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Resumo

Objetivo: O objetivo do estudo foi identificar fatores de risco

associados à desnutrição e morbidade na população de crianças

acompanhadas no Programa de Atenção à Saúde da Criança no

município do Embu, São Paulo (Brasil), visando o melhor direcio-

namento das ações de saúde.

Métodos: A casuística foi constituída por uma coorte de 1094

crianças, que correspondia a 25,0% (amostra sistemática probabi-

lística) do total de crianças menores de 12 meses inscritas em 6

unidades básicas de saúde do município, no período de julho de

1988 a julho de 1989. Os fatores de risco foram analisados segundo

a presença ou ausência de internação e evolução ponderal - favorá-

vel ou desfavorável - até os dois anos de idade. Para a análise

estatística utilizou-se a análise multivariada, pela técnica de regres-

são logística.

Resultados: Do total de 1094 crianças, 428 (39,1%) foram

classificadas como “alto risco”, 658 (60,1%) como “baixo risco”S

e 8 (0,8%) apresentavam patologias na primeira consulta, sendo

excluídas da análise. A prematuridade (RR ajustado=3,35), as

intercorrências neonatais graves (RR ajustado=4,12) e a morte de

irmão menor de cinco anos (RR ajustado=2,7) constituíram-se em

fatores de risco à internação nos primeiros dois anos de vida. A faixa

de peso ao nascer entre 2500 e 2750 gramas (RR ajustado=2,46), a

presença de irmão desnutrido (RR ajustado=4,17) e a idade materna

menor ou igual a 18 anos (RR ajustado=1,87) constituíram-se em

fatores de risco para evolução ponderal desfavorável.

Conclusões: Esses resultados, bem como o processo de condu-

ção deste estudo, subsidiaram a reformulação do Programa de

Atenção à Saúde da Criança no Embu, permitindo uma atuação

diferenciada para o grupo de maior risco, garantindo-se o essencial

para todos.
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Abstract

Objective: The objective of this study was to identify risk

factors associated with malnutrition and morbidity in the population

of children accompanied by the Child Health Care Program in

Embu, São Paulo (Brazil), with the aim of giving a better direction

to health activities.

Methods: The case-study was constituted by a cross-section of

1024 children, corresponding to 25,0% (probabilistic sistematic

sample) of the total of children under 12 months registered in six

primary health care centers in the Municipality, during the period

from July 1988 to July 1989. The risk factors were analyzed

according to the presence or absence of hospitalization and weight

evolution - favorable or unfavorable - until two years of age. For the

statistical analysis the multivaried approach was used, through the

tecnique of logistic regression.

Results: Of a total of 1024 children, 428 (39.1%) were classi-

fied as high risk, 658 (60.1%) as low risk and 8 (0.8%) presented

pathologies at their first appointment, being excluded from the

analysis. Prematurity (adjusted RR = 3.35), serious illness in the

newborn (adjusted RR = 4.12) and the death of a younger brother or

sister of less than five years (adjusted RR = 2.70) constituted risk

factors for hospitalization in the first two years of life. Weight at

birth between 2500 and 2750 g (adjusted RR = 2.46), brother or

sister with malnutrition (adjusted RR = 4.17) and maternal age of 18

years old or less (adjusted RR = 1.87) constituted risk factors for

unfavourable weight evolution.

Conclusions: These results, as well as the process of carrying

out this study, supported the reformulation of the Child Health Care

Program in Embu, permitting differentiated action for the highest

risk group, thus garanteeing the essential for all.

J. pediatr. (Rio J.). 1997; 73(4):244-251:  risk factors, malnu-

trition, morbidity.

Introdução

O enfoque de risco vem sendo utilizado no decorrer

dos últimos anos como uma possibilidade de reconheci-

mento precoce e acompanhamento de determinados gru-

pos, existentes em todas as sociedades, que são sabida-

mente mais vulneráveis à morbimortalidade. A sua aplica-
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ção propicia não só uma maior eficácia da atenção ofereci-

da, como também uma racionalização da mesma, através de

uma escala de necessidades de atendimentos que vai do

essencial para todos indivíduos até um máximo para os de

maior risco1-6.

Por definição, considera-se como risco “a maior possi-

bilidade que um indivíduo ou grupo de pessoas tem de

sofrer no futuro um dano em sua saúde” e fatores de risco

como “características ou circunstâncias pessoais, ambien-

tais ou sociais dos indivíduos ou grupos associados com um

aumento dessa possibilidade”2. A saúde e a doença são

consideradas como resultantes da interação mútua sobre o

indivíduo de três sistemas evolutivos - biológico, ecológi-

co e sociocultural. Os fatores de risco fazem parte desses

sistemas e sua identificação e análise se fazem segundo os

princípios epidemiológicos da multifatoriabilidade e mul-

ticausalidade da doença3.

Nesse processo, é fundamental definir prévia e clara-

mente o problema ou dano que vai ser considerado para

análise e quais são os fatores de risco associados a uma

maior probabilidade de que esse dano se produza. Ressalte-

se que a identificação dos mesmos não visa estabelecer uma

linha de causalidade, mas sim definir instrumentos buscan-

do maior racionalidade na destinação dos recursos disponí-

veis1-3.

Na saúde da criança, particularmente, o nível socioeco-

nômico, saneamento básico, escolaridade e idade mater-

nas, peso ao nascer, idade gestacional, intervalo interpartal,

acesso aos serviços de saúde, entre outros fatores, têm sido

amplamente estudados, sendo que a associação dessas

condições com a morbimortalidade e desnutrição foi de-

monstrada por vários autores7-17.

Com base nessa concepção, em 1987 teve início o

processo de reformulação do Programa de Atenção à Saúde

da Criança no Embu e, considerando a inadequação de se

extrapolar dados de outros trabalhos realizados em diferen-

tes populações, decidiu-se pelo desenvolvimento deste

estudo para identificação dos fatores de risco para morbi-

mortalidade e desnutrição na população de crianças matri-

culadas nas unidades básicas de saúde (UBS) do município

do Embu, visando subsidiar essa reformulação.

Casuística e Métodos

O município do Embu está situado a 27 Km da capital

de São Paulo, e, em 1991, sua população era de 158.091

habitantes (dados censitários do Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatística-IBGE). Constituída, em sua maio-

ria, por migrantes procedentes das regiões norte e nordeste

do País, essa população encontra-se inserida em  um  mer-

cado de trabalho mal remunerado, quase sempre fora do

município, submetendo-se a inadequadas condições de

moradia e saneamento.

Seus indicadores de saúde refletem a precariedade

dessa situação. Os Coeficientes de Mortalidade Infantil

(CMI) vêm decrescendo nos últimos anos, porém, mantêm-

se sempre superiores aos do estado de São Paulo. Em 1991,

o CMI do Embu foi de 44,9/1000 nascidos vivos, enquanto

o de São Paulo foi de 27,1/1000 nascidos vivos. No período

do estudo, as principais causas de óbito foram: anóxia

neonatal, hipóxia e partos distócicos, pneumonias e diarréi-

as (Fundação Sistema Estadual de Dados do Estado de São

Paulo - SEADE).

Quanto aos serviços de saúde, em 1987 e 1988, a Rede

Básica estava constituída por oito unidades básicas de

saúde (UBS) e uma unidade de emergência, não dispondo

de leitos hospitalares. O financiamento envolvia recursos

municipais, estaduais e federais, além de contar com a

equipe da Universidade Federal de São Paulo - UNIFESP,

que desenvolve um Programa de Integração Docente-As-

sistencial no município desde 1970, com participação dos

cursos de Medicina, Enfermagem, Fonoaudiologia e Or-

tóptica.

O Programa de Atenção à Saúde da Criança, nesse

período, incluía: Vigilância do Crescimento e Desenvolvi-

mento, Programa de Assistência aos Desnutridos, Progra-

ma de Assistência à Criança e ao Adolescente com Asma,

Pronto Atendimento e Assistência à Saúde do Escolar e

Pré-escolar (creche). A aplicação do enfoque de risco

visava, especificamente, a Vigilância do Crescimento e

Desenvolvimento, que abrange crianças de zero a 24 meses

de idade.

Assim, cumprindo com as etapas previstas para a apli-

cação do enfoque de risco1-3,6, foi realizado um seminário

coordenado pela Secretaria Municipal de Saúde e UNI-

FESP, do qual participaram profissionais da área médica e

de enfermagem atuantes na assistência à criança, precedido

da distribuição de material bibliográfico sobre o tema e

indicadores de saúde do município. Como resultado desse

processo, foram definidos os seguintes fatores de risco:

peso ao nascer menor que 2750 gramas, idade materna

igual ou inferior a 18 anos, prematuridade, gemelaridade,

morte de irmão menor de cinco anos, inclusive de causas

acidentais, irmão desnutrido menor de cinco anos de idade,

intercorrências neonatais graves (anóxia grave, índice de

Apgar inferior a 6 no 5º minuto, icterícias hemolíticas com

exsanguíneo-transfusão, infecções graves, distúrbios me-

tabólicos), desestruturação familiar (desemprego dos pais

ou responsáveis com perda significativa da renda familiar,

privação dos pais por prisão, abandono ou internação) e

outros (fatores previamente não selecionados que poderi-

am ser considerados de risco). A prematuridade - gestação

com menos de 37 semanas - foi assinalada com base

unicamente na informação da mãe, que na maioria das

vezes desconhecia a idade gestacional em semanas, o que

diminuiu a precisão dessa informação. A identificação do

irmão desnutrido foi feita por meio da pasta familiar que

contém o prontuário da criança e dos demais familiares. As

intercorrências neonatais foram consideradas a partir do

resumo de alta do berçário, quando existente. Caso contrá-

rio, tomamos como base a informação da mãe e, nesse caso,

com menor precisão, desconhecendo-se o Apgar.
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O ponto de corte do peso ao nascer foi definido consi-

derando-se a associação observada por outros autores17-21

entre peso insuficiente ao nascer (2500 a 2999 gramas) e

desnutrição e morbimortalidade. Devido à alta freqüência

dessa faixa de peso ao nascer no Embu (27,1%), o que

dificultaria o desenvolvimento futuro de uma atenção dife-

renciada a ser dirigida para essas crianças, decidiu-se pelo

ponto de corte em 2750 gramas. Pelo mesmo motivo, isto

é, alta freqüência na população, optou-se pela idade mater-

na igual ou inferior a 18 anos, e não pela definição clássica

de adolescente (< que 20 anos).

As crianças com pelo menos um fator de risco foram

classificadas como “alto risco”, e as crianças sem nenhum

fator como “baixo risco”. Esses dados foram anotados na

Ficha de Avaliação do Risco, que continha a identificação

da criança e os fatores de risco. Em julho de 1988, essa ficha

foi implantada nas oito UBSs do município, porém, para

este estudo excluímos as crianças de duas UBSs da área

rural por dificuldades operacionais. A área de abrangência

dessas duas unidades juntas inclui cerca de 5,0% da popu-

lação do município.

O Programa de Vigilância do Crescimento e Desenvol-

vimento previa o acompanhamento dessas crianças, com

consultas médicas e de enfermagem, até completarem dois

anos de idade. Assim, no período de agosto a setembro de

1991, iniciou-se a análise das fichas médicas de uma

amostra sistemática probabilística constituída por 25,0%

das crianças que iniciaram esse acompanhamento antes dos

doze meses de idade (1094 crianças), no período de julho

de 1988 a julho de 1989. Desse total, foram excluídas oito

(0,8%) crianças classificadas como “doentes” já na primei-

ra consulta do programa (cardiopatias, síndromes, etc),

restando para a análise 1086 crianças. Os dados coletados

foram os seguintes:

- Dados obtidos a partir da Ficha de Avaliação do Risco:

classificação do risco, fatores de risco presentes, data de

nascimento e data de matrícula no programa.

- Dados obtidos a partir da ficha médica da criança:

evolução ponderal, ocorrência de óbito, peso ao nascer,

número de internações no período interconsulta ou encami-

nhamentos para serviços de emergência e data da última

consulta.

Nos casos de crianças que deixaram de comparecer às

UBSs antes de completar dois anos de idade, foram progra-

madas visitas domiciliares. Os dados obtidos nas visitas

domiciliares foram: número de internações e encaminha-

mentos a serviços de emergência, ocorrência de óbito e

motivo de não-realização da visita.

A evolução ponderal foi considerada favorável para

crianças que apresentaram curvas acima do percentil 2,5,

ascendentes e paralelas à mediana, e desfavorável para as

crianças que apresentaram curvas descendentes, afastan-

do-se da mediana em duas ou mais consultas consecutivas

e curvas permanentemente abaixo do percentil 2,5. Consi-

derou-se a evolução ponderal - favorável ou desfavorável-

como variável dependente, pois a observação do gráfico é

mais dinâmica do que classificações que se baseiam em um

único ponto20. Quanto à morbidade, considerou-se a inter-

nação - sim ou não - como variável dependente, pois as

patologias de menor gravidade nem sempre são registradas

na ficha médica e são imprecisas se obtidas a partir de

anamnese referente a longos períodos. A internação foi

definida como a permanência em serviço de saúde, de

qualquer complexidade, por um período igual ou superior

a seis horas. Quanto à mortalidade, objeto inicial de estudo,

por ser uma ocorrência de baixa freqüência, não foi possí-

vel incluir na análise multivariada.

Das 1086 crianças, 636 (58,6%) haviam deixado de

comparecer às UBSs antes de completar dois anos de idade,

para as quais foram realizadas pelo menos uma visita

domiciliar e no máximo duas nos casos dos familiares não

serem encontrados na primeira. Dessas 636 crianças, 290

(45,6%) foram encontradas, obtendo-se as informações

necessárias. Quanto às demais, 154 (24,2%) famílias havi-

am deixado o município, 161 (25,3%) endereços não foram

encontrados e 31 (4,9%) famílias não se encontravam no

domicílio em duas visitas consecutivas.

Para a análise da internação, deveriam ser incluídas 840

(77,3%) crianças - 450 acompanhadas pelo menos até os

dois anos nas UBSs e 290 para as quais a visita domiciliar

foi realizada. No entanto, devido ao inadequado preenchi-

mento das fichas médicas e com a exclusão de cinco óbitos

identificados, restaram para esta análise 731 (67,3%) crian-

ças.

Quanto à evolução ponderal, foram consideradas 809

(74,5%) crianças, das quais pôde-se identificar pelo menos

duas avaliações ponderais obtidas em qualquer período nos

dois primeiros anos de vida, incluindo aquelas que abando-

naram o serviço antes de completar dois anos.

O fator de risco - desestruturação familiar - não foi

incluído na análise multivariada, porque durante a coleta de

dados verificou-se que não houve homogeneidade na sua

interpretação. O peso ao nascer menor que 2750 gramas foi

desdobrado em baixo peso ao nascer (< que 2500 gramas)

e 2500 a 2749 gramas, pois havia interesse em conhecer

esta faixa em particular, uma vez que o nível de corte

estabelecido (2750 gramas) não é usualmente utilizado.

Foi feita uma análise descritiva dos dados e calculados

os respectivos riscos relativos brutos (RR) e probabilísticos

de erro alfa. Os potenciais fatores de risco que tiveram nível

de significância igual ou abaixo de 0,15 foram submetidos

a uma análise multivariada pela técnica de regressão logís-

tica, considerando a sua maior adequação à distribuição de

variáveis biológicas e sociais20. O programa DBase III plus

foi utilizado como gerenciador do banco de dados, e os

programas Epi Info versão 6,0 e Multlr (regressão logísti-

ca) para a análise estatística.

Resultados

A distribuição das crianças segundo a classificação do

risco encontra-se na Tabela 1, e a freqüência dos fatores de
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risco, na Tabela 2. Verificamos que o peso ao nascer menor

que 2750 gramas esteve presente em cerca de 50,0% das

crianças classificadas como “alto risco”.

Classificação de Risco Nº %

Alto 428 39,1

Baixo 658 60,1

Doença 8 0,8

Total 1094 100,0

Tabela 1 - Distribuição das crianças segundo classificação do

risco - Embu/ SP - 1991

Tabela 4 - Medidas de intensidade de associação (RR bruto) e de

significância (p alfa) dos potenciais fatores de risco à

internação - Embu/São Paulo, 1991

RR bruto p alfa

Peso < 2500 g 2,56 0,00

Peso 2500 a 2749 g 0,46 0,16

História de morte de irmão 2,23 0,02

Irmão desnutrido 2,31 0,10

Prematuridade 3,70 0,00

Gemelaridade 1,06 0,42

Idade da mãe < 18 anos 1,42 0,33

Intercorrências neonatais 3,39 0,00

Fatores de risco para morbidade e desnutrição...  - Puccini, RF et alli

Nas Tabelas 4 e 5 estão as medidas de intensidade de

associação (RR bruto) e de significância (p alfa) dos poten-

ciais fatores de risco para internação e evolução ponderal

desfavorável, respectivamente.

Na Tabela 3, temos a distribuição de peso ao nascer na

amostra total, observando-se que 34,9% das crianças apre-

sentaram peso ao nascer menor que 3000 gramas.

Peso ao nascer (gramas) Nº %

< 2500 80 7,8

2500 a 2749 111 10,8

2750 a 2999 168 16,3

> 3000 671 65,1

Total 1030* 100,0

*  em 56 (5,1%) crianças não havia informação sobre o peso ao nascer.

Tabela 3 - Distribuição das crianças segundo o peso ao nascer

Embu/São Paulo, 1991

Isolado Em Total

Critérios Associação

Nº % Nº % Nº %

Peso ao nascer <2750 g 126 29,2 88 20,4 214 49,5

Idade Materna < 18 a 65 15,0 25 5,8 90 20,8

Morte de irmão < 5 anos 40 9,3 38 8,8 78 18,1

Desestruturação familiar 38 8,8 34 7,9 72 16,7

Prematuridade 3 0,7 32 7,4 35 8,1

Outros 17 3,9 15 3,5 32 7,4

Intercorrências neonatais 10 2,3 21 4,9 31 7,2

Gemelaridade 3 0,7 15 3,5 18 4,2

Irmão desnutrido 10 2,3 6 1,4 16 3,7

Cada criança pode ter 1 ou mais critérios, por esse motivo o total de fatores
é maior que o número de crianças.

Tabela 2 - Freqüência isolada e em associação dos fatores de

risco nas crianças de alto risco - Embu/ SP, 1991

Tabela 5 - Medidas  de  intensidade  de  associação (RR bruto)

e  de significância (p alfa) dos potenciais fatores de

risco à má evolução ponderal -Embu/São Paulo, 1991

RR bruto p alfa

Peso < 2500g 1,61 0,06

Peso 2500 a 2749 g 2,03 0,00

História de morte de irmão 1,52 0,11

Irmão desnutrido 2,64 0,02

Prematuridade 1,16 0,78

Gemelaridade 1,00 1,00

Idade da mãe < 18 anos 1,60 0,04

Intercorrências neonatais 1,09 0,77

Na Tabela 6, verificamos que os fatores  morte de irmão,

intercorrências neonatais graves e prematuridade  apresen-

taram risco relativo ajustado significativamente maior que

1,0 e, portanto, determinaram maior risco de internação nos

primeiros dois anos de idade. Os fatores  idade materna

menor ou igual a 18 anos, irmão desnutrido e peso ao nascer

entre 2500 e 2749 gramas determinaram maior risco para

evolução ponderal desfavorável (Tabela 7). Foi feita tam-

bém a análise multivariada com a variável peso ao nascer

menor que 2750 gramas englobando as duas faixas anteri-

ores, e essa se mostrou de maior risco para evolução

ponderal desfavorável (RR ajustado=2,14, Intervalo de

Confiança a 95% de 1,40 a 3,28; p alfa=0,00). As variáveis

que incluem o valor “um” nos intervalos de confiança não

são consideradas de significância estatística.

Discussão

A associação de desnutrição e morbimortalidade infan-

til com o padrão socioeconômico das famílias, comunida-

des e  países é hoje inquestionável, tendo sido bem compro-

vada em inúmeros trabalhos. Impõe-se, portanto, uma

busca incessante pelo desenvolvimento econômico e social
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RR ajustado Intervalo de confiança 95% p alfa

Inferior Superior

Peso < 2500g 2,21 0,93 5,23 0,07

História de morte de irmão 2,70 1,19 6,14 0,02

Irmão desnutrido 1,68 0,44 6,45 0,45

Prematuridade 3,35 1,15 9,73 0,03

Intercorrências neonatais 4,12 1,43 11,86 0,01

Tabela 6 - Medidas de intensidade de associação (RR ajustado) e de significância (p alfa)

dos potenciais fatores de risco à internação -Embu/São Paulo, 1991

RR ajustado Intervalo de confiança 95% p alfa

Inferior Superior

Peso < 2500g 1,77 0,94 3,30 0,08

Peso 2500 a 2749 g 2,46 1,46 4,13 0,00

História de morte de irmão 1,83 0,94 3,58 0,08

Irmão desnutrido 4,17 1,40 12,45 0,01

Idade da mãe < 18 anos 1,87 1,34 3,39 0,04

Tabela 7 - Medidas de intensidade de associação (RR ajustado) e de significância (p alfa)

dos potenciais fatores de risco à má evolução ponderal -Embu/São Paulo, 1991

têm relações com padrões particulares de espoliação e

exprimem o acesso diferencial a serviços de consumo

coletivo. Ainda, segundo a autora, em países como Cuba,

Chile e Costa Rica, o papel do Estado tem sido apontado

como fundamental no comportamento desse indicador22.

Souza, ao estudar os condicionantes socioeconômicos

para desnutrição e mortalidade no estado do Ceará (Brasil),

verificou que, além da renda, outras variáveis apresenta-

vam expressiva influência - alfabetização da mãe, condi-

ções de saneamento do domicílio e peso ao nascer - conclu-

indo que existem alternativas de intervenção do poder

público, e também atribuindo ao progresso econômico a

única possibilidade de resolução de problemas nutricio-

nais23.

Victora e colaboradores, a partir do estudo de Pelotas

(Rio Grande do Sul - Brasil), que analisa a interação da

renda e outras variáveis, sugerem que na organização dos

serviços de saúde, os fatores de risco sejam considerados

levando-se em conta as características locais, como as

prevalências de baixa e alta renda e a disponibilidade de

recursos humanos e materiais19.

Com base nos dados oficiais referentes às característi-

cas socioeconômicas da população do Embu (IBGE), se-

gundo os quais a maioria da população era de baixa renda,

decidiu-se pela não inclusão deste fator, bem como das

condições de moradia e saneamento básico, precárias em

quase todo o município, pois quando o objetivo é organizar

os serviços, o fator de risco não pode incluir a maioria da

como tarefa dos governos e dos cidadãos. Entretanto, esse

desenvolvimento por si só não garante uma elevação da

renda de forma homogênea, sobretudo em um  país como o

Brasil, líder em desigualdades sociais, com enorme con-

centração de sua riqueza em uma parcela reduzida da

população.

Deve-se ter claro, ainda, que esse é um processo com-

plexo, portanto mais lento, e que, simultaneamente a ele, as

áreas da saúde, educação e promoção social podem e

devem desenvolver ações com o objetivo de intervir em

problemas identificados junto à sociedade, buscando solu-

ções para os mesmos ou atenuantes para suas conseqüên-

cias.

Na saúde infantil, a desnutrição e a morbimortalidade

nos países em desenvolvimento assumem grandes propor-

ções, e inúmeras propostas têm sido elaboradas visando

uma ação específica no enfrentamento desses problemas.

Essas propostas incluem desde a identificação de fatores de

risco visando a prevenção, bem como intervenções nos

processos já instalados.

Embora vários fatores já tenham sido estudados en-

quanto determinantes, características próprias de cada co-

munidade e suas respectivas possibilidades de intervenção

devem ser definidas em nível local. Duarte, no estudo sobre

qualidade de vida e indicadores de saúde, analisa aspectos

da mortalidade infantil no estado do Rio de Janeiro e coloca

que esse coeficiente deve ser compreendido enquanto um

indicador heterogêneo, pois as causas imediatas de morte
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população-alvo, porque isso invibializa o desenvolvimen-

to de ações diferenciadas para esse grupo. Recomenda-se,

ainda, que sejam obtidos nas rotinas dos serviços, pois o

instrumento de predição não pode trazer maior consumo de

tempo e recursos humanos1.

Essas premissas nortearam a escolha dos fatores anali-

sados, entre eles o peso ao nascer menor ou igual a 2750

gramas, pois a alta freqüência do peso insuficiente ao

nascer já havia sido observada em outras localidades com

características semelhantes18,19,24. Neste estudo, verifica-

mos que houve maior risco de desnutrição para crianças

com peso ao nascer entre 2500 e 2749 gramas, o mesmo não

ocorrendo com as que nasceram com peso menor que 2500

gramas (baixo peso ao nascer - BPN). Acreditamos que

entre esses últimos havia grande proporção de prematuros

com maior potencial de recuperação, segundo o critério por

nós utilizado para avaliar a evolução ponderal. Vários

estudos têm demonstrado maior proporção de desnutrição

em crianças que apresentaram BPN, porém, a maioria deles

considera o estado nutricional em relação ao padrão de

referência21,23-25. Os trabalhos que avaliam o crescimento

de crianças com BPN, quase sempre prematuras, crescem

em importância, tendo em vista as atuais possibilidades de

sobrevivência de crianças com muito baixo peso ao nascer.

O que se tem observado é que, mesmo em condições

ambientais adequadas e com o necessário suporte nutricio-

nal, os prematuros apresentam uma curva de crescimento

paralela, porém em percentis menores do que o padrão de

referência nos primeiros anos de vida, e tanto mais afastada

quanto menor o peso ao nascer27,28. A nossa opção em

considerar com evolução favorável as crianças situadas

entre os percentis 2,5 e 10 (curvas ascendentes e paralelas

à mediana) foi justamente para não classificar como desnu-

trida uma criança com evolução dentro do esperado. Já a

faixa de 2500 a 2749 gramas foi provavelmente constituída

por crianças com retardo de crescimento intra-uterino

(RCIU), cuja principal causa em nosso meio é a desnutrição

materna aliada às más condições de vida e à falta de

assistência pré-natal adequada. Acreditamos que essas cri-

anças, além da desvantagem do peso inicial, seriam ainda

submetidas às mesmas condições inadequadas de suas

famílias, favorecendo o desenvolvimento da desnutrição

pós-natal.

Outros trabalhos têm demonstrado uma associação

importante do BPN também com a morbimortalida-

de18,19,29,30. Em nosso estudo, a relação do BPN com a

internação não foi estastisticamente significante, e a mor-

talidade, como foi uma ocorrência de baixa freqüência, não

pôde ser analisada. Cabe lembrar que a casuística do estudo

foi constituída por crianças matriculadas nas UBSs, portan-

to, sobreviventes do período neonatal, não sendo possível

relacionar o BPN com agravos desse período, no qual se

concentram aproximadamente 60,0% dos óbitos em meno-

res de um ano do município, fato esse já demonstrado por

outros autores31,2.

A gravidez na adolescência tem sido descrita como

fator de risco para BPN e morbimortalidade infan-

til17,19,21,29,33,34. Em nosso estudo, verificamos que a

idade materna menor ou igual a 18 anos, bastante freqüente

(20 % das crianças com alto risco), não se associou à

internação, e sim à evolução ponderal desfavorável. As

internações, bem como os óbitos atribuídos à gravidez na

adolescência, em geral estão mais relacionados ao baixo

peso ao nascer e ocorrem sobretudo no período neona-

tal17,33. Acreditamos que o resultado que obtivemos pode

ser explicado da mesma forma que a não-associação do

baixo peso ao nascer à internação, ou seja, pelo fato de

nosso estudo incluir crianças que compareceram às UBSs,

portanto, sobreviventes do período neonatal. Já a má evo-

lução ponderal estaria relacionada aos mesmos condicio-

nantes socioeconômicos que determinaram a gravidez na

adolescência. Uma vez sobreviventes do período neonatal,

essas crianças estariam submetidas a esses condicionantes

e desenvolveriam a desnutrição. Na verdade, todos esses

fatores interagem entre si e têm nas condições socioeconô-

micas os determinantes para os danos que procuramos

evitar - morbidade e mortalidade13-15,30.

O fator de risco "óbito de irmão menor de cinco anos"

também foi associado à internação, o que já havia sido

observado por outros autores quanto à morbidade e morta-

lidade1.

Quanto à prematuridade, classicamente descrita como

fator de risco para morbidade e mortalidade infantil18-21,35,

essa foi associada à internação, e não à evolução ponderal

desfavorável. Ressaltamos que a informação sobre a idade

gestacional foi obtida sem comprovação da maternidade,

passível de erros, portanto. No estudo conduzido pela OMS

sobre mortalidade perinatal, constatou-se que a porcenta-

gem de nascidos vivos de produto único com idade gesta-

cional desconhecida variou de 0,01 a 30,1%. A precisão da

idade gestacional é indispensável, sobretudo porque a

mortalidade neonatal precoce é mais elevada nos nascidos

vivos pré-termo que nos nascidos vivos a termo com BPN

ou peso insuficiente. Porém, justamente nos países em

desenvolvimento, onde há mais dificuldade em se obter

essa informação com precisão, o número de nascidos vivos

a termo com BPN e peso insuficiente é extremamente

elevado e chega a ser maior que o de prematuros18.

A gemelaridade, isoladamente, não determinou maior

risco para internação ou evolução ponderal desfavorável.

Provavelmente, sua importância relaciona-se ao peso de

nascimento ou intercorrências neonatais.

 As intercorrências neonatais graves se constituíram em

maior risco para internação. Outros autores demonstraram

a relação das intercorrências neonatais com a morbidade e

mortalidade21. Entretanto, consideramos que esse fator,

enquanto instrumento preditivo, deve ter melhor definição

para caracterização da gravidade (número de dias para a

alta após o nascimento, permanência em Unidade de Tera-

pia Intensiva, ou outra).

A presença de irmão desnutrido representou um risco

quatro vezes maior de má evolução ponderal, fato esse já

verificado por Monteiro no Vale da Ribeira - São Paulo, em

197536.
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A condução deste trabalho, considerando todo o pro-

cesso - do planejamento aos resultados -somada às dificul-

dades inerentes a este tipo de estudo, tornou possível

conclusões importantes.O método mais satisfatório de de-

terminar se a exposição a um potencial fator de risco resulta

em maior risco de doença seria conduzir um experimento.

Um grupo seria exposto ao fator de risco e outro não, mas

ambos seriam tratados da mesma maneira com relação aos

demais aspectos. Entretanto, a maioria dos fatores de risco

não pode ser estudada dessa forma, pois as pessoas se

tornam expostas ou não, independentemente da vontade do

pesquisador37.

Os estudos observacionais, como este que realizamos,

são uma alternativa ao experimento, porém, estão mais

sujeitos a vícios, interferência de outros fatores não-con-

trolados, perdas por abandono e retiradas do estudo, e estas,

se excessivas, podem diferir da coorte original quanto ao

prognóstico, distorcendo seus resultados.

Considerando que o objetivo principal do estudo foi a

identificação de fatores de risco visando a tomada de

decisão no gerenciamento do serviço de saúde, fica claro

que os resultados obtidos a partir de estudos com base na

realidade, desde que garantida a adequada metodologia,

tendem a se aproximar mais da aplicação prática do que em

situações criadas artificialmente. Entretanto, a interpreta-

ção dos resultados deve sempre considerar todas as possí-

veis interferências - neste estudo, a perda de casos da

coorte, já citadas anteriormente, e o fato de incluirmos

crianças com pelo menos duas avaliações antropométricas

que poderiam ter ocorrido em diferentes momentos antes

dos dois anos de idade. Ou seja, a evolução ponderal

avaliada não se deu no mesmo momento para todas as

crianças, e sabemos que os riscos para desnutrição são

diferentes entre maiores e menores de um ano19.

Ainda assim, acreditamos que obtivemos informações

valiosas para a reformulação do programa e até mesmo as

dificuldades e a imprecisão na obtenção de alguns dados,

como prematuridade, por exemplo, são úteis para a elabo-

ração do novo instrumento preditivo e definição dos indi-

cadores para posterior avaliação.

A partir destes resultados, foram propostos os seguintes

fatores de risco: peso ao nascer menor que 2750 gramas,

idade da mãe menor que 18 anos, morte de irmão menor que

cinco anos, irmão desnutrido, intercorrências neonatais

graves e outras. Quanto à prematuridade, consideramos

que poderia ser excluída, pois quase não apareceu como

fator isolado, e, ao mantermos o nível de corte do peso ao

nascer em 2750 gramas, praticamente estaremos engloban-

do essa condição. Além disso, se mostrou uma informação

difícil de ser obtida com precisão.

 A reformulação do Programa de Vigilância do Cresci-

mento e Desenvolvimento foi realizada com base nesse

novo instrumento, implantando-se cronogramas de atendi-

mento específicos para o alto e baixo riscos.

Estes resultados apontaram, também, para intervenções

visando a redução da freqüência de alguns fatores de risco,

tais como aumento da cobertura da assistência pré-natal,

educação continuada para os profissionais atuantes na

saúde da mulher, reformulação do programa de atenção à

gestante com base em critérios de risco e atividades educa-

tivas sobre sexualidade e anticoncepção dirigidas a grupos

de adolescentes. Com a reorganização do atendimento pré-

natal, foi definida uma referência hospitalar para as gestan-

tes de alto risco. Quanto às demais, tem se reforçado o

movimento envolvendo os gestores locais e a sociedade em

torno dessa questão.

A aplicabilidade de propostas decorrentes de estudos

deste tipo reforçam a importância do desenvolvimento de

trabalhos que, utilizando-se de metodologia científica,

estimulem a participação dos profissionais e da comunida-

de e contribuam para o equacionamento de recursos, visan-

do uma atuação mais eficiente dos serviços de saúde.
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