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Avaliação do Programa de Recuperação de Desnutridos do

Município do Embu, na Região Metropolitana de São Paulo

Evaluation of the Malnourished Children's Recuperation Program in the town of Embu,
located in the Metropolitan Area of São Paulo

Rosana F. Puccini1, Samuel Goihman2 e  Fernando J. de Nóbrega3

Resumo

Este estudo teve como objetivo avaliar a evolução antropo-
métrica de crianças acompanhadas no Programa de Recupera-
ção de Desnutridos no Município do Embu, bem como analisar
algumas variáveis que interferiram nesta evolução.

O estudo incluiu 233 crianças menores de cinco anos,
inscritas no Programa no período de janeiro de 1984 a dezem-
bro de 1985, sendo 201 (86,3%) desnutridas de grau II e 32
(13,7%) de grau III (segundo a classificação de Gomez).

Os incrementos percentuais do Peso para a Idade (P/I) e
Estatura para a Idade (E/I) - variáveis dependentes, na primeira
e última consultas do Programa - foram analisados utilizando-
se a regressão linear múltipla.

As crianças de menor idade e piores condições nutricionais
apresentaram maiores incrementos de P/I e E/I. O baixo peso ao
nascer, o maior número de consultas agendadas e o maior
tempo de permanência no Programa, associaram-se com meno-
res incrementos de P/I. A presença de patologias crônicas
comprometeu os incrementos de E/I.

Concluímos que há grande importância no desenvolvimen-
to  desses programas, tendo em vista o maior risco de morbi-
mortalidade da criança desnutrida.

J. pediatr. (Rio J.). 1996; 72(2): 71-79: desnutrição, recupe-
ração nutricional, suplementação alimentar.

Abstract

The objective of this study is to assess the anthropometric
evolution of children who had been assisted by the Malnour-
ished Children's Recuperation Program in the town of Embu, as
well as to analyze some variables that interfered in this evalu-
ation.

The study included 233 children aged under five, enrolled
in the program from January 1984 to December 1985. 201
(86,3%) were undernourished grade II and 32 (13,7%) grade
III, according to Gomez.

The percentage increase of Weight in relation to Age (W/A)
and Height in relation to Age (H/A) - outcome variables, in the
first and last examinations in the program - were analyzed,
using the multiple linear regression.

Younger children and in worse nutritional conditions showed
higher W/A and H/A increases. Low birth weight, more fre-
quent examinations, and longer stay in the program were
associated to lower W/A increases. The presence of chronical
pathologies jeopardized the H/A rate increases.

This result strengthens the importance of developing pro-
grams for the assistance of undernourished children, due to
higher risk of morbi-mortality in this group, mainly in younger
children and with worse nutritional conditions.

J. pediatr. (Rio J.). 1996; 72(2):71-79: malnutrition, nutri-
tional recuperation, nutritional supplementation.

Introdução

Muitos estudos já foram realizados com o objetivo de
estabelecer a magnitude da desnutrição, suas conseqüên-
cias, os fatores determinantes e as possíveis intervenções,
visando sua prevenção e controle.

No Brasil, dois inquéritos de âmbito nacional propor-
cionaram importantes informações nesse sentido. O mais
recente deles foi a Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutri-
ção (PNSN)1, realizada pelo Instituto Nacional de Ali-
mentação e Nutrição (INAN) em 1989, que evidenciou
melhores condições de crescimento da população brasilei-
ra quando comparadas aos dados do Estudo Nacional de
Despesa Familiar (ENDEF)2 de 1974/7. No entanto, essa
melhora ainda é insuficiente, tendo-se verificado que mais
de 20,0% dos brasileiros entre 20 e 25 anos têm hoje uma
altura tecnicamente classificada como nanismo.

A grande proporção de indivíduos afetados pela desnu-
trição, as suas graves conseqüências quanto à morbi-
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mortalidade3,4,5,6 e a impossibilidade de uma resolução a
curto prazo através de medidas mais globais, sobretudo
nos países menos desenvolvidos, constituem-se em justi-
ficativas para a implantação de programas de suplementa-
ção alimentar e de recuperação nutricional, ainda que
questionados pelo fato de não atuarem nas verdadeiras
causas da desnutrição e não considerarem, em sua maioria,
outras necessidades básicas das famílias e das comunida-
des.

Esses programas, de formas e objetivos diversos, re-
sultam em conclusões também diversas e até conflitantes.
No entanto, algumas propostas têm se apresentado como
alternativas viáveis.

Os centros de recuperação nutricional, por exemplo,
visam a educação materna e sua participação ativa na
recuperação da criança, com experiências muito positivas,
inclusive no Brasil7,8.

Outro tipo de intervenção são os programas de suple-
mentação alimentar dirigidos a populações carentes. O
que se tem demonstrado, na maior parte deles, é que seus
efeitos são positivos em comunidades com alta prevalên-
cia de desnutrição, desde que associados a outras ações
como assistência à saúde, vacinação, incentivo ao aleita-
mento materno e utilização de alimentos locais e mais
baratos9,10. Em nosso país vários destes programas já
foram instituídos, porém poucos foram efetivamente ava-
liados11,12.

O presente trabalho teve como objetivo principal ava-
liar a evolução antropométrica das crianças acompanha-
das no Programa de Recuperação de Desnutridos implan-
tado no município do Embu em 1984, bem como analisar
algumas variáveis que poderiam interferir nesta evolução
- Unidade Básica de Saúde, peso ao nascer, prematuridade,
idade e grau de desnutrição na admissão do programa,
número de consultas agendadas e de pronto atendimento,
tempo de permanência no Programa e presença de patolo-
gias crônicas associadas.

O Programa de Recuperação de Desnutridos no Embu

O município do Embu situa-se na Região Metropolita-
na de São Paulo, a 27 Km da capital do Estado. Em 1985,
sua população foi estimada em 191.072 habitantes (SEA-
DE), constituída fundamentalmente por migrantes dos
estados das regiões Norte e Nordeste do país, que se
inserem num mercado de trabalho mal remunerado, sub-
metidos ainda a precárias condições de moradia e sanea-
mento básico.

Em 1984 o coeficiente de mortalidade infantil do
Embu foi de 69,0 por 1000 nascidos vivos (NV), superior
ao do estado de São Paulo (41,6 por 1000 NV - 1984),
sendo as lesões ao nascer, partos distócicos e outras
afecções anóxicas e hipóxicas perinatais (767 a 770 -
Código Internacional de Doenças / 9ª revisão) e pneumo-
nias (480 a 486 - CID/9ª revisão) suas causas principais.

No período do estudo, a Rede Básica de Saúde estava

constituída por oito Unidades Básicas de Saúde (UBSs) e
um serviço de emergência, não dispondo de leitos hospi-
talares. O financiamento envolvia recursos municipais e
estaduais, além de contar com a equipe da Universidade
Federal de São Paulo (UNIFESP) - Escola Paulista de
Medicina, que desde 1970 atua no município.

O Programa de Recuperação de Desnutridos foi im-
plantado em 1984 em todas UBSs, sendo que o único
critério utilizado para inclusão no Programa foi a presença
de déficit de peso para idade superior a 25% em menores
de 5 anos, utilizando-se como padrão de referência para o
percentil 50 o estudo de Marcondes13. As crianças foram
encaminhadas para o Programa a partir da puericultura ou
do pronto atendimento.

Não se dispunha de equipes multiprofissionais perma-
nentes nas UBSs, sendo as atividades programadas a partir
das disponibilidades existentes. Com exceção da consulta
médica, as demais atividades não foram contínuas.
´ Consulta médica - realizada por alunos, residentes, do-

centes da UNIFESP e pediatras da rede básica.
´ Grupos educativos - realizados por estagiários de Nutri-

ção da Faculdade São Camilo/São Paulo.
´ Visitas domiciliares para faltosos e casos mais graves -

realizadas por alunos, residentes de pediatria e enfer-
meiros.

´ Suplementação alimentar - contou-se com os programas
federais e estaduais vigentes durante o estudo: 1984 -
Programa de Nutrição em Saúde (PNS)14 e Suplementa-
ção Alimentar do Programa de Assistência à Criança15;
1985 - Atividade de Recuperação Nutricional da Secre-
taria do Estado da Saúde16 e Programa de Suplementa-
ção Alimentar (PSA)17.

Não se definiram previamente os critérios de alta, e
esta ocorreu de acordo com a orientação de cada profissi-
onal responsável pelo caso, portanto de forma heterogê-
nea.

Tendo em vista que o principal objetivo do programa
foi acompanhar essas crianças frente ao risco de morbi-
mortalidade, foram admitidas portadoras de patologias
que por si só poderiam interferir na sua recuperação, como
patologias genéticas e neurológicas graves.

Casuística e Métodos

A população estudada foi constituída pela totalidade
de crianças de zero a 60 meses admitidas no Programa de
Desnutridos das UBSs Santa Emília, Santo Eduardo, Res-
saca e Itatuba, no período de janeiro de 1984 a dezembro
de 1985. As demais unidades de saúde foram eliminadas
do estudo, porque não foi possível recuperar o livro de
agendamento. Os dados foram coletados a partir deste
livro e dos prontuários médicos. Embora mais de 80,0% da
população do município apresente semelhanças quanto ao
nível sócio-econômico e condições de moradia e sanea-
mento, não é possível inferir estes resultados para as
demais unidades de saúde.
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De um total de 503 crianças encaminhadas para o
programa, foram analisados 410 prontuários, pois os de-
mais (18,5%) não foram encontrados.

Excluíu-se posteriormente da análise, 13 crianças com
idade inferior a três meses (não havia valor no padrão de
referência para esta faixa etária), 12 com idade superior a
54 meses na primeira consulta (não permaneceram por um
período mínimo de seis meses no Programa pois a alta era
automática aos 60 meses), 97 eutróficos ou DPC grau I
segundo Gómez (incluídos erroneamente), seis crianças
que foram ao óbito e 49 que compareceram a menos que
duas consultas, restando para análise 233 crianças.

As medidas antropométricas - peso e estatura - foram
obtidas de acordo com a norma técnica preconizada pela
Secretaria do Estado da Saúde18. O estado nutricional foi
avaliado utilizando-se três indicadores antropométricos:
peso para idade (P/I), estatura para idade (E/I) e peso para
a estatura (P/E). Os valores esperados de peso e estatura
foram os do percentil 50 de Marcondes13.

A avaliação nutricional na primeira e última consulta
do Programa considerou as classificações de Gómez19 e
Waterlow20 (terminologia de Batista21). Para esta última
utilizou-se 90,0% como limite de normalidade para P/E, e
percentil 2,5 para a porcentagem de adequação para E/I,
devido a sua variação com a idade, sendo que este percentil
corresponde a adequações entre 92,0% e 93,0% em meno-
res de cinco anos22.

Como a avaliação do estado nutricional segundo os
critérios de Gómez e Waterlow tem como base faixas de
adequação (P/I, E/I e P/E), pode ocorrer melhora ou piora
dessas adequações sem resultar em mudança de classifica-
ção, e vice-versa. Por esse motivo, na análise da evolução
nutricional utilizaram-se também os incrementos percen-
tuais (positivos e negativos) observados nas adequações
de P/I e E/I na primeira e última consultas do Programa
como variáveis dependentes, que foram analisadas pela
técnica de regressão múltipla23, uma vez que as demais
variáveis não apresentaram distribuições extremamente
assimétricas, pelo menos quando trabalhadas univariada-
mente. A análise estatística foi realizada com BMDP
Statistical Software24. A significância da estatística F foi
empregada para estabelecer a entrada e a saída de variáveis
na regressão, utilizando-se a técnica de “stepwise”. As
variáveis independentes testadas foram: unidade básica de
saúde; sexo; prematuridade; peso ao nascer; idade na
primeira consulta; peso para a idade na primeira consulta;
estatura para idade na primeira consulta; presença de
patologia crônica; tempo de permanência no Programa;
número de consultas agendadas por mês; e número de
consultas de pronto atendimento por mês.

A regressão múltipla foi realizada em 212 casos com-
pletos, pois não havia informação sobre peso ao nascer em
20 (8,6%) crianças, e sobre a prematuridade em 1 (0,4%).
Na maioria das vezes, a informação sobre o peso ao nascer
e a prematuridade foi fornecida verbalmente pela mãe,
sem documento da maternidade para comprovação.

Os incrementos de P/E não foram calculados para a
regressão múltipla, porque 61 (26,2%) crianças apresenta-
vam estatura inferior ao menor valor do percentil 50 do
padrão de referência, porcentagem esta que não permite
sua inclusão na equação.

Resultados

Na consulta de admissão ao Programa 201 (86,3%)
crianças eram desnutridas de grau II e 32 (13,7%) de grau
III, segundo Gómez. Considerando-se a classificação de
Waterlow, 115 (68,5%) eram desnutridas crônicas, 44
(26,2%) tinham desnutrição pregressa e 9 (5,3%) desnutri-
ção recente. A distribuição das crianças segundo a Unida-
de Básica de Saúde onde foram acompanhadas encontra-
se na Tabela 1 e a caracterização quanto ao sexo e peso ao
nascer, na Tabela 2.

Peso ao nascer Masculino Feminino Total

(gramas) Nº % Nº % Nº %

< 2500 45 21,1 29 13,6 74 34,7

2500 a 2999 46 21,6 36 16,9 82 38,5

> 3000 29 13,6 28 13,2 57 26,8

Total 120 56,3 93 43,7 213* 100,0

* Em 20 casos (8,6%) não havia informação sobre o peso de  nascimento.

Com base na informação da mãe ou responsável, 191
(82,0%) crianças eram recém-nascidos a termo e 42 (18,0%)
pré-termo.

Na Tabela 3, podemos comparar a idade de matrícula
na UBS (Puericultura) e a idade de admissão no Programa
de Desnutridos, observando-se que há um deslocamento
desta última para faixas de um e dois anos de idade.

Tabela 2 - Programa de Recuperação de Desnutridos, Embu/SP,
1984-6. Distribuição das crianças segundo sexo e
peso ao nascer

Avaliação do Programa de Recuperação de Desnutridos... -  Puccini, RF  et alii

Unidade Básica de Saúde Nº %

Sta. Emília 105 45,1

Sto.  Eduardo 79 33,9

Ressaca 29 12,4

Itatuba 20 8,6

Total 233 100,0

Tabela 1 -  Programa de Recuperação de Desnutridos, Embu/
SP, 1984-6. Distribuição das crianças segundo Uni-
dade  Básica de Saúde
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ficação de Gómez, 5 (11,9%) eram eutróficas, 27 (64,3%)
eram DPC grau I e 10 (23,8%) eram DPC II. Considerando
a classificação de Waterlow, 5 eram eutróficas (11,9%), 24
(57,2%) eram DPC pregressa, 4 (9,5%) DPC recente e 9
(21,4%) DPC crônica. A alta para crianças ainda desnutri-
das ocorreu ao completarem 60 meses e, em alguns casos,
não se encontrou justificativa. Em 8 (16,0%) casos não
havia informação da estatura ou peso na última consulta.

O sumário da regressão linear múltipla para a avalia-
ção dos incrementos de P/I e E/I estão descritos nas
Tabelas 7 e 9 respectivamente. Cada etapa (“STEP”)
seleciona a variável independente que mais interfere posi-
tiva ou negativamente neste incremento. Nas etapas se-
guintes, a variável é isolada e as outras são novamente
testadas, até que nenhuma delas alcance o valor crítico de
“F” para entrada, quando então estará terminada a regres-
são.

Idade Matrícula na UBS Admissão no Programa

(meses) Nº % Nº %

<  3 136 60,7 - -

3  6 34 15,2 48 20,6

6  12 13 5,8 35 15,0

12  24 20 8,9 70 30,1

24  36 16 7,2 52 22,3

> 36 5 2,2 28 12,0

Total 224* 100,0 233 100,0

Tabela 3 - Programa de Recuperação de Desnutridos, Embu/SP,
1984-6. Idade de matrícula na Unidade Básica de
Saúde e idade de admissão no Programa de Desnutri-
dos

* Em nove casos (3.9%), não havia informação da idade de  matrícula.

Estado nutricional na Estado nutricional na
primeira consulta última consulta

Eutrofia DPC I DPC II DPC III Total

Nº %  Nº %  Nº % Nº % Nº %

DPC II 5 2,5 53 26,4 140 69,7 3 1,5 201 100,0

DPC III 3 9,4 11 34,4 10 31,2 8 25,0 32 100,0

Total 8 3,4 64 27,5 150 64,4 11 4,7 233 100,0

Tabela 5 - Programa de Recuperação de Desnutridos, Embu/SP, 1984-6.  Estado Nutricional na
primeira e última consultas do Programa segundo classificação de Gómez

Tabela 4 - Programa de Recuperação de Desnutridos, Embu/SP,
1984-6. Distribuição das crianças segundo o tipo de
patologia crônica

Patologia Nº %

Diarréia crônica 20 32,3
Pneumopatia 15 24,2
Neuropatia 15 24,2
Cardiopatia + síndrome genética 5 8,1
Diarréia crônica + pneumopatia 3 4,8
Cardiopatia 3 4,8
Síndrome genética + malformação 1 1,6

Total 62 100,0

No que se refere à patologia crônica associada, consi-
deraram-se as afecções apontadas entre as hipóteses diag-
nósticas de todas as consultas do Programa (Tabela 4).

Nas tabelas 5 e 6 temos a distribuição das crianças na
consulta de admissão e na última consulta, segundo a
classificação de Gómez e Waterlow, respectivamente.
Verificamos que a melhora do estado nutricional ocorreu
em maior porcentagem nos quadros mais graves (DPC III)
e que, segundo a classificação de Waterlow, 18,3% dos
desnutridos crônicos evoluíram para desnutrição pregres-
sa e apenas 3,0% para eutrofia.

Das 233 crianças avaliadas, 50 (21,5%) obtiveram alta
e como não havia critérios bem definidos, constatamos
que esta ocorreu de forma heterogênea. Segundo a classi-
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Estado nutricional na última consulta

Desnutrição

Eutrofia Crônica Pregressa Recente Total

Nº %  Nº %  Nº % Nº % Nº %

DPC Crônica 5 4,3 82 71,3 21 18,3 7 6,1 115 100,0

DPC Pregressa - - 18 40,9 24 54,5 2 4,6 44 100,0

DPC Recente - - 04 44,4 02 22,2 3 33,4 9 100,0

Total 5 3,0 104 61,9 47 28,0 12 7,1 168* 100,0

Tabela 6 - Programa de Recuperação de Desnutridos, Embu/SP, 1984-6.  Estado Nutricional na primeira
e última consultas do Programa segundo classificação de Waterlow

Estado nutricional
  na primeira consulta

* Em 61 casos (26,2%) não foi possível calcular o P/E porque a estatura era inferior ao menor valor do padrão de
referência

E T A P A S
VARIÁVEIS

 0 1 2 3 4 5

F ent F ent F ent F rem F ent F rem F ent F rem F ent F rem

UBS 0,02 0,07 0,46 0,16 0,11 0,12

Idade adm. 42,07 35,37 - 35,3 - 39,3 - 46,4 - 52,4

Sexo 3,37 6,86 4,76 5,65 4,20 3,23

Prematuridade 4,21 1,01 3,32 2,85 0,00 0,00

Peso Nasc. 0,36 4,74 11,96 9,26 - 9,3 - 9,7

P/I adm. 98,09 - - 89,7 - 97,5 - 100,5 - 117,4

E/I adm. 27,83 0,23 0,06 0,03 0,36 0,11

Permanência 10,60 15,90 19,63 - 19,6 - 16,8 - 22,2

Agendado/mês 6,66 1,85 0,00 4,71 5,13 - 5,1

Eventual/mês 2,35 4,55 2,16 1,37 2,18 1,53

Pat. crônica 3,23 8,62 7,71 4,11 3,60 2,64

Tabela 7 - Programa de Recuperação de Desnutridos, Embu/SP, 1984-6.  Sumário da regressão
múltipla (método “stepwise”) para incremento de P/I

Etapa 0 - y = -5,2641
Etapa 1 - y = 64,8897-0,8772*P/I adm
Etapa 2 - y = 63,5025-0,7899*P/I adm-0,2556*Idade adm
Etapa 3  - y = 67,5326-0,7892*P/I adm-0,2583*Idade adm-0,3482*Permanência
Etapa 4 - y = 65,1229-0,8527*P/I adm-0,2791*Idade adm-0,3184*Permanência-0,0025 Peso Nasc
Etapa 5 - y = 70,9549-0,8804*P/I adm-0,3046*Idade adm-0,4049*Permanência-0,0025 Peso Nasc-3,3745*Agendado/mês
Níveis de F insuficientes para posteriores etapas (4 para entrar, 3,5 para remover)

Assim, as variáveis que interferiram no incremento de
P/I (Tabela 7), em ordem de entrada, foram: adequação de
P/I na primeira consulta, idade na primeira consulta,
tempo de permanência no Programa, peso de nascimento
e número de consultas agendadas/mês.

Considerando-se os valores médios para estas variá-
veis, obtivemos o valor médio para incremento de P/I de
5,28%. Fixando-se seus valores médios e alterando-se
uma de cada vez, podemos avaliar quanto cada uma delas

interferiu na evolução do P/I (Tabela 8). Verifica-se que as
crianças mais desnutridas, mais jovens e com maior peso
de nascimento apresentam melhor evolução. Já o maior
tempo de permanência e o maior número de consultas
agendadas associam-se com menores incrementos de P/I.

Posteriormente (Tabela 9), verificamos as variáveis
que interferiram no incremento de E/I, que, em ordem de
entrada, foram: E/I na primeira consulta, idade na primeira
consulta e presença de patologia crônica.

Avaliação do Programa de Recuperação de Desnutridos... -  Puccini, RF  et alii
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Variável Valores D  PI (%)

P/I na primeira consulta 60% 7,90
 75%  - 0,91

Idade na primeira consulta 6m 8,88
12m 7,05
24m 3,3 9

Tempo de pemanência 6m 7,54
12m 5,11
18m 2,68

Peso ao nascer 2500g 4,87
3000g  6,15
3500g 7,44

Consultas de rotina/mês 0,5 cons 6,16
1,0 cons 4,47

Tabela 8 - Programa de Recuperação de Desnutridos, Embu/SP,
1984-6. Variação do P/I (%) para cada uma das
variáveis individualmente, conservando o valor mé-
dio para as outras consideradas no modelo.

quanto cada uma delas interferiu na evolução de E/I
(Tabela 10).

Observa-se que as crianças com maiores déficits esta-
turais e de menor idade na admissão do Programa apresen-
taram maiores incrementos de estatura (E/I), enquanto a
presença de patologia crônica interferiu negativamente.

Discussão

Victora e cols.25, em um estudo longitudinal de Pelo-
tas, observaram que as prevalências da desnutrição dos
nove aos 15 meses de idade diminuem marcadamente à
medida em que aumenta o peso ao nascer, fato este verifi-
cado também por outros autores26,27.

Em condições sócio-econômico adversas, o processo
de reprodução é afetado por várias causas e o aspecto
nutricional pode estar entre as mais importantes28. Por
esse motivo, a incidência de baixo peso ao nascer (BPN)
tem sido utilizada, por recomendação da Organização
Mundial de Saúde, como um dos importantes indicadores
de saúde das populações, sendo que em países desenvolvi-
dos sua incidência não ultrapassa 7% a 8%29,30. No Brasil,
dois trabalhos de âmbito nacional encontraram incidênci-
as de 8,3% (1978-9)31 e 10,2% (1989)1 de BPN, com
marcantes diferenças regionais.

Ao caracterizarmos o conjunto de crianças desnutridas
deste estudo, verificamos uma alta freqüência de baixo

E T A P A S
VARIÁVEIS

 0 1 2 3

F ent F ent F rem F ent F rem F ent F rem

UBS 0,13 0,70 1,89 1,04
Idade adm. 7,93 10,24 - 10,2 - 9,7
Sexo 2,33 0,51 2,50 3,09
Prematuridade 4,11 0,03 0,13 0,05
Peso Nasc. 3,67 0,04 0,78 0,41
P/I adm. 35,41 0,47 0,00 0,01
E/I adm. 87,29 - 87,30 - 90,1 - 99,1
Permanência 3,40 4,19 4,64 2,66
Agendado/mês 0,30 0,25 0,10 0,04
Eventual/mês 0,97 0,33 0,03 0,08
Pat. crônica 2,78 9,65 9,17 - 9,2

Etapa 0 -  y = -0,8857
Etapa 1 -  y = -47,2340+0,5306*E/I adm
Etapa 2 -   y = -47,9135+0,5275*E/I adm+0,0537*Idade adm
Etapa 3 -  y = -49,8901+0,5463*E/I adm+0,0515*Idade adm+1,4364*Pat. crônica
Níveis de F insuficientes para posteriores etapas (4 para entrar, 3,5 para remover)

Tabela 9 - Programa de Recuperação de Desnutridos, Embu/SP, 1984-6.
Sumário da regressão múltipla (método “stepwise”) para incre-
mento de E/I

Considerando-se os valores médios destas variáveis,
obtivemos o valor médio para o incremento de  E/I de
1,3%. Da mesma forma que no P/I, fixando-se seus valores
médios e alterando-se uma de cada vez, podemos avaliar
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Tabela 10 - Programa de Recuperação de Desnutridos, Embu/
SP, 1984-6. Variação da E/I (%) para cada uma das
variáveis individualmente, conservando o valor mé-
dio para as outras consideradas no modelo

Variável Valores D  EI (%)

E/I na primeira consulta 80% 5,27

85% 2,54

Idade na primeira consulta 6m 1,86

12m 1,24

24m 0,93

Patologia Crônica Sim - 0,18

Não 1,26

admissão obtiveram melhora para DPC pregressa ou eu-
trofia e, das 9 que apresentavam DPC recente, apenas 2
(22,2%) evoluíram para DPC pregressa. As crianças com
DPC pregressa na admissão do programa, em grande parte,
(54,5%) assim se mantiveram, o que já era esperado e
talvez nem deveriam ter sido incluídas.

Esses resultados nos chamam a atenção para a necessi-
dade de definição clara de critérios de inclusão e alta e dos
instrumentos de avaliação do programa com indicadores
outros além da antropometria, tendo em vista a irreversi-
bilidade de processos mais graves.

Quanto às patologias crônicas, verificamos um predo-
mínio de diarréia crônica, afecções respiratórias e neuro-
patias. Estas patologias poderiam ser causa da desnutri-
ção, conseqüência ou atuarem sinergicamente, sugerindo
sobretudo uma situação de maior risco. Na regressão
linear do incremento de E/I, a presença de patologia
crônica interferiu negativamente, refletindo a existência
de agravos prolongados.

A idade de admissão no Programa interferiu tanto nos
incrementos de P/I como E/I, sendo que os mais jovens
apresentaram melhor evolução, o que também foi observa-
do por Martini Lei12. Isso ocorre porque o comprometi-
mento destas crianças pode ainda ser reversível, há uma
relativa proteção do menor de um ano, e este grupo
englobou pré-termos, que tenderiam a uma evolução mais
favorável.

Verificamos, também, uma associação negativa entre
maior número de consultas agendadas por mês e maior
tempo de permanência no Programa,  com a evolução do
P/I.  Provavelmente essas condições associaram-se à gra-
vidade do caso e à concomitância de patologias que exi-
gem menor espaçamento entre as consultas, as quais pode-
riam determinar também menor possibilidade de recupe-
ração. Em outros trabalhos, entretanto, observou-se me-
lhor evolução antropométrica com maior tempo de acom-
panhamento12,34. Uma melhor comparação com esses
estudos envolveria um detalhamento quanto ao grau de
desnutrição, tipo de suplementação e presença de patolo-
gias.

Não observamos associação com o número de consul-
tas eventuais (Pronto Atendimento). No entanto, lembra-
mos que a UBS não é o único serviço de saúde utilizado
pela população, sobretudo em emergências. Além disso,
nos casos mais graves, o intervalo entre as consultas
agendadas foi bastante reduzido, cobrindo parte dessas
intercorrências. Concluímos que este indicador não foi
adequado no sentido de refletir a evolução do caso.

Alguns pontos, ainda, devem ser ressaltados. As crian-
ças que abandonaram o programa após uma única consulta
foram excluídas do estudo e poderiam ter uma evolução
diferente das demais. Na análise utilizou-se uma equação
matemática para explicar um fenômeno de natureza bioló-
gica que, portanto, tem suas limitações. As variáveis
analisadas como independentes entre si, na prática, nem
sempre se comportam dessa forma.
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peso ao nascer e peso insuficiente. Na análise de regressão
linear múltipla para incremento de P/I, observamos que as
crianças com menores pesos ao nascimento apresentaram
piores evoluções antropométricas, ainda que acompanha-
das no Programa, tornando evidente a importância deste
indicador na programação das ações de saúde, pois englo-
ba uma gama de condições sociais e biológicas.

No que se refere à faixa etária na admissão do Progra-
ma, verificamos que, embora a maioria das crianças (81,7%)
já tivesse sido matriculada na Unidade Básica de Saúde
antes dos 12 meses de vida, a primeira consulta neste
Programa ocorreu predominantemente a partir do segundo
ano de vida - 64,4% das crianças (Tabela 3). Este não é um
estudo longitudinal e, portanto, não se pode afirmar com
precisão o momento em que houve o agravo do estado
nutricional. No entanto, esse deslocamento é evidente e é
compatível com as faixas etárias de maior prevalência de
desnutrição encontradas em outros trabalhos32,33.

Algumas hipóteses têm sido aventadas para explicar
essa relativa preservação do menor de um ano - presença
do aleitamento materno, maior cobertura de acompanha-
mento médico, suplementação alimentar e alimentação
própria não compartilhada pelos demais membros da fa-
mília, entre outros.

Observamos também que crianças com maior compro-
metimento do estado nutricional na admissão obtiveram
maiores incrementos de P/I e E/I (Tabelas 5, 8 e 10).
Resultado semelhante foi verificado por Martini Lei12. A
pouca ação desses programas nos graus mais leves de
desnutrição pode ter algumas explicações - parte dessas
crianças apresenta déficits de natureza constitucional; não
é possível atuar em todos os fatores determinantes da
desnutrição; e concomitância de processos infecciosos
nos graus mais avançados, que são resolvidos no decorrer
do acompanhamento.

Ao analisarmos a evolução do estado nutricional se-
gundo Waterlow (Tabela 6), verificamos que na última
consulta apenas 26 (22,6%) crianças com DPC crônica na
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Quanto ao Programa propriamente dito, ficou claro
que seu objetivo inicial buscava responder a uma maior
necessidade de assistência médica destas crianças, mais
do que propiciar a recuperação nutricional. Algumas ativi-
dades, como visitas domiciliares e grupos educativos, não
foram precedidas de um planejamento. Houve concomi-
tância de vários programas de suplementação alimentar,
com normas técnicas estabelecidas por outros níveis -
estadual e federal, que tiveram como característica co-
mum a irregularidade e a descontinuidade. Os critérios de
alta não foram definidos previamente e não se criaram
instrumentos para avaliação contínua do mesmo. O único
critério de inclusão (P/I menor ou igual a 75,0%) permitiu
a admissão de crianças com patologias que requeriam uma
atuação específica e não propriamente recuperação nutri-
cional.

A evolução antropométrica favorável, sobretudo nos
graus avançados da desnutrição e nas crianças de menor
idade, justifica essas intervenções frente à maior vulnera-
bilidade deste grupo à morbi-mortalidade e a atraso de
desenvolvimento. A maioria dos autores acredita que o
conjunto das ações de saúde pode atuar sinergicamente,
minimizando as graves conseqüências da desnutri-
ção11,35,36,37.

Entretanto, é fundamental o desenvolvimento de um
trabalho intersetorial coordenado em nível local, que con-
sidere também o envolvimento da comunidade na progra-
mação das atividades, acompanhamento, detecção de no-
vos casos, mobilização de recursos de apoio e inserção
social destas famílias, marginalizadas em sua maioria.

No setor saúde, a atuação em equipes multiprofissio-
nais e interdisciplinares é considerada positiva, sempre
com definição prévia de objetivos, critérios de inclusão e
alta e instrumentos de avaliação38, compreendendo a ca-
racterística multifatorial na determinação da desnutrição,
os limites e a complementariedade das ações de saúde.
Consideramos que os programas de atenção à criança
desnutrida devem incluir como objetivos a promoção do
desenvolvimento e a redução de morbi-mortalidade e,
portanto, para avaliação dos mesmos, a evolução antropo-
métrica não pode se constituir no único indicador. É
fundamental a integração com os níveis mais complexos
de assistência e com as demais atividades do próprio
serviço, sobretudo o Pronto Atendimento, no sentido de
atuar nas intercorrências destas crianças e na identificação
e captação das mesmas, muitas vezes excluídas de rotinas.
A vigilância do crescimento e do desenvolvimento deve
considerar todo o conhecimento acumulado quanto aos
determinantes da desnutrição39, intensificando suas ações
para indivíduos e grupos de maior risco, garantindo-se o
essencial para todos.
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