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RESUMO 

Bueno MB. Evolução nutricional de crianças atendidas em creches púhlicas do 

município ~oPaulo. São Paulo; 2003. '[Dissertação de mestrado - Faculdade de Saúde 

Pública! Universidade de São Paulo]. 

A demanda pelo atendimento de crianças em creches aumentou devido à crescente inserção 

da mulher no mercado de trabalho. Apesar dos relatos de maior prevalência de doenças 

infecciosas, as creches são consideradas como fator de proteção para o crescimento infantil. 

O objetivo deste estudo foi descrever a evolução do estado nutricional durante um ano de 

observação' de crianças atendidas em creches públicas do município de São Paulo e fatores 

associados segundo faixa etária. Em 1999, foram sorteadas 21 creches públicas do 

município de São Paulo e 849 crianças freqüentadoras através de amostragem por 

congl~merado em 2 etapas. Cada criança foi pesada e medida em três momentos distintos, 

com intervalo de seis meses, a partir de outubro. Ao final de um ano, 422 crianças 

completaram o seguimento. O teste de McNemar foi utilizado para verificar mudanças do 

estado nutricional, a análise de variância com dois critérios de classifi.cação para comparar 

as médias dos escores-Z nas três observações e o teste de Kruskal:.. Wallis para identificar os 

fatores associados à evolução nutricional. A prevalência de déficit de estatura na primeira 

observação foi 7,1% e a de obesidade, 5,7%. Em um ano, a prevalência de déficit de 

estatura para idade diminuiu em 50,7% (p<0,05) e não houve diferença na de'obesidade. A 

variação temporal da média de todos os índices antropotnétricos mostrou-se 

significativamente positiva, à exceção do índice' peso para estatura entre os menores de 24 

meses. O escore-Z inicial de estatura para idade esteve correlacionado negativamente com a 

variação deste mesmo índice tanto para os menores quanto para os maiores de 24 meses. Já 

a evolução de peso para estatUra e peso para idade estiveram correlacionados '-Com o 
" escore-Z'1niciat somente entre os menores/O tempo de freqüência à creche foi um fator 

importante na evolução de estatura para idade entre os menores enquanto que escolaridade 

e idade do responsável estiveram associadas-com a variação de peso para estatura. A idade 

do responsável também esteve associada à evolução de estatura para idade entre os maiores. 

Estes resultados mostram que crianças que freqüentam creches têm evolução nutricional 

satisfatória, porém o acompanhamento do crescimento é necessário para evitar que a 

desnutrição não reverta em outro problema de saúde pública na inf'ancia, a obesidade. A 

identificação de grupos de risco possibilita intervenções mais eficientes. 

Palavras chaves: crescimento, criança, creche, déficit nutricional, obesidade. 



SUMMARY 

Bueno MB. Nutritional evolution of children attending public day care centers, São 

Paulo city, BraziL São Paulo; 2003. [Dissertação de mestrado - Faculdade de Saúde 

Pública !Universidade de São Paulo]. 

The number of children in day care centers increased due to the higher number of working 

mothers. In spite of the higher prevalence of infections diseases, day care centers are 

considered a protection factor for children growth. The aim of this study was to describe 

nutrition evolution during one year of children attending public day care centers in São 

Paulo city as well as identify associated factors by interval of age. In 1999, a sample of 21 

public day care centers in São Paulo and 849 children were randomly assigned. The child's 

weight and height were measured in three different moments, in intervals of six months 

since October. After one year, 422 children finished the study. The McNemar's test was 

used to evaluate changes in nutritional status, the two-way analysis of variance to compare 

the z score means among observations and the Kruskal-Wallis' s test for identifying the 

associated factors to nutritional evolution. The prevalence of short stature in the frrst 

evaluation was 7.1% and overweight was 5.7%. After one year, the prevalence of short 

statute decreased 50.7% (p<0.05) and there wasn't difference in obesity prevalence. The 

mean z score variation during the study were significantly positive, except weight-for

height among younger children « 24 months of age). The initial z score of height-for-age 

was negatively correlated with the variation of this same index for infants « 24 months of 

age) and preschool children (~24 months of age); the evolution of weight-for-height and 

weight-for-age was correlated with initial z score only among infants. The time of day care 

attendance was an important factor to the evolution of height-for-age while caregiver 

education and age were associated with the evolution of weight-for-height among infants. 

The caregiver age was associated with the height-for-age evolution among preschool 

children. These results show that children who frequent day care centers have satisfactory 

nutritional evolution however growth monitoring is necessary to avoid the undernutrition 

become in another public health problem in childhood, the obesity. The early identification 

of riSlC gtoups allows more efficíent nutritional interventions. 

Key words: growth, children, day care centers, undernutrition, obesity. 



1 - INTRODUÇÃO 

No Brasil, a creche surge no :final do século XIX, decorrente do processo de 

iridustrialização e urbanização. Na década de 20 aconteceram vários movimentos 

operários que reivindicavam, entre outras coisas, a ampliação da rede de creches. A 

maior parte das creches construídas neste período era de' iniciativa de empresas e 

visavam atender os filhos de seus funcionários em período integral, numa perspectiva 

assistencialista e com o propósito de amenizar os conflitos trabalhistas (CAMPOS e col. 

1993). 

o crescente processo de industrialização nacional introduziu a mulher no mercado 

de trabalho, e sua busca de cuidados para seus filhos deu às creches o papel claro de 

substitutas maternas, entendidas como "mal necessário", ainda justificáveis apenas para 

famílias de baixa renda, uma vez que as teorias psicológicas preconizavam a presença 

insubstituível da mãe para o adequado desenvolvimento da criança (SANCHES e col. 

1999). 

A Consolidação das Leis do Trabalho, em 1943, estabeleceu que as empresas com 

mais de 30 empregadas com idade superior a 16 anos deveriam manter local apropriado, 

onde fossem garantidas a vigilância e assistência de filhos de funcionárias até 6 meses 

de idade, protegendo-os apenas durante o período da amamentação.' Durante muito 

tempo, contudo, a legislação, além de não ser respeita~a por grande parte do 

empresariado, foi praticamente descónhecida pelos trabalhadores. O Estado 

considerava-se desobrigado de qualquer iniciativa dessa natureza (MOTTA 1996). 

A fase que se seguiu, centrando a creche na criança e não mais na mãe 

trabalhadora, deriva de uma ação de caráter filantrópico destinada às populações pobres. 

Contribuíram para o aumento do número de creches os discursos médicos, que 

1 



Introdução 2 

passavam a ver na creche uma saída para as crianças pobres e uma forma de prevenção 

de doenças, face às condições sócio-sanitárias a que estavam expostas em seus lares. A 

creche apresentava-se como um elemento redutor da morbidade infantil, além de 

representar, de forma indireta, um acréscimo no orçamento da família (MOTTA 1996; 

SANT ANA 1998). 

No final dos anos 60, o Estado começou. a planejar a ampliação do atendimento 

em creches e o conceito de "mal necessário" passa a ceder lugar a um conceito mais 

positivo de atendimento (VIEIRA 1988). 

A década de 70 foi marcada por movimentos sociais dos trabalhadores que 

lutavam pelo direito do atendimento gratuito de seus filhos em creche para guarda, 

alimentação e higiene. Com o objetivo de ampliar o atendimento, o governo incentivava 
" 

algumas iniciativas da sociedade, repassando recursos financeiros para creches 

domiciliares, mães crecheiras ou lares vicinais. Essa expansão foi marcada por 

atendimentos paralelos, provocando reflexo na qualidade dos serviços oferecidos às 

crianças pequenas (SANCHES e col. 1999). 

Os resultados de todos esses movimentos foram visíveis pelo aumento numérico 

de entidades subsidiadas, pelo aumento do número de creches construídas, 

principalmente em São Paulo, pela institucionalização das creches domiciliares e pela 

m~or ênfase na capacitação de recursos humanos e no monitoramento da qualidade das 

creches (SANCHES e col. 1999). 

Em 1988, foi promulgada a Constituição Federal Brasileirá que reconhece no 

artigo 208 que "são direitos dos trabalhadores urbanos e rurais a a.ssistência gratuita a 

seus filhos e dependentes desde o nascimento até os 6 anos de idade, em creches e pré-

escolas", propondo uma nova discussão da creche como direito da criança à educação, 

mais além da segurança e proteção (BRASIL 1991; CAMPOS e col. 1993). 



Introdução 

De acordo com o Ministério da Saúde, creche é uma "instituição social, dentro de 

um contexto de socialização complementar ao da família, que deve proteger e propiciar 

cuidados diurnos integrais de higiene, alimentação, educação e saúde, em um clima 

afetivo, estimulante e seguro, às.-crianças sadias de 3 meses a 4 anos" (FABES 1991). 

Apesar de o direito à creche ser universal, devido a limitações dos recursos 

disponíveis são aceitas para admissão crianças pertencentes a famílias de condição 

economicamente desfavorecida (renda familiar até 4 salários mínimos, prioritariamente) 

e situação de trabalho da mãe. Na região sudeste, a maioria das crianças (67%) pertence 

a famílias com faixa de renda entre 1 eJ salários mínimos (FABES 1991; SANCHES e 

col. 1999). 

A creche é considerada como uma estrutura de educação e de assistência, cujas 

atividades se dirigem, quase que exclusivamente, à população de baixa renda. É uma 

otganização dinâmica, com direito a uma identidade própria, peculiar e diferente do 

espaço escolá (pELICIONI & CANDEIAS 1997). 

O aumento do número de mulheres no mercado de trabalho e do número de 

pessoas solteiras responsáveis pelo cuidado de crianças contribuíram efetivamente para 

o aumento da demanda por creches. Quando esta opção não está disponível, 

freqüentemente as mães ou responsáveis optam por alternativas inadequadas, como 

deixar as crianças com pessoas não qualificadas tais como-vizinho; irmão~mais velho, 

entre ,outros (SILVA e col. ,ZOOOb). 

Em 1920, 15;3% das mulheres brasileiras trabalhavam. Esta proporção cresceu 

para 35,5% em 1990.e o número de famílias chefiadas por mulheres cresceu de 13%, 

em 1970, para 20,3% em 1990 (ROSEMBERG 1991). 
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Introdução 

Nas grandes e médias cidades do Brasil, 10 a 15% dos pré-escolares freqüentam 

creches gratuitas. Na cidade de São Paulo, o número de creches públicas municipais 

aumentou de 16 unidades, em 1968, para 410 em 1984, e 692 em 1996. A proporção de 

pré-escolares residentes no município que freqüentam creches duplicou na última 

década, de 9,3% para 18,8% (pMSP 1996; BARROS, HALPERN & MENEGON 1998; 

BENICIO e col. 2000). 

Considerando que as crianças usuárias permanecem grande parte de seu dia em 

creches, o conhecimento das condições de saúde e o acompanhamento do crescimem& 

constituem dados fundamentais que devem ser de conhecimento não só da equipe da 

creche, como também dos pais e da comunidade, favorecendo a participação ativa na 

reconstrução do trabalho educativo e social (FABES 1991). 

Na infiincia, os agravos nutricionais contribuem para a piora da saúde como um 

todo e, freqüentemente, têm repercussões negativas importantes sobre o processo de 

crescimento. Nesse sentido, é importante não só o diagnóstico nutricional, mas também, 

sempre que possível, a identificação de situações de risco nutricional, que possam levar 

'a uma \n&tvenção precoce, reduzindo sua gravidade ou até evitando a instalação de 

desnutrição (HORWITZ 1989). 

Para muitos pré-escolares, a assistência alimentar em creches é um fator de 

segurança alimentar e, conseqüentemente, de bem estar nutricional. Dados oficiais 

mostram que a merenda escolar é responsável por 36 milhões de refeições diárias, 

'oferecidas tafitt) para 'Crianças do ensino fundamental quanto para as assistidas em 

creches públicas (BRASIL 1999). 

O interesse em conhecer a magnitude dos problemas nutricionais, tendo como 

unidade de diferenciação o espaço/instituição que as crianças freqüentam, reside na 

possibilidade do identificar a distribuição dos distúrbios nutricionais, de monitorar 

4 
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desigualdades sociais em saúde e, especialmente, de possibilitar a identificação de 

necessidades de implementação de ações específicas e diferenciadas de nutrição e saúde 

(GUIMARÃEs & BARROS 2001). 

O crescimento e. o desenvolvimento infantil apresentam-se como base para as 

atividades de assistência primária de saúde; em última análi&e revelam em uma. 

população a efetividade global das intervenções de saúde, tanto curativas como 

preventivas. Assim, quanto mais grupos populacionais avaliados do ponto de vista 

nutricional e quanto mais seriadas. estas avaliações, maior o número de intervenções a 

serem instituídas ou reformuladas, melhorando a qualidade de vida da população e a 

eficácia do investimento provido pelo Est~do (MELLO 2002). 

Crescimento é um processo biológico, de multiplicação e aumento do tamanho 

celular, expresso pelo aumento do tamanho corporal. Todo indivíduo nasce com um 

potencial genético de crescimento, que poderá ou não ser atingido, dependendo das 

condições de vida a que esteja submetido desde a concepção até a idade adulta. Nas 

crianças menores de cinco anos, a influência dos fatores ambientais- é- mais importante 

que a dos fatores genéticos para expressão de seu potencial de crescimento (BRASIL 

2002). 

O diagnóstico do déficit de crescimento pela antropometria baseia-se no encontro 

de medidas de peso e estatura que se consideràdas baixas, são de ocorrência improvável 

em indivíduos bem nutridos. Por ser um método de baixo custo, boa sensibilidade e 

especificidade e não invasiva, é apropriado para investigações em nível primário 

(MELLO 2002). 

Com os dados de estatura, peso, sexo e idade da criança é possível calcular o valor 

de escore-Z dos índices antropométricos, que corresponde ao número de desvios padrão 

abaixo ou acima da mediana da população de referência adotada. Os índices 
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antropométricos mais utilizados para avaliação nutricional de crianças são peso para 

idade, estatura para idade e peso para estatura. Apesar de estarem relacionados entre si, 

cada um reflete uma combinação diferente de processos biológicos (WHO 1995). 

O índice estatura para idade reflete o crescimento linear infantil e o seu· déficit 

(stunting) indica um processo contínuo e de longa duração de jnadequação de saúde 

e/ou nutrição. Já o déficit de peso para estatura (wasting) insfica um processo recente e 

severo de perda de peso, geralmente conseqüente de doença e/ou inadequação alimentar 

aguda e/ou severa. O peso para idade reflete a massa corporal relativa a idade 

cronológica; por sofrer infTuéncia da estatura e do peso da criança, a interpretação do 

déficit de peso para idade (underweight) é complexa e pode implicar em baixo peso para 

estatura e/ou baixa estatura para idade (WHO 1995). 

Existem algumas alternativas na escolha do indicador da evolução nutricional 

quando a mesma criança é medida repetidas vezes. A média de escore-Z de estatura 

para idade ou de peso para estatura podem ser apropriadas para avaliar a resposta a uma 

intervenção alimentar, assim como a velocidade de crescimento ajustada pela idade.Em 

estudos de alteração do estado nutricional a curto prazo, como intervenções para o 

controle de diarréia, a avaliação de mudanças do índice peso para estatura ou do valor 

de peso corporal pode ser mais adequado (WHO 1995). 

No Brasil, nas últimas décadas, a condição nutricional da população infantil 

apresentou evolução favorável. Entre crianças menores de 5 anos de idade, houve 

diminuição importante do retardo de crescimento (déficit de estatura para idade). A 

partir dos anos 90 o declínio da desnutrição ocorreu de forma mais acentuada. Entre o 

período de 1989 a 1996, o declínio médio da proporção de crianças com déficit de 

estatura foi de 4,8% ao ano, enquanto que no período de 1975 a 1989, a queda foi de 

3,7% (MONTEIRO 1997). 
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Em São Paulo, entre o período de 1975 a 1996 a prevalência de déficit estatural 

em crianças declinou de 19,5% para 2,4% e o déficit de peso para estatura em 1996 não 

ultrapassou a 1,0% em nenhum estrato de renda ou de escolaridade, mostrando que 

formas de desnutrição mais graves eram raras em São Paulo nesta época (MONTEIRO 

& CONDE 2000). 

Este declínio pode ser explicado pela expansão do saneamento básico, níveis 

crescentes de escolaridade materna, maior acesso da população aos serviços de 

assistêncIa à saúde e aumento de cobertura de programas de suplementação 

(MONTEIRO 1995). 

As creches são consideradas como uma das estratégias dos países 

subdesenvolvidos para melhorar o crescimento e desenvolvimento de crianças 

pertencentes aos estratos sociais menos favorecidos, pois provêem adequada 

alimentação e condições de saneamento básico (HILLIS e coL 1992; ANTONIO e coL 

1996; SILVA e coL 2000a). 

Considerando que as criança-s atendidas em instituições públicas ou filantrópicas 

têm maior risco nutricional por pertencem aos estratos menos favorecidos da sociedade 

e que o atendimento aumentou nas últimas décadas, poucos autores abordam o impacto 

sobre o estado nutricional da assistência institucional aos pré-escolares. (CORRÊA e 

coL 1999). 

Silva e col (2000a), em estudo transversal no Município de Embu (SP), comparam 

o estado nutricional de crianças atendidas em creches com as não atendidas pertencentes 

à mesma comunidade e concluíram que a freqüência à creche é fator de proteção para o 

estado nutricional. A melhora é observada quando a freqüência é superior a um ano. 
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Corrêa e col. (2002) em estudo de coorte observacional com 164 crianças usuárias 

e 280 crianças não usuárias de creches públicas do município de Sorocaba (SP) seguidas 

por um período de dezesseis meses, concluíram que a freqüência à creche é condição 

determinante do incremento de escore-Z dos índices peso para estatura e, 

principalmente, peso para idade, mesmo após o controle de possíveis fatores de 

confusão. 

Silva e col (2000b), analisando os dados da Pesquisa Nacional de Saúde e 

Nutrição (1989) verificam que a maior proporção de crianças desnutridas não 

freqüentam creches e são menores de 24 meses. Entre as que estão na creche, quanto 

maior o tempo de freqüência menor a proporção de crianças desnutridas. 

Quando a melhoria das condições de alimentação e de morbidade ocorre após os 

36 meses de idade, a recuperação da estatura será pequena ou inexistente, o mesmo não 

ocorrendo com o peso corporal (UAUY & KAIN 2002). Taddei e col. (2000) 

verificaram em uma creche padrão do município de São Paulo, que, após quatro 

meses, a proporção de crianças com risco nutricional de peso para estatura e 

peso para idade (escore-Z<-I) diminuiu significativamente, o que não foi observado 

para o índice estatura para idade. 

A prevalência do retardo de crescimento (escore-Z de estatura para idade<-2) de 

crianças que freqüentavam creches municipais de São Paulo verificada por Fisberg e 

col. (2000) foi de 6,7%, superior ao esperado em populações bem nutridas (2,3%) e ao 

observado por Monteiro e Conde (2000) em crianças menores de cinco anos 

pertencentes à famílias de menor renda per capita no município de São Paulo (3,golo). 

A avaliação do crescimento e a identificação de grupos de risco devem ser 

atividades incorporadas à rotina das creches, facilitando ações específicas que elevem a 

qualidade de vida das crianças (ANTONIO e col. 1996). 
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Crianças que freqüentam creches adoecem maIS que as cnanças cuidadas 

exclusivamente em casa, sendo que as doenças infecciosas mais prevalentes são, 

sobretudo, as respiratórias e intestinais. Além disso, idade abaixo de 24 meses, maior 

tempo de permanência e aglomeração na creche parecem ser fatores de risco para o 

desenvolvimento destas infecções (W ALD 1991; REVES e col. 1993; PEKKA e col. 

1997; BARROS 1999a; BENICIO e col. 2000; APPELBAUM e col. 2001). 

As doenças infecciosas podem afetar o crescimento devido à redução do apetite e 

conseqüentemente do consumo de alimentos. A relação entre infecção respiratória, 

principalmente aguda, e estado nutricional de crianças atendidas em creche não é muito 

explorada nos estudos (ANDERSON e col 1988; W ALD 1991; FONSECA e col 1996; 

FUCHS e col 1996; BENICIO e col 2000). Há relatos que infecções das vias aéreas 

superiores não afetam o crescimento enquanto a pneumonia pode ter um efeito mais 

deletério (WHO 1995). 

Já a diarréia está associada com o comprometimento dos parâmetros 

antropométricos, particularmente o peso, seja transitoriamente no caso de diarréia aguda 

ou de forma mais duradoura, no caso de diarréia persistente, podendo chegar a um 

quadro de desnutrição, seja pela perda de nutrientes, má absorção, anorexia e reduzida 

ingestão de alimentos, ou pelo aumento do catabolismo que ocorre em um quadro 

infeccioso, demandando maior quantidade de nutrientes e energia para recuperar o 

epitélio lesado (ASSIS & BARRETO 2000). 

Barros (1999b) verificou que 16,5% das crianças atendidas em creches públicas 

do município de Campinas - SP tiveram episódio de diarréia na semana anterior à 

entrevista, aproximadamente quatro vezes superior à prevalência do município de São 

Paulo (4,7%). Esta prevalência diminuiu com a idade: de 19% em crianças de O a 5 

meses para 14% em crianças de 24 a 35 meses, apesar desta diferença não ser 
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estatisticamente significativa (p=0,2). Neste mesmo estudo, analisando os dados de 

forma longitudinal (coorte dinâmica) por um período de oito meses, 54% das crianças 

não apresentaram episódios de diarréia durante o período e que o pico de maior 

incidência foi no verão. A incidência de diarréia foi 2,33 episódios por criança/ano, duas 

vezes ao verificado no município de São Paulo (1,04 episódio por criança/ano) 

(BENICIO & MONTEIRO 2000). 

Hillis e co!. (1992), em estudo de coorte prospectiva realizado na Colômbia, 

observaram que crianças atendidas em creches possuem um risco de apresentar diarréia 

60% maior quando comparadas às cuidadas exclusivamente em casa. O risco maior foi 

em crianças menores de dois anos de idade (RR=2,0 e IC95%=1,5; 2,8). Este estudo 

também mostrou que apenas crianças atendidas em creches por um período superior a 

seis horas diárias teriam este aumento de risco. Uma interessante interação foi 

verificada entre nível socioeconômico e atendimento em creche, com uma clara 

tendência de aumento do risco de diarréia do menor para o maior estrato de renda, 

sugerindo que para famílias pobres, o atendimento em creches pode não aumentar o 

risco para diarréia, constituindo um ambiente de proteção contra a pobreza extrema. 

As duas prováveis conseqüências que coexistem entre crianças que freqüentam 

creches - a melhora do estado nutricional e a maior probabilidade de contrair doenças 

infecciosas - podem ser apuradas mediante monitoramento do crescimento, utilizando 

procedimentos antropométricos. 
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2- JUSTIFICATIVA 

A demanda por creches, está aumentando devido à inserção da mulher no mercado 

de trabalho e há uma pressão política evidente para o aumentó do número de creches 

públicas no município de São Paulo. Estas instituições possuem papel fundamental na 

priineira in:fància de crianças freqüentadoras, tanto na saúde como na educação. A 

maioria dos estudos mostra que as creches são fatores de proteção para o cf,escimento 

infantil apesar dos relatos de maior prevalência de doenças infecciosas. Vale ressaltar 

que as creches públic~ priorizam o atendimento da população menos favorecida, 

portanto, de maior risco para a desnutrição. 

O desenvolvimento 'de ações de vigilância nutricional desde os primeiros anos de 

vida, a fim de monitorar a evolução do estado nutricional, possibilita a intervenção 

precoce para problemas nutricionais taiS como desnutrição e ,obesidade. No entanto, há 

escassez de estudos com amostra representativa que avaliem o crescimento de crianças 

atendidas pela rede pública de creches; geralmente os estudos se limitam a algumas 

unidades, cuja escolha não foi aleatória. 

Assim, julgou-se interessante conhecer a evolução nutricional durante um ano, de 

uma amostra representativa de crianças atendidas em creches plÍblicas do município de 

São Paulo e sua relação com fatores socioeconômÍcos, demográficos e de morbidade. 
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3 - OBJETIVOS 

3.1- Objetivo Geral 

Descrever a evolução nutricional de crianças atendidas em creches públicas do 

município de São Paulo durante um ano e fatores associados segundo faixa etária das 

cnanças. 

3.2- Objetivos Específicos 

• Caracterizar a população de estudo; 

• Estimar as prevalências de déficits nutricionais e obesidade durante o 

período de observação; 

• Analisar a média do escore-Z dos índices antropométricos peso para idade, 

peso para estatura e estatura para idade em três momentos diferentes no período de 

um ano, com intervalos de aproximadamente seis meses, segundo faixa etária da 

criança; 

• Verificar a relação entre a evolução de escore-Z dos índices antropométricos 

e variáveis socioeconômicas, demográficas e de morbidades, segundo faixa etária da 

criança. 
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4- METODOLOGIA 

Este estudo utilizou dados coletados para o projeto temático ''Nutrição e Sa.úde: 

uma abordagem integrada para avaliação nutricional, desenvolvimento de alimentos 
,I 

para :fins especiais e intervenção nutricional", financiado pela Fundação de Amparo à 

Pesquisa do Estado de São Paulo (processo n° 98/8095-9), obedecendo ao convênio 

firmado entre o Departamento de Nutrição da Faculdade de Saúde Pública da 

Universidade de São Paulo e a Secretaria Municipal da Família e Bem-Estar Social 

(F ABES) (Anexo 1). 

4.1 - Creches públicas do município de São Paulo 

A creche se distingue da pré-escola ora pela idade das crianças incluídas (O a 3 

anos na creche e 4 a 6 anos na pré-escola) ora pelo seu funcionamento e extensão em 

termos sociais. A rede de creches oferece serviços em período integral, diferente da 

pré-escola, onde a criança permanece meio período. Existe também uma 

classificação que diz respeito à vinculação administrativa, sendo que as creches estão 

subordinadas a órgãos de caráter médico ou assistencial, e a pré-escola ao sistema 

educacional (OLIVEIRA & FERREIRA 1989). 

Em 1999, no município de São Paulo, as creches da rede pública estavam 

atendendo crianças até 84 meses de idade devido à escassez de vagas em pré-escolas 

e estavam subordinadas à Secretaria Municipal da Família e Bem-Estar Social 

(F ABES), porém já sendo iniciada a transição da administração de creches, ficando 

estas sob responsabilidade da Secretaria MunIcipal da Educação. Neste mesmo ano, 
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o total de crianças atendidas na faixa etária de 4 a 84 meses era de 88.804, 

distribuídas em 718 unidades. 

A administra~o de creches públicas pode ser direta (sede, recursos financeiros 

e humanos providos pelo município) ou indireta (sede e recursos financeiros são 

fornecidos pelo mqnicípio). Há também creches de caráter filantrópico que possuem 

convênio com a prefeitura municipal, recebendo auxílio financeiro mensal. Estas 

creches possuem recursos humanos e instalações próprias (casas simples e imóveis 

ociosos disponíveis nas comunidades) além de, muitas vezes, dependerem de 

doações da comunidade (SANTANA 1998). 

O tempo de permanência da criança na creche varia de 8 a 12 horas por dia, 

dependendo da instituição. A creche é orientada a produzir cardápio balanceado e 

adequado à idade das crianças, com cinco refeições diárias, constando de café da 

manhã, lanche da manhã, almoço, lanche da tarde e jantar. Procuram, ainda, dar 

cobertura total às necessidades nutricionais da criança em relação às recomendações 

de energia e proteína. O auxiliar de enfermagem ou equivalente de cada creche é 

orientado a acompanhar e exigir dos responsáveis o cumprimento das datas 

estipuladas para as vacinas de cada criança. Além disso, também são responsáveis 

por acompanharem o crescimento de cada criança através de impressos do gráfico de 

crescimento fornecido pelo Estado, aferindo peso e estatura periodicamente (F ABES 

1991). 
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4.2- Delineamento 

Este foi um estudo de coorte prospectiva de crianças atendidas em creches 

públicas municipais de São Paulo. Cada criança foi observada em três momentos: a 

primeira observação ocorreu entre os meses de outubro e novembro de 1999, a 

segunda entre abril e maio de 2000 e a terceira nos meses de outubro e novembro de 

2000. 

4.3- Amostragem 

Para o cálculo do tamanho da amostra, considerou-se prevalência de 

desnutrição de 5% (escore-Z de estatura para idade<-2), valor aproximado ao 

encontrado por Monteiro & Conde (2000) em crianças menores de cinco anos 

residentes no município de São Paulo e pertencentes ao menor estrato de renda 

familiar. Admitiu-se ~omo aceitável uma precisão tal que, em 95% das possíveis 

amostras, o erro máximo de amostragem não ultrapassasse a 1,5%. Nesta situação, a 

amostra foi estimada em 811 crianças. Acrescentou-se, aproximadamente, 5% devido 

às perdas estimadas, :finalizando a amostra em 849 crianças. 

O. procedimento de amostragem foi por conglomerados em duas etapas. Para 

garantir a representatividade das regiões do município de São Paulo, o sistema de 

referência para a primeira etapa de amostragem foi ordeQado segundo regiões 

administrativas. A fração global utilizada. foi: fi = .!::.. = O 0098 ,onde n é o 
N ' 

tamanho da amostra (849) e N o tamanho da população (88.804). A partir de fi, 

foram selecionadas 20 creches estratificadas por região, através de sorteio 

sistemático. Estas forneceram uma lista de crianças matriculadas no ano de 1999, 

ordenadas por módulo e nome. 
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o número de crianças a serem amostradas em cada creche foi definida a partir 

de fi e selecionadas por sorteio sistemático: 

fi = 20Mi ci 
LMiMi 

onde: 

Mi = número de crianças na unidade primária; 

ci: número de crianças sorteadas em cada unidade primária. 

4.4- Dinâmica da coorte 

Na prnneIra observação, 831 crianças fizeram a avaliação nutricional. No 

segundo momento, 512 crianças foram reavaliadas e 101 foram sorteadas para 

reposição das perdas estimadas, totalizando 613 crianças. Na última visita, 539 

crianças foram medidas novamente e 11 pela primeira vez (550). Para este trabalho, 

consideramos as crianças que foram acompanhadas durante um ano com dados 

consistentes de antropometria ao longo do tempo (n=422). A Figura 1 mostra as 

crianças incluídas na coorte e as perdas durante o seguimento. 
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Quadro 1- Crianças incluídas na coorte e número de crianças perdidas ao longo do 

seguimento de um ano. São Paulo, 1999/2000. 

I AM~::RA I 
118 desligamentos 

Outubro/1999 ~ 

290 desligamentos 
29 não encontrados 
101 reposições 

Abrill2000 ~ 

74 desligamentos ou não encontrados 
11 reposições 

Outubro12000 ~ 

17 

I \~2 :ão tiveram a la observação (reposição) L rom antmpomctria inconsistente 

~ 

Entre as crianças que iniciaram em algum momento o estudo e não foram 

analisadas neste trabalho (n=521), 112 (21,5%) foram incluídas na segunda ou 

terceira observação para compensar as perdas estimadas devido à mudança de ano 

letivo, 16 (3,1 %) não foram estudadas por apresentarem inconsistência de estatura 

em alguma das observações e o restante iniciou o estudo em outubro de 2000 porém 

não completou as três observações (n=393). 
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4.5- Treinamento de medidas antropométricas 

A padronização das medidas antropométricas para controle da variabilidad(f 

inter e intra-obserVadores seguiu as recomendações de Lohman e colo (1988) e foi 

realizada no laboratório do Núcleo de Pesquisas Epidemiológicas em Nutrição e 

Saúde (NUPENSIUSP). Os procedimentos técnicos para a realização das medidas 

antropométricas foram padronizados, utilizando-se métodos propostos por Habicht e 

col. (1974). 

4.6- Coleta de dados 

Na primeira visita, para a entrevista foi utilizado um questionário contendo 

informações referentes à identificação da criança e da família (dados econômicos, 

sociais e demográficos) e de morbidade referida nos últimos 30 dias (diàrréias e 

infecções respiratórias) (Anexo 2). Nas visitas posteriores, somente os dados ae 

morbidades eram questionados (Anexo 3). Os entrevistados eram abordados no 

momento em que deixavam a criança na instituição ou no final da tarde, quando iam 

buscá-la. Quando houve necessidade, a entrevista foi realizada por telefone. 

Estes questionários foram submetidos a pré-teste antes da primeira coleta de 

dados, em duas creches públicas do município de São Paulo próximas à Faculdade de 

Saúde Pública - USP. Alterações no questionário assim como na rotina de coleta de 

dados antropométricos foram incorporadas ao estudo após o pré-teste. 

As entrevistas, bem como a antropometria, foram feitas por estudantes de 

nutrição no último ano de graduação da Universidade de São Paulo, que trabalharam 

em trios. 
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Para cada creche, foram agendados dois dias não consecutivos para a visita, 

visando minimizar perdas de informações que não foram coletadas no primeiro dia 

de visita em virtude da ausência da criança e/ou entrevistado. No primeiro dia 

agendado, a visita foi no período matutino e as crianças eram pesadas e medidas após 

o desjejum. Já no segundo dia, a visita era agendada para o período vespertino e as 

crianças eram pesadas e medidas antes do jantar. 

A aferição de peso e estatura foi realizada em uma sala de aula que não estava 

sendo utilizada naquele momento ou na sala de enfermagem, conforme indicação da 

diretoria da creche. As crianças menores, na maioria das vezes, foram medidas no 

próprio berçário. 

4.6.1- Dados antropométricos 

Todas as medidas foram tomadas em duplicata e a média foi utilizada para a 

análise do estado nutricional. As medidas de estatura e peso foram registradas sem 

qualquer arredondamento, em milímetros no primeiro caso e em décimos de 

quilograma no segundo. 

Para a obtenção do peso corporal foi permitida apenas uma peça íntima leve e 

no caso de crianças menores que usavam fraldas, estas foram retiradas. Utilizou-se 

balança digital marca Tanita® com bateria solar (precisão 200g). O processo de 

pesagem de menores de 2 anos era por verificação de diferenças: o adulto era pesado, 

a balança eletrônica zerada por dispositivo próprio e, em seguida, pesava-se a criança 

no colo daquele adulto. 
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A mensuração do comprimento das crianças menores de dois anos foi realizada 

e~ estadiôIl\~tros horizontais (modelo ARTHAG) posicionados sobre uma superficie 

plana. A altura das crianças maiores de 2 anos foi medida com o auxílio de um 

estadiômetro vertical, desenvolvido pelo Núcleo de Pesquisas Epidemiológicas em 

Nutrição e Saúde (NUPENSIUSP), a partir de um microestadiômetro da marca 

"Stanley" (precisão O,lcm). 

Os casos cujos registros mostravam diminuição de estatura de uma medida 

para outra foram excluídos por serem prováveis erros de medição já que não há 

plausibilidade biológica para tal ocorrência (antropometria inconsistente). 

Após o cálculo do escore-Z dos Úldices peso para estatura, peso para idade e 

estatura para idade, tendo cçmo população de referência a do National Center for 

Health Statistics - NCHS, foram definidos três intervalos de valores de escore-Z: 

menor que -2 (~é:ficit nutricional), de -2 a menos que -1 (risco nutricional) e igual 

ou maior a -1. Na população de referência, aproximadamente, 2,3% dos valores 

estão no primeiro intervalo, 13,6% estão no segundo e 84,1% no terceiro intervalo 

(HAMILL 1979). 

Considerou-se obesa a criança cujo peso estivesse dois desvios padrão ou mais 

além do peso mediano esperado para estatura e sexo, de acordo com o mesmo padrão 

NCHS. Pressupõe-se que a prevalência de obesidade em tomo de 2,3% deva ser 

interpretada como evidência de virtual ausência de obesidade na população, uma vez 

que esse é o percentual esperado em populações bem nutridas. 

Considerando que a faixa etária estudada (4 a 84 meses) é ampla quando trata

se de crescimento corporal pois este se mostra distinto nas diferentes fases deste 

período, a análise dos dados foi estratificada em duas faixas etárias, a partir da idade 
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inicial da criança « 24 meses e ~ 24 meses) para melhor controle de possíveis viéses 

e fatores de confusão. 

4.7- Digitação dos dados 

Os questionários foram revisados e codificados antes do início da digitação, 

realizada em duplicata. Posteriormente foi utilizado o módulo uVAllDATE" do 

programa Epi Info ver1ão 6.04 para comparar as digitações, sendo os campos não 

coincidentes conferidos nos originais e retificados. Os índices antropométricos foram 

calculados no módulo "EPlNUT" deste mesmo software. 

4.8 - Variáveis de estudo 

t;7 Características materna 

• Pareutesco do responsável: nível de parentesco entre o responsável e a 

criança. Em 90% dos casos o responsável foi a própria mãe portanto nos resultados e 

discussão esta pessoa será referida como mãe. 

• Idade: informada pelo entrevistado em anos completos. 

• Estado marital: situação marital (casado ou solteiro/viúvo) sem a 

obrigatoriedade da união matrimonial formal. 

• Escolaridade: última série cursada na escola. 

• Renda familiar per capita: calculou-se a renda familiar per capita em 

salários mínimos. Para isso, considerou-se o salário mínimo vigente no início da 

pesquisa, valor este de R$154,00 e o número de pessoas dependentes desta renda. 
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cp- Características da criança 

• Sexo 

• Idade: calculada em meses a partir da data da primeira observação e da data 

de nascimento. 

• Peso ao nascer: informado pelo entrevistado. 

• Número de irmãos: número de irmãos da criança estudada. 

• Freqüência à creche: tempo de freqüência à creche em meses calculado a 

partir da data de matrícula na creche informada pelo entrevistado e da data da 1 a 

observação. 

• Freqüência a outra creche: informação sobre a freqüência a outra creche 

que não a estudada. 

• Diarréia: a cada entrevista o entrevistado foi questionado sobre a presença de 

episódio(s) de diarréia pela criança no último mês. A definição de diarréia ficou a 

critério do entrevistado. Definiu-se uma variável dicotômica que representasse a 

presença ou não de diarréia no conjunto das três entrevistas. 

• Infecção das vias aéreas superiores (IV AS): presença ou ausência de dor de 

garganta e/ou dor de ouvido pela criança no último mês a cada entrevista referido 

pelo entrevistado. Definiu-se uma variável dicotômica que representasse a presença 

ou não destas doenças no conjunto das três entrevistas. 

• Estado nutricional inicial: classificação do estado nutricional no início do 

estudo (1a visita) segundo o escore-Z dos Úldices antropométricos peso para idade, 

peso para estatura e estatura para idade. 

• Variação do escore-Z: diferença do escore-Z dos Úldices antropométricos 

entre o final do estudo (3a visita) e o início (1 a visita). 
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QiP Característica da creche 

• Tipo de administração: informação cedida pela Secretaria Municipal da 

Família e Bem-Estar Social (F ABES). Foram consideradas três formas de 

administração: direta, indireta ou conveniada. 

4.9- Análise dos dados 

As características antropométricas e socioeconômÍcas das crianças que não 

completaram o seguimento foram comparadas com as características das que 

completaram através do teste de qui-quadrado (comparação de proporções). 

Para descrever a amostra foram utilizadas freqüências, medidas de tendência 

central e dispersão. Utilizou-se o teste qui-quadrado para verificar associações entre 

variáveis. O teste qui-quadrado de McNemar foi realizado para avaliar a mudança de 

estado nutricional entre a primeira e a última observação e análise de variância com 

dois critérios de classificação (indivíduo e observação), a fim de verificar se as 

médias de escore-Z dos índices nutricionais modificaram-se ao longo do tempo. As 

múltiplas comparações foram feitas utilizando-se o teste de HSD-Tukey (Tukey 

honest significant difference test). 

Corno a variação temporal do escore-Z de todos os índices antropométricos não 

apresentou distribuição normal (Anexo 4), optou-se por analisar as associações entre 

a evolução nutricional e as variáveis explanatórias através dos testes não 

paramétricos Kruskal-Wallis e correlação de Spearman. Em todas as análises 

utilizou-se o nível de significância de 5%. 
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4.10- Programas de computador utilizados: 

• Epi-Info versão 6.04b: digitação e consistência do banco de dados. 

• STATA versão 7.0: análise descritiva, testes de associação e correlação 

(qui-quadrado de Pearson, qui-quadrado de McNemar, Kruskal-Wallis e 

correlação de Spearman) e análise de variância com dois critérios de 

classificação. 

• SPSS versão 10.0 para Windows: confecção de gráficos 

• Statistica versão 6.0: Teste de HSD-Tukey (Tukey honest significant 

difference test). 
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5- ASPECTOS ÉTICOS 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Faculdade de Saúde Pública 

em atenção à resolução n° 196 de 10 de outubro de 1996 do Conselho Nacional de 

Saúde que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos (Anexo 5). 

A justificativa e os objetivos, bem como os procedimenos utilizados na pesquisa, 

foram explicitados oralmente aos responsáveis p~la criança. Garantiu-se a liberdade 

de recusar a participação na.pesquisa a.qualquer momento, sem penalizaçãQ alguma e 

sem prejuízo no atendimento da criança na creche. Foi igualmente garantido a 

privacidade, confidencialidade e anonimato dos dados das crianças estudadas. 
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6-RESULTADOS 

6.1- Análise do grupo não estudado 

Comparou-se o grupo de crianças estudadas com as não estudadas (perdas e 

reposições), a fim de conhecer possíveis viesses na análise dos dados (Tabela 1). O 

grupo não estudado foi composto por 521 crianças que tinham informações sobre 

condições socioeconômicas e/ou antropométricas. 

Tabela 1- Distribuição das crianças segundo grupo estudado (GE) e não estudado (GNE) 

e variáveis de estudo. São Paulo, 1999/2000. 

Variáveis GE (n=422) GNE(n=521) 

n % n % p 

Sexo masculino 218 51,7 242 46,3 0,14 

Idade inicial ~ 24 meses 87 20,6 33 6,31 < 0,01 
--------------------------------------------------------------------.-----------------------------------------
Baixo peso ao nascer (<2500g) 44 10,9 47 10,1 0,62 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Número de irmãos ° 112 26,9 136 26,0 

1 129 30,9 161 30,8 0,46 

~ 2 176 42,2 191 43,2 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Déficit de estatura para idade 30 7,1 34 6,6 0,77 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Obeso 24 5,7 28 5,4 0,91 

Mãe é a responsável pela criança 377 90,2 433 82,9 0,25 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Idade do <25 87 20,9 112 21,5 

responsável 25 1-- 30 131 31,6 137 26,3 0,24 

~ 30 197 47,5 272 52,2 
-------------.------------------------------------------------------------------------------------------------
Escolaridade do ~ 4 136 32,6 149 30,8 

responsável 4 --18 
>8 

191 

90 

45,8 

21,6 

245 

90 

50,6 

18,6 

0,30 

Responsável casado 256 61,4 309 59,2 0,50 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Administração da Direta 117 27,7 193 37,0 

creche Indireta 104 

Conveniada 201 

24,6 

47,7 

118 

212 

22,4 

40,6 

<0,01 
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Resultados 

Idade no início do seguimento e tipo de administração da creche foram as 

variáveis que diferenciaram entre os dois grupos (p<0,05). A proporção de crianças 

menores de 24 meses no grupo não estudado (ONE) foi menor que no grupo estudado 

(OE), sendo a média de idade 38,5 e 45,6 meses no grupo estudado e não estudado 

respectivamente. Concomitantemente, as creches com administração direta foram as que 

tiveram maior proporção de crianças não estudadas (62,2%) em relação às indiretas 

(53,1 %) e conveniadas (51,3%). 

6.2- Caracterização da população de estudo 

A .maioria das ,crianças (89,7%) nunca freqüentou outra creche senão aquela em 

que estava matriculada naquele momento. A Tabela 2 mostra as características das 

crianças estudadas. 

Tabela 2- Distribuição de crianças segundo variáveis demográficas e de morbidade. São 

Paulo, 1999/2000. 

Variáveis Categorias n 010 

Idade (meses) ~ 24 87 20,6 

24 --148 217 51.4 
> 48 118 28,0 

-------------------.---------.----------.-------------.--------------------------------------------------_. 
Sexo Masculino 218 51. 7 

Número de irmãos* 
Feminino 

o 
1 

204 

112 
129 

48,3 

26,9 
30,9 

~ 2 176 42,2 
------------------------------------------------------.---------------------------------------------------. 
Tempo de freqüência à creche < 6 59 14,6 

(meses) * 6 1-- 12 92 22.9 
> 12 252 02,5 

-----------------------------------------------------------------------------------------------~-~------_. 
Diarréia** Sim 69 25,6 

Não 201 74,4 
------------------.--------------------------------------------------------------.------------------------. 
IV AS** Sim 133 SU,7 

Não 137 49,3 
* Informação de 417 crianças * * Informação de 270 crianças 

27 



Resultados 

A média de tempo de matrícula na creche foi 19,9 meses (desvio padrão=14,2 

meses) e 62,6% já freqüentavam a creche há mais de um ano no momento da primeira 

entrevista. A média de peso ao nascer foi 3168,8 gramas (desvio padrão=582,9g) 

el0,6% nasceram com baixo peso « 2500 gramas). 

No conjunto das 3 entrevistas, foram obtidos dados de morbidades referidas de 

270 crianças (64,0%), o restante (n=152) o entrevistado não soube responder esta 

questão em uma ou mais das entrevistas por, provavelmente, não ser o responsável pela 

criança, só deixava e/ou buscava a criança na creche. A prevalência média de diarréia 

entre as três entrevistas foi 11,1 % e de IV AS, 24,1%. 

Quase metady das crianças (47,6%) freqüentava creches conveniadas com a 

prefeitura, 27,8% freqüentavam creches com administração direta e 24,6% 

freqüentavam as indiretas. As creches com administração conveniada apresentaram 

maior proporção de crianças maiores de 48 meses (76,3%) e as de administração 

indireta maior concentração de crianças menores de 24 meses (27,9%). A Tabela 3 

apresenta dados da mãe pela criança. 

Tabela 3- Distribuição de crianças segundo características maternas*. São Paulo, 

1999/2000. 

Variáveis 

Escolaridade (anos) 

Categorias 

~4 

4 --18 

n 

136 

191 

% 

32,6 

45,8 

>8 90 21,6 
-----------------------------------------------------.-----------------------.--------------------------
Idade (anos) < 25 87 20,9 

251-- 30 131 31,6 

~ 30 197 47,5 
-----------------------------------------------------.--------------------------------------------------
Estado marital Casada 256 61,4 

Renda per capita 

(em salários mínimos)** 

*Informação de 417 crianças 

Solteira! viúva 

< 0,5 

0,51-- 1 

~1 

161 

148 

149 

85 

** Informação de 382 crianças 

38,6 

38,7 

39,0 

22,3 
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Resultados 

A maioria das mães teve educação formal por um período menor que oito anos 

(75,5%) e poucas chegaram a iniciar o ensino superior (1,2%). O índice de 

analfabetismo foi 2,9%. Em 20,9% das mães apresentaram idade inferior a 25 anos, no 

entanto, apenas 2,8% eram adolescentes (<20 anos), sendo a mediana de idade 29 anos. 

Uma porcentagem expressiva das mães (39,4%) declarou não morar com nenhum 

companheifo, mostrando um grande número de pessoas solteiras chefe de família. 

Aproximadamente 39% das famílias têm renda per capita inferior a 0,5 salário 

mínimo e 25,2% declararam renda familiar superior a quatro salários mínimos. A 

mediana de renda familiar foi 2,7 salários mínimos e a média de pessoas residentes no 

mesmo domicílio foi 5. 

6.3- Dados antropométricos 

As Tabelas 4 a 6 mostram a distribuição de crianças segundo faixa etária e 

intervalo de escore-Z da primeira medida antropométrica. 

Tabela 4- Distribuição das crianças de acordo com a faixa etária e intervalo de escore-Z 

de peso para idade (ZPI). São Paulo, 1999/2000. 

Faixa etária 

(em meses) 

<24 

;:::24 

Total 

p=O,15 

n 

5 

7 

12 

Categorias do estado nutricional 

ZPI<-2 -2 ~ZPI <-1 ZPI;::: -1 Total 

% n % n % n % 

5,8 15 17,2 67 77,0 87 100 

2,1 50 14,9 278 83,0 335 100 

2,8 65 15,4 345 81,8 422 100 
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Resultados 

Nota-se que a proporção de crianças com escore-Z maior que -1 é menor entre as 

menores de 24 meses, no entanto, não houve associação entre faixa etária e categoria do 

estado nutricional avaliado pelo índice peso para idade. 

Tabela 5- Distribuição das crianças de acordo com a faixa etária e intervalo de escore-Z 

de estatura para idade (ZEI). São Paulo, 1999/2000. 

Faixa etária 

(em meses) 

<24 

~24 

Total 

p<O,Ol 

n 

'13 

17 

30 

Categorias do estado nutricional 

ZEI<-2 -2 ~ ZEI <-1 ZEI ~-1 

% n % n % 

14,9 21 24,2 53 60,9 

5,1 52 15,5 266 79,4 

7,1 73 17,3 319 75,6 

Total 

n % 

87 100 

335 100 

422 100 

O índice estatura para idade esteve associado com a faixa etária e, pela Tabela 5, 

verifica-se que a maior prevalência de déficit e risco nutricionál está entre crianças 

menores de 24 meses. A prevalência de déficit de estatura para todo o grupo estudado 

foi 7,1%. 

Tabela 6- Distribuição das crianças de acordo com a faixa etária e escore-Z de peso 

para estatura (ZPE). São Paulo, 1999/2000. 

Faixa etária 

(em meses) 

<24 

~24 

Total 

n 

1 

O 

1 

Categorias do estado nutricional 

ZPE<-2 -2 ~ZPE <-1 ZPE ~-1 

% n % n % 

1,2 5 5,7 81 93,1 

O 29 8,7 306 91,3 

0,2 34 8,1 387 91,7 

Total 

n % 

87 100 

335 100 

422 100 
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Resultados 

Poucas crianças apresentaram déficit ou risco nutricional quando avaliadas pelo 

índiCe peso para estatura (Tabela 6). No tótal, a proporção é menor que o esperado em 

uma população bem nutrida tanto para déficit nutricional quanto para risco nutricional. 

Por este motivo decidiu-se não fazer teste de associação para esta variável. 

A prevalência de obesidade (escore-Z de peso para estatura>2) foi 5,7%. 

Estratificando por idade nota-se que a maior proporção de obesos foi entre as crianças 

menores, porém sem significância estatística (Tabela 7). 

Tabela 7- Distribuição das crianças de acordo com a faixa etária e obesidade (ZPE > 2) 

no início do estudo. São Paulo, 1999/2000. 

Faixa etária (meses) 

<24 

~24 

Total 

p=O,29 

6.4- Evolução nutricional 

ZPE:::; 2 

n 

80 

318 

398 

% 

92,0 

94,9 

94,3 

ZPE>2 

n 

7 

17 

24 

% 

8,0 

5,1 

5,7 

n 

87 

335 

422 

Total 

% 

100 

100 

100 

Após doze meses, 63,3% das crianças com déficit estatural inicial apresentou 

eutrofia na última observação (p<0,05) e a prevalência deste déficit caiu 50,7% 

considerando as duas faixas etárias. Já a prevalência de obesidade aumentou 21,0% 

sendo que 4,0% das crianças eutróficas inicialmente tornaram-se obesas após um ano 

(p>0,05). A Tabela 8 mostra as ptevalências de déficit estatural e obesidade 

estratificado por faixa etária. 
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Tabela 8- Prevalências de déficit estatural e obesidade de crianças atendidas em creches 

públicas segundo época de observação. São Paulo, 1999/2000. 

18 observação 38 observação p* 

n % n % 

Déficit estatural 

< 24 meses l3 14,9 4 4,6 < 0,01 

~24 meses 17 5,1 9 2,7 > 0,05 

Obeso 

<24 meses 7 8,1 5 5,7 > 0,05 

~24 meses 17 5,1 24 7,2 . > 0,05 

* Teste de McNemar 

Nota-se que, ao final de um ano, as prevalências de déficit estatural e obesidade 

entre os menores de 24 meses diminuíram e se aproximaram a 5%. Entre os maiores de 

24 meses, a prevalência de déficit de estatura diminuiu e na terceira observação foi 

próxima ao da população de referência (2,3 %) porém a de obesidade aumentou. 

Pelos Gráficos 1, 2 e 3, verifica-se que as curvas de distribuição de escore-Z dos 

índices antropométricos da primeira e da última observação tendem a se deslocar para a 

direita. 

Gráfico 1- Distribuição do escore-Z de peso para idade de crianças atendidas em 

creches públicas segundo época de observação. São Paulo, 1999/2000. 

- Pop. referência 

- 18 observação 

- 38 observação 

18 obs 2" obs 38 0bs 
Média* 0,05 0,23 0,30 
IC9sy, -O,ex;; 0,17 0,09; 0,37 0,18; 0,42 

*p<0,001 

-6 -4 -2 o 2 4 6 

32 



Resultados 33 

Gráfico 2- Distribuição do escore-Z de estatura para idade de crianças atendidas em 

creches públicas segundo época de observação. São Paulo, 1999/2000. 

- Pop. referência 

- 18 observação 

- 38 observação 

13 obs 23 obs 33 obs 
Média* -0,23 - 0,06 0,03 
IC95% -0,36; -0,10 -0,18; 0,05 -0,08; 0,15 

*p<O,OOl 

-6 -4 -2 o 2 4 6 

Gráfico 3- Distribuição do escore-Z de peso para estatura de crianças atendidas em creches 

-6 

públicas segundo época de observação. São Paulo, 1999/2000. 

-4 -2 o 

- Pop. referência 

- 18 observação 

- 38 observação 

l a obs 

Média* 0,34 
IC95% 0,24; 0,44 

*p>0,05 

2 4 6 

0,42 0,42 
0,29; 0,54 0,32; 0,53 



Resultados 

A média de escore-Z do índice estatura para idade aproximou-se do valor zero 

na segunda visita (Gráfico 2), diferentemente dos outros índices que iniciaram com uma 

média superior a zero e distanciaram deste valor ao longo do tempo (Gráficos 1 e 3). 

o escore-Z de peso para idade (Gráfico 1) assim como o de estatura para idade 

(Gráfico 2) apresentou significativo aumento da média nos primeiros seis meses de 

estudo (entre a primeira e segunda observação). A diferença entre as médias de escore-Z 

de peso para idade entre a segunda e a terceira observação não foi significativa, ao 

contrário das médias de escore-Z de estatura para idade (Anexo 6). 

Os Gráficos 4, 5 e 6 mostram a média do escore-Z dos índices antropométricos e 

o intervalo de confiança de 95% nas três observações segundo faixa etária. 

Gráfico 4- Média do escore-Z de peso para idade (ZPI) e intervalo de confiança de 95% 

da média nos três momentos segundo faixa etária. São Paulo, 1999/2000. 

,8~------------------------------------. 

,6 

,4 

,2 

0,0 
I 
c ZPI1 

I 
-,2 c ZPt2 

I 
-,4 ~ ______ ~~ ________________ ~ ______ ----' c ZP13 

< 24 meses >= 24 meses 

A média do escore-Z de peso para idade manteve-se em um valor superior a zero 

durante o período de observação nas duas faixas etárias. Entre os menores verifica-se 

que no primeiro semestre a média de escore-Z aumenta e estabiliza no segundo período; 

entre os maiores observa-se aumento linear da média Houve diferença estatisticamente 

significativa entre as médias de escore-Z somente entre a primeira e segunda observação 

nos maiores de 24 meses. 
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Gráfico 5- Média do escore-Z de estatura para idade (ZEI) e intervalo de confiança de 

95% da média nos três momentos segundo faixa etária. São Paulo 

1999/2000. 

,6 

,4 

,2 

I I I ,o 

-,2 

- ,4 I 
~ o ZEl1 

- ,6 
I 
o ZE12 

- ,8 

I 
-1 ,0 o ZE/3 

< 24 meses >= 24 meses 

o índice estatura para idade teve aumento da média de escore-Z significativo nas 

duas faixas etárias (p<0,001), apresentando tendência linear. Nos primeiros seis meses 

de observação o aumento da média de escore-Z de estatura para idade foi significativo 

nas duas faixas etárias. No segundo período de observação, somente entre as crianças 

maiores o incremento da média do escore-Z foi significativo (do segundo para o terceiro 

observação ). 



Resultados 

Gráfico 6- Média do escore-Z de peso para estatura (ZPE) e intervalo de confiança de 

95% da média nos três momentos segundo faixa etária São Paulo 

1999/2000. 

1 ,O~---------------------' 

,8 

,6 

,4 
I 
o ZFE1 

,2 I 
o ZFt2 

I 
O,0J.--____ .......-_________ --.-____ ---J o ZfE3 

<24 meses >=24 meses 

A média do escore-Z do índice peso para estatura entre os menores de 24 meses 

não alterou durante um ano de observação (P>0,05). No entanto, as crianças maiores de 

24 meses apresentaram aumento da média de escore-Z de peso para estatura sendo que a 

diferença é significativa quando observamos por doze meses (da primeira para terceira 

observação) . 
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6.5- Fatores associados à evolução nutricional segundo faixa etária 

6.5.1- Crianças menores de 24 meses 

Verificou-se correlação negativa significativa entre a variação anual de escore-Z 

e respectivo escore-Z inicial de peso para idade, estatura para idade e peso para estatura, 

sendo os coeficientes de correlação -0,38 (p<0,001), -0,48 (p<0,001) e -0,61 (p<0,001), 

respectivamente. 

Tabela 9- Média e erro padrão da variação de escore-Z dos índices antropométricos de 

crianças menores de 24 meses atendidas em creches segundo características 

da criança. São Paulo, 1999/2000. 

Variável Categorias n P/I E/I PIE 

Média EP Média EP Média EP 

Sexo Masculino 49 0,24 0,14 0,61 0)0 -0,14 0,16 

Feminino 38 0,25 0,13 0,36 0,21 0,11 0,16 

N° de irmãos ° 31 0,47 0,15 .tI,81 Ô,~O 0,13 0,18 

1 21 0,11 -0,16 0,29 0,24 -0,09 0,23 

~2 34 0,13 0,18 0,36 0,14 -0,12 0,20 

Freqüência <6 24 0,38 0,17 0,01* 0,22 0,40 0,19 

À creche (meses) 61-- 12 38 0,31 0,17 0,89 0,17 -0,21 0,21 

~ 12 22 0,03 0,12 0,44 0,09 -017 0,16 

Diarréia Sim 24 0,36 0,24 0,83 0,27 -0,06 0,30 

Não 34 0,21 0,10 0,24 0,18 0,08 0,14 

IVAS Sim 35 0,38 0,15 0,42 0,17 0,21 0,18 

Não 23 0,10 0,17 0,58 0,30 -0,26 0,24 

* p<O,05 
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Nota-se que apenas o tempo de freqüência à creche influenciou na média de 

variação do escore-Z do índice estatura para idade (Tabela 9), ou seja, aquelas que 

freqü.~lltID'am a creche por um período superior a seis meses apresentaram maior média 

de incremento de estatura. 

o peso ao nascer não interferiu na variação de nenhum dos índices estudados 

assim como tipo de administração da creche. 

Tabela 10- Média e erro padrão da variação de escore-Z dos índices antropométricos de 

crianças menores de 24 meses atendidas em creches segundo variáveis 

relacionadas à mãe. São Paulo, 1999/2000. 

Variável Categorias n PII EII PIE 

Média EP Média EP Média EP 

Idade (anos) <25 18 0,12 0,66 0,38 0,18 .!'ft,i3* .0,68 

251-- 30 29 0,01 1,07 0,71 0,25 ::0,42 1,23 

~30 39 0,49 0,81 0,40 0,13 O,~Z 1,03 

Escolaridade ~4 23 0,24* 0,84 0,48 0,20 -0,03* 1,07 

(anos) 4 --18 42 0,01 0,82 0,45 0,18 -0,29 0,97 

>8 21 0,74 0,96 0,63 0,17 0,52 1,17 

Estado marital Casado 54 0,26 0,99 0,50 0,15 -0,02 1,17 

Não casado 32 0,23 0,75 0,51 0,14 -0,02 0,95 

Renda per capita <0,5 32 0,01 0,86 0,25 0,18 -0,17 1,10 

(salários mínimos) 0,51- 1 32 0,26 0,80 0,75 0,20 -0,18 0,96 

~1 17 0,35 0,97 0,41 0,18 0,24 1,18 

* p<O,05 



Resultados 

A escolaridade e a idade materna estiveram associadas com a evolução de índices 

relacionados ao peso (Tabela lO))Entretanto, a escolaridade materna também esteve 

associada com a média do escore-Z inicial de peso para idade e peso para estatura; 

crianças cujas mães possuíam mais de oito anos de escolaridade foram as que iniciaram 

o estudo com menor média de escore-Z de peso para idade e peso para estatura e 

conseqüentemente as que tiveram maior evolução quando comparadas às outras 

categorias. Após um ano, não há diferença entre as médias finais de escore-Z segundo a 

escolaridade materna. A relação do escore-Z inicial de peso para estatura com a idade 

materna não foi verificada. 

6.5.2- Crianças maiores de 24 meses 

o escore-Z inicial de estatura para idade apresentou correlação com a evolução 

temporal deste mesmo índice (r=-O,28; p<O,OOl), ou seja, crianças inicialmente com 

menor escore-Z de estatura para idade apresentaram valores maiores de incremento 

deste índice após um ano. Não houve correlação do escore-Z inicial de peso para idade 

com a evolução deste mesmo índice (r=-O,OOl; p>O,05), o mesmo ocorrendo para o pesb 

para estatura (r=-O,002; p>O,05). 

A Tabela 11 mostra a relação entre a evolução dos índices antropométricos e 

variáveis referentes a crianças maiores 24 meses. 
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Tabela 11- Média e erro padrão da variação de escore-Z dos índices antropométricos de 

crianças maiores de 24 meses atendidas em creches públicas segundo 

variávejs relacionadas à criança. São Paulo, 1999/2000. 

Variável Categorias n P/I E/I PIE 

Média EP Média EP Média EP 

Sexo Masculino 169 0,24 0,04 0,21* 0,05 0,07 0,06 

Feminino 166 0,25 0,03 0,19 0,03 0,15 0,04 

N° de innãos ° 81 0,32 0,06 0,16 0,06 0,20 0,08 

1 108 0,21 0,04 0,16 0,05 0,13 0,05 

~2 142 0,24 0,04 0,26 0,05 0,06 0,06 

Freqüência < 12 89 0,24 0,04 0,17 0,06 0,13 0,06 

à creche (meses) 121-- 24 93 0,20 0,04 0,17 0,04 0,14 0,05 

~24 f37 0,29 0,05 0,27 0,05 0,14 0,07 

Diarréia Sim 45 0,26 0,10 0,09 0,06 0,22 0,12 

Não 167 0,25 0,04 0,16 0,04 0,15 0,05 

IVAS Sim 98 0,31 0,06 0,10 0,03 0,07 0,05 

Não 114 0,21 0,04 0,18 0,05 0,27 0,08 

* p<O,05 

Os meninos tiveram média de incremento 0,02 escores-Z de estatura para idade 

superior à das meninas (Tabela 11). Peso ao nascer e tipo de administração da creche 

não influenciaram na variação de nenhum dos índices estudados. 

A Tabela 12 apresenta médias e en:os padrão da variação de escore-Z de crianças 

maiores de 24 meses segundo características maternas. 
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Tabela 12- Média e erro padrão da variação de escore-Z dos índices antropométricos de 

crianças maiores de 24 meses atendidas em creches públicas segundo 

variáveis relacionadas à mãe. São Paulo, 1999/2000. 

Variável Categorias n P/I E/I PIE 

Média EP Média EP Média EP 

Idade (anos) <25 69 0,26 0,56 0,07* 0,04 0,25 0,66 

251-- 30 102 0,23 0,37 0,19 0,05 0,09 0,56 

~30 158 0,25 0,53 0,27 0,05 0,07 0,73 

Escolaridade ~4 113 0,25 0,43 0,24 0,05 0,09 0,61 

(anos) 4 --18 149 0,25 0,45 0,23 0,05 0,09 0,61 
>8 

69 0,23 0,64 0,08 0,04 0,20 0,84 

Estado marital Casada 202 0,24 0,44 0,22 0,04 0,09 0,63 

Não casada 129 0,26 0,55 0,18 0,04 0,14 0,71 

Renda per capita <0,5 116 0,28 0,47 0,27 0,05 0,12 0,64 

(salários mínimos) 0,5 1- 1 117 0,22 0,46 '0,16 0,05 0,11 0,54 

~1 68 0,30 0,60 0,21 0,09 0,14 0,94 

* p<O,05 

A idade materna esteve associada à variação de escore-Z de estatura para idade 

nesta faixa etária; crianças com mães mais jovem (menor de 25 anos) apresentaram 

menor incremento (Tabela 12). 

o Quadro 2 resume os fatores associados à evolução nutricional segundo faixa 

etária e índice nutricional. 
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Quadro 2- Variáveis associadas à evolução nutricional de crianças atendidas em 

creches públicas segundo faixa etária. São Paulo, 1999/2000. 

Faixa etária (meses) 

< 24 ~ 24 

Peso para idade 

Escore-Z de peso/idade inicial 

Escolaridade materna 

Estatura para idade 

Escore-Z de estatura/idade inicial 

Sexo da criança 

Tempo de matrícula na creche 

Idade materna 

Peso para estatura 

Escore-Z de peso/estatura inicial 

Idade materna 

Escolaridade materna 
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7- DISCUSSÃO 

Este estudo foi idealizado com o objetivo de conhecer o crescimento ao longo de 

um ano de crianças atendidas em creches públicas do município de São Paulo. Para isso 

realizou-se um processo de amostragem de crianças atendidas em creche que 

representasse a realidade desta população. 

Ao final de um ano hou,ve uma perda de 47,3%, sendo um dos motivos a mudança 

do ano letivo (1999/2000). A saída da creche de crianças que alcançassem a idade 

máxima (84 meses) já era prevista. Assim, planejou-se a reposição de crianças na 

segunda observação pertencentes ao menor grupo etário atendido em cada creche. 

Porém, neste estudo, optou-se por trabalhar .somente com as crianças que continham as 

três medidas de peso e estatura, implicando um ano de observação de cada criança. 

Outro fator de causa das perdas foi a mudança.,de.política de atendimento em 

creches municipais de São Paulo, instituindo que a ~artir do ano de 2000 a idade 

máxima para o atendimento seria de quatro anos e onze mese~ (59 meses); a partir desta 

idade estas deveriam ser encaminhadas para a pré-escola. 

Fez-se a comparação entre o grupo não estudado (perdas e reposição) e o estudado 

a fim de avaliar se a amostra ainda era representativa desta pópulação. Observou-se que 

o grupo estudado apresentou média de idade inferior quando comparado ao grupo não 

estudado, reflexo da mudança do ano letivo e da política de atendimento. Além disso, as 

creches com administração direta foram as que tiveram maior número de perdas, o que 

leva a inferir que creches com este tipo de administração foram as que conseguiram se 

adequar mais rapidamente à nova norma municipal. 
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Entretanto, as variáveis de interesse (antropométricas e socioeconômicas), não 

diferiram, o que permite extrapolar estes resultados para a população de crianças 

atendidas em creches públicas do município de São Paulo em relação ao crescimento e 

caracterização socioeconômica. 

7.1- Características socioeconômicas e nutricionais 

A média de renda familiar das crianças atendidas em creches públicas no 

município de São Paulo foi de 2,6 salários mínimos e 25,2% declararam renda familiar 

superior à quatro salários mínimos, corroborando os resultados de Sanches e co1. 

(1999), que na região sudeste, observaram que a maioria das crianças (67%) pertence a 

famílias com faixa de renda entre 1 e 3 salários mínimos. Na área metropolitana de São 

Paulo, o atendimento de todas as necessidades básicas das famílias implica no dispêndio 

de 1,0 salário-mínimo per capita (ROCHA 1995), valor que 77% das famílias não 

atingiu. 

Deve-se ter cautela ao analisar a renda declarada, pois esta informação está sujeita 

a muitos erros; os familiares muitas vezes pertencem ao mercado de trabalho informal e 

relatam uma estimativa do valor com pouca precisão ou subestimam a renda ao saber 

que este é um critério de seleção para o atendimento da criança na creche. 

A taxa de analfabetismo materno foi o dobro da verificada para o município 

(1,3%). A escolaridade materna destas crianças ainda está longe do ideal, apenas 21,6% 

estudaram mais de 8 anos. A importância da escolaridade é explicitada na utilização 

mais eficiente (do ponto de vista do cuidado infantil) da renda e dos serviços públicos 

que estiverem ao alcance, exercendo influência também sobre as oportunidades de 

emprego e de salários que condicionam o próprio poder aquisitivo das famílias 

(MONTEIRO & FREITAS 2000). 
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A porcentagem de mães solteiras (39,4%) foi superior ao observado no estudo 

multicêntrico realizado por Sanches (1999), 32,6%. O aumento de pessoas solteiras 

chefes de família, principalmente mulheres, é uma tendência nacional. Nas creches. este 

fato é mais evidente, pois um dos critérios de atendimento é a condição de trabalho da 

mãe, que muitas vezes está no mercado de trabalho por também ser o chefe da família. 

Na análise descritiva do estado nutricional inicial, a prevalência de déficit de 

estatura (7,1%) é superior ao da população de referência do NCHS (2,3%), ao 

observado por Monteiro & Conde (2000) nas famílias de menor renda per capita do 

município de São Paulo (3,9%) e por outros autores que estudaram o estado nutricional 

de crianças que freqüentam creches públicas em cidades do estado de São Paulo 

(SILVA & STURION 1998; ALMEIDA e co12001; GUIMARÃES & BARROS 2001). 

Concomitantemente a este déficit, a proporção de crianças obesas na primeira 

observação (5,7%) também foi maior ao verificado entre crianças menores de cinco 

anos no município de São Paulo (3,8%), assemelhando-se à prevalência de obesidade de 

crianças pertencentes a famílias paulistas de maior poder aquisitivo (5,4%) 

(MONTEIRO & CONDE 2000). 

A tendência secular da desnutrição e da obesidade na infància estudada por 

Monteiro & Conde (2000) mostra que déficits de estatura declinaram expressivamente 

em vinte anos, principalmente no estrato socioeconômico mais baixo, e que a 

prevalência de obesidade manteve-se entre 3% e 4% ao longo deste período. A 

freqüência de obesidade aumenta com a renda per capita e a estabilidade da prevalência 

ao longo do tempo repete-se quando estratificada pela condição socioeconômica Em 

1996, no município de São Paulo, no tercil mais pobre da população, a prevalência de 

obesidade infantil foi 2,8%; considerando que a maioria-das crianças estudadas pertence 

a este tercil, a freqüência de 5,7% de obesidade foi considerada alta, apesar de a 

prevalência de 5% e 6% ser compatível com risco modesto de obesidade infantil. 

45 



Discussão 

Em alguns países em desenvolvimento da América Latina que tiveram rápido 

crescimento econômico nas últimas décadas, observou-se tendência temporal de 

diminuição da desnutrição infantil associado ao aumento da prevalência da obesidade 

(UAUY & KAIN 2002). 

No Chile, o programa nacional de creches foi instituído com o objetivo de 

proporcionar cuidados diários assim-como suplementação alimentar para crianças de 

baixa renda. Em um estu,do retrospectivo com 8086 crianças inseridas neste programa, 

verificou-se que a prevalência de obesidade (escore-Z de peso para estatura >2) 

aumentou de 5,0% em 1985 para 10,8% em 2000, sendo que a prevalência de pré

escolares obesos no país, inseridos ou não neste programa, foi de 7,8% (UAUY & 

KAIN 2002). 

Segundo Martorel1 e colaboradores (2000), a obesidade infantil ainda não é um 

problema de saúde pública na maioria dos países em desenvolvimento. O aumento da 

o besidade nas últimas décadas entre crianças de 12 a 60 meses não é tão evidente 

quanto em adultos. No entanto, outros estudos evidenciam que a obesidade em crianças 

está aumentando especialmente nas classes sociais menos favorecidas (POST e col. 

1996; FISBERG 1997; GUIMARÃES & BARROS 2001; MOTTA & SILVA 2001). 

É dificil mensurar a obesidade ou sobrepeso na infància devido à proporção 

corporal, massa óssea, água corporal e mudanças da massa magra durante o crescimento 

neste período da .vida. Correlações entre o índice peso para estatura e medidas de 

adiposidade em crianças são significativas porém mais fracas que em adultos. Uma 

importante questão é conhecer o quanto o índice peso para estatura correlaciona-se com 

o IMC na fase adulta. Whitak:er e co!. (1997) observaram que a obesidade em adultos 

jovens esteve associada ao sobrepeso na infãncia (definido como percentil>85) nas 

idades de três a cinco anos mas não na idade de um a dois anos. 'Esta relação foi mais 

forte quando o sobrepeso era verificado na fase escolar. Ou seja, o sobrepeso a partir 
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dos três anos de idade começa a influenciar na predição de obesidade na fase adulta e 

esta r~lação aumenta com a idade na inf'ancia em que o sobrepeso está presente. 

Estratificando por idade, verificou~se que o déficit de estatura e a obesidade foram 

mais prevalentes entre crianças menores de 24 meses e estatisticamente significativo 

somente para o déficit de estatura para idade (p<0,001). Menores de 24 meses estão 

mais expostos a problemas nutriéionais, pois o início destes geralmente coincidem com 

o período de desmame e a inadequada introdução de alimentos sólidos (ALLEN 1994). 

A prevalência de déficit dos outros índices antropométricos, mais relacionados ao 

peso corporal, apresentaram-se próximos ou abaixo do esperado. De fato, déficit de 

peso para estatura é raro em populações latino americanas de· baixo nível 

socioeconômico, simultaneamente, com altas taxas de déficit de estatura para idade 

(MARTORELL e col. 1998). Post e col. (2000) concluíram que, nestas condições, a 

ausência de déficit de peso para estatura poderia ser explicada, parcialmente, por um 

aumento nas dimensões da cabeça e do tronco (inclusive perímetro abdominal) em 

relação à estatura da criança. 

7.2 - Evolução nutricional 

A prevalência do déficit de estatura para idade caiu em, aproximadamente, 50,6% 

após um ano de observação, finalizando em um valor próximo ao da população de 

referência. Crianças com idade inferior a 24 meses foram as que mais recuperaram a 

estatura. A correção da "falha de crescimento" avaliada pelo índice estatura para idade 

depende de um período de intervenção e, mesmo com condições favoráveis, pode não 

ocorrer, principalmente em crianças maiores de 36 meses. Já em crianças menores de 24 

meses, por estarem em processo contínuo e vigente de "falha de crescimento", a 

probabj.lidade de reversão do déficit nutricional no caso de alguma intervenção é maior 

(WHO 1995). 
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A média do escore-Z do índice estatura para idade aumentou 0,2 unidades de 

desvios-padrão de afastamento da mediana da população de referência, e após um ano a 

média do escore-Z foi próxima ao da população de referência. Após seis meses de 

observação este aumento da média já foi significativo. 

A estratificação por idade mostrou que o aumento da média de escore-Z do índice 

estatura para idade é mantido quando se analisam os dois grupos, porém, com 

magnitudes diferentes. A média deste índice apresentou maior incremento entre as 

crianças menores de 24 meses (+0,50 escores-Z) quando comparadas às maiores 

(+0,20 escores-Z). De qualquer forma, é importante ressaltar que crianças da maior 

faixa etária tiveram considerável incremento da média do índice estatura para idade, 

mesmo que esta não tenha influenciado na diminuição da prevalência de desnutrição. 

O incremento da média de escore-Z de estatura para idade foi significativo após 

seis meses de observação nas duas faixas etárias e esta variação manteve-se significativa 

no segundo período somente para os maiores de 24 meses, que apresentaram um 

incremento menor, porém presente por todo o período de observação. 

Os resultados da evolução do índice estatura para idade sugerem que o fato de a 

criança estar na creche pode auxiliar na promoção do crescimento corporal logo nos 

primeiros seis meses de freqüência. A garantia de uma alimentação adequada e cuidados 

básicos de saúde por, no mínimo, oito horas diárias, cinco dias por semana, parece 

trazer beneficios para a recuperação da estatura para todas crianças, principalmente 

entre as menores de 24 meses. No entanto, o delineamento deste estudo não permite 

fazer uma relação causal entre creche e evolução do estado nutricional, uma vez que não 

houve grupo controle. 

A evolução da média de escore-Z de peso para estatura não foi significativa. A 

média do escore-Z já inicia com valor superior ao da referência e através do gráfico de 

distnbuição de escore-Z deste índice verifica-se que a curva está desviada para a direita 
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já na primeira observação. Estratificando por faixa etária, observa-se que a partir dos 24 

meses as crianças apresentaram incremento significativo da média de escore-Z de peso 

para estatura após um ano de observação. A prevalência de obesidade também 

aumentou após um ano nesta faixa etária, porém sem significância estatística. 

O aumento da média do escore-Z de peso para estatura entre crianças maiores de 

24 meses pode tornar significativo o aumento da prevalência de obesidade ao longo do 

tempo, principalmente na fase escolar, e o problema de saúde infimtil mais prevalente 

nesta população atualmente, a desnutrição, pode reverter em outro problema de saúde 

pública, a obesidade, que está associado com a obesidade na vida adulta e suas 

conseqüências sobre a incidência de doenças não transmissíveis. 

Um importante desafio para os órgãos públicos responsáveis é eliminar a fulha de 

crescimento infimtil e ao mesmo tempo prevenir o aumento da obesidade na inf'ancia. O 

acompanhamento nutricional, através de medidas antropométricas periódicas e 

utilização dos gráficos de crescimento, mostra-se necessário para a elaboração e 

reconstrução de estratégias de intervenção nutricional. 

Apesar do Estado fornecer impressos dos gráficos de crescimento para o 

acompanhamento de cada criança, poucas creches o utilizan1 por faha de recursos 

humanos e/ou qualificação para o correto preenchimento e intetpretação dos resultados 

(BUENO e co1. 2000). 

Fisberg e co1. (2000), analisando os dados da primeira observação das crianças do 

presente estudo, verificaram que os fatores de risco para o déficit de estatura foram 

ocorrência de diarréia nos últimos trinta dias (OR=2,54; 145%: 1,20-5,38) e número de 

irmãos superior a dois (OR= 7,40; IC95%: 2,20-24,93). As prevalências de diarréia nas 

três observações foram próximas ao verificado no município em crianças da mesma 

faixa etária (BENICIO & MONTEIRO 2000) e não esteve relacionada à evolução 

nutricional. O número de irmãos também não apresentou associação com a evolução de 
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escore-Z de estatura para idade. No entanto, outros fatores estiveram associados à 

evolução dos índices antropométricos e diferenciaram-se segundo faixa etária. 

A idade materna influenciou na variação de peso corporal de crianças menores 

de 24 meses. Apesar de não apresentar média de evolução linear, crianças com mães 

mais velhas parecem ter maior incremento. De acordo com Martorell (1998), o esperado 

seria que o aumento da média de escore-Z de peso para estatura fosse em estratos de 

maior renda cujas mães possuíssem maior escolaridade e idade já que estes seriam os 

grupos de risco para a obesidade infantil. Renda per capita não esteve associada com a 

evolução de peso provavelmente por esta população ser homogênea devido aos critérios 

para a matrícula nas creches e este ser um dado com muitos erros de estimativa pelo 

entrevistado. Já a escolaridade materna esteve associada com a evolução de peso, no 

entanto, também esteve relaci<!nada com o escore-Z inicial de peso para estatura e peso 

para idade de uma forma contraria a hipótese inicial. 

Mães com escolaridade superior a oito anos foram as que tiveram crianças com 

maior evolução do escore-Z dos índices relacionados ao peso. A explicação para tal fato 

provavelmente é a média de escore-Z inicial de peso para estatura e peso para idade que 

foi menor entre crianças com mães com maior escolaridade, média esta próxima ou 

inferior a zero. Após um ano, a média de escore-Z deste grupo aumenta, distanciando do 

valor esperado quando comparado à população de referência e igualando-se às outras 

categorias de escolaridade, que já iniciam o estudo com média de escore-Z superior a 

zero. 

Os motivos das cnanças, cujas mães têm escolaridade menor, iniciarem com 

escore-Z de peso para idade e peso para estatura maior não é claro, mas podem 

estar relacionados a erros alimentares cometidos durante a fase de desmame já que 

estudos mostram que a escolaridade materna é fator de proteção para a maior duração 

do aleitamento matemo e adequada introdução de alimentos evitando distúrbios 
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nutricionais como a obesidade (ALLEN 1994; MONTEIRO 1997; VENANCIO & 

MONTEIRO 1998; KUMMER e co1. 2000; GILLMAN e co1. 2001). 

O tempo de freqüência à creche esteve associado somente com a evolução da 

estatura em menores de 24 meses. A associação entre o maior tempo de freqüência à 

creche e melhor recuperação do estado nutricional já foi relatado por outros autores 

(TADDEI e co1. 2000; SOUZA & TADDEI 1998;.SILVA & STURION 1998). Neste 

estudo, o efeito do tempo de freqüência na creche não foi linear, crianças matriculadas 

na creche entre seis a doze meses antes do início do estudo tiveram maior incremento. 

Aquelas que já estavam há mais de doze meses na creche apresentaram incremento do 

índice estatura para idade porém em velocidade menor. A recuperação da estatura de 

crianças pequenas ocorre após um ou três meses do início da intervenção, enquanto que 

o ganho de peso começa imediatamente (MAHAN & ESCOTT -STUMP 2002). 

Verificou-se correlação negativa entre o escore-Z inicial de estatura para idade e a 

evolução deste mesmo escore-Z nas duas faixas etárias estudadas, ou seja, quanto menor 

o escore-Z inicial maior o incremento anual e vice-versa, independentemente da faixa 

etária. Esta é uma evidência de tendência à média de escore-Z de estatura pata idade ao 

longo do tempo esperada em estudos com medidas repetidas (WHO 1995). 

Em relação aos índices relacionados ao peso corporal '(peso para idade e peso para 

estatura), somente entre os menores de 24 meses o estado nutricional inicial influenciou 

na ·evolução destes índices; quanto menor o escore-Z inicial maior o incremento anual e 

vice-versa. Isto mostra que crianças desta faixa etária recuperam-se ao longo do tempo 

de uma possível deficiência ou excesso de peso inicial e tendem a média do escore-Z, 

diferentemente dos maiores de 24 meses que aumentam ou diminuem de escore-Z de 

peso para idade e peso para estatura independentemente do escore-Z inicial. Como o 

déficit de peso é quase nulo neste estudo o alerta maior está entre as crianças que 
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inicialmente têm escore-Z alto dos índices relacionados ao peso e não alteram ou até 

mesmo aumentam o escore-Z após um ano. 

Entre crianças maiores de 24 meses, o sexo masculino apresentou evolução de 

~statura ligeiramente superior ao do sexo feminino. Em algumas partes do mundo, sexo 

é um importante fator para a avaliação do estado nutricional porque meninos e meninas 

podem ser tratados diferentemente em temas relacionados à saúde e nutrição (WHO 

1995). Outros estudos são necessários para melhor elucidação desta associação. 

A idade materna não foi fator de risco para a desnutrição no início do estudo, 

mesmo depois de controlado pela idade da criança (FISBERG 2000), no entanto, esteve 

associada à evolução de escore-Z de estatura para idade entre os maiores de 24 meses. 

Parece que há uma tendência linear, quanto maior a faixa etária materna, maior o 

incremento. Este fato pode ser parcialmente explicado pela inexperiência do- mãe mais 

jovem em pron\over o adequado crescimento infantil nesta faixa etária em que o 

crescimento é mais lento e consequentemente o apetite da criança diminui, gerando 

ansiedade e preocupação das mães (MAHAN & ESCOTT -STUMP 2002). 

I A descrição da evolução nutricional de uma amostra representativa de crianças 

matriculadas em creches públicas de S·ão Paulo pode contribuir para o planejamento de 

medidas públicas. Os gestores responsáveis devem ter cautela a<f planejarem a 

intervenção nutricional em creches pois a prevenção da obesidade em crianças maiores 

de 24 meses mostrou-se necessária além da preocupação- com a recuperação do estado 

nutricional de crianças menores desnutridas. 

A identificação de grupos de risco sinaliza precocemente aquelas crianças com 

início de déficit de crescimento ou as ·com risco de tornarem-se obesas, possibilitando 

uma intervenção nutricional mais eficiente. Os fatores que determinam o crescimento 

são complexos e correlacionados, englobando fatores socioeconômicos, de alimentação 

e doença, além da qualidade do cuidado e o desenvolvimento psicológico e social da 
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Discussão 

criança. A análise das variáveis associadas à evolução nutricional neste estudo foi o 

início de uma análise mais ampla, o que possibilitará a melhor compreensão da 

associação destes fatores. 
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8-CONCLUSÕES 

• A prevalência de déficit de estatura para idade diminuiu 50,7% após um ano de 

observação, principalmente entre criànças menores de 24 meses. 

• Após um ano de observação, a prevalência de obesidade aumentou 21,0%, 

principalmente entre crianças maiores de 24 meses, porém sem significância 

estatística. 

• A média de escore-Z de estatura para idade aumentou nas duas faixas etárias 

estudadas. Após seis meses de observação esta evolução já é significativa. O 

aumento foi maior entre os menores de 24 meses. 

• A média de escore-Z de peso para idade aumentou significativamente somente 

entre as crianças maiores de 24 meses nos seis primeiros meses de observação. 

• A média de escore-Z de peso para estatura aumentou significativamente entre os 

maiores de 24 meses após um ano de observação. 

• Entre as crianças menores de 24 meses, o escore-Z inicial de estatura para idade 

teve correlação negativa com a evolução deste mesmo índice, o mesmo 

ocorrendo para os índices de peso para idade e peso para estatura. 
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• O tempo de matrícula na creche esteve associado à- evolução de escore-Z de 

estatura para idade entre crianças menores de 24 meses; crianças que já 

freqüentavam a creche entre seis e doze meses no início do estudo apresentaram 

maior incremento, diminuindo a velocidade da evolução após um ano de 

freqüência. 

• Crianças menores de 24 meses cujas mães têm escolaridade superior a oito anos 

e/ou idade superior a trinta anos apresentaram maior incremento de peso para 

estatura. A escolaridade materna também esteve associàda à evolução de peso 

para idade entre estas crianças. 

• Entre as crianças maiores de 24 meses, o escore-Z estatura para idade iniciâl, 

sexo masculino e idade materna estiveram associados à evolução de escore-Z de 

estatura para idade. 

• Nenhuma das variáveis estudadas apresentou associação com a evolução de peso 

para estatura e peso para idade entre crianças maiores de 24 meses. 
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ANEXOS 



FAMíUA E BEM-ESTAR SOCIAL 
Secretárto: DENIZ FERREIRA RIBEIRO 

PROTOCOLO DE INTENçOES 
PROTOCOLO DE INTENÇÓES QUE ENTRE ~,. 
CELEBRAM A VNlVERSIDA DE SÃO PAULO 
E A PREFEITURA DO MUNICiPlO DE SÃO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAMtLIA 
E BEM-ESTAR SOCIAL - F ABES GABINETE 
A Prefeitura do Municipio de São Plulo - Secretaria Municipal 
da Família e Bem-Estar Social, e I Universidade de Sio Paulo, 
autarquil estachlal de regime especial, regida por seu Estatuto 
aprovado pela Resolução n° 3641, de 07 de outubro de 1998, e 
pelo Regimento Geral aprovado pela Resolução n° 3745 de 19 
de outubro de 1990, com sede em São Paulo - Capital. adiamê 
denominada USP, representada pelo seu Reitor Prof. Dr. 
Jacques Marcovitcb. através da Faculdade de Saúde Pública, 
inscrita do CGC sob n° 63.025. 530/0017-71, representada 
pelo seu Diretor Prof. Dr. Jair Lido Ferreira Santos. de acordo 
com o deliberado pela Comissão de Orçamento e Patrimônio 
em 18/08/98, resolvem firmar o preseDte protocolo de 
intenções. mediante as seguintes cláusulas e condições: 

cLÁuSULAP~-NATUREZADACOOPERAÇÃO 
O preseDte PROTOCOLO abre perspectiva para que a 
Prefeitura do Municipio de São Paulo - Secretaria Municipal 
da Família e Bem-Estar Social e a Univemdade dd'SIb-'PiiiIto, 
considerando ser interesse a ação CODjunta destas ~, 
promovam entre si. este protocolo d~' {~ten~ões e oCr'c:iutras 
formas de cooperação. . ; . '.' '.~"" 

I - A cooperação será envolvida através do treinamento, projelos 
e trabalhos de c:azáter gaal e específico, com a finalí~~ '. 
impfaóiar paulatiDameDte um programa de. v~~~ITnc!, 
A1illlClllare Nutricional nas creches diretas e convCl1Jàdás das 
17 (deassere) S\lpervisões Regionais do Bem-~:.So!=iaI. 
cadasti:e a=, situação nlllricional das ~~..1;" ~ 
nas crecbes. . . o desenvolvimeotos das ~~.; ~-
propor 'jirQg/iuias de' iDtervenções como: novos cãrdifios, 
alimentos industrializados, alimentos suplemeDtados, 
program.is educacionais que constado de estudos e ensaios 
pilotos pu explorat6rios de verificação das prováveis 
mudanças do quadro nutricional das crianças. 

2' - As partes conveDentes poderão solicitar. entre si. 
colaboração no desenvolvimento e na execução de suas 
atividades didáticas. de pesquisa e extensão_ 

Propor programas de avaliação e cODtrole de bigiene,'ria 
manipo!,ação e preparação das refeições nas crec~. . . -

3 - Pa~ coordeDar as atividades previstas" será cODstitüida 
Comissão Coordenadora, compos~a--p'or representant~s ~ 
Prefeitura do Município de São hulo e Universidade de~ 
Pa~ló, que deve~o ~~b~r. o desenvol_vi.ment~~s 
proJetos do~' . _ -. ,"lH....... Gl~.. • . 

~bros do Departam~~'de Nutrição da Faculdade-de 
Saúde Pública da USP: 

-~!- '\. 

Professores: José Alfredo Gomes A:êas, Sonia Tucunduv~ 
Philíppi, Regina Mara Fisberg, Sonia Buongennino de ~ 
Maria Elisabeth Machado Pinto e Silva, Elizabeth Aparectda 
Ferraz da Silva Torres e o Nutri!;ionista Wolney Lisboa ColIde. 

.. '. .. . ... 
, Membros da Secretaria MUDicipal da Familia e Bem-Estar 

Social: 

N~tricioDistas: Marta Regina Queiroz e Inês Hiromi Hendo; 
Enfermeiras: Eneida Sancbes Ramos Rico, Tomiko Inomata e 

; Viviane Rocha de Luiz: Médico: Or. José Ruben Ferreira de 
Alcántara Bonfim. 

4 - Os panicipantes da Comissão Coordenadora deverão seguir 
as Normas TécDicas e Administrativas vigentes Das suas 
respectivas Unidades. . 

- 5 - Quando se ttatar de projeto de pesquisa, as di~ dos 
resultados só poderá ser realizada com a concordânCia da 
Comissão Coordenadora. após aprovação dos tirulare~;ÃOs 
tqipJ.convc:oeales. '"."<:. :-.--, 

.~f. r" r:!:''':-z 

6'-- Ó; ~ OQIÍSSOs serão resolvidos de comum açordo entre 

as partes.. " ,.--

cLÁUSULASEGUNDA-EXECUçAo 
As iniciativas para execução do estaDÚdo na Cláusula anr.crior 
podorão originar-se de ambas as panes e serio efetiYalas 
atral'és ~vàrios especificos, os quaiJ deva» contcr,lIO 
miDimo, as seguintes informações: . 

a) ideDtificação do objeto .. ser executado de acordo com o 
plano de trabalho aprovado pelas partes.; 
b) metas a serem atingidas; -
c) etapas ou fases de exeçuçlo; 
d) plano de aplicação dos recursos financeiros. observado o 
disposto nos parágrafos 2° a -4" do art. 116. da Lei 8.666, de 
21.06.93; 
e) cronograma de desembolso. observado o parágrafo I" do 
art. 116 da Lei n° 8.666/93; 
I) previsão de inicio e fim da -aecução do objeto. bem assim 
da cODclusão das etapas -
ou fases programadas; ... 

, 
g) Se o ajuste compreender obra ou ~ de engenbaria, 
comprovação de que os recursos próprios para ~tar a 
execução do o~o estão devidamente assegurados, salvo se o 
custo total do' e~preeDdimento recair sobre a entidade ou 
órgão descentralizados; . 
h) responsabilidade das partes; J' 

i) sobre os recursos totais do convênio deverão incidir as taxas 
previstas na Resolução 4543 de 20103198. . 
j) prazo de execuçio; 
k) coodiçães de fiscalização; 
I) interrupção os suspensão dos JrabaIbos ; 
m) confidencialidlde; . -.,. 

Dl deulÍDCÍa: com a previsão de que nesta hipótese, bem camo 
nl. de cODclusio ou extinçlo do cODvênio, .~~.!.ldos 
finaDceiros remanescentes, inclusive os proveDierlta das 
receitas obtidas das aplicações financeiras reaIizad&. Sério 
devolvidos à entidade ou órgão público repassador dos 
recursos, no prazo improrrogável de 30 (trinta) diu do MIIIO. 
sob pena da imediata instauraçào de tomada de CODIIS especial 
do responsável. providenciada pela autoridade c:ompeICIIte cio 
órgão ou entidade titulir dos Rcunós; 
o) outras condições suplemeutares. 

cLÁUSULA TERCEIRA - VlGtNCIA 
O presente Protocolo vigorará pelo prazo de 48 meses. I J*Iir 
da data de sua assinatura, podendo ser prorrogado a aitério 
das duas partes envolvidas. 
E por estarem assim justas e cODvencionadas, as panes 
assinam o presente termo em 4 vias ~ igual teor e para UlllSÓ 
efeito. .. 

São Paulo, 16 de novembro de 1998. 

ADOLP~ii~t MELFI - Vice - Reitor -.. ~or DeIepçio 
do M. Relior - Art. 42 do Estatuto da USP _ '. 
Prol" O .... MÁRCIA FARIA WESTPHAL - Vice· DireàIra 
DENIZ FERREIRA RIBEIRO - Secretário MIIIilcIpal da 
FlmOiI e Bem-Estar SociaL . . 



ANEXO 2 
Surbes: -----
Creche: -----Código da creche: _____ _ 
Turma: __ _ 
Número da criança: ___ _ 
Data da entrevista: _,_,_ 
Nomedacriança: ___________ _ 
Código da criança: ____ _ 

Entrevistado O 
l-Mãe 
l-Pai 
3-Avô/Avó 

4-Irmão mais velho 
5-Outros 

BLOCO SÓCIO-ECONÔMICO 
01.Nome do responsável:, ________ _ 

02.Grau de parentesco do responsável com a 

criança:D 
l-Mãe 
l-Pai 
3-Avô/Avó 

4-Innão mais velho 
5-Outros 
9-Não se aplica 

03.Sexo do responsável: O 
l-Masculino l-Feminino 

04.Estado civil do responsável: O 
l-Casado 
l-Soheiro 
3-Separado 

4-Viúvo 
5-Não infonnou 

OS.Idade do responsável: ____ anos. 

06.Naturalidade do responsável: 
-------_/_------"---

cidade estado 

Quando o responsável nllo for natural de Silo Paulo(SP) 

07.Há quanto tempo reside em São Paulo? 
____ ano(s) mês(es) 

OS.Escolaridade do responsável: 
l-mima série completada: ___ 1----,---,----_ 

grau série 

09.Profissão/ocupação do responsável: 

lO.Situação de trabalho do responsável: O 
l-Empregado 
l-Desempregado (Há quanto tempo? _meses.) 
3-Aposentado 1 Pensionista 
4-AutÔllomo 
5-Outr~(~~ __________ ~ 

H.A empresa onde o responsável trabalha 
oferece (marque mais de uma opção, se necessário): 

l-Cesta básica 
4-Vale refeição 1 alimentação 
8-Vale transporte 

16-Refeitório no local detrabalho 
99-Nenhuma das opções acima 

l2.Qual O nome do chefe do domicílio? 

l3.Grau de parentesco do chefe com a criança: 

O 
l-Mãe 
l-Pai 
3-Avô/Avó 

4-Irmão mais velho 
5-~ 

9-Não se aplica 

l4.Sexo do chefe do domicílio: O 
l-Masculino 2-Feminino 

lS.Naturalidade do chefe: 

--------_/----------
cidade estado 

l6.Escolaridade do chefe: 
l-Última série completada: ________ _ 

grau série 

l7.Profissão/ocupação do chefe: 

lS.Situação de trabalho do chefe: O 
l-Empregado 
l-Desempregado (Há quanto tempo? ___ meses) 
3-Aposentado 1 Pensionista 
4-AutÔllomo 
5-0utr~(Qual? __________ -.J 

19.A empresa onde o chefe trabalha oferece 
(marque mais de uma opção, se necessário): 

l-Cesta básica 
4-Vale refeição 1 alimentação 
8-Vale transporte 

16-Refeição no local de trabalho 
99-Nenhuma das opções acima 

20.Quantas pessoas moram em sua casa? 
____ pessoas. 

21. Quantos irmãos tem a criança? __ _ 
A. l° : __ anos, __ meses. 
B. 20 

: anos, meses. co'-- --. 3 : __ anos, __ meses. 

22.Qual é a renda de cada morador (renda bruta do 
último mês)? 
A.Chefu, ________ _ 

B. Responsável. _______ _ 

C. Morador 3, ________ _ 

D. Morador 4 ________ _ 

E. Morador 5 ________ _ 

F. Morador 6 _______ _ 

G. Morador 7 ________ _ 



ANEXO 2 
23. Em que ano e mês sua criança foi matriculada 
nesta creche pela primeira vez? 

I 
mês ano 

24. Seu filho frequentou outras creches antes 

desta? O 
1. Não (ir para próximo bloco) 2. Sim 

25. Que outras creches sua criança frequentou? 
creche ano __ _ 
creche ano ---
creche ano __ _ 

BLOCO DE MORBIDADE 

26.Data de nascimento da criança: _1_1_ 

27. Sexo da criança: O 
l-Masculino 2-Feminino 

28.N aturalidade da criança: 
_________________ 1 ____________ __ 

cidade. estado 

Z9.Essa criança nasceu de 9 meses? O 
l-Sim 2-Não (L ____ meses.) 

30.Qual o peso ao nascer da criança? _____ .Dg 

31. Qual a estatura ao nascer da criança? __ CID 

32. 'Essa criança teve diarréia no último mês? O 
l-Sim 2-Não (ir para o 33) 

Data dos episódios Duração (dias) 

33.Essa criança teve dor de garganta no último 

mês? O 
l-Sim 2-Não (ir para o 34) 

Data dos episódios Duração (dias) 

34.Essa criança teve dor de ouvido no último 

mês? O 
l-Sim 2-Não (ir para 35) 

Data dos episódios Duração (dias) 

35.Essa criança teve asma no último mês? O 
l-Sim 2-Não 

Data dos episódios Duração (dias) 

BLOCO DE ANTROPOMETRIA 

Dados antropométricos: 

36 - Comprimento do braço: ---' __ cm. 

37A - Perímetro braquial (1) : ------J __ cm. 

37B - Perímetro braquial (2) : ------J __ cm. 

38A- Prega cutânea triciptal (1) ------J __ mm. 

38B- Prega cutânea triciptal (2) ------J __ mm. 

39A - Altura (1) cm. 

39B - Altura (2) cm. 

40A - Peso (1) kg. 

40B - Peso (2) kg. 

Observações: 



ANEXO 3 

BLOCO DE IDENTIFICAÇÃO 

Surbes: ___ _ 
Rede: ___ _ 
Creche: ___ _ 
Código da creche: ____ _ 
Data da entrevista: _'_I 2000 
Nome da cri2nça: ____________ _ 
Turma: __ 
Número da criança: __ _ 
Código da criança: ____ _ 

Entrevistado O 
l-Mãe 
2-Pai 
3-Avô/Avó 

4-Innão mais velho 
5-Outros 

BLOCO DE MORBIDADE 

01. Essa criança teve diarréia no último mês? O 
l-Sim 2-Não (ir para 002) 

Data dos episódios Duração (dias) 

02. Essa criança teve dor de garganta no último 

mês?D 
l-Sim 2-Não(irparao03) 

Data dos episódios 

03. Essa criança teve dor de ouvido no último 

mês?D 
l-Sim 2-Não (ir para 04) 

Data dos episódios Duração (dias) 

04. Essa criança teve asma no último mês? O 
l-Sim 2-Não 

Data dos episódios Duração (dias) 

BLOCO DE ANTROPOMETRIA 

Data: __ / __ /2000 

Dados antropométricos: 

05 - Comprimento do braço ~_em. 

6A - Períriletro braquial (1) --7_ em. 

6B - Perímetro braquial (2) --7_ em. 

7 A - Prega cutânea trieiptal (1) --7_' mm. 

7B - Prega cutânea trieiptal (2) ~_ mm. 

8A - Altura (1 ) em. 

8B - Altura (2) em. 

9A- Peso (1) kg. 

9B - Peso (2) kg. 

Observações: 



ANEXO 4 

Curvas de distribuição normal dos dados de variação temporal 
do escore-Z dos índices antropométricos 

150 '1-"-- - ----- --------, 250r--------------, 

100 

50 p<O,OOl* 

Std. Dev = ,60 

Mean = ,25 

200 

150 

100 p<O,OOl* 

50 

0.l,,-.... ~ .. ................. --... ....... N =422,00 
O~ ___ ..... 

Std. Dev = ,68 

Mean = ,27 

.-.;,..._ ......... ~......,J N = 422,00 
~ ' 7 '7 '>' .~ ,> 7 7 -2 -2 oI oI 
' -26" >6' ' -2'; 6' ' -26' ~ 6' ' -26" >6' ' -26" >6' ' -26" >6' 

Variação temporal do escore-Z de peso para idade 
Variação temporal de estatura para idade 

200~--------------_, 

150 

100 

50 

0"-__ _ 

p<O,OOl* 

Std. Dev = ,77 

Mean = ,08 
_ _ ___ --' N = 422,00 

~6(, ~6(, -!6(, ~6(, 

Variação temporal do escore-Z de peso para estatura 

* Apresenta distribuiçãó normal quando p>O,05 no teste de Kolmogoroff-Smimov 
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ANEXO 6 

Resultados das análise de variância com dois critérios de classificação 

CellNo. 

2 
.3 " 

Tukey HSD test; variable DV_1 (422 li I 
Probabilities for Post Hoc Tests 
Error: Wrthin MS = ,15970, df = 842,0' 
O~ {1} {2} {3} . 

7, 

o 000022 O 000022 
o 00002~ O 00135~ 
0,000022 0,001355 

Tukey HSD test; variable DV _1 (4221i 
Probabilities for Post Hoc Tests 
Error: Wrthin MS = ,42685, df = 842,0 

J3 
~-'=-... _ __ O 21_3_625 O 14924~ 
WH~ 0213625 0981121 - - - . 
WHZ~ 0,149245 0,981121 

Menores de 24 meses 

Tukey HSD test; variable DV _1 (422lin 
Probabilities for Post Hoc Tests 
Error: Wrthin MS = ,34042, df = 842,OC 

08S {1} " {2f . {3} 
Cell No. , .. Ir; Ill'. ~,'O539& 1~'J23505 Dl 30204 
1 ~ .';, WAZ1 O,OOO04C 0,000022 

2· . .o1!; WAZ2 O,00004Cj I 0,217652 
13 ,'" #.! WAZ~ 0,0000221 0,2176521 
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Maiores de 24 meses 

CellNo. 
1 
2 

Tukey HSD test; variable DV _1 (4221in 
Probabilities for Post Hoc Tests 
Error: Wrthin MS = ,33757, df = 668,OC 
OBS {1} {2} {3} 

Cell No. ' 
1 
2 
3 




