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RESUMO 

 

Nos últimos anos, o Brasil tem registrado uma diminuição nos casos de desnutrição 

e um aumento nos casos de sobrepeso e obesidade em crianças, caracterizando o 

excesso de peso um problema de saúde pública. O objetivo desta pesquisa foi 

avaliar o estado nutricional de crianças menores de um ano, residentes em Vitória de 

Santo Antão, Pernambuco e analisar as possíveis associações com as 

características biológicas, sociodemográficas, de assistência ao pré-natal, ao parto e 

à nutrição. A amostra estudada foi composta por 234 crianças, utilizaram-se os 

dados secundários da Chamada Neonatal. A coleta de dados foi feita por meio de 

entrevistas com as mães, além do registro do peso e do comprimento. As crianças 

para serem selecionadas além de residirem no município, não poderiam ser 

gemelares nem adotadas. O teste estatístico aplicado foi o Teste Exato de Fisher. A 

frequência para o excesso de peso foi de 7,6% e para o déficit estatural de 4,9%. 

Verificou-se associação estatística entre idade das crianças e excesso de peso, na 

faixa etária de 6 a 8 e de 9 a 11 meses, apresentando esse desvio uma frequência 

de 17,4% e 10,4% respectivamente. No que concerne ao déficit estatural, observou-

se que este desvio nutricional esteve associado ao peso ao nascer, com maior 

frequência entre as crianças que nasceram com peso insuficiente 15,0%. O presente 

estudo contribuiu para a reflexão acerca da importância da avaliação nutricional em  

menores de um ano, no processo de monitoramento do crescimento infantil, por 

detectar em tempo precoce, casos de sobrepeso, obesidade e déficit estatural. 

 

Palavras-chave: Avaliação Nutricional. Neonatal. Nutrição. Crianças. 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

In recent years, Brazil has registered a decrease in cases of malnutrition and also an 

increase in cases of overweight and obesity in children, characterizing the overweight 

a public health problem. The goal of this research was to evaluate the nutritional 

status of children under one year old, who lives in the city of Vitoria de Santo Antão - 

Pernambuco and discuss the possibilities of associations with these factors, 

biological, sociodemographics, of prenatal care, childbirth and nutrition. The sample 

studied was composed of 234 children, it was used secondary data of the Neonatal 

Call. The data collection was done through interviews with the mothers, in addition to 

the weight and length record. The children to be selected, should live in the city, and 

couldn’t be twins or adopted. The statistical test applied was the Fisher Exact Test. 

The frequency of overweight was 7,6% and stunting was 4.9%. There were a 

statistical association between the age of children and the overweight, on aged 6-8 

and 9-11 months, where was presented a frequency of this deviation 17.4%. About 

the stunting, it was observed that this nutritional deviation was associated with birth 

weight, more frequently among children who were born underweight 15.0%. This 

study contributed to the reflection on the importance of nutritional assessment on 

children under one year old in, in the monitoring process of child growth, for detecting 

at an early time, cases of overweight or obesity and stunting. 

 

Keywords: Nutritional Assessment. Neonatal. Nutrition. Children. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O estado nutricional de um indivíduo é caracterizado pelo equilíbrio entre a 

ingestão e a necessidade de nutrientes (MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 

2013). Avaliar o estado nutricional no primeiro ano de vida é fundamental para o 

monitoramento do crescimento e desenvolvimento da criança, sendo fator importante 

para a assistência nutricional (ARAÚJO; CAMPOS, 2008). É um processo 

sistemático sendo constituído de coleta, verificação e interpretação de dados, que 

possibilita estabelecer ações de intervenção referentes à nutrição (VITOLO; 

LOUZADA, 2015).  

A avaliação do estado nutricional em conjunto com outros indicadores, são 

condutas de extrema importância para conhecer as condições de saúde das 

crianças, além de mapear indiretamente o nível de desenvolvimento social e 

econômico do país (OLIVEIRA et al., 2013).  

Sabe-se que fatores nutricionais influenciam de forma direta o metabolismo, 

sendo assim, o desequilíbrio nutricional na fase de crescimento e desenvolvimento, 

causa efeitos indesejáveis, levando ao excesso de peso, retardo no crescimento, 

diminuindo a resistência às infecções, causando alterações metabólicas e 

enzimáticas, prejudicando a saúde da criança e aumentando o índice de 

morbimortalidade (DOUEK; LEONE, 1995). 

A obesidade é uma condição patológica caracterizada pelo acúmulo 

excessivo de tecido adiposo distribuído por todo o corpo e está associada a 

mudanças de hábitos de vida, tais como alimentação inadequada e sedentarismo 

(MELLO; LUFT; MEYER, 2004). Os prejuízos causados por este agravo não se 

apresentam apenas na infância, mas se estende na idade adulta, e se associam à 

síndrome metabólica, com o aparecimento de hipertensão, dislipidemias, diabetes 

mellitus tipo 2 e alguns tipos de cânceres (NOGUEIRA; ZAMBON, 2013).  

O déficit estatural, caracterizado pelo efeito cumulativo da carência de 

nutrientes sobre o crescimento esquelético, tem sido observado ainda nos países em 

desenvolvimento, embora em proporções menores, dando espaço para o aumento 

da obesidade, caracterizando a transição nutricional (BATISTA FILHO; RISSIN, 

2003). Estudos mostram que este déficit na infância estão associados a uma maior 
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taxa de mortalidade infantil (TMI), doenças infecciosas, diminuição no rendimento 

escolar, redução da altura na idade adulta e, para o sexo feminino há um maior risco 

de gerar crianças com baixo peso ao nascer (LEAL et al., 2012).  

O estudo da associação com fatores socioeconômicos, de saúde e nutrição, 

permite conhecer as prováveis causas que levam ao desequilíbrio nutricional 

(CORSO et al., 2012). Onde o déficit estatural bem como a obesidade, têm sido 

associados à saúde da mãe e da criança, idade e escolaridade materna, condições 

sociodemográficas da família (WEFFORT, 2014). 

Partindo-se da premissa que a avaliação do crescimento infantil é de 

fundamental importância para a saúde da criança (ZEFERINO et al., 2003), onde o 

acompanhamento da situação nutricional e o controle do crescimento infantil de um 

país revelam-se instrumentos essenciais, tanto para a aferição das condições de 

vida a que está submetida a população infantil, como da sociedade em geral 

(LAURENTINO; ARRUDA, G.; ARRUDA, I., 2003).  

Assim, o presente estudo teve como objetivo avaliar o estado nutricional e os 

fatores associados em menores de um ano, residentes no município da Vitória de 

Santo Antão, Pernambuco, participantes da Chamada Neonatal, no ano de 2010. 
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2 HIPÓTESE 

 

Crianças menores de um ano residentes no município da Vitória de Santo 

Antão, Pernambuco, apresentam expressiva frequência para o excesso de peso e 

déficit estatural, associados primordialmente com as características biológicas, 

sociodemográficas, de assistência ao pré-natal, ao parto e à nutrição.  
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3 OBJETIVOS  

 

3.1 Objetivo Geral  

 

Avaliar o estado nutricional e fatores associados de crianças menores de um 

ano de idade do município da Vitória de Santo Antão, Pernambuco.  

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

a) caracterizar a população de estudo quanto às características biológicas, 

sociodemográficas, de assistência ao pré-natal, ao parto e à nutrição;  

b) identificar a freqüência e o grau de intensidade do agravo nutricional, 

segundo os índices Comprimento/Idade e Índice de Massa Corporal/Idade, na 

população de estudo e; 

c) verificar a associação do agravo nutricional com as características 

biológicas, sociodemográficas, de assistência ao pré-natal, ao parto e à 

nutrição.  
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4 REVISÃO DA LITERATURA 

 

4.1 Antropometria na Avaliação Nutricional 

 

Para avaliar o estado nutricional, a antropometria é especialmente importante, 

pois permite fazer o diagnóstico e conhecer a magnitude dos fatores que 

desencadeiam os agravos nutricionais, no qual irá se basear a conduta de correção 

nutricional adequada (OLIVEIRA; AARESTRUP, 2012), facilitando o tratamento, 

tanto na prevenção como na intervenção (RIBAS et al., 1999). Compreende a 

medida das dimensões corpóreas de crianças e adultos (VANNUCCHI; UNAMUNO; 

MARCHINI, 1996) e permite monitorar a evolução das modificações do crescimento 

nas crianças (OLIVEIRA; AARESTRUP, 2012).  

A antropometria é um método universalmente aplicável, de fácil execução, 

baixo custo, não é invasivo, tem boa aceitação por parte da população, sendo 

bastante útil na detecção precoce de alterações no estado nutricional de indivíduos e 

coletividades (ARAÚJO; CAMPOS, 2008; MONTARROYOS; COSTA; FORTE, 2013; 

SIGULEM; DEVICENZI; LESSA, 2000). 

Algumas medidas antropométricas como peso e comprimento, possibilitam 

um diagnóstico mais preciso do quadro nutricional das crianças estudadas 

(DAMACENO; MARTINS; DEVINCENZI, 2009). Esses dados são analisados através 

de indicadores antropométricos, utilizados para avaliar o crescimento e o 

desenvolvimento de crianças e adolescentes, são eles: Peso/Idade (P/I), 

Comprimento/Idade (C/I), Peso/Comprimento (P/C) e Índice de Massa 

Corporal/Idade (IMC/idade) (ARAÚJO; CAMPOS, 2008), são medidas físicas 

observadas e comparadas com valores de referência, expresso em tabelas e curvas 

da Organização Mundial da Saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION. Multicentre 

Growth Reference Study Group, 2006), e pelo Ministério da Saúde SISVAN 

(BRASIL. Ministério da Saúde, 2008) para avaliar o estado nutricional das crianças.  

Para de detectar a prevalência do excesso de peso, tem-se utilizado o Índice 

de Massa Corporal IMC/I. Trata-se de uma medida simples e viável. A OMS em 

2006 lançou o novo padrão de crescimento infantil e disponibilizou informações 

sobre o IMC em gráficos e tabelas, com valores percentis e escores z, viabilizando o 
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seu emprego a nível populacional (WORLD HEALTH ORGANIZATION. Multicentre 

Growth Reference Study Group, 2006).  

Para se detectar o déficit estatural, tem-se utilizado o índice 

Comprimento/Idade. (C/I). Assim, a criança poderá ter um comprometimento crônico 

do crescimento, quando apresenta um déficit de Comprimento/Idade, o qual 

representa um processo de longa duração-“stunting”, (que significa nanismo). 

Entretanto quando há déficit do índice Peso/Comprimento significa um 

comprometimento mais recente do crescimento, com reflexo mais pronunciado no 

peso “wasting” que significa emanciamento (SOUSA; ARAÚJO, 2004).  

A utilização de indicadores antropométricos é também considerada um 

importante meio para sugerir o risco de mortalidade infantil associado à deficiência 

alimentar, como também detectar a obesidade, que poderá contribuir para o 

aparecimento das DCNT decorrentes do consumo excessivo de alimentos 

(MONTARROYOS; COSTA; FORTE, 2013). Porém não detecta deficiências 

específicas tais como: deficiência de ferro, de vitamina A, de cálcio, entre outras, 

fazendo-se necessário nestes casos, a complementação com exames laboratoriais 

específicos para conclusão diagnóstica (SIGULEM; DEVICENZI; LESSA, 2000). O 

risco da morbimortalidade do recém-nascido (RN) pode advir de qualquer desvio dos 

índices antropométricos (BROCK, 2006). Este risco pode ser prevenido através do 

acompanhamento do crescimento da criança, por permitir a identificação da 

desnutrição em sua fase inicial (CARVALHO et al., 2008).  

Por essas razões e por sua íntima relação com as classes sociais menos 

favorecidas, algumas medidas governamentais vêm sendo adotadas no sentido de 

reduzir a prevalência de déficits de crescimento em crianças menores de um ano, 

como os Objetivos do Desenvolvimento do Milênio, assumido pelas Nações Unidas 

no ano 2000 (BRASIL. Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada; BRASIL. 

Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão. Secretaria de Planejamento e 

Investimentos Estratégicos, 2000). 
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4.2 Transição Nutricional e a Relação com a Biodiversidade  

 

A relação entre o meio ambiente, saúde e nutrição, têm importância 

reconhecida por conta do processo de urbanização e industrialização aceleradas 

pelo qual vem passando a sociedade brasileira, propiciando o convívio em 

ambientes obesogênicos, pois induzem e mudam o ambiente natural, trazendo 

novos fatores de risco para o aparecimento das doenças no âmbito da saúde pública 

(SANTANA, 2014).  

Nos últimos anos, o Brasil vem passando por uma transição nutricional, 

fundamentada na má alimentação, caracterizada pela redução da desnutrição 

infantil, dando lugar a uma nova geração, onde o excesso de peso predomina e vem 

ganhando proporções cada vez maiores (SOUZA, 2010). A ocorrência expressiva do 

excesso de peso tem repercussão negativa sobre a saúde da população, por 

predispor o indivíduo às DCNT, como diabetes mellitus, dislipidemias, hipertensão 

arterial, doenças cardiovasculares, doenças renais, alguns tipos de câncer, além de 

levar à baixa estima (ABBES et al., 2011; DUNCAN et al., 2012). Nos últimos anos, 

crianças têm se tornado alvo desse excesso de gordura corporal (LAMOUNIER, 

2009).  

A obesidade é o resultado de sucessivos balanços energéticos positivos, que 

resulta no excesso de gordura corporal acumulada em todo corpo, associados à 

presença de outros fatores (LEMOS, 2012). Segundo dados da Pesquisa Nacional 

sobre Demografia e Saúde (PNDS) de 2006 (BRASIL. Ministério da Saúde, 2006), 

referente ao estado nutricional das crianças brasileiras até cinco anos, houve um 

aumento da prevalência para o excesso de peso em relação à altura de 7%, 

variando de 6% na região Norte a 9% na região Sul, indicando exposição moderada 

à obesidade infantil em todas as regiões do país.  

Outras pesquisas reforçam o aumento dessa prevalência. Segundo dados do 

IBGE (2010c), nos 34 anos decorridos entre 1974-1975 a 2008-2009, a prevalência 

para o excesso de peso entre as crianças de 5 a 9 anos teve um aumento 

considerável. Em relação ao sexo masculino passou de 10,9% para 34,8%, 

enquanto que para o sexo feminino passou de 8,6% paras 32%, tendo a prevalência 

da obesidade para o sexo masculino um aumento de 2,9% para 16,6%, e para o 
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sexo feminino de 1,8% para 11,8%. No mesmo período, a prevalência da obesidade 

para adolescentes do sexo masculino aumentou de 0,4% para 5,9%, e para as 

mulheres de 0,7% para 4,0%. 

A intervenção dos pais na formação dos hábitos alimentares dos filhos 

costuma ser decisiva na formação do hábito alimentar na infância (VALLE et al, 

2007). Infelizmente o consumo de alimentos calóricos e pouco nutritivos ocupou 

espaço através da mídia, que chega rapidamente aos pais e responsáveis pela 

criança, incentivando hábitos não saudáveis (MATTOS, 2014). 

A literatura mostra com unanimidade os fatores desencadeantes da 

obesidade infantil, sendo os mais citados a alimentação em excesso, a genética, a 

pré-disposição metabólica, o baixo peso ao nascer, o desmame precoce, o meio 

ambiente, fatores psicológicos, a inatividade física, podendo ocorrer em ambos 

sexos (OLIVEIRA; FISBERG, 2003). 

A obesidade era mais prevalente nos países desenvolvidos e nas famílias 

com rendas mais elevadas. Atualmente, já se observa o inverso, o excesso de 

gordura corporal praticamente triplicou nos países em desenvolvimento e nas 

classes sociais menos favorecidas, é um problema de Saúde Pública em escala 

mundial (BARBIERI; MELLO, 2012; TARDIDO; FALCÃO, 2006). Estudos revelam 

que as populações mais pobres consomem alimentos processados com grande 

quantidade de ingredientes à base de gorduras saturadas, sal e carboidratos simples 

(TORAL; CONTI; SLATER, 2009). São alimentos mais baratos e mais práticos de 

consumir pela facilidade de oferta (LAMOUNIER, 2009; SOARES et al, 2014). A 

associação desses alimentos com a atividade física reduzida ou inexistente têm 

contribuído de maneira significante para a transição epidemiológica com mudança 

no perfil da saúde pública, favorecendo o aumento excessivo da gordura corporal 

(TARDIDO; FALCÃO, 2006). 

Em relação à população infantil, o desmame precoce, a introdução cada vez 

mais cedo de alimentos industrializados, altamente calóricos, ricos em gorduras 

saturadas, carboidratos simples e sódio, declinam a qualidade nutricional e 

favorecem ao excesso de peso entre as crianças (ENES; SLATER, 2010). 

Estudos mostram que para diminuir a prevalência da obesidade e suas 

cosequências, a prevenção deve-se iniciar na infância com práticas de educação 
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alimentar e nutricional (SOARES et al., 2014), partindo de orientações nutricionais 

para as mães e responsáveis, enfatizando a importância do aleitamento materno 

exclusivo para o recém-nascido (RN) e a partir dos seis meses,  a introdução de 

alimentos que componham uma dieta saudável (FREITAS et al., 2014).   

 

4.3 Desnutrição e Fatores Associados  

 

A desnutrição é o estado patológico que consiste na oferta reduzida de 

nutrientes (desnutrição primária), ou na capacidade diminuída de aproveitar os 

alimentos que são ofertados (desnutrição secundária), resultando em danos para o 

crescimento e desenvolvimento da criança, levando ao comprometimento ponderal 

e/ou estatural (COSTA et al., 2010). Podem ser classificadas como desnutrição 

aguda ou crônica (ALVES et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2011). 

O baixo peso para a idade ou o baixo peso para o comprimento/estatura é 

considerada desnutrição aguda, enquanto que o baixo comprimento/estatura para a 

idade caracteriza a desnutrição crônica (ROMANI; LIRA, 2004). O déficit estatural ou 

desnutrição crônica é considerada um retardo de crescimento linear, revela um longo 

período de privação alimentar é a característica antropométrica mais significativa do 

quadro epidemiológico da desnutrição, pois pode prejudicar o crescimento e 

desenvolvimento da criança de forma irreversível (SILVA, M.; SILVA, A., 2014).  

O déficit estatural nos primeiros anos de vida ainda continua sendo um 

problema de saúde pública nos países em desenvolvimento. As consequências 

podem ter implicações em longo prazo, com comorbidades associadas ao excesso 

de peso (VIEIRA et al., 2007), como o aparecimento das DCNT (HOFFMAN et al., 

2000). O desenvolvimento do comprimento/estatura é o potencial genético que a 

criança traz consigo, poderá ser alcançado ou não. Segundo pesquisa, fatores 

biológicos como a idade, exercem forte influência para o alcance da expressão 

máxima desse potencial genético, que se intensifica após a criança completar dois 

anos de vida (EICKMANN et al., 2006).  

Observa-se também que fatores extrínsecos relacionados ao ambiente tais 

como, número de pessoas na residência, saneamento básico, situação econômica, 

interferem no desenvolvimento pondero estatural, sendo este último, um forte 
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condicionante da situação nutricional por representar o poder de compras para o 

consumo alimentar (ARAÚJO et al., 2012; LEAL et al., 2012; MENEZES et al., 2011). 

A nutrição insuficiente da mãe, o desmame precoce, alimentos complementares não 

adequados em quantidade e qualidade oferecidos às crianças após o desmame, 

infecções intestinais e parasitoses, causam prejuízos na absorção dos nutrientes e 

têm contribuído para a geração de baixa estatura (ENGSTROM; ANJOS, 1999).  

A desnutrição nos primeiros anos de vida reflete alterações do estado 

nutricional, sendo causa importante de morbimortalidade (MENEZES et al., 2011), 

de origem multicausal, está associada a um maior risco de doenças infecciosas, 

comprometendo o desenvolvimento psicomotor, levando a um menor rendimento 

escolar, diminuindo a capacidade produtiva na idade adulta (LIMA et al., 2010). 

Pesquisa mostra que a desnutrição grave pode trazer prejuízos também para o 

cérebro, com o desenvolvimento de doenças neuropsiquiátricas (SCHWEIGERT; 

SOUZA; PERRY, 2009).  

Estudos comprovaram uma tendência da queda na prevalência da 

desnutrição (CHAGAS et al., 2013; BOTEGA et al., 2010; LIMA et al., 2010). No 

período compreendido entre 1970 a 1990 a prevalência da desnutrição aguda no 

Brasil diminuiu em 60% (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003). Durante este período, a 

situação nutricional no Brasil vem passando por mudanças e teve a seguinte 

evolução: na década de 70, surtos epidêmicos de fome caracterizaram formas de 

desnutrição grave, a Desnutrição Energético Proteica (DEP), representada pelo 

kwashiokor e marasmo. Nos anos 80 predominou a fome oculta, tendo como 

característica a falta ou carência de um ou mais micronutrientes (SILVA et al., 2010). 

Na década seguinte, 1990, ocorre uma estabilização da DEP e das deficiências de 

micronutrientes dando lugar à desnutrição crônica, onde prevalece o déficit estatural, 

o aparecimento do sobrepeso e da obesidade caracterizando a transição nutricional 

(BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; CARVALHO et al., 2014).  

Pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE 

2010), revela uma redução para o déficit estatural ao longo dos anos. Assim, no 

período compreendido entre 1974 a 2009, crianças na faixa etrária de 5 a 9 anos, 

apresentaram uma redução para o déficit de altura para o sexo masculino de 29,3% 

para 7,2% e para o sexo feminino passou de 26,7% para 6,3% (IBGE, 2010c). 
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Alguns fatores tiveram participação na redução desse déficit: aumento da renda 

familiar per capta, menor número de pessoas na residência, acesso a bens de 

consumo, a altura materna mais elevada e o peso ao nascer normal (SILVESTRIN et 

al., 2013).  

Estudos mostram que o nível de instrução da mãe é inversamente 

proporcional à velocidade de desnutrição. Mães esclarecidas têm condições de 

cuidar melhor dos filhos, devido aos conhecimentos adquiridos, oferecendo uma 

melhor qualidade de vida para a criança, (ENGSTROM; ANJOS, 1999; VICTORA; 

HUTTLY; FUCHS, 1993). Outro fator que pode influenciar a saúde da mãe e do bebê 

é a qualidade do atendimento dos profissionais de saúde às gestantes, durante o 

parto e o período do puerpério (WEHBY et al., 2009). A orientação adequada e um 

bom atendimento durante esse período exercem forte influência sobre o 

crescimento, principalmente em crianças menores de cinco anos (GUIMARÃES; 

LATORRE; BARROS, 1999; SILVA, M.; SILVA, A., 2014). Segundo o Fundo das 

Nações Unidas para a Infância (UNICEF), a desnutrição é responsável por um terço 

das mortes entre crianças menores de cinco anos nos países em desenvolvimento 

(UNICEF, 2007).  

Embora a desnutrição crônica venha alcançando proporções cada vez 

menores ao longo dos anos, sendo uma das características da transição nutricional, 

é possível se deparar com crianças com este tipo de desnutrição, em localidades 

mais carentes de algumas regiões do Brasil (OLIVEIRA, et al., 2009).  

 

4.4 Avaliação Nutricional e sua Importância para o Crescimento e Desenvolvimento 

da Criança  

 

O estado nutricional indica como as necessidades fisiológicas e nutricionais 

de um indivíduo estão sendo atendidas, podendo variar de acordo com a situação de 

vida da pessoa, a disponibilidade de alimentos e o estado de saúde (BLACK et al., 

2008). Dessa forma, o estado nutricional pode ser caracterizado pelo equilíbrio entre 

a ingestão e a necessidade de nutrientes (MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 

2013, ENGSTROM; ANJOS, 1999).  
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A alimentação inadequada, principalmente nas idades mais precoces da vida, 

pode representar um fator de risco para o aparecimento de diversas enfermidades, 

tanto em crianças quanto em adultos, tais como, doenças cardiovasculares, que 

representa a principal causa de morte no Brasil, tendo como consequências mais 

importantes o infarto do miocárdio, o acidente vascular cerebral, podendo levar o 

paciente ao óbito. Por isso, o controle para evitar essas doenças crônicas é de suma 

importância na redução das complicações fatais e não fatais destas doenças 

(SANTANA, 2014).  

A avaliação do crescimento define melhor o estado nutricional e a saúde de 

crianças, uma vez que problemas nutricionais interferem no crescimento infantil 

(SIGULEM; DEVICENZI; LESSA, 2000). É um bom indicador de saúde, tanto a nível 

individual como em comunidade e permite caracterizar a qualidade de vida das 

populações (OLIVEIRA et al., 2011). 

O estilo de vida atual, os costumes alimentares, o poder de compra, 

associado à vulnerabilidade educacional e familiar, podem levar a uma 

superalimentação, que causa alterações na composição corporal dos indivíduos, 

induzindo ao aumento do sobrepeso e obesidade, pondo a saúde em risco podendo 

causar transtornos, levando ao aparecimento de Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT) na idade adulta (ALMEIDA; SILVA; CYRINO, 2009). Em 

contrapartida, dietas inadequadas, insuficientes em quantidade e baixa qualidade, 

levam à desnutrição, podendo causar prejuízos irreparáveis para o organismo, tais 

como baixa estatura ou mesmo nanismo na idade adulta (SOARES et al., 2014).  

Devido à importância e ao impacto dos atrasos no desenvolvimento da 

criança, torna-se essencial o acompanhamento nutricional e o monitoramento do 

crescimento, para que se possa identificar precocemente, as crianças de maior risco, 

visando estabelecer ações de intervenção (SIGULEM; DEVICENZI; LESSA, 2000), 

de forma a auxiliar na recuperação e/ou manutenção do estado de saúde do 

indivíduo (ACUÑA; CRUZ, 2004) diminuindo os efeitos negativos daí decorrentes. 

Crianças bem nutridas são menos suscetíveis para desenvolverem doenças, além 

de desfrutarem de uma melhor qualidade de vida (SOARES; PETROSKI, 2003).  

A avaliação nutricional no primeiro ano de vida é de fundamental importância 

para verificar se o crescimento está próximo ou distante de um padrão esperado, 
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pois neste período, distúrbios do crescimento, déficit ou excesso de peso, podem 

acarretar sequelas em longo prazo, como o déficit estatural representado pela 

desnutrição crônica, ou o excesso de peso, como sobrepeso e obesidade, deixando 

a criança susceptível a desenvolver DCNT (MARQUES; LOPES; BRAGA, 2004; 

MIRANDA, 2013). 

Neste sentido, fica clara a importância da avaliação nutricional para o 

crescimento e desenvolvimento infantil, a fim de identificar precocemente aqueles 

que possam apresentar maior risco de complicações durante essa faixa etária e 

assim garantir intervenções adequadas (FISBERG, MARCHIONI; CARDOSO, 2004).  

 

4.5 Objetivos do Desenvolvimento do Milênio e Perspectivas Sociais  

 

Diversas ações governamentais têm sido implementadas ao longo dos anos 

em todo o mundo, com o intuito de melhorar as condições de vida da população. 

Dessa forma, em 08 de setembro de 2000, após análise feita pela Organização das 

Nações Unidas (ONU) sobre os maiores problemas mundiais, foram estabelecidas 

por esta Organização oito objetivos, denominados de Objetivos do Desenvolvimento 

do Milênio (ODM), são eles segundo a Organização das Nações Unidas:  

a) acabar com a fome e a miséria; 

b) oferecer educação básica de qualidade para todos;  

c)  promover a igualdade entre os sexos e valorização da mulher; 

d)  reduzir a mortalidade infantil;  

e) melhorar a saúde das gestantes;  

f) combater a AIDS, a malária e outras doenças;  

g) garantir a qualidade de vida e respeito ao meio ambiente e;  

h) todo mundo trabalhando pelo desenvolvimento (NAÇÕES UNIDAS, 

2001). 

 

O período estipulado para o cumprimento dessas metas é delimitado e 

totaliza quinze anos, teve início em 2000 e termina em 2015. O compromisso foi 

assumido por 191 Estados Membros da ONU, dos quais o Brasil faz parte. Cada 
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país fica independente, podendo lançar mão das suas capacidades específicas para 

o cumprimento dos objetivos (NAÇÕES UNIDAS, 2014).  

Alguns dos ODM são de importância para o presente estudo, por tratarem de 

questões relacionadas à fome, à miséria, à saúde da gestante e à mortalidade 

infantil, uma vez que essas questões influenciam o estado nutricional da criança.  

Com relação ao primeiro objetivo o Brasil superou as expectativas, diminuindo 

para um quarto a pobreza extrema ao invés da metade do que era em 1990, 

conforme foi acordado, fazendo com que o Brasil atingisse a meta (NAÇÕES 

UNIDAS, 2001).  

O quarto Objetivo do Milênio se refere à redução da mortalidade infantil, que é 

ainda um grave problema de Saúde Pública nos países emergentes (MENEZES et 

al., 2014). A TMI representa o número de óbitos em crianças menores de um ano e 

reflete as condições gerais da vida, uma vez que apresenta relação direta com uma 

série de fatores como as condições biológicas da mãe e da criança (KOLLING, 

2011).  

Essas mortes acontecem em momentos diferentes e são causadas em geral, 

por motivos distintos, tendo a seguinte classificação: mortalidade neonatal precoce 

ocorre nos seis primeiros dias de vida, o óbito neste caso é influenciado pela 

assistência ao pré-natal e parto; mortalidade neonatal tardia acontece entre sete e 

27 dias de vida, o óbito é fortemente influenciado por assistência à saúde, 

problemas no parto e infecções e mortalidade pós-natal ocorre entre 28 a 364 dias, 

sendo neste caso, influenciada pelas condições do meio ambiente onde a criança 

vive (BRASIL. Ministério da Saúde, 2012).  

No entanto, sabe-se que medidas sanitárias adequadas e serviços de saúde 

com qualidade acessível à população, podem reduzir o número de óbitos neonatais 

(TEIXEIRA; PUNGIRUM, 2005). Segundo Lansky, França e Leal (2002), a maioria 

dos óbitos perinatais poderiam ser evitáveis, se houvesse uma melhoria nos serviços 

de saúde. Segundo dados do Relatório dos ODM 2013, elaborado pela ONU 

(BRASIL. Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada; BRASIL. Ministério do 

Planejamento, Orçamento e Gestão. Secretaria de Planejamento e Investimentos 

Estratégicos, 2014), a prevalência mundial da mortalidade infantil reduziu em 47%, 

no período entre 1990 a 2012. O índice passou de 90 para 48 mortes por mil 
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nascidos vivos. Porém, muito ainda terá que ser feito, para que se atinja a meta 

global de 75% de redução na taxa (BRASIL. Instituto de Pesquisa Econômica 

Aplicada; BRASIL. Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão. Secretaria de 

Planejamento e Investimentos Estratégicos, 2014).  

Outras pesquisas confirmam o declínio da TMI no Brasil, no período 

compreendido entre 1999 e 2009, passando de 31,7%% para 22,5%, representando 

uma diminuição de 29% (IBGE, 2010b). Apesar desse declínio, a mortalidade ainda 

atinge valores elevados, comprometendo a qualidade de vida da população. Nesta 

situação, nota-se que apesar desses números estarem alcançando índices menores, 

há uma desigualdade da TMI entre as Regiões do País, sendo o Norte e o Nordeste 

as mais afetadas, podendo ser uma das causas a desnutrição. Essa desigualdade 

aumenta dentro de um mesmo estado à medida que se afasta da capital para o 

interior (BRASIL. Ministério da Saúde, 2012).  

O quinto ODM retrata sobre a saúde materna, sendo o principal indicador, a 

Razão da Mortalidade Materna (RMM), que compreende o número de mortes de 

mães durante os períodos de gravidez, parto e puerpério (período de 42 dias após o 

parto). Para alcançar esse objetivo, duas metas deverão ser cumpridas: a redução 

da mortalidade materna até três quartos do que foi observado em 1990 e a 

universalização ao acesso da saúde sexual e reprodutiva. De acordo com o 

Relatório dos ODM 2013 (BRASIL. Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada; 

BRASIL. Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão. Secretaria de 

Planejamento e Investimentos Estratégicos, 2014), divulgado pela ONU, durante o 

período de 21 anos no Brasil (1990 a 2011), a taxa de mortalidade materna reduziu 

em 55%, passando de 141 para 64 óbitos por 100 mil nascidos vivos.  

O número de cesáreas dificulta a redução da mortalidade materna. Cesáreas 

feitas indiscriminadamente aumentam em cinco vezes o risco de infecção e 3,5 

vezes o risco de morte entre as mães, além de custos para o governo. No Brasil, o 

índice nacional referente a partos cesáreos aumentou durante o período de 1996 a 

2011, de menos 41% para quase 54% respectivamente (BRASIL. Instituto de 

Pesquisa Econômica Aplicada; BRASIL. Ministério do Planejamento, Orçamento e 

Gestão. Secretaria de Planejamento e Investimentos Estratégicos, 2014). Em 

relação à saúde sexual e reprodutiva o alcance desta meta no Brasil está muito 
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próximo. Em 2011, 99% dos partos foram realizados em hospitais ou outros 

estabelecimentos de saúde; e aproximadamente, 90% das gestantes realizaram 

quatro ou mais consultas de pré-natal (BRASIL. Instituto de Pesquisa Econômica 

Aplicada; BRASIL. Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão. Secretaria de 

Planejamento e Investimentos Estratégicos, 2014).  

Em 2011, para reforçar a melhoria da saúde materna, o Sistema Único de 

Saúde (SUS), implantou a Rede Cegonha, que tem o objetivo de diminuir a 

mortalidade materna e neonatal, dando um reforço na qualidade da atenção básica e 

hospitalar, regulação e controle (SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE, 2011). Neste 

sistema, recursos são empregados para melhorar a rede hospitalar convencional, 

especialmente destinado ao tratamento de obstetrícia de alto risco, tais como leitos 

neonatais (terapia intensiva, cuidados intensivos, qualificação nos cuidados 

neonatal). Vários municípios estão aderindo à Rede Cegonha, o Ministério da Saúde 

tem colaborado para uma melhor eficácia nos serviços prestados (BRASIL. 

Ministério da Saúde, 2010).  

 

4.6 Chamada Neonatal  

 

Em 2009, o governo federal com o objetivo de acelerar a redução das 

desigualdades regionais, firmou um Pacto pela Redução da Mortalidade Infantil com 

os governadores dos estados do Nordeste e da Amazônia Legal. Participaram da 

ação, 256 municípios ditribuídos entre oito estados da Região Nordeste (Alagoas, 

Bahia, Ceará, Paraíba, Pernambuco, Piauí, Rio Grande do Norte e Sergipe) e nove 

estados da Amazônia Legal (Amapá, Acre, Amazonas, Maranhão, Mato Grosso, 

Pará, Roraima, Rondônia e Tocantins). As prioridades do Pacto, foram a qualificação 

da atenção ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido (RN). Para facilitar o 

cumprimento das metas estabelecidas pelo governo federal, o Ministério da Saúde 

em parceria com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde e Instituições 

Acadêmicas, criou a Chamada Neonatal, que teve como foco a atenção ao pré-natal, 

parto e ao RN (BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Ciência, Tecnologia e 

Insumos Estratégicos. Departamento de Ciência e Tecnologia, 2010). 
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A Chamada Neonatal foi desenvolvida durante a Campanha de Vacinação 

contra a Paralisia Infantil. Tratou-se de uma pesquisa de corte transversal sob a 

responsabilidade do Ministério da Saúde por meio do Departamento de Ciência e 

Tecnologia de Insumos Estratégicos (DECIT) e da Fundação Oswaldo Cruz do Rio 

de Janeiro (FIOCRUZ). 

O governo federal através da Chamada Neonatal teve como estratégia 

principal, compreender as possíveis falhas verificadas nos serviços de saúde, na 

atenção ao pré-natal, parto, puerpério das mães e dos bebês menores de um ano de 

vida. Falhas essas que contribuíram para a elevação dos altos índices de 

mortalidade neonatal nas Regiões Norte e Nordeste do Brasil. A partir deste 

conhecimento, o governo federal ofereceu benefícios para a melhoria na qualidade 

dos serviços de saúde para os Estados participantes da Chamada, através de ações 

que contribuíram para reduzir esses índices (BRASIL. Ministério da Saúde. 

Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos. Departamento de Ciência 

e Tecnologia, 2014).  

Por se tratar de um inquérito populacional e ter sido aplicado em dia de 

vacinação, a Chamada Neonatal teve a vantagem de disponibilizar de uma cobertura 

populacional alta, pelo comparecimento de boa parte das mães e bebês aos postos 

de vacinação (SANTOS, 2008). A realização de Inquéritos Nacionais em Saúde 

(INS) têm contribuído de forma essencial para o planejamento, a programação, o 

monitoramento e as intervenções em saúde coletiva e individual, além de produzir 

em pouco tempo, dados relevantes para realização de pesquisas (MALTA et al., 

2008).  

O presente estudo foi realizado com informações retiradas do banco de dados 

da Chamada Neonatal, tendo sido utilizadas as variáveis que podem interferir no 

déficit estatural e no excesso de peso nos menores de um ano residentes no 

município da Vitória de Santo Antão, Pernambuco. 
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5 METODOLOGIA 

 

5.1 Local do Estudo e Critérios de Inclusão  

 

O presente estudo utilizou os dados secundários da pesquisa: “Avaliação da 

Atenção ao Pré-natal, ao Parto e aos Menores de Um Ano na Amazônia Legal e no 

Nordeste do Brasil 2010”, denominada também de Chamada Neonatal. Trata-se de 

um estudo do tipo transversal, realizado no dia 12 de junho de 2010, durante a 

Campanha de Multivacinação em estados da região Nordeste e da Amazônia Legal. 

A pesquisa original teve como população alvo, mães e crianças menores de um ano, 

dos municípios prioritários para o Pacto pela Redução da Mortalidade Infantil. A 

pesquisa foi realizada na cidade da Vitória de Santo Antão no estado de 

Pernambuco.  

Os critérios de inclusão do estudo original foram: crianças com idade inferior a 

um ano, residir no mesmo município do posto de vacinação onde se realizou o 

estudo, está acompanhada da genitora, não ser gemelar nem adotada. No caso de 

irmãos menores de um ano, a criança escolhida para o estudo era a de menor idade, 

para evitar viéis de memória materna (ANEXO A). 

 

5.2 Tamanho da Amostra e Amostragem  

 

O cálculo para o tamanho da amostra original considerou prevalência 

esperada de 22% para alguma complicação “auto-referida” durante o parto, 

conforme dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS 2006/2007). 

(BRASIL. Ministério da Saúde, 2009). O intervalo de confiança foi de 95%, com erro 

de quatro pontos percentuais, utilizou-se o desenho aleatório simples em cada 

domínio amostral. Os planos amostrais foram elaborados, tendo como base, 

informações dadas pelas Secretarias Estaduais de Saúde: sobre o número de 

postos de vacinação em cada cidade, segundo estimativa do número de crianças 

com idade inferior a um ano, que seriam vacinadas em cada posto, de acordo com 

planilhas de Campanhas anteriores.  
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No município da Vitória de Santo Antão, bem como alguns municípios do 

interior, por ter estimativas próprias, teve o plano desenhado de acordo com seu 

perfil e compôs um domínio amostral, diferentemente de alguns municípios do 

interior, cujo domínio amostral foi formado pelo conjunto dos vários estratos, onde 

cada estrato representa um município. Foram sorteadas as Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) no município bem como sorteio na fila, dos pares mãe-criança, que 

compôs a fração amostral trabalhada. Foi estabelecida uma seleção sistemática 

para a escolha do par mãe-criança no momento em que as mães e crianças 

aguardavam para serem atendidas na fila. O presente estudo contou com a 

participação de 234 crianças menores de um ano.   

 

5.3 Coleta de Dados 

 

Para a coleta de dados foram utilizados questionários com a finalidade de 

obter informações biológicas, sociodemográficas, assistências ao parto e 

amamentação, da mãe e da criança. Os questionários foram respondidos apenas 

pelas mães que cumpriram os critérios de inclusão, em sala reservada para esse 

propósito, nas UBS (ANEXO D).  

 

5.4 Procedimentos Técnicos e Avaliação Nutricional 

 

A aferição do peso e do comprimento das crianças foram realizadas em local 

claro com espaço para despir e vestir os bebês e fazer as anotações em formulários 

próprios. As aferições de peso e comprimento foram tomadas por dois 

antropometristas, para diminuir a probabilidade de erros. Um ficou responsável em 

realizar a primeira leitura e o outro, a segunda.   

Para a medida do peso, foi utilizada balança pediátrica não digital existente 

no Serviço de Saúde, com capacidade para 16 kg e intervalos de 10 g. A calibração 

das balanças foi feita utilizando-se um peso de 5 kg previamente tarado em 

balanças das universidades participantes. Para a tomada do peso, a criança foi 

posicionada no centro do prato, deitada ou sentada de modo a distribuir o peso 

igualmente, sendo essa variável registrada em quilos.  



34 

 

Para medição do comprimento foi utilizado infantômetro de madeira com 

intervalo de 10 a 99 cm e graduações em milímetros. A criança foi posicionada 

deitada no centro do infantômetro, descalça e com a cabeça livre de adereços, 

cabeça apoiada contra a parte fixa do equipamento, pescoço reto, queixo afastado 

do peito, com os braços estendidos ao longo do corpo, ombros, nádegas e 

calcanhares em contato com a superfície, joelhos levemente apoiados para baixo, 

pés juntos, formando um ângulo reto com as pernas. A balança e o infantômetro 

foram posicionados em superfície plana para se obter uma medição mais precisa. 

 

5.5 Categorização das Variáveis  

 

Para a categorização do aleitamento materno, utilizou-se a classificação da 

Organização Mundial da Saúde (WHO) (BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de 

Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica, 2009) Aleitamento Materno 

exclusivo (quando a criança recebe só leite materno sem outros líquidos ou sólidos, 

com exceção de gotas ou xaropes contendo vitaminas, sais de reidratação oral, 

suplementos minerais ou medicamentos), aleitamento materno predominante 

(quando a criança recebe além do leite materno, água ou bebidas à base de água, 

suco de frutas), aleitamento materno complementado (quando a criança recebe além 

do leite materno, qualquer alimento sólido ou semisólido com a finalidade de 

complementá-lo e não de substituí-lo) e aleitamento materno misto ou parcial 

(quando a criança recebe leite materno e outros tipos de leite). Para categorizar o 

aleitamento materno exclusivo, foi considerada a resposta positiva ao consumo do 

leite materno nas últimas 24h antecedentes à entrevista e negativa a todos os 

demais alimentos questionados.  

Para a assistência ao pré-natal, foram consideradas as seguintes 

categorizações: número de consultas realizadas, recebimento de orientação acerca 

do aleitamento materno, além da avaliação da qualidade do atendimento pela 

mulher (muito boa, boa, satisfatória, ruim e muito ruim).  

Na avaliação da assistência ao parto, utilizou-se as seguintes variáveis 

sóciodemográficas: idade materna (menor que 20; entre  20 a 29 e maior ou igual a 

30), escolaridade materna (ensino fundamental incompleto 0 a 7 anos de estudo, 
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ensino fundamental completo 0 a 10 anos de estudo e ensino médio completo ≥ 11 

anos de estudo), chefe da família (masculino  ou feminino).  

Quanto ao tipo de parto (normal, cesárea), o peso ao nascer, recebeu as 

seguintes classificações: baixo peso ≤ 2500g; peso insuficiente, 2500 a 2999g; peso 

adequado ≤ 3000g. Orientação para o aleitamento materno (não ou sim), idade da 

criança (0 a 5 meses, 6 a 8 meses, 8 a 11 meses). 

 

5.6 Variáveis Dependentes e Pontos de Corte  

 

As variáveis dependentes utilizadas no modelo estatístico foram déficit 

estatural e excesso de peso. Para classificar o déficit estatural utilizou-se o índice 

Comprimento/Idade (C/I), tendo como ponto de corte o escore z < - 2. O excesso de 

peso foi categorizado utilizando-se o IMC para a Idade (IMC/I), tendo como ponto de 

corte escore z > 2. 

 

5.7 Análise Estatística  

 

Para a análise do banco de dados foram utilizados os programas estatísticos: 

Software Anthro-2007, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 

13.0 (SPSS Inc, Chicago, II, USA) e Epi-Info versão 6.04d (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2007).  

Utilizou-se o Teste Exato de Fischer para avaliar as associações entre as 

variáveis dependentes e independentes, assumindo-se significância estatística 

quando o p < 0,05 e associação marginal quando p < 0,10.  

 

5.8 Aspectos Éticos  

 

Em relação aos aspectos éticos, a pesquisa original foi aprovada pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP-FIOCRUZ), 

atendendo à resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde com CAAE: 0058 

0 031) 000-10 (ANEXO B).    
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As mães que concordaram em participar desse estudo, foram informadas 

sobre a guarda do sigilo acerca das informações prestadas, em seguida assinavam 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), antes da aplicação do 

questionário (ANEXO C). 
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6 RESULTADOS  

 

Conforme exigência do Colegiado do Programa da Pós-Graduação de Saúde 

Humana e Meio Ambiente da Universidade Federal de Pernambuco, os resultados 

deste estudo serão apresentados em forma de Artigo Original, tendo sido submetido 

à Revista Paulista de Pediatria (ANEXO E). 

 

6.1 Artigo Original a ser submetido à Revista Paulista de Pediatria 

 

Estado Nutricional de Crianças no Primeiro Ano de Vida do Município da Vitória de 

Santo Antão, Pernambuco 

 
Estado Nutricional de Menores de Um Ano da Vitória, PE 

 

Nutritional Status of Children Under One Year from the city of Vitoria de Santo Antão, 

Pernambuco 

 

Nutritional Status of Under One Year from Vitoria de Santo Antão, PE 

 

Rejane Pinheiro Rocha, Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e Centro 

Acadêmico de Vitória, Vitória de Santo Antão, PE, Brasil  

Rene Duarte Martins, Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e Centro 

Acadêmico de Vitória, Vitória de Santo Antão, PE, Brasil  

Juliana Souza Oliveira, Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e Centro 

Acadêmico de Vitória, Vitória de Santo Antão, PE, Brasil  

Pedro Israel Cabral de Lira, Departamento de Nutrição da Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE), Recife, PE, Brasil  

Ana Paula Campos Pereira, Secretaria Estadual de Saúde (SES), Recife, PE, Brasil   

Autor correspondente: Rejane Pinheiro Rocha 

Endereço para correspondência: Avenida Marcos Freire (Orla), 3455, Apto 901, 

Casa Caiada, Olinda – PE, CEP 53130 540 

Telefone: (55) 81 997517530 

e-mail: rejanederocha@gmail.com 
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Resumo 

 

Objetivo: Avaliar o estado nutricional de menores de um ano, residentes em Vitória 

de Santo Antão, Pernambuco e analisar as possíveis associações com as 

caracteristicas biológicas, sociodemográficas, assistência ao pré-natal, ao parto e à 

nutrição. Método: Participaram do estudo 234 crianças. Utilizaram-se os dados do 

banco de dados da Chamada Neonatal. As informações foram obtidas por meio de 

entrevistas com as mães, através de questionários, onde foram coletadas 

informações biológicas, sociodemográficas, assistência ao pré-natal, ao parto e à 

amamentação, além do registro do peso e do comprimento . As crianças para serem 

selecionadas além de residirem no município, não poderiam ser gemelares e nem 

adotadas. As variáveis dependentes foram excesso de peso e déficit estatural. O 

teste estatístico aplicado para avaliar a associação entre as variáveis dependentes e 

independentes foi o Teste Exato de Fisher. Resultados: A frequência para o 

excesso de peso foi de 7,6% e para o déficit estatural de 4,9%. Verificou-se 

associação estatística entre idade da criança e excesso de peso, nas faixas etárias 

de 6 a 8 meses e de 9 a 11 meses, apresentando uma frequência para esse desvio 

de 17,4% e 10,4% respectivamente.  O déficit estatural esteve associado com o 

peso ao nascer, apresentando maior frequência entre as crianças que nasceram 

com peso insuficiente 15,0%. Conclusões: O presente estudo contribuiu para a 

reflexão acerca da importância da avaliação nutricional em menores de um ano, no 

processo de monitoramento do crescimento infantil, por detectar em tempo precoce, 

casos de excesso de peso e déficit estatural. 

 

Palavras-chave: Avaliação Nutricional, Neonatal, Nutrição, Criança. 
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Abstrct 

 

Objective: To evaluate the nutritional status and associated factors in children under 

one year, who lives in the city of Vitoria de Santo Antão, Pernambuco. Method: The 

study included 234 children under one year old. It was used data from the Neonatal 

Call database. The information was obtained through interviews with mothers, 

through questionnaires, which were collected information: biological, 

sociodemographic, prenatal care, childbirth and breastfeeding, in addition to the 

weight and length record. The children to be selected, in addition to reside in the city, 

couldn’t be twins or adopted. The dependents variables were overweight and 

stunting. The statistical test applied to evaluate the association between dependent 

and independent variable was the Fisher Exact Test. Results: The frequency of 

overweight was 7.6% and stunting of 4.9%. It was observed that there was a 

statistical association between the child's age and overweight, aged around 6-8 and 

9-11 months, presented a frequency of this deviation of 17.4% and 10.4% 

respectively. The stunting was associated with the birth weight, presenting a higher 

frequency among children who were born underweight 15.0%. Conclusions: The 

present study contributed for a reflection about the importance of nutritional 

assessment in children under one year, monitoring of child growth process, detecting 

at an early time obesity and stunting cases. 

 

Keywords: Nutritional Assessment. Newborn. Nutrition. Child. 

 

Introdução  

 

Conhecer o estado nutricional no primeiro ano de vida é de fundamental 

importância, por permitir uma intervenção precoce e prevenir complicações 

decorrentes de uma alimentação inadequada.1 O estado nutricional reflete a 

qualidade de vida dos indivíduos e permite revelar a gravidade dos distúrbios 

nutricionais em que se encontra a população.2 Entre os problemas nutricionais que 

afetam as crianças brasileiras, destacam-se o excesso de peso e o déficit estatural.  
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Esses distúrbios são consequências resultantes de modificações no hábito 

alimentar, que acompanham mudanças econômicas, sociais e demográficas.3  

A obesidade, doença crônica, caracterizada pelo acúmulo de gorduras por 

todo o corpo, pode ter origem genética, metabólica ou ser proveniente de erros 

alimentares.4 A hiperplasia, aumento do número de células gordurosas, pode 

acontecer durante três períodos críticos da vida: no último trimestre da gravidez, 

onde os hábitos alimentares da mãe podem interferir na composição corporal do 

feto, no primeiro ano de vida e na adolescência. Este tipo de obesidade, 

hiperplásica, além de dificultar a perda de peso, apresenta uma tendência natural de 

gerar adultos obesos.5 

O déficit estatural, caracterizado pelo efeito cumulativo da carência de 

nutrientes sobre o crescimento esquelético, tem sido observado ainda nos países em 

desenvolvimento, embora em proporções menores.6 Pesquisa revela que o déficit de 

estatural na infância estão associados a uma maior Taxa de Mortalidade Infantil 

(TMI), doenças infecciosas, diminuição do rendimento escolar, redução da altura na 

idade adulta e, para o sexo feminino, há um maior risco de gerar crianças com baixo 

peso ao nascer.7  

O estudo da associação com fatores biológicos e sociodemográficos, permite 

conhecer as prováveis causas que levam ao desequilíbrio nutricional.8 Assim, o 

déficit estatural bem como a obesidade, têm sido associados à saúde da mãe e da 

criança,  a idade e a escolaridade materna, condições econômicas da família.9 

Nesta perspectiva, o objetivo deste trabalho foi avaliar o estado nutricional de 

crianças no primeiro ano de vida da cidade da Vitória de Santo Antão,  no estado de 

Pernambuco e analisar as possíveis associações entre as variáveis biológicas, 

sociodemográficas, assistências ao pré-natal,  ao parto e  à amamentação. 

 

Método  

 

O presente estudo utilizou os dados secundários da pesquisa: “Avaliação da 

Atenção ao Pré-natal, ao Parto e aos Menores de Um Ano na Amazônia Legal e no 

Nordeste do Brasil 2010”. Trata-se de um estudo do tipo transversal, realizado no dia 

12 de junho de 2010, durante a Campanha de Multivacinação em estados da região 
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Nordeste e da Amazônia Legal. A pesquisa original teve como população alvo, mães 

e crianças menores de um ano, dos municípios prioritários para o Pacto pela 

Redução da Mortalidade Infantil. O estudo foi realizado na cidade da Vitória de 

Santo Antão, Pernambuco, nas seguintes Unidades Básicas de Saúde (UBS): Alto 

José Leal, Amparo, Caiçara, Cidade de Deus, Dr. Alvinho, Jardim Ipiranga, Lagoa 

Redonda, Lídia Queiroz, Loteamento Conceição, Maranhão, Mário Bezerra, Maués, 

Pau Santo, Redenção, Bela Vista, Cajueiro, Ladeira de Pedra, Matadouro e Água 

Branca.  

As informações foram obtidas através de entrevistas com as mães, através de 

questionários, onde foram coletadas informações biológicas, sociodemográficas, 

assistência ao pré-natal, parto e à amamentação, além do registro do peso e do 

comprimento da criança. Os questionários foram respondidos apenas pelas mães 

que cumpriram os critérios de inclusão, em sala reservada para esse propósito, nas 

UBS (ANEXO D). 

Os critérios de inclusão do estudo original foram: criança menor de um ano de 

idade, residir no mesmo município do posto de vacinação onde se realizou o estudo, 

está acompanhada da genitora, não ser gemelar nem adotada. No caso de irmãos 

menores de um ano, a criança escolhida para o estudo era a de menor idade 

(ANEXO A). 

Participaram do estudo 234 crianças menores de um ano. O cálculo para o 

tamanho da amostra para este estudo, considerou prevalência esperada de 22% 

para alguma complicação “auto referida” durante o parto. Utilizou-se o intervalo de 

confiança de 95%, com erro de quatro pontos percentuais. Os planos amostrais 

foram elaborados, tendo como base, informações dadas pelas Secretarias Estaduais 

de Saúde: sobre o número de postos de vacinação em cada cidade, segundo 

estimativa do número de crianças com idade inferior a um ano, que seriam 

vacinadas em cada posto, de acordo com planilhas de campanhas anteriores. Houve 

algumas perdas durante o preenchimento do questionário devido a inquietação das 

crianças ou dados não informados pelas mães. Essas perdas encontram-se 

especificadas no rodapé das tabelas. 

As variáveis dependentes utilizadas no modelo estatístico foram excesso de 

peso e déficit estatural. O excesso de peso foi categorizado utilizando-se o Índice de 
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Massa corporal para a Idade (IMC/I), tendo como ponto de corte escore z > 2. Para 

classificar o déficit estatural utilizou-se o índice Comprimento x Idade (C/I), tendo 

como ponto de corte o escore z < - 2. Para tanto, foram utilizadas as curvas de 

crescimento da Organização Mundial da Saúde, 200610 e pelo Ministério da Saúde.11 

Para as características biológicas foram consideradas: o sexo da criança, o 

peso ao nascer, com as seguintes classificações: baixo peso ≤ 2500g; peso 

insuficiente 2500 a 2999g; peso adequado ≥ 3000g. Para a idade da criança foram 

categorizadas as seguintes faixas etárias: de 0 a 5 meses; de 6 a 8 meses e de 9 a 

11 meses. Quanto às caracterizações sociodemográficas foram consideradas: chefe 

da casa (mãe da criança; outra pessoa); sexo do chefe da família. Para a 

escolaridade da mãe foram considerados: (ensino fundamental incompleto 0 a 7 de 

estudo; ensino fundamental completo 0 a 10 de estudo e ensino médio completo ≥ 

11anos de estudo). Recebimento do bolsa família (sim, não). Quanto ao aleitamento 

materno, utilizou-se a classificação da OMS com as seguintes caracterizações: 

Aleitamento materno exclusivo (quando a criança recebe só leite materno sem 

outros líquidos ou sólidos, com exceção de gotas ou xaropes contendo vitaminas, 

sais de reidratação oral, suplementos minerais ou medicamentos), aleitamento 

materno predominante (quando a criança recebe além do leite materno, água ou 

bebidas à base de água, suco de frutas), aleitamento materno complementado 

(quando a criança recebe além do leite materno, qualquer alimento sólido ou 

semissólido com a finalidade de complementá-lo e não de substituí-lo) e aleitamento 

materno misto ou parcial (quando a criança recebe leite materno e outros tipos de 

leite). Para categorizar o aleitamento materno exclusivo, foi considerada a resposta 

positiva ao consumo do leite materno nas últimas 24h antecedentes à entrevista e 

negativa a todos os demais alimentos questionados.  Para a assistência ao pré-

natal, foram consideradas as seguintes categorizações: auto avaliação do pré-natal 

(muito boa, boa, satisfatória, ruim, e muito ruim). Para a adequação ao pré-natal 

(parcialmente adequado e inadequado). Quanto à realização de consultas durante o 

pré-natal, foram consideradas seis ou mais consultas, tendo resposta afirmativa ou 

negativa das mães. Quanto ao tipo de parto foi considerado a realização do  parto 

normal ou do parto cesário. 
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Para a análise do banco de dados foram utilizados os programas estatísticos: 

Software Anthro-2007, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 

13.0 (SPSS Inc, Chicago, II, USA) e Epi-Info versão 6.04d (WHO CDC, Atlanta, 

USA). Utilizou-se o teste Exato de Fischer para avaliar as associações entre as 

variáveis dependentes e independentes, assumindo-se significância estatística 

quando o p < 0,05 e associação marginal quando p < 0,10.  

Em relação aos aspectos éticos, a pesquisa original foi aprovada pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP-FIOCRUZ), 

atendendo à resolução n 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) com 

Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE): 0058 0 031 000-10 

(ANEXO B). As mães que concordaram em participar desse estudo, foram 

informadas sobre a guarda do sigilo acerca das informações prestadas, em seguida 

assinavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), antes da 

aplicação do questionário (ANEXO C). 

 

Resultados  

 

Dentre as crianças avaliadas, 7,6% apresentaram excesso de peso 

(sobrepeso ou obesidade), segundo o IMC/Idade e 4,9% apresentaram déficit 

estatural, avaliado pelo índice Comprimento/Idade. Dados não apresentados. 

De acordo com a tabela 1, o peso ao nascer se associou ao déficit estatural. Pode-

se observar que crianças nascidas com baixo peso e com peso insuficiente, 

apresentaram uma frequência para esse desvio de 12,5% e 15,0% respectivamente. 

Com relação ao excesso de peso, verifica-se uma associação estatisticamente 

significante com a idade, onde se pode observar que crianças com idade entre 6 a 8 

meses, apresentaram uma frequência para o excesso de peso de 17,4%, tendo um 

decréscimo deste percentual na faixa etária seguinte, para 10,4%, porém ainda 

expressiva. 
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Tabela 1 - Associação entre as características biológicas com o déficit estatural e o 

excesso de peso dos menores de um ano participantes da Chamada Neonatal em 

2010 na cidade da Vitória de Santo Antão PE.  

Características biológicas Total 

(n) 

Déficit estatural Total 

(n) 

Excesso de peso 

% p % p 

Sexo da criançaa        

Masculino      105 5,7 0,748 90 5,6 0,452 

Feminino      101 4,0  82 9,8  

Peso ao nascerb       

Baixo peso        8 12,5 0,003 6 0,0 0,833 

Peso insuficiente       40 15,0  33 9,1  

Peso adequado      155 1,9  130 7,7  

Idade da criançac       

0 a 5 meses 93 2,2 0,157 78 0,0 < 0,001 

6 a 8 meses 54 9,3  46 17,4  

9 a 11 meses 59 5,1  48 10,4  

Perdas para o déficit estatural: a 28; b31; c28. Perdas para o excesso de peso: a62; 
b65; c62. 

Foi utilizado o teste Exato de Fischer para analisar a associação entre as variáveis 

dependentes e independentes.  

  

Na tabela 2 nota-se que as maiores frequências para o déficit estatural encontradas 

foram quando o chefe da casa era a mãe da criança, quando a mãe tinha apenas o 

ensino fundamental completo de zero a dez anos de estudo e quando as crianças 

eram beneficiárias do bolsa família. Referente ao excesso de peso verifica-se que as 

maiores frequências foram quando o chefe de casa era outra pessoa diferente da 

mãe, do sexo masculino, quando o nível de instrução da mãe era apenas o ensino 

fundamental completo de zero a dez anos de estudo. Nesta tabela observa-se que 

nenhuma das variáveis influenciou significativamente para o déficit estatural ou para 

o excesso de peso. 
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Tabela 2 - Associação entre as características sociodemográficas com o déficit 

estatural e o excesso de peso dos menores de um ano participantes da Chamada 

Neonatal em 2010 na cidade da Vitória de Santo Antão PE.   

Variáveis Total 

(n) 

Déficit 

estatural 

Total 

(n) 

Excesso de 

Peso 

% p % p 

Chefe da casaa       

Mãe da criança 54 7,4           0,296 42 2,4           0,191 

Outra pessoa 151 4,0  129 9,3  

Sexo do chefe da famíliab       

Masculino 128 3,9 0,507 108 8,3 0,770 

Feminino 77 6,5  63 3,8  

Escolaridade da mãec       

Fund. incompl. (0 a 7 anos de estudo) 41 4,9           0,912 33 0,0           0,143 

Fund. completo (0 a 10 anos de 
estudo) 

65 6,2  57 10,5  

Médio completo (≥ 11 anos de estudo) 97 4,1  80 7,5  

Recebe bolsa famíliad       

Não 159 3,8          0,241 134 7,5            1,000 

Sim 47 8,5  38 7,9  

Perdas para o déficit estatural: a 29; b29; c31; d28. Perdas para o excesso de peso: 
a63; b63; c64; d62. 

Foi utilizado o teste Exato de Fischer para analisar a associação entre as variáveis 

dependentes e independentes.  

 

De acordo com a Tabela 3, verifica-se que a maioria das mães realizou o pré-natal. 

Pode-se observar que o déficit estatural e o excesso de peso apresentaram uma 

frequência mais elevada, quando a qualidade do pré-natal na opinião das mães era 

de menor qualidade, com associação marginal para o excesso de peso. O mesmo 

comportamento observa-se em relação à adequação ao pré-natal, onde as maiores 

frequências para o déficit estatural e o excesso de peso encontram-se quando o pré-

natal foi inadequado. Quanto ao número de consultas pré-natal, nota-se que as 

mães cujo número de consultas foi menor que seis, a frequência para o excesso de 
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peso foi mais expressiva. Em relação ao tipo de parto, verifica-se que houve uma 

maior frequência para o excesso de peso entre as crianças cujas mães foram 

submetidas ao parto cesariano.  

 

Tabela 3 - Associação entre as características de assistência ao pré-natal e ao parto 

com o déficit estatural e o excesso de peso dos menores de um ano participantes da 

Chamada Neonatal em 2010 na cidade da Vitória de Santo Antão PE. 

Variáveis Total 

(n) 

Déficit 

estatural 

Total 

(n) 

Excesso de 

Peso 

% p % p 

Pré-natala       

Não 3 0 ,0         1,000 2 50,0          0,146 

Sim 203 4,9  170 7,1  

Auto avaliação do pré-natalb       

Muito boa 74 4,1          0,401 60 5,0       0,071 

Boa 107 4,7  89 6,7  

Satisfatória 14 7,1  13 15,4  

Ruim 6 16,7  6 0,0  

Muito ruim 1 0,0  1 100,0  

Adequação ao pré-natalc       

Parcialmente adequado 75 2,7 0,329 65 4,6 0,377 

Inadequado 128 6,3  105 8,6  

6 ou mais consultas de pré-natald       

Não 24 4,2 1,000 21 14,3 0,171 

Sim 144 4,9  120 5,8  

Tipo de partoe        

Normal  57 5,3          1,000 51 2,0            0,111 

Cesárea 149 4,7  121 9,9  

Perdas para o déficit estatural: a 28; b32; c31; d66; e28. Perdas para o excesso de 

peso: a62; b65; c64; d93; e62.  

Foi utilizado o teste Exato de Fischer para analisar a associação entre as variáveis 

dependentes e independentes.  
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Na Tabela 4, verifica-se que a maioria das mães recebeu orientação para realizar a 

amamentação. Apesar do Aleitamento Materno Exclusivo (AME) não ter apresentado 

associação significativa com o déficit estatural nem o excesso de peso, observa-se 

que as crianças que tiveram AME não apresentaram déficit estatural nem excesso 

de peso. A maioria das crianças recebeu alimentação parcial (leite materno + outros 

alimentos) apresentando uma frequência de 6,1%, para o déficit estatural e 7,2% 

para o excesso de peso. Entre as crianças que não foram amamentadas (receberam 

outros alimentos sem o leite materno), a ocorrência para o excesso de peso foi de 

10,2%. O Teste Exato de Fischer revelou que o déficit estatural e o excesso de peso 

entre as crianças menores de um ano do município da Vitória de Santo Antão, não 

apresentaram associação estatística com a amamentação.   

 

Tabela 4- Associação entre a amamentação com o déficit estatural e o excesso de 

peso dos menores de um ano participantes da Chamada Neonatal em 2010 na 

cidade da Vitória de Santo Antão PE. 

Variáveis Total 

(n) 

Déficit 

estatural 

Total 

(n) 

Excesso de 

Peso 

% p % p 

Orientação da amamentaçãoa       

Não 51 5,9           0,714 44 6,8           1,000 

Sim 152 4,6  126 7,1  

Aleitamento exclusivob       

Não 190 5,3          1,000 156 8,3       0,613 

Sim 16 0,0  16 0,0  

Aleitamento parcial (leite materno + 
outros alimentos)c 

      

Não 91 3,3          0,517 75 8,0       1,000 

Sim 115 6,1  97 7,2  

Aleitamento totald       

Aleitamento (exclusivo + 
predominante) 

44 4,5        0,916 37 2,7       0,424 

Leite materno + outros alimentos 87 5,7  76 7,9  

Outros alimentos sem leite materno 75 4,0  59 10,2  
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Perdas para o déficit estatural: a 31; b28; c28; d28.  Perdas para o excesso de peso: 
a64; b62; c62; d62.  

Foi utilizado o teste Exato de Fischer para analisar a associação entre as variáveis 

dependentes e independentes. Outros alimentos – água, chá, suco de frutas, leite, 

mingau de leite, mingau sem leite, legumes, verduras, tubérculos, frutas, açaí, 

bacaba, farinha de mandioca, comida da família, biscoito, pão bolo, salgadinho, 

refrigerante, bala, bombom, doce, outro alimento. 

 

Discussão 

 

O primeiro ano de vida é um período importante para o crescimento e 

desenvolvimento da criança. Considerando a importância desse grupo populacional 

e a constatação no presente estudo de uma frequência geral para o excesso de 

peso de 7,6% e para o déficit estatural de 4,9%, desperta o interesse para o estudo  

deste grupo.  

A primeira fase de crescimento rápido se estende da vida intrauterina até os 

dois anos de idade, sendo determinada pela nutrição da criança. O peso da criança 

é triplicado no primeiro ano de vida, enquanto que o comprimento aumenta em 50%. 
12 O comprimento reflete os fatores intrínsecos e extrínsecos, não sofre impacto 

imediato, porém quando presente parece não haver condições de recuperação, daí 

a importância da avaliação nutricional para a criança nessa faixa etária.13  

No presente estudo, ao analisar o peso ao nascer, observou-se que o déficit 

estatural esteve presente em 12,5% e 15,0% entre as crianças que nasceram com 

baixo peso e peso insuficiente respectivamente. O baixo peso ao nascer (BPN) 

superou em mais de cinco a seis vezes respectivamente o valor limítrofe de 2,3% do 

padrão de referência.14 Rojas et al.15 verificaram que o BPN é o principal 

determinante da morbimortalidade infantil,  tem associações com afecções agudas e 

crônicas. Estes achados estão de acordo com os resultados encontrados em outra 

pesquisa realizada em quatro municípios da na Zona da Mata Meridional de 

Pernambuco,16 onde foram  acompanhadas 528 crianças desde o nascimento até um 

ano de vida, para verificar a associação entre BPN com  o estado nutricional. Os 

autores concluíram que as crianças com BPN estavam em desvantagens em relação 
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ao crescimento físico, quando comparadas com às de peso adequado na ocasião do 

nascimento, além de serem mais vulneráveis às infecções.  

Resultados semelhantes foram encontrados por Eickmann, et al.17 em estudo 

de coorte com crianças nascidas a termo com baixo peso e peso adequado nos 

primeiros dois anos de vida, constatou que as crianças nascidas com baixo peso, 

apresentaram déficit estatural quando comparadas com as crianças que nasceram 

com peso adequado. Outro estudo revela que as crianças que nascem com baixo 

peso têm sido apontadas como fortes candidatas para déficit de comprimento na 

infância.18  

No presente estudo, o excesso de peso encontrado nas crianças entre 6 a 8 

meses revela uma frequência alta de 17,4%, uma vez que essa frequência superou 

quase oito vezes o esperado para populações bem nutridas, 2,3%.12 Este é um fator 

preocupante em nível de Saúde Pública, pois a obesidade é um dos fatores 

desencadeantes para as Doenças Crônicas Não Transmissíveis, além de se 

associarem com distúrbios psicológicos e sociais.19  Esses valores são maiores do 

que os encontrados no estudo de Siqueira, Alves e Figueiroa,20  que acharam uma 

frequência de 13% de sobrepeso e obesidade em crianças de uma favela do 

Nordeste brasileiro.  

Segundo Whitaker et al. as crianças obesas até 4 anos tem uma 

probabilidade em torno de 20% de se tornarem adultos obesos, já adolescentes 

obesos esse valor aumenta para 80%, daí a importância de se conhecer o estado 

nutricional ainda na infância para tomar medidas preventivas e evitar a geração de 

adultos obesos.21 Em trabalho realizado por Abrantes et al. sobre a prevalência de 

sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes nas Regiões  Sudeste e 

Nordeste do Brasil, verificaram que a obesidade se destaca nas faixas etárias 

menores, entre os lactentes, sendo mais prevalente no sexo feminino.22 

No presente estudo, observou-se que o aleitamento materno não apresentou 

associação estatística com o déficit estatural ou o excesso de peso, embora a 

literatura o aponte como uns dos fatores mais diretamente relacionado ao 

crescimento e na prevenção da obesidade ainda na infância.23 A frequência 

encontrada para o excesso de peso foi de 10,2%, entre as crianças que nunca 

tiveram amamentação e receberam apenas alimentos diferentes do leite materno. 
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Isso vem confirmar o trabalho realizado por Siqueira e Monteiro,24 que 

estudaram crianças na idade escolar, e constataram que, a ocorrência de 

obesidade, tinha como uma das causas, o fato das crianças não terem sidos 

amamentados durante os seis primeiros meses de vida.  

Segundo recomendação da OMS, deve ser estimulado o aleitamento materno 

exclusivo até o sexto mês, desse período em diante, deve-se dar início à 

alimentação complementar,25  pois sabe-se da importância do aleitamento materno, 

principalmente na faixa de idade estudada.26  Infelizmente, o desmame precoce 

ainda é bastante praticado no Brasil, prejudicando a prática de uma alimentação 

ideal para a criança nessa faixa etária.27 Estudos revelam que o desmame de forma 

não orientada, pode predispor ao excesso de peso levando ao aparecimento da 

obesidade nessa faixa etária.18 Da mesma forma, a dieta artificial quando comparada 

com o leite materno é superior em calorias.28  Isto explica porque crianças com uma 

alimentação artificial recebem uma quantidade de calorias bem maior em relação 

àquelas que são amamentadas ao seio, sendo esse fato uma possível causa da 

obesidade antes do primeiro ano de vida.29  

A auto avaliação do pré-natal apesar de não ter apresentado uma associação 

estatística com as variáveis dependentes, observou-se uma associação marginal 

para o excesso de peso entre as crianças cujas mães avaliaram o pré-natal como de 

baixa qualidade. Isso reforça a importância do pré-natal, que quando realizado 

dentro dos padrões exigidos, previne possíveis prejuízos na saúde do binômio 

mãe/filho e contribui para a redução das taxas de morbimortalidade materna e 

perinatal.15 Sobre a importância do pré-natal, Araújo et al. ao estudarem 

considerações sobre neonatos de baixo peso ao nascer, verificaram que a melhoria 

da atenção primária à saúde, por ocasião do pré-natal, contribuiu sobremaneira para 

a melhoria das condições de nascimento, sobrevivência e desenvolvimento da 

população.30  Segundo recomendação da OMS,23 o número de consultas durante o 

pré-natal devem ser no mínimo seis. Estudo mostra que a prevenção da obesidade 

infantil deve ser iniciada já no pré-natal, com o objetivo de garantir uma alimentação 

adequada para a gestante, pois o binômio mãe-filho está sujeito a diversas 

complicações que envolvem todos os períodos da gestação e o pós-parto.23  
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Ao contrário do que se esperava, não houve associação estatística em 

relação ao nível de escolaridade materna com o déficit estatural ou com o excesso 

de peso. Embora vários estudos mostrem que quanto maior o grau de escolaridade 

materna, menor o risco da criança adoecer, devido a um maior esclarecimento da  

mãe  em relação à saúde da criança e cuidados com o bebê.7,8,9 Assim, Araújo et al., 

estudaram os fatores associados ao déficit estatural e ao sobrepeso em crianças 

usuárias de Unidades Básicas de Saúde em Aracaju – SE, tendo encontrado 

prevalências significativas de baixa estatura e de excesso de peso. Verificaram que 

o nível de instrução materna é essencial para a saúde do bebê, pois terá influencia 

de forma direta na saúde dos filhos.30  

A forma como a mãe cuida da saúde dos filhos, decorre do nível de 

conhecimento adquirido ao longo da vida. Assim, o acesso aos serviços de saúde e 

os cuidados com a crianças são fortemente influenciados pelo nível de instrução da 

genitora, quanto mais instruída a mãe, maiores serão as chances de alimentar os 

filhos de forma adequada, amamentar nos seis primeiros meses de vida e ofertar 

alimentos de qualidade na infância de forma correta.30   

O presente estudo, contribuiu para a reflexão acerca da importância da 

avaliação nutricional em crianças menores de um ano, no processo de 

monitoramento do crescimento infantil, por detectar em tempo precoce, casos de 

sobrepeso ou obesidade e déficit estatural. 
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7 CONCLUSÕES FINAIS  

 

De acordo com os resultados deste estudo, pode-se concluir que os 

indicadores antropométricos IMC/idade e comprimento/idade podem ser usados na 

avaliação nutricional para identificar excesso de peso e déficit estatural 

respectivamente em crianças menores de um ano, tendo a vantagem de ser um 

método simples, de baixo custo e não invasivo. 

Através do conjunto dos dados apresentados, pode-se perceber frequências 

significativas para o excesso de peso em crianças na faixa etária de seis a oito 

meses e de nove a onze meses, como também para o déficit estatural em crianças 

que nasceram com baixo peso e peso insuficiente. 

O presente estudo, contribuiu para a reflexão acerca da importância da 

avaliação nutricional em crianças menores de um ano, no processo de 

monitoramento do crescimento infantil, por detectar em tempo precoce, casos de 

sobrepeso, obesidade e déficit estatural. 
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ANEXO A – Fluxograma para Critério de Inclusão 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

A criança tem menos de um ano de idade? 

SIM 
NÃO 

O município de residência é o mesmo do posto de 

vacinação? 

SIM NÃO 

A criança é gemelar? 

SIM 
NÃO 

A criança é adotada? 

NÃO 
SIM 

Desculpe, estamos entrevistando apenas 
mães de crianças moradoras neste 
município. 

Agradeça e passe para a próxima 

Desculpe, estamos entrevistando apenas 
mães de crianças não gêmeas. 
 
Agradeça e passe para a próxima 

Desculpe, estamos entrevistando mães 
sobre a gravidez da criança. 
Agradeça e passe para a próxima 

Desculpe, estamos entrevistando apenas 
mães de crianças menores de um ano. 

Agradeça e passe para a próxima 

         Preencher  
FICHA DE SELEÇÃO 
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ANEXO B – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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ANEXO C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXO D – Questionário 

 Ministério da Saúde – Escola Nacional de Saúde Pública  
 

Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde 
Pacto pela Redução da Mortalidade Infantil 

FORMULÁRIO PADRÃO 
 

                   INÍCIO:___h____min 
 

PARA A CRIANÇA MENOR DE TRÊS MESES SELECIONADA: A MÃE ACOMPANHA A 
CRIANÇA? 

 □ Sim (inicie o questionário) 
 □ Não - As perguntas devem ser feitas àmãe da criança. Poderemos ir outro dia até 

a residência para falar  
                  com ela. É possível ir até a residência? (SOMENTE PARA CAPITAIS DE 
ESTADO) 
    □ Não (AGRADEÇA E ENCERRE) 
□Sim, por favor, qual o nome da mãe da criança? 
________________________________________________  
Endereço?________________________________________ Ponto de 
referência______________________        
Telefone para contato? _____________________ Tem celular? 
___________________________ 

                                            (faça as medidas antropométricas e registre nas 
questões 136, 137, 138 e 139) 

 
 
PARA A CRIANÇA MENOR DE UM ANO SELECIONADA 
 
IDENTIFICAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO 
01. Estado (UF): __ __ □□02.Município: ____________________________  □□□□□□□  
 
03. UBS: __________________________________________________________ 
04.código:□□□□□□□□□ 
 
05. Nome do entrevistador: ________________________________ 06. Data da coleta 
___/06/2010 
 
07. Nome da MÃE: ________________________________________08. Data nascimento 
da MÃE: __/__/____  
 
09. Nome da CRIANÇA: ___________________________________10. Data nascimento 
da CRIANÇA __/__/____ 
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11. Sexo da CRIANÇA:□ Masculino □ Feminino              (Priorize data da Certidão 

Nascimento ou Caderneta de Saúde) 

 

12’. Até que série a mãe completou com aprovação na escola?  
  □Não estudou  
  ENSINO FUNDAMENTAL □1□2 □3 □4 □5 □6 □7 □8□9 
  ENSINO MÉDIO: □1 □2 □3  (pule para 14)          
  ENSINO SUPERIOR (ou mais):□Completo    □Incompleto (pule para 14) 
  □Não sabe informar 
 

13. Você sabe ler uma carta ou jornal com: □Facilidade   □Dificuldade    □Não sabe ler   □ 
Não se aplica 
 
14. Em sua opinião, a sua cor ou raça é:                                                                   

□Branca  □Parda □Negra  □Indígena □Amarela (Asiático, Japonês, Chinês, Coreano) 
 

15. Quem CHEFIA a sua casa ou família é:   □Você (pule para 19)□Outra pessoa 
 
16. Qual o sexo do(a) Chefe de Família? □Masculino     □Feminino     □ Não se aplica 
 
17. Até que série o(a) Chefe de Família completou na escola?  

□Não estudou       
ENSINO FUNDAMENTAL □1□2 □3 □4 □5 □6 □7 □8□9 
ENSINO MÉDIO: □1 □2 □3  (pule para 19)          
ENSINO SUPERIOR (ou mais):□Completo  □Incompleto (pule para 19) 
□Não sabe informar 
□ Não se aplica 
 

18. O Chefe de Família sabe ler uma carta ou jornal com:  
□ Facilidade     □ Dificuldade   □ Não sabe ler   □ Não sabe informar     □ Não se aplica 
 
19. Na sua família, alguém recebe Bolsa Família, Bolsa Escola ou Bolsa 
Alimentação?□Sim     □Não (pule para 21) 
 
20. Há quanto tempo recebem a Bolsa Família, Bolsa Escola ou Bolsa Alimentação? 

 ___ anos ___ meses(se menos de 1 ANO, anotar apenas os meses; se mais de 1 ANO e 

não lembrar meses, anotar apenas     

     anos)   □Não sabe informar    □ Não se aplica 
 
 
ASSISTÊNCIA AO PRÉ-NATAL, PARTO E PUERPÉRIO 
Agora irei perguntar como foi a sua gravidez quando esperava 
___________________(nome da criança avaliada) 
 
21. Você fez o pré-natal durante a gravidez de _________________ ?(nome da criança 

avaliada) 
     □Não     □Sim (pule para 23)   
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22. Por que você não fez o pré-natal? 
□Não recebeu informação(pule para 44)   □Não achou importante(pule para 44)         □Era 

longe (pule para 44)             
□Não conseguiu consulta(pule para 44)   □Não sabia que precisava (pule para 44)     

□Outro motivo (pule para 44)   
□ Não se aplica      
 

23. Você fez o seu pré-natal em um serviço:  
□ Público/do SUS do seu município    □ Público/do SUS de outro município   

□Particular/Serviço de convênio/Plano de Saúde             
    □Serviço Privado/Particular   □ Não se aplica 

 
24. Este local era:□Unidade básica de saúde (posto/ centro de saúde)  □Hospital          
□Consultório particular 

□Ambulatório de especialidade (por exemplo: ginecologia, clínica geral, cardiologia)      
□Outro   □Não sabe informar  
□ Não se aplica 
 

25. Você teve de pagar alguma coisa por algum atendimento ou exame, incluindo 
ultra-som, durante este pré-natal? 
     □Não     □Sim, todas as vezes     □ Sim, algumas vezes       □ Não sabe     □ Não quis 
informar       □ Não se aplica 
 
26. Quantas consultas de pré-natal você fez durante a gravidez de 
_________________? (nome da criança      

      avaliada)?□□ consultas        □ Não sabe informar      □ Não se aplica 
27. Com quantos meses de gravidez você fez a primeira consulta deste pré-natal? □ 
mês (es) □Não sabe  
     □ Não se aplica 
 
28. Durante este pré-natal, sua pressão foi medida: □ em todas as consultas 

□ em algumas consultas     □ em nenhuma consulta     □Não sabe informar  □ Não se 
aplica 
 

29. Durante este pré-natal, seu peso foi medido: □ em todas as consultas 
□ em algumas consultas     □ em nenhuma consulta     □Não sabe informar  □ Não se 
aplica 

 
30. Quantos quilos você ganhou do início da gravidez até o parto? _______ Kg     □Não 

ganhou, perdeu 
 

□Não sabe informar  □ Não se aplica 
 
31. Durante o seu pré-natal, você fez algum exame de anemia? □Sim   □Não  □ Não 

sabe informar  □ Não se aplica 
 
32. Durante o seu pré-natal, você fez algum exame de glicemia ou açúcar no sangue?    

□Sim   □Não   □Não sabe informar     □ Não se aplica 
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33. Durante o seu pré-natal, você fez algum exame de urina?    
□Sim   □Não  □ Não sabe informar  □ Não se aplica 
 

34. Durante este pré-natal, você fez teste para HIV/AIDS?□Sim     □Não(pule para 36)   
□Não sabe (pule para 36) 
□ Não se aplica     

 
35. Quanto tempo demorou em receber o resultado do teste para HIV/AIDS? 

□Até 2 semanas   □Mais de 2 semanas   □Não recebeu    □Não sabe informar  □ Não se 
aplica 
 

36. Durante este pré-natal, você fez algum teste de Sífilis? 
□Sim, uma vez    □Sim, duas vezes      □Não (pule para 38)    □Não sabe informar (pule 
para 38)  □ Não se aplica 
 

37.Quanto tempo demorou em receber o resultado do teste de Sífilis? 
□Até 2 semanas    □Mais de 2 semanas    □Não recebeu    □Não sabe informar  □ Não se 
aplica 
 

38. Durante este pré-natal, suas mamas foram examinadas: □ em todas as consultas      
□ em algumas consultas     □ em nenhuma consulta     □Não sabe informar□ Não se aplica 

 
39. Durante este pré-natal, você recebeu vacina contra o tétano: □ sim     □ não    □Não 
sabe informar□ Não se aplica 
 
40.Durante este pré-natal, você recebeu orientação sobre aleitamento materno? 

□Sim      □Não□ Não sabe informar  □ Não se aplica 
 

41. Durante este pré-natal, você fez algum Ultra-som (Ecografia)? 
□Sim      □Não(pule para 43)     □Não sabe informar(pule para 43)   □ Não se aplica 

 
42. Quantos exames de ultra-som (ecografias) você fez?    □□ exames     □Não sabe 

informar  □ Não se aplica 
 
43. Em sua opinião, a qualidade do atendimento deste pré-natal foi: 
 □Muito boa    □Boa    □Satisfatória    □Ruim    □Muito ruim□ Não se aplica 
 
44. Durante a gravidez do(a) _______________(nome da criança avaliada), você foi 

internada por alguma complicação da gravidez?  □Sim      □Não(pule para 51)        
□Não sabe informar(pule para 51) 

 
45..Por qual motivo? □ Hipertensão □ Infecção Urinária □ Diabetes □ outros  □ Não se 

aplica 
 
46. O hospital onde você foi internada era um serviço:  

□ Público/do SUS do seu município    □ Público/do SUS de outro município   
□Particular/Serviço de convênio/Plano de Saúde                
     □Serviço Privado/Particular     □ Não se aplica 
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47. Durante esta complicação, você teve que ser transferida para outro hospital com 
mais recursos? 

 □Sim      □Não(pule para 49)      □Não sabe informar(pule para 49)       □ Não se aplica  
 
48. Que transporte você usou para ir ao outro hospital? 
 □Ambulância/ Ambulancha      □Avião/Helicóptero     □Carro    □Barco     □Outro  □ Não se 

aplica 
 
49. Nesta ocasião, você foi internada na UTI?□Sim    □Não□Não sabe informar □ 

Não se aplica 
 
50. Nesta ocasião, você precisou de aparelhos para respirar? (por exemplo: tubo na 

garganta/Ventilação mecânica/ Pulmão artificial)□Sim     □Não□Não sabe informar      □ 
Não se aplica 

 
51. Algum médico disse que você teve pressão alta por causa da gravidez?  
 □Sim       □Não      □Não sabe informar  
 
52. Durante esta gravidez, no parto ou logo após o parto, você teve convulsões ou 

crises? 
□Sim      □Não(pule para 54)       □Não sabe informar(pule para 54)      
   

53. Havia apresentado convulsões ou crises antes?    □Sim    □Não□ Não sabe informar□ 
Não se aplica 

   
54. Durante esta gravidez, teve algum sangramento que chegou a molhar a roupa, cama 

ou o chão?    □Sim     □Não   □ Não sabe informar        
 
55. Até TRÊS dias depois do parto, teve sangramento intenso (que chegou a molhar a 

roupa, cama ou o chão)?            
 □Sim     □Não(pule para 57)    □Não sabe informar(pule para 57) 
 
56. Recebeu transfusão de sangue devido a este sangramento? 

□Sim     □Não    □Não sabe informar    □ Não se aplica 
 
57. Teve febre alta após o parto que necessitou usar antibiótico? 
 □Sim     □Não(pule para 60)    □Não sabe informar(pule para 60) 
 
58. Esta febre veio com calafrios? □Sim     □Não     □ Não sabe informar   □ Não se aplica 
 
59. Seu útero foi retirado por causa de alguma destas complicações? □Sim         □Não     

□ Nãosabe informar 
□ Não se aplica 

 
60. No pré-natal, você foi informada sobre qual hospital/ maternidade/ casa de parto 

deveria fazer o parto?       
□Sim        □Não (pule para 63) 
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61. Você fez o parto no serviço de saúde que foi indicado? □Não     □Sim (pule para 63)  
□ Não se aplica 

 
62. Por que não?□Não achou importante□Era longe      □Não conseguiu vaga    □Outro 

motivo □ Não se aplica 
 
63. O serviço de saúde no qual você fez o parto era um: □Hospital público (SUS)do seu 

município      Hospital público (SUS)  de outro município     □Hospital privado 
(Convênio/Plano de Saúde)     □ Hospital particular    □Outro serviço    □Foi em casa (pule 
para 81)     □Foi em outro local (pule para 81)  □ Não se aplica 

 
64. Esteserviço de saúde foi o primeiro que você procurou? □Não     □Sim (pule para 

67)    □ Não se aplica 
 
65. Por que você procurou outro serviço? □Não conseguiu vaga  □ Não tinha médico  

□Outro motivo  □ Não se aplica 
 
66. Quantos hospitais você procurou até ser atendida para fazer o parto, quando já 

estava em trabalho de parto, isto é com contração ou bolsa rompida? (inclusive onde 
fez o parto)□□ hospitais    □Nãosabe informar    □ Não se aplica 

 
67. Quanto tempo se passou desde que você saiu de casa até chegar ao hospital onde 

fez o parto? 
□□ horas□□minutos     □Nãosabe informar     (se menos de 1 hora, anotar apenas os 

minutos; se mais de 1 hora e não  

lembrar minutos, anotar apenas horas) 
 

68. Quanto tempo se passou desde que você chegou ao hospital onde fez o parto até 
ser internada para  
o parto? (não necessariamente na sala de parto)□□ horas□□minutos  □Nãosabe informar(se 

menos de 1 hora,      

    anotar apenas os minutos; se mais de 1 hora e não lembrar minutos, anotar apenas 

horas) 
 
69. Você teve de pagar pelo parto? □Não     □Sim     □Não sabe informar    □Não quis 

informar 
 
70. Qual foi o tipo de parto deste filho? □Normal     □Fórceps     □Cesário 
 
71. Nas horas ANTES do parto, durante a internação, você foi acompanhada por 

alguma pessoa da sua família ou alguma pessoa próxima a você? (ler as alternativas) 
□Sim, a pessoa que você escolheu     □Sim, outra pessoa      □Não, não sabia que podia 
ter acompanhante  
□Não, o serviço não permitiu               □Não, não quis acompanhante      □Outro 
 

72. DURANTE o parto, você foi acompanhada por alguma pessoa da sua família ou 
alguma pessoa próxima a você? (ler as alternativas)  
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□Sim, a pessoa que você escolheu     □Sim, outra pessoa      □Não, não sabia que podia 
ter acompanhante  
□Não, o serviço não permitiu               □Não, não quis acompanhante      □Outro 
 

73. DEPOIS do parto, durante a internação, você foi acompanhada por alguma pessoa 
da sua família ou alguma pessoa próxima a você? (ler as alternativas) 
□Sim, a pessoa que você escolheu     □Sim, outra pessoa      □Não, não sabia que podia 
ter acompanhante  
□Não, o serviço não permitiu               □Não, não quis acompanhante      □Outro 
 

74. A criança foi colocada no peito para mamar na primeira hora de vida, logo após o 
parto?□Sim    □Não 

 
75. Após o parto, você e o seu bebê ficaram juntos no quarto?   □Sim    □Não 
 
76. Você tomou uma dose de vitamina A (cápsula vermelha) na maternidade?   □Sim       

□Não    □ Não sabe informar  
 
77.Quantos dias você ficou internada no hospital após o parto? _________ dias      

□Nãosabe informar 
 
78. Em sua opinião, a qualidade do atendimento ao parto foi: 

□Muito boa     □Boa     □Satisfatória      □Ruim      □Muito ruim 
 

79. Antes de sair da maternidade,seu bebê recebeu alguma vacina? □Sim     □Não    
□Nãosabe informar 

 
80. Antes de sair da maternidade, você e seu bebê foram orientados para voltar a 

algum serviço de saúde: 
□ na primeira semana    □ depois da primeira semana     □Não   □Nãosabe informar 

 
81. Na primeira semana depois do nascimento do bebê, você buscou algum serviço de 

saúde?   
 □Sim     □Não (pule para 84)  □ Não se aplica 
 
82. Este serviço era:  
     □Unidade básica de saúde (posto ou centro de saúde)do seu município □Unidade básica 

de saúde (posto ou centro de saúde)  de outro município □Ambulatório de especialidade 
do seu município □Ambulatório de especialidade de outro município □ Hospital Público/do 
SUS do seu município    □ Hospital Público/do SUS de outro município   □Consultório de 
Convênio/Plano de Saúde □Consultório particular  □Farmácia  □Outro  □Não sabe 
informar 
 

83. Você teve de pagar alguma coisa por este atendimento? □Não     □Sim   □Não sabe 
informar  □Não quis informar 
□ Não se aplica 
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84. Depois do nascimento do bebê, você recebeu visita na sua casa de algum 
profissional da Saúde da Família?   

 □Sim, na primeira semana     □Sim, no primeiro mês  □Sim, depois do primeiro mês  □Não   
□ Não se aplica 

 
AVALIAÇÃO DE SINTOMAS DE DPP        

85. Este bloco é para criança com menos de 3 MESES, isto é nascida entre 13 de 
março e 12 de junho?       

A criança tem menos de três meses? □Sim   □Não (pule para 96)            
    Você teve há pouco tempo um bebê e nós gostaríamos de saber como você está se 

sentindo. Por favor, responder o que mais se aproxima do que você tem sentido 
NOS ÚLTIMOS SETE DIAS, não apenas como você está se sentindo hoje. NOS 
ÚLTIMOS SETE DIAS...   

 
86. Você tem sido capaz de rir e achar graça das coisas: 
 □ Como sempre fez   □ Não tanto quanto antes   □ Sem dúvida, menos que antes     □ De 

jeito nenhum   □ Não se aplica 
 
87.Você sente prazer quando pensa no que está por acontecer em seu dia-a-dia: 
 □ Como sempre sentiu    □ Talvez, menos que antes    □ Com certeza menos □ De jeito 

nenhum   □ Não se aplica 
 
88. Você tem se culpado sem necessidade quando as coisas saem erradas:                                         
 □ Sim, na maioria das vezes      □ Sim, algumas vezes       □ Não muitas vezes(sim, às 

vezes)    □ Não, nenhuma vez.  □ Não se aplica 
 
89. Você tem se sentido ansiosa ou preocupada sem uma boa razão: 
 □ Não, de maneira alguma     □ Pouquíssimas vezes      □ Sim, algumas vezes      □ Sim, 

muitas vezes  □ Não se aplica 
 
90. Você tem se sentido assustada ou em pânico sem um bom motivo: 
 □ Sim, muitas vezes       □ Sim, algumas vezes     □ Não muitas vezes      □ Não, nenhuma 

vez.  □ Não se aplica 
 
91. Você tem se sentido esmagada pelas tarefas e acontecimentos do seu dia-a-dia: 
 □ Sim. Na maioria das vezes eu não consigo lidar bem com eles. 
 □ Sim. Algumas vezes não consigo lidar bem como antes. 
 □ Não. Na maioria das vezes consigo lidar bem com eles. 
 □ Não. Eu consigo lidar com eles tão bem quanto antes. 
     □ Não se aplica 
 
92. Você tem se sentido tão infeliz que tem tido dificuldade para dormir:  
□ Sim, na maioria das vezes (preencher 140)      □ Sim, algumas vezes (preencher 140)    □ 

Não muitas vezes 
     □ Não, nenhuma vez  □ Não se aplica 
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93. Você tem se sentido triste ou arrasada:  
 □ Sim, na maioria das vezes (preencher 140)     □ Sim, muitas vezes (preencher 140)      □ 

Não muitas vezes 
     □ Não, de jeito nenhum.  □ Não se aplica 
 
94. Você tem se sentido tão infeliz que tem chorado: □ Sim, quase todo o tempo 

(preencher 140)   
 □ Sim, muitas vezes (preencher 140)      □ De vez em quando      □ Não, nenhuma vez.  □ 

Não se aplica 
 
95. Aidéia de fazer mal a você mesma passou pela sua cabeça: □ Sim, muitas 

vezes, ultimamente (preencher 140)      □ Algumas vezes nos últimos dias.   □ 
Pouquíssimas vezes, ultimamente        □ Nenhuma vez  □ Não se aplica 

 

CASO A MÃE RESPONDA SIM EM ALGUMA DAS ÚLTIMAS QUATRO QUESTÕES 
“Eu agradeço por ter respondido a essas perguntas. Pelo que entendi você às 
vezes se sentiu triste nos últimos sete dias. Você já pensou em procurar ajuda 
profissional para por causa disto? SE NÃO: Eu irei pedir encaminhamento para um 
serviço de saúde onde você poderá encontrar profissionais que possam auxiliar 
você nestas situações (preencher 140).”  
 
 
DADOS DA CRIANÇA     
96. O(a)_______________(nome da criança avaliada)  tem Certidão de Nascimento / 

Registro Civil do cartório?   

□Não      □Sim (pule para 98) 
 

97. Por que não?□O pai não quis dar o nome □O pai não tevê tempo □Não tinha 
dinheiro para transporte □ Não tinha  
     dinheiro para fazer a certidão   □O cartório era longe      □Não conseguiu vaga/senha no 
cartório          □Não achou importante 
     □Outro motivo  □ Não se aplica 

  
98. A criança tem Caderneta de Saúde/ (Cartão de Vacina)? 

□Sim, está em mãos    □Sim, mas não está em mãos (pule para 98) (pule para 103)          
□Não (pule para 103) 
 

99. Copiar da Caderneta o APGAR ao nascer: 1º minuto:__5º minuto:___    □Não tem na 
Caderneta  □ Não se aplica 

 
100. Copiar da Caderneta a idade gestacional da criança ao nascer: ___ semanas      

□Não tem na Caderneta  □ Não se aplica 
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101. Além do peso ao nascer, a criança foi pesada no primeiro mês de vida e o PESO 
ESTÁMARCADO na Caderneta de Saúde?□Sim    □Não(ver na Caderneta de Saúde)  

□ Não se aplica 
 
102. Além do peso ao nascer, a criança foi pesada neste último mês de vida e o PESO 

ESTÁ MARCADO na Caderneta de Saúde?  
□Sim       □Não(ver na Caderneta de Saúde)       □Não se aplica, a criança tem menos de 
um mês de idade  □ Não se aplica 
 

103. Qual o PESO AO NASCER _______g  □Copiado da Caderneta   □Copiado de outro 

documento    □Informado pela mãe  
□Mãe não soube informar(priorizar Caderneta de Saúde)   

 
104. Seu bebê fez o teste do pezinho? □Sim     □Não    □Nãosabe informar 
 
105. A criança foi internada no primeiro mês de vida, após ter ficado em casa alguns 

dias?   

□Não(pule para 115)     □Sim     
 
106. Foi internada porque estava com icterícia (cor muito amarela na pele e nos 

olhos)? □Não     □Sim   □ Não sabe 
 
107. Quantos dias de idade a criança tinha quando foi internada?□Menos de 7 dias     

□Mais de 7 dias        □ Nãosabe   □ Não se aplica 
 
108. Quanto tempo a criança ficou internada?□□ meses   □□ dias      □Nãosabe informar  

□ Não se aplica 
 
109. O hospital onde a criança foi internada era um serviço:  

□ Público/do SUS do seu município    □ Público/do SUS de outro município   
□Particular/Serviço de convênio/Plano de Saúde                
     □Serviço Privado/Particular    □ Não se aplica 
 
110. Durante este internamento a criança precisou ser transferida? 

□Não(pule para115)     □Sim     □ Não se aplica 
 

111 Que transporte foi usado para fazer a transferência para outro hospital? 

  □Ambulância/ Ambulancha      □Avião/Helicóptero     □Carro    □Barco     □Outro  □ Não 
se aplica 
 

112. A criança ficou internada: □Na UTI  □UCI □Na enfermaria      □Em quarto individual   

□ outro  □ Não se aplica 
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113. Este serviço era:□SUS    □Privado (Convênio/Plano de Saúde)      □Particular     □Não 
sabe  □ Não se aplica 

 

114. Você teve de pagar pelo atendimento? □Não      □Sim    □Não sabe informar     □Não 
quis informar  □ Não se aplica 

 
115. Na primeira semana de vida da criança, você recebeu visita do agente de saúde 

ou algum outro    
  profissional de saúde na sua casa?  □Não      □Sim       □Não lembra  
 

115. A sua família recebeu no domicílio visita de: 

      □ Agente Comunitário de Saúde  □ médico   □ enfermeiro  □ não recebe visita (pule para 
117) 

 
116. Qual a periodicidade desta visita? 

 □ todo mês      □ de vez em quando       □Quase nunca    □Não, nunca recebeu   □ Não 
se aplica 
 

117. Você e seu filho têm plano de saúde pago?  

  □Sim, nós dois  □Sim, só a criança   □Sim, só a mãe       □Não tem  □Não quis 
informar 
 

 
ALIMENTAÇÃO DA CRIANÇA     
Estamos quase chegando ao fim da entrevista e agora eu preciso saber o que a 
criança comeu e bebeu desde ontem de manhã até hoje de manhã. A criança recebeu:  
118. Leite de Peito?  □Sim   □Não                   
    
119. Água?               □Sim   □Não               
  
120. Chá?                        □Sim   □Não             
  
  
121. Suco natural de frutas?      □Sim   □Não                  
  
122. Outro leite?             □Sim   □Não                    
  
123. Mingau com leite?  □Sim   □Não                 
     
124. Mingau sem leite?  □Sim   □Não          
 
125. Legumes/verduras (não vale batata, mandioca, cará, inhame, mandioquinha, nem 
temperos)? □Sim   □Não  
 
126. E batata, mandioca, cará, inhame, mandioquinha?        □Sim   □Não 
  
127. Frutas? □Sim   □Não 
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128. Açaí/Bacaba?          □Sim   □Não 
 
129. E farinha de mandioca? □Sim   □Não 
 
130. Comida da família/panela?    □Sim   □Não 
 
131. Biscoitos/bolachas/pão/bolo?   □Sim   □Não 
 
132. Salgadinhos de pacote? □Sim   □Não 
    
133. Refrigerantes?         □Sim   □Não   
 
134. Balas/bombons/pirulitos/doces de bar?  □Sim  □Não  
  
135. Outro alimento?    □Sim   □Não        
 
 
ENCAMINHAR PARA ANTROPOMETRIA 
 
PESO E COMPRIMENTO DA CRIANÇA  (anotar apenas as medidas aferidas) 

 
136. Peso1 __ __, __ __ __ Kg                         137. Peso2 __ __, __ __ __ Kg         
     □ criança tem deficiência física       □ criança irrequieta/agitada   □Não mediu o peso 
 
138. Comprimento1 __ __, ___ cm       139. Comprimento2 __ __, ___  cm       

     □ criança tem deficiência física     □ criança, criança irrequieta/agitada   □Não mediu o 
comprimento  
 
 
140. (Se não estiver em acompanhamento) REFERIR PARA CAPS  □Sim   □Não  
 
141. (Se não estiver em acompanhamento) REFERIR PARA UBS  □Sim   □Não  
 
142. (Se não estiver em problema de saúde EVIDENTE e sem acompanhamento) REFERIR 
PARA UBS  
      □Sim   □Não (criança para clínica pediátrica e mãe para clínica médica) 

 
     
AGRADECER A COLABORAÇÃO E SE DESPEDIR DA MÃE  
 
 
 

                   TÉRMINO:___hs____min 
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ANEXO E – Normas da Revista Paulista de Pediatria 

 

 

ISSN 0103-0582 versão impressa  
ISSN 1984-0462 versión online 

ISSN 2359-3482 versão English 
online 

  

INSTRUÇÕES AOS AUTORES 

• Escopo e política 

• Forma e preparação de manuscritos 

• Submissão Online 

  

Escopo e política 

 

MISSÃO E POLÍTICA EDITORIAL 

A Revista Paulista de Pediatria é uma publicação trimestral da 
Sociedade de Pediatria de São Paulo (SPSP). Desde 1982, destina-se 
à publicação de artigos originais, de revisão e relatos de casos clínicos 
de investigação metodológica com abordagem na área da saúde e 
pesquisa de doenças dos recém-nascidos, lactantes, crianças e 
adolescentes. O objetivo é divulgar pesquisa de qualidade 
metodológica relacionada a temas que englobem a saúde da criança e 
do adolescente. Os artigos estão disponíveis, no seu formato 
eletrônico, na íntegra em português e inglês, por meio de acesso livre 
e gratuito do SciELO. Está indexada nas bases Pubmed Central, 
Medline, Scopus, Embase (Excerpta Medica Database), SciELO 
(Scientific Electronic Library Online), LILACS (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciências da Saúde),  Index Medicus 
Latino-Americano (IMLA) BR e Sumários. 

PROCESSO DE REVISÃO 

Cada artigo submetido é encaminhado ao editor-chefe, que verifica se 
o mesmo obedece aos padrões mínimos especificados nas normas de 
publicação e se está enquadrado nos objetivos da Revista. A seguir, o 
artigo é enviado a dois revisores, especialistas na área, cegos em 
relação à autoria do artigo a ser examinado, acompanhado de 
formulário específico para revisão. Uma vez feita esta revisão, os 
editores da Revista decidem se o artigo vai ser aceito sem 
modificações, se deve ser recusado ou se deve ser enviado aos 
autores para modificações e posterior reavaliação. Diante desta última 
opção, o artigo é reavaliado pelos editores para posterior decisão 
quanto à aceitação, recusa ou necessidade de novas modificações. 

TIPOS DE ARTIGOS PUBLICADOS 

Artigos originais: incluem estudos epidemiológicos, clínicos ou 
experimentais. 

Relatos de casos: incluem artigos que relatam casos de pacientes 
portadores de doenças raras ou intervenções pouco frequentes ou 
inovadoras. 
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Artigos de revisão: análises críticas ou sistemáticas da literatura a 
respeito de um tema selecionado enviados, de forma espontânea, 
pelos autores. 

Cartas ao editor: refletem o ponto de vista do missivista a respeito de 
outros artigos publicados na Revista. 

Editoriais: em geral encomendados pelos editores, para discutir um 
tema ou algum artigo original controverso e/ou interessante e/ou de 
tema relevante, a ser publicado na Revista. 

  

Forma e preparação de manuscritos 

 

NORMAS GERAIS 

O artigo deverá ser digitado em formato A4 (210x297mm), com margem de 25 mm em todas as 
margens, espaço duplo em todas as seções. Empregar fonte Times New Roman tamanho 11, páginas 
numeradas no canto superior direito e processador de textos Microsoft Word®. Os manuscritos 
deverão conter, no máximo: 

- Artigos originais: 3000 palavras (sem incluir: resumo, abstract, tabelas, gráficos, figuras e referências 
bibliográficas) e até 30 referências. 

- Revisões: 3500 palavras (sem incluir: resumo, abstract, tabelas, gráficos, figuras e referências 
bibliográficas) e até 55 referências. 

- Relatos de casos: 2000 palavras (sem incluir: resumo, abstract, tabelas, gráficos, figuras e 
referências bibliográficas) e até 25 referências. 

Observação: 
Ensaios clínicos só serão aceitos mediante apresentação de número de registro e base de cadastro, 

seguindo a normatização de ensaios clínicos da PORTARIA Nº 1.345, DE 2 DE JULHO DE 2008, 
Ministério da Saúde do Brasil.  

Acessível em:http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt1345_02_07_2008.html 
Para registro, acessar: http://www.ensaiosclinicos.gov.br/about/ 

  

• Informação referente ao apoio às políticas para registro de ensaios clínicos: Segundo 
resolução da ANVISA - RDC 36, de 27 de junho de 2012, que altera a RDC 39/2008, todos 
os estudos clínicos fases I, II, III e IV, devem apresentar comprovante de registro da 
pesquisa clínica na base de dados do Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) 
(http://www.ensaiosclinicos.gov.br), um registro gerenciado pela Fundação Oswaldo Cruz de 
estudos clínicos em seres humanos, financiados de modo público ou privado, conduzidos no 
Brasil. O número de registro deve constar entre parênteses ao final do último resumo, antes 
da introdução do artigo (O número de registro do caso clínico é:  -site). Para casos 
anteriores a Junho de 2012, serão aceitos comprovantes de outros registros primários da 
Internacional Clinical Trials Registration Platform (ICTRP/OMS). 
(http://www.clinicatrials.gov). 

  

É obrigatório o envio de carta de submissão assinada por todos os autores. Nessa carta, os autores 
devem referir que o artigo é original, nunca foi publicado e não foi ou não será enviado a outra revista 
enquanto sua publicação estiver sendo considerada pelaRevista Paulista de Pediatria. Além disto, 
deve ser declarado na carta que todos os autores participaram da concepção do projeto e/ou análise 
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dos dados obtidos e/ou da redação final do artigo e que todos concordam com a versão enviada para 
a publicação. Deve também citar que não foram omitidas informações a respeito de financiamentos 
para a pesquisa ou de ligação com pessoas ou companhias que possam ter interesse nos dados 
abordados pelo artigo ou caso. Finalmente, deve conter a indicação de que os autores são 
responsáveis pelo conteúdo do manuscrito. 

Transferência de direitos autorais: ao submeter o manuscrito para o processo de avaliação da Revista 
Paulista de Pediatria, todos os autores devem assinar formulário disponível no site de submissão 
pela Revista, no qual os autores reconhecem que, a partir do momento da aceitação do artigo para 
publicação, a Associação de Pediatria de São Paulo passa a ser detentora dos direitos autorais do 
manuscrito. 

Todos os documentos obrigatórios estão disponíveis em:  http://www.rpped.com.br/pt/guia-autores/ 

  

ATENÇÃO: 

Deve ser feito o upload no sistema de cada um dos itens abaixo em separado: 

1) Carta de submissão; 2) Parecer do Comité de Ética e Pesquisa da Instituição; 3) Transferência de 
Direitos Autorais; 4) Página de rosto; 5) Documento principal com os resumos em português e inglês, 
palavras-chave e keywords, texto, referências bibliográficas e tabelas , figuras e gráficos – - Não 
colocar os nomes dos autores neste arquivo 6) Arquivo suplementares quando pertinente. 

• Para artigos originais, anexar uma cópia da aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da instituição onde foi realizada a pesquisa. A Revista Paulista de Pediatria adota 
a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde, que aprovou as 
“Novas Diretrizes e Normas Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos” 
(DOU 1996 Out 16; no201, seção 1:21082-21085). Somente serão aceitos os trabalhos 
elaborados de acordo com estas normas. Para relato de casos também é necessário enviar a 
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa e, se houver possibilidade de identificação do 
paciente, enviar cópia do consentimento do responsável para divulgação científica do caso 
clínico. Para revisões de literatura,cartas ao editor e editoriais não há necessidade desta 
aprovação. 

A Revista Paulista de Pediatria executa verificação de plágio. 

NORMAS DETALHADAS 

O conteúdo completo do artigo original deve obedecer aos "Requisitos Uniformes para Originais 
Submetidos a Revistas Biomédicas", publicado pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas 
Médicas (disponível em http://www.icmje.org/). Cada uma das seguintes seções deve ser iniciada em 
uma nova página: resumo e palavras-chave em português; abstract e key-words; texto; 
agradecimentos e referências bibliográficas. As tabelas e figuras devem ser numeradas em 
algarismos arábicos e colocadas ao final do texto. Cada tabela e/ou figura deve conter o título e as 
notas de rodapé. 

PÁGINA DE ROSTO: 

Formatar com os seguintes itens: 

• Título do artigo em português (evitar abreviaturas) no máximo 20 palavras; seguido do título 
resumido (no máximo 60 caracteres incluindo espaços). 

• Título do artigo em inglês, no máximo 20 palavras; seguido do título resumido (no máximo, 60 
caracteres incluindo espaços). 

• Nome COMPLETO de cada um dos autores acompanhado do nome da instituição de vínculo 
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empregatício ou acadêmico ao qual pertence (devendo ser apenas um), cidade, estado e 
país. 

• Autor correspondente: definir o autor correspondente e colocar endereço completo (endereço 
com CEP, telefone, fax e,obrigatoriamente, endereço eletrônico). 

• Declaração de conflito de interesse: descrever qualquer ligação de qualquer um dos autores 
com empresas e companhias que possam ter qualquer interesse na divulgação do manuscrito 
submetido à publicação. Se não houver nenhum conflito de interesse, escrever "nada a 
declarar". 

• Fonte financiadora do projeto: descrever se o trabalho recebeu apoio financeiro, qual a fonte 
(por extenso), o país, e o número do processo.Não repetir o apoio nos agradecimentos. 

• Número total de palavras: no texto (excluir resumo, abstract, agradecimento, referências, 
tabelas, gráficos e figuras), no resumoe no abstract. Colocar também o número total de 
tabelas, gráficos e figuras e o número de referências. 

RESUMO E ABSTRACT: 

Cada um deve ter, no máximo, 250 palavras. Não usar abreviaturas. Eles devem ser estruturados de 
acordo com as seguintes orientações: 

• Resumo de artigo original: deve conter as seções: Objetivo, Métodos, Resultados e 
Conclusões (Abstract: Objective, Methods, Results and Conclusions). 

• Resumo de artigos de revisão: deve conter as seções: Objetivo, Fontes de dados, Síntese dos 
dados e Conclusões (Abstract: Objective, Data source, Data synthesis and Conclusions). 

• Resumo de relato de casos: deve conter as seções: Objetivo, Descrição do caso e 
Comentários (Abstract: Objective, Case description and Comments). 

Para o abstract, é importante obedecer às regras gramaticais da língua inglesa. Deve ser feito por 
alguém fluente em inglês. 

PALAVRAS-CHAVE E KEYWORDS: 

Fornecer, abaixo do resumo em português e inglês, 3 a 6 descritores, que auxiliarão a inclusão 
adequada do resumo nos bancos de dados bibliográficos. Empregar exclusivamente descritores da 
lista de "Descritores em Ciências da Saúde" elaborada pela BIREME e disponível no 
site http://decs.bvs.br/. Esta lista mostra os termos correspondentes em português e inglês. 

TEXTO: 

Artigo original: dividido em Introdução (sucinta com 4 a 6 parágrafos, apenas para justificar o trabalho 
e contendo no final os objetivos); Método (especificar o delineamento do estudo, descrever a 
população estudada e os métodos de seleção, definir os procedimentos empregados, detalhar o 
método estatístico. É obrigatória a declaração da aprovação dos procedimentos pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da instituição); Resultados (claros e objetivos - o autor não deve repetir as informações 
contidas em tabelas e gráficos no corpo de texto); Discussão (interpretar os resultados e comparar 
com os dados de literatura, enfatizando os aspectos importantes do estudo e suas implicações, bem 
como as suas limitações - finalizar esta seção com as conclusões pertinentes aos objetivos do 
estudo). 

Artigos de revisão: não obedecem a um esquema rígido de seções, mas sugere-se que tenham uma 
introdução para enfatizar a importância do tema, a revisão propriamente dita, seguida por comentários 
e, quando pertinente, por recomendações. 

Relatos de casos: divididos em Introdução (sucinta com 3 a 5 parágrafos, para ressaltar o que é 
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conhecido da doença ou do procedimento em questão); Descrição do caso propriamente dito (não 
colocar dados que possam identificar o paciente) e Discussão (na qual é feita a comparação com 
outros casos da literatura e a perspectiva inovadora ou relevante do caso em questão). 

TABELAS, GRÁFICOS E ILUSTRAÇÕES 

É permitido no máximo 6 ilustrações por artigo, entre tabelas, figuras e gráficos. Deben ser 
submetidas no mesmo arquivo do artigo. Em caso de aprovação, serão solicitadas figuras e gráficos 
com melhor resolução. 

Tabelas 
Para evitar o uso de tabelas na horizontal, a Revista Paulista de Pediatria recomenda que os autores 
usem no máximo 100 caracteres em cada linha de tabela. No entanto, se a tabela tiver duas ou mais 
colunas, o autor deve retirar 5 caracteres por linha. Ex: Se tiver duas colunas, o autor deve usar no 
máximo 95, se tiver três, 90 e assim por diante. É permitido até 4 tabelas por artigo, sendo respeitado 
os limites de um lauda para cada uma. As explicações devem estar no rodapé da tabela e não no 
título. Não usar qualquer espaço do lado do símbolo ±. Digitar as tabelas no processador de textos 
Word, usando linhas e colunas - não separar colunas como marcas de tabulação. Não importar 
tabelas do Excel ou do Powerpoint. 

Gráficos 
Numerar os gráficos de acordo com a ordem de aparecimento no texto e colocar um título abaixo do 
mesmo. Os gráficos devem ter duas dimensões, em branco/preto (não usar cores) e feitos em 
PowerPoint. Mandar em arquivo ppt separado do texto: não importar os gráficos para o texto. A 
Revista Paulista de Pediatria não aceita gráficos digitalizados. 

Figuras 
As figuras devem ser numeradas na ordem de aparecimento do texto. As explicações devem constar 
na legenda (mandar legenda junto com o arquivo de texto do manuscrito, em página separada). 
Figuras reproduzidas de outras fontes devem indicar esta condição na legenda e devem ter a 
permissão por escrita da fonte para sua reprodução. A obtenção da permissão para reprodução das 
imagens é de inteira responsabilidade do autor. Para fotos de pacientes, estas não devem permitir a 
identificação do indivíduo - caso exista a possibilidade de identificação, é obrigatória carta de 
consentimento assinada pelo indivíduo fotografado ou de seu responsável, liberando a divulgação do 
material. Imagens geradas em computador devem ser anexadas nos formatos .jpg, .gif ou .tif, com 
resolução mínima de 300 dpi. A Revista Paulista de Pediatria não aceita figuras digitalizadas. 

AGRADECIMENTOS 
Agradecer de forma sucinta a pessoas ou instituições que contribuíram para o estudo, mas que não 
são autores. Os agradecimentos devem ser colocados no envio da segunda versão do artigo, para 
evitar conflitos de interesse com os revisores. Não repetir nos agradecimentos a instituição que apoiou 
o projeto financeiramente. Apenas destacar no apoio. 

DECLARAÇÃO DE CONFLITOS DE INTERESSE 
Descrever qualquer ligação dos autores com empresas e companhias que possam ter qualquer 
interesse na divulgação do manuscrito submetido à publicação. Se não houver nenhum conflito de 
interesse, escrever: Os autores declaram não haver conflitos de interesse. Essa declaração deverá 
constar ao final do artigo, antes do financiamento. 

FINANCIAMENTO 
Sempre após a Declaração de Conflitos de Interesse. Em apoios da CAPES, CNPq e outras 
instituições devem conter o nome por extenso e o país. Não repetir o apoio nos agradecimentos. Se 
não houve, deixar: O estudo não recebeu financiamento. 

REFERÊNCIAS 
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