p10 pós 

Figura 5: Distribuição percentilar dos indices P/I, All e P/A pré e pós 6 meses de suplementação 
alimentar. 

Não houve melhora evidente do estado nutricional das crianças 

suplementadas por seis meses, quando comparadas com seu estado nutricional 
na primeira avaliação (p=0.7) Sendo observado Odds Ratio=0,8 e IC95=0,35- 
1,83 (figura 5).
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Constatou-se, na la avaliação, que as crianças pertencentes às famílias 

com renda familiar per capita inferior a 1 salário-mínimo corresponderam a 

75% daquelas com desnutrição moderada a grave (<p3). Notou-se ainda, que 
aproximadamente 63% das crianças pertencem a famílias com renda familiar per 
capita inferior a 1 salário-mínimo. 

D>p10 
I<p10 
D<p3 

" 
<1 sm 

' 

1-2 sm 
' 

>z sm
' 

Figura 6; Distñbuição percentilar do índice PH segundo renda familiar em.saIários-mínimos. 

As crianças que vivem em famílias com renda < 1 SM têm 5,7 mais 
chances de estarem abaixo do p1O (OR=5,7l, IC95=l,34-33,74, limites exatos). 
Quando analisam-se as crianças que vivem com renda familiar per capita de até 
2SM, observou-se uma chance cinco vezes maior de estar abaixo do p1O 

(OR=5,0, IC95=1,l9 - 2l,41,p=0.0l7).
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Tabela I - Mudança de categoria percentilar em relação ao p10, para as relações de P/I, A/I e P/A, 
segundo 0 número de consultas de puericultura durante o período de 6 meses. 

Númem de Mudança de categoria percentilar em relação ao p10 
Relação antropométrica consultas durante o 

programa melhora piora inalterado total 

2 5 37 44 

4 2 17 23 

3 1 12 16 

total 9 8 66 83

1 

Peso/idade 2 

3 ou + 

1 2 1 41 44 
2 4 l 18 23 

3 ou + 3 0 13 16 

total 9 2 72 83 

1 4 9 31 44 
2 6 5 12 23 

3ou + 7 4 5 16 
` 

total 17 18 48 83 

Altura/idade 

Peso/altura 

Fonte: Ficha de coleta de dados, obtidas junto ao prontuário das crianças, nos meses de outubro de 1999 e abril 
de 2000. 

Na análise dos dados observou-se que 53% das crianças realizaram 1 

consulta de puericultura, 27% realizaram 2 consultas e 20% realizaram 3 ou 
mais consultas. Das 68 crianças sob risco nutricional na primeira avaliação, 13% 
(9) conseguiram sair da situação de risco nutricional. Desse total, 80% (7) 
realizaram 2 ou mais consultas de puericultura. Os resultados foram semelhantes 
para os indices P/1, A/I e P/A. Por outro lado, das 15 crianças acima do p10, na 
primeira avaliação, 8 apresentaram piora do estado nutricional caindo abaixo do 

p10. Dessas crianças, 5 realizaram 1 consulta de puericultura. 

Os casos moderados a grave (<p3) na primeira avaliação contabilizavam 
24 crianças. Após o período de suplementação alimentar, demonstrou-se que 
houve uma melhora de 7 crianças, 17 mantiveram-se abaixo do p3 e 9 crianças 
acima do p3 apresentaram piora do estado nutricional, situando-se abaixo do p3 

após a segunda avaliação.
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Não houve significância estatística nos padrões de melhora ou piora de 
estado nutricional quando comparados com o número de consultas de 

puericultura realizadas (p>0.05).
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5.DIsCUssÃo 

Devido ao fato de que a análise realizada é essencialmente baseada em 
antropometria, é necessário discutir algumas .características dos índices 

antopométricos, curvas de referência e pontos de corte, fatores que estão 

intimamente relacionadas com o estudo. 
Numerosos métodos de avaliação antropométrica têm sido 

propostos2”6”14”27, não havendo, até o momento, um consenso sobre qual deles 
deva ser o de escolha: adequação do peso à idade; adequação do peso à estatura; 
adequação do peso à estatura combinada à relação da estatura à idade; 

adequação do perímetro braquial à idade; adequação do perímetro braquial ao 
perímetro craniano; adequação do perímetro braquial à estatura, entre outros. 

O índice peso/idade pela facilidade de obtenção e por refletir 

precocemente distúrbios no processo .de crescimento é o que mais tem sido 
utilizado. Como todos os outros índices, o índice P/I apresenta pontos negativos. 
Entre eles, pode-se citar que, por não utilizar a medida da altura, é incapaz de 
identificar temporalmente o processo de desnutrição2°°21. Segundo Nogueira, 

CA; Ricco, RG; Nogueira, MPC et al.28, o índice P/I tende a superestimar a 

desnutrição por não levar em conta as crianças constitucionalmente mais baixas. 
O índice altura/idade em geral é considerado indicador de agravos 

crônicos à nutrição. O' déficit estatural acompanha tardiamente os agravos 

nutricionais, sendo , relativamente insensível aos déficits nutricionais 

agudos14”2°”21. Isso deve-se ao fato de que, ao contrário do peso, a altura uma vez 
adquirida não será mais perdida.
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O índice P/A é o melhor indicador dos agravos à nutrição atuantes no 
presente. Todavia, os casos crônicos tendem a não ser identificados, já que 
déficits proporcionais de peso e altura podem manter uma correlação A/I 

adequadazg. 

Todos os índices necessitam, para sua interpretação, do uso de valores de 
referência e de critérios para a definição dos pontos de cortezl. Os valores de 
referência habitualmente são obtidos de estudos, feitos com grande número de 
indivíduos sadios e de classe social privilegiada, de modo que o potencial 
genético de crescimento possa expressar-se na sua plenitude”. Em relação a que 
população de referência utilizar, a discussão se arrasta há alguns anos na 
literatura sobre a conveniência do uso de padrões do próprio serviço, 

municipais, nacionais, raciais ou mundiaiszo. A curva internacional mais 
conhecida é a do NCHS18 sendo que a OMS15 recomenda 0 seu uso como 
referência para todo o mundo. Todavia, existem atualmente algumas ressalvas 
baseadas na observação de que crianças amamentadas ao seio freqüentemente 
apresentam padrão de crescimento abaixo do esperado, quando avaliadas por 
essa curva3°. A recomendação de uma mesma curva para todo o mundo baseia- 
se no fato de que os fatores ambientais influenciam de forma mais significativa 
o crescimento infantil que os fatores genéticoszo. 

Os pontos de corte são atualmente definidos através de desvios 

percentuais em relação à média, número de desvios padrões ou através do uso 
dos percentis. O desvio padrão é a forma de apresentação recomendada pela 
OMS15. O percentil é a apresentação utilizada no Cartão da Criança que é 

proposto pelo Ministério da Saúde”. Diversos valores de percentil têm sido 
propostos e/ou utilizados para funcionar como ponto de corte. Basicamente, a 

escolha dos pontos de corte deve estar relacionado com os objetivos da 

investigação. Assim, em estudos onde o objetivo é a recuperação nutricional de 
desnutridos graves, deve-se adotar critérios que possibilitem a triagem daqueles
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com comprometimento grave. Naqueles cujo objetivo é diagnosticar a 

prevalência da desnutrição com a finalidade de estabelecimento de medidas de 
prevenção, promoção e proteção da saúde/nutrição, deve-se adotar critérios que 
possibilitem a triagem de um maior número de crianças, ou seja, todas aquelas 
com algum grau de deficiência nutricional. No primeiro caso, a escolha do 
percentil 3 é indicada porque identifica os casos moderados a graves. No 
segundo caso, a escolha do percentil 3 não é apropriada porque prioriza a 

especificidade em detrimento da sensibilidade”. 
A população estudada apresentava um déficit considerável de P/I e A/I ao 

entrar no programa, cerca de 82% das crianças estavam abaixo do pl0 para P/I e 

67% estavam abaixo do pl0 para A/I (figura 1). Portanto, trata-se de uma 
população onde a desnutrição crônica prevalece sobre a desnutrição agudam. 

A prevalência de crianças sob risco nutricional (<p10) tendeu a aumentar 
com a idade da criança (figuras 2,3). Esse padrão de desnutrição crônica que 
acentua-se com o “envelhecimento” da população repete o comportamento já 
observado em outras populações infantis2°1°=27°32. Isso demonstra que a população 
dessas faixas etárias, vem enfrentando há longa data o problema da desnutrição. 
Monteiro, CA; Benício, MHD; Zuñiga, HPP et a1.1°, observaram o mesmo 
padrão em crianças de 0 a 59 meses de idade, no município de São Paulo. 
Resultados semelhantes foram encontrados por Lei, DLM; Monteiro, CA; 
Lerner, BR et al.32, ao estudarem crianças na faixa etária de 6 a 72 meses no 
município de Diadema. 

Segundo Briscoe, J33 esse padrão de desnutrição que agrava-se com a 

idade é devido a dois fatores principais: manutenção da oferta insuficiente de 
alimentos à medida que aumentam as necessidades calórico-protéicas e 

episódios repetidos de doenças infecciosas que aumentam o catabolismo, além 
de promover a diminuição da ingesta devido a anorexia e vômitos que se fazem 
presentes na maioria das infecções infantis.
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A diminuição dos casos graves e moderados (<p3) que ocorreu nas faixas 
etárias mais avançadas (figura 4), para o índice P/A, provalvelmente deve-se a 

dificuldade do índice para identificar casos crônicos de desnutrição. 

As diferenças entre o número de crianças sob risco nutricional antes e 

após o período de suplementação (figura 5), demonstrou que não houve efeito 

antropométrico significativo da suplementação alimentar no período de 6 meses. 

Esse resultado é compatível com o que foi observado por. Beaton, GH e 

Ghassemi, H34 numa revisão de duzentas avaliações de programas de 

suplementação alimentar dirigidas a pré-escolares, na qual chegaram a 

conclusão de que a melhoria das condições nutricionais da população 

beneficiária dos programas de suplementação, medida por meio de indicadores 
antropométricos, é descrita em alguns casos e não evidenciada em outros. 
Devido à falta de significância estatística (p<0.7) e do período relativamente 

curto de acompanhamento, pode-se esperar que o seguimento da população 
estudada por maior período de tempo e com um maior número de crianças 
avaliadas poderá identificar um padrão de melhora mais conclusivo. 

No que se refere à renda familiar per capita da população estudada, como 
foi constatado (figura 6), trata-se de uma população de renda baixa, sendo que 
aproximadamente 63% das crianças pertencem a famílias com renda familiar per 
capita inferior a 1 salário mínimo. Das 68 crianças sob risco nutricional, na 
primeira avaliação, 72% situavam-se em famílias com renda per capita até 2 

salários mínimos. Viu-se ainda que as crianças que encontravam-se em famílias 
com renda inferior a 2 SM, apresentaram 5 vezes mais chance de situarem-se 
abaixo do pl0 (p<0.017). Isso demonstra que existe uma relação com o nível 
sócio-econômico e risco nutricional. 

Szarfarc, SC; Monteiro, CA; Meyer, M et als afirmam que o déficit 
energético está intimamente relacionado com o nível sócio-econômico das 

famílias, sobretudo aqueles relacionados ao poder aquisitivo da população.
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Monteiro, CA; Freitas, ICM; Baratho, RM9, em 1989, enfatizam a forte 

influência que a condição sócio-econômica exerce sobre o crescimento infantil. 

Victora, GG; Post, CLA; Barros, AJD13 estudando crianças do Rio Grande 
do Sul, na faixa etária de 12 a 36 meses, descreveram que diversos fatores sócio- 

econômicos mostram-se intimamente associados com o estado nutricional e 

desses a renda familiar apresentou a mais forte associação com a DEP, 
interferindo no crescimento de crianças, independente de intervenção 

nutricional. 

Em se tratando de consumo alimentar, renda familiar e prevalência de 
desnutrição, são numerosos os estudos que evidenciam esta correlação, ou seja, 
quanto menor os níveis de renda menores serão os níveis de consumo alimentar 
e maiores as prevalências de desnutrição; quanto maior for o nível de renda, 

maior será o nível de consumo alimentar e menor ou nula a prevalência de 
desnutrição2'9”1°”27. 

Devido ao pequeno número de crianças que apresentaram melhora do 
estado nutricional (tabela I), durante 6 meses de suplementação, fica prejudicada 
a avaliação de uma relação entre essa melhora e o número de consultas de 
puericultura, pela variabilidade estatística gerada. Dessa fonna, não se pode 
afirmar que a preponderância de melhora nas crianças que realizaram 2 ou mais 
consultas de puericultura seja devida à associação entre puericultura e 

suplementação alimentar. No entanto, pode-se supor que a melhora do estado 
nutricional está relacionada com o maior número de consultas realizadas durante 
o período de suplementação. 

Em pesquisas realizadas com apoio da UNICEF, nos estados do Nordeste 
brasileiro, entre 1987 e 199235, demonstrou-se que a cobertura das ações básicas 

de saúde foi menor em famílias de baixo nível sócio-econômico. Além disso, 
conforme afirmam Victora, CG; Vaughan, JP; Kirkwood, BR2, os gmpos



25 

populacionais mais intensamente afetados pela DEP são os que menos utilizam 
os recursos de saúde disponíveis. 

Diante desse quadro, é lícito sugerir que associada à suplementação 

alimentar seja realizado um acompanhamento clínico criterioso, com consultas 
ambulatoriais freqüentes e controle rigoroso da freqüência. 

Outro fator importante, enfatizado por Gorstein, J; Sullivan, K; Yip, R et 
al." é que são necessárias, além dos programas que visam aumentar o consumo 
alimentar, medidas mais amplas e complexas, de longo prazo, e que promovam 
entre outras coisas, queda de inflação, melhora do saneamento básico e aumento 

do poder aquisitivo da população.
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6.C ON CLUSÕES 

Na população de pré-escolares avaliada o padrão de desnutrição crônica 
predominou sobre a desnutrição aguda. A prevalência de risco nutricional 

aumentou com o avanço na idade. 
Durante o período de exposição ao programa de suplementação alimentar, 

6 meses, não houve um padrão significativo de melhora do estado nutricional. 
Devido ao período relativamente curto de acompanhamento não se pôde 

identificar um padrão de melhora mais conclusivo. 
Trata-se de uma população de renda baixa onde houve uma relação entre 

nível sócio-ecônomico e estado nutricional. Assim, crianças pertecentes a 

famílias com renda per capita inferior a 2 SM, apresentaram 5 vezes mais 
chance de estar sob risco nutricional (<pl0). 

Um maior número de consultas de puericultura realizadas durante o 

período de suplementação pareceu exercer um efeito positivo sobre o estado 
nutricional das crianças inscritas no programa.
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NORMAS ADOTADAS 

As normas utilizadas neste trabalho obedeceram a resolução n° 001/99 do 
Colegiado do Curso de Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina.
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RESUMO 

Em nosso meio, a desnutrição energético-protéica (DEP) é um dos maiores 
problemas de Saúde Pública. A sua identificação precoce é de extrema 

importância e o método diagnóstico já consagrado é a antropometria. 
Os programas de suplementação alimentar são' uma tentativa de minimizar os 

efeitos deletérios da DEP. Esse estudo analisa o efeito de um programa de 
suplementação alimentar dirigido à pré-escolares. Utiliza-se para isso um 
delineamento, tipo antes e depois, com corte transversal, em que 83 crianças são 
avaliadas em dois períodos distintos, outubro de 1999 e abril de 2000. 

Os resultados demonstraram que 82% (68) das crianças estudadas 

encontravam-se sob risco nutricional, ou seja, abaixo do percentil 10. Houve um 
aumento na prevalência de DEP à medida que ocorreu avanço nas faixas etárias. 
O padrão de desnutrição crônica predominou sobre a desnutrição aguda, 

caracterizando uma população que vem enfrentando há longa data o problema 
da DEP. 

Após o período de suplementação alimentar, 6 meses, não evidenciou-se um 
padrão significativo de melhora do estado nutricional das crianças. 

As crianças que viviam em famílias com renda familiar inferior a 2 SM, 
apresentaram uma chance cinco vezes maior de estar sob risco nutricional 

(<pl0). Aquelas que realizaram o maior número de consultas de puericultura 
durante o período de exposição ao programa tiveram urna melhora do estado 

nutricional mais acentuado. 

Dessa forma, a associação entre suplementação alimentar e acompanhamento 
ambulatorial rigoroso pode promover uma potencialização da recuperação do 
estado nutricional das crianças expostas ao programa.



34 

SUMMARY 

In our country, malnutrition is one of the major problems in public health. Its 

early diagnosis is of great value and the classical diagnostic method is 

anthropometry. 

The supplementary feeding programs attempt to reduce the deleterious 

effects of malnutrition. This study analyses the effects of a applied to pre-school 

children. In this study 83 children were assessed in two different periods 

(october, 1999 and april, 2000). 

Results had shown that 68 (82%) children were under nutritional risk, i.e., 

below the tenth percentile. There was an enhancing in malnutrition°s prevalence 
as age increased. 

The cronic mahiutrition pattern predominated over acute pattern, showing 
that the studied population was facing malnutrition for a long time. 

After a 6 month period of supplementary feeding program, it was not 
observed a significant improvement in children°s nutritional status. 

Children that lived in families with monthly income lesser than 2 minimal 

wages, have shown a five fold bigger chance of being under nutritional risk 
(<pl0). Those who had made a greater number of health control consultations 
during the program period have shown a most markedly improvement in 

nutritional status. 

Thus, food suplementation combined to rigorous medical accompaniment 
seem to promote a potentialization of recovering of nutritional status in children 
exposed to the program.



APÊNDICE 

Apêndice 1. Ficha de coleta de dados. 

Data avaliação: __/__/_ n° prontuário- 

Localidade: 

Data nascimento: _/__/__ idade(meses)= 

Sexo (l\/I/F):_ 
Peso: _._kg 

' 

altura: __._cm 
Renda familiar per capita: R$______ 
Número de consultas de puericultura: ____ 
Índice P/I -



ANEXOS 

Anexo 1. Ficha de encaminhamento de criança sob risco nutricional ao Sisvan 

ía 
,4 

. Prefeitura Municipal de Florianópolis 
?"Í"f`^ 

¿ _ 
'-_ 

_ 

Secretaria Municipal de Saúde e Desenvolvimento Social 1 Í' Projeto Recuperação de Crianças Desnutridas 
- 

" JF' "Hora de C0mer" _
_ Encammhamento 

Centro de Saúde: 

Encaminho a criança: 

Data de nascimento: .í Lili, com prontuário n° 
pois encontra-se em situação de desnutrição, conforme indicadores. 

1 2 3 

0 Graude desnutrição 1:1 E É 

Atenciosamente, 

Carimbo e Assinatura 
Responsável 

Fpolis, __ /í /_¿



Anexo 2. Ficha de encaminhamento à avaliação sócio-econômica. 

PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANÓPOLIS 
SECRETARIA DE SAÚDE E DESENVOVIMENTO SOCIAL 
DEPARTAMENTO DE AÇÕES DE SAÚDE 
PROGRAMAS DST-AIDS / SISVAN _ Ces ré 

Fonnulário de Encaminhamento para Avaliação Socio-Economica 

De: 
A Assistência Social 

_, Encaminho 

nome do beneficiário 
prontuário n° , pois o mesmo enquadra-se na situação descrita na portaria 
15 /98. 

Peso: kg 
Altura: cm 

carimbo e assinatura
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