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RESUMO

LEI, D, L. M. & SZARFARC, S. C. Intervenção Nutricional a Desnutridos: Evolução Antropo-
métrica Após um Ano de Programa. Rev. Bras. Cres. Des. Hum. 11(2): São Paulo, 1992.

Foi realizado um estudo longitudinal com 634 crianças, de 6 a 71 meses de idade, que participaram
por um ano consecutivo do Programa de Atendimento Integral ao Desnutrido, em Diadema/São Paulo. Os
desnutridos e seus irmãos de até 7 anos de idade tinham acompanhamento médico periódico, com controle
antropométrico, ações educativas, imunização e suplementação alimentar. A evolução do estado nutricio-
nal, feita através dos indicadores peso para idade, peso para altura e altura para idade (padrão NCHS/OMS)
e das classificações propostas por GÓMEZ e WATERLOW, foi avaliada de acordo com o tempo de perma-
nência no programa seis meses e um ano. Constatouse que os benefícios foram mais efetivos quanto mais
precárias as condições nutricionais da criança e quanto menor a sua idade. Os resultados foram mais evi-
dentes quanto maior o tempo de participação. Verificou-se uma melhora de crianças “STUNTED” em torno
de 13% e 30%, respectivamente em seis meses e um ano de programa.

* Texto parcial da Dissertção de Mestrado “Estudo antropométrico da evolução do estado nutricional de crianças desnutridas
beneficiárias de um programa de suplementação alimentar” - Faculdade de Saúde Pública da USP, 1986.

1 Pesquisador científico, instituto de Saúde, Secretaria de Estado da Saúde - Rua Santo Antonio, 590 - São Paulo-SP - CEP
01314.

2 Professor associado do Departarnento de Nutricão, Faculdade de Saúde Pública da USP - Av. Dr. Arnaldo,715 - SãoPaulo-SP
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INTRODUÇÃO

A desnutrição energético-protêica (DEP)
constitui sério problema de saúde nos países em
desenvolvimento, atraindo, assim, a atenção de
especialistas do campo da saúde coletiva.

A DEP resulta da interação de diversos
fatores, ou seja, más condições econômicas e
sociais, insuficiente ingestão de alimentos e
complicações adicionais como infecções e
infestações parasitárias.3,14,21,24

O baixo poder aquisitivo tem sido apon-
tado como a principal limitação para que um

indivíduo tenha uma nutrição adequada. Vá-
rios estudos têm comprovado que a prevalên-
cia da desnutrição aumenta na razão inversa
da renda familiar. HABICHT e col.l3, ao anali-
sarem o crescimento de pré-escolares do mes-
mo grupo étnico e região geográfica, constata-
ram grandes diferenças associadas com a classe
social, de até 12% em altura e 30% em peso.

É no grupo infantil que ocorre a mais
alta prevalência de DEP. HAAGA e col.l2, em
1980, estimaram a existência de cerca de 141
milhões de crianças desnutridas de 6 a 60 me-
ses de idade nos 102 países em desenvolvimen-
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to (< 80% peso para idade segundo padrão
OMS).

A desnutrição, quando ocorre nos pri-
meiros anos de vida, produz efeitos nocivos
quanto às funções físicas e mentais, saúde e
sobrevivência8,15,18,31 trazendo, assim, reper-
cussões sócio-econômicas de grande impor-
tância.

Assim, esforços devem ser intensifica-
dos e orientados, de modo mais racional, para
uma atuação preventiva apropriada e dirigida
onde se faça mais necessário, através de ações
em diferentes níveis de prevenção.

Entre os programas de intervenção nu-
tricional está o de suplementação alimentar.34

Este baseia-se na distribuição de alimentos, de
forma não comercial, visando o fornecimento
adicional de calorias e nutrientes para a dieta
habitual de grupos-alvo da população que fre-
quentemente são crianças, gestantes e nutrizes.
Esses alimentos podem ser preparados e con-
sumidos diariamente numa unidade comunitá-
ria ou ter distribuição periódica para serem pre-
parados e consumidos no domicílio.2,34,35 Com
o intuito de aumentar a efetividade do compo-
nente alimentar, alguns programas de suple-
mentação alimentar proporcionam a seus
beneficiários serviços complementares como
imunização, assistência pré-natal, controle
diarréico, ações de saúde em geral.34

Desta forma, tais programas visam a
melhoria do estado nutricional de seus
beneficiários e esse efeito, no caso específico
de crianças, tem sido avaliado através da evo-
lução antropométrica, visto que as dimensões
do corpo, como peso e altura, são muito in-
fluenciadas pela nutrição17,21 e sua medida é vá-
lida, factível de ser aplicada em campo e de
baixo custo.

O peso é a medida mais utilizada.28 Sua
principal característica é sofrer rápidas e in-
tensas modificações em curtos intervalos de
tempo. A altura é um parâmetro mais estável
do que o peso porque não se modifica rapida-
mente e nem sofre redução. A altura é ganha

progressivamente e qualquer atraso no cresci-
mento linear torna-se mais permanente do que
o peso.36

Apesar do grande montante de recursos
alocados para a realização de programas de
suplementação alimentar, existem poucos es-
tudos empíricos sobre o efeito de tais progra-
mas no estado nutricional de crianças por eles
assistidas.

Visando fornecer subsídios sobre esse
tema, o objetivo deste estudo foi avaliar
antropometricamente a evolução do estado
nutricional de crianças de 6 a 71 meses de ida-
de, atendidas por um programa ambulatorial
de suplementação alimentar dirigido a desnu-
tridos.

CARACTERISTICAS DO PROGRAMA

O Programa de Nutrição em Saúde -
PNS26 era um dos programas da linha de su-
plementação alimentar estabelecida no II Pro-
grama Nacional de Alimentação e Nutrição -
PRONAM, destinando-se ao atendimento dos
grupos biologicamente mais vulneráveis à des-
nutrição, representados por gestantes, nutrizes
e crianças menores de 7 anos, das camadas
sociais de baixa renda familiar.

Era coordenado e financiado pelo Insti-
tuto Nacional de Alimentação e Nutrição -
INAN, que mantinha convênio com as
Sectetarias da Saúde dos Estados para a exe-
cução do Programa.

O Programa de Atendimento Integral ao
Desnutrido em Diadema se deu em desdobra-
mento ao PNS, dado os elevados índices de
desnutrição encontrados naquele município da
Grande São Paulo, atingindo cerca de 50% das
crianças beneficiárias do PNS.

Esse programa foi implantado em 1981,
devido a iniciativa da equipe técnica do De-
partamento de Saúde e Higiene Municipal e o
apoio e assessoria dos técnicos da equipe co-
ordenadora do PNS em São Paulo, represen-
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tando a Seção de Nutrição do Instituto de Saú-
de (Secretaria de Estado da Saúde).

Esse atendimento integral proporcionou:
- acompanhamento médico periódico

dos desnutridos(a) (mensal ou quinze-
nal, se fosse o caso) e dos contatos(b)

(se necessário);
- controle mensal de peso e altura dos

desnutridos e contatos;
- suplementação alimentar, constituída

por alimentos dos PNS (arroz, feijão,
fubá, farinha de mandioca, açúcar, leite
desnatado em pó) e outros adquiridos
pela própria Prefeitura (leite integral
em pó e enriquecedor calórico) para
uma maior cobertura das necessidades
protéico-calóricas dos contatos (17 a
22 g de proteína e 730 a 810 kcal) e
uma cobertura quase que total dos des-
nutridos (34 a 44 g de proteína e 1.030
a 1.610 kcal), em quotas mensais, com
entregas quinzenais.

METODOLOGIA

População
A população do estudo foi constituída

pela totalidade das crianças desnutridos de 6 a
71 meses de idade, que foram matriculadas no
Ambulatório de Desnutridos de Serraria, no
Município de Diadema, no ano de 1981 e que
freqüentaram, no mínimo, por um ano o pro-
grama (recebimento mensal do suplemento por
doze vezes consecutivas).

Dos 778 desnutridos matriculados no
Ambulatório de Serraria no ano de 1981, 144
(18,6%) foram excluídos pelos seguintes mo-
tivos: óbito do desnutrido (0,5%); família mu-

dou-se de Diadema (4,6%); família abandonou
o programa (13,5%). Dessa forma, 634 crian-
ças constituíram a população estudada, sendo
286 (45,1%) do sexo masculino e 348 (54,9%)
do sexo ferninino.

Coleta de Dados

A partir das fichas de identificação e
controle antropométrico dos desnutridos no
Ambulatório, foram coletados:

- nome, sexo e data de nascimento da
criança desnutrida;

- datas, pesos (kg) e estaturas(*) (cm)
por ocasião da matrícula no Ambula-
tório, após seis meses e após um ano
de programa.

Avaliação do Estado Nutridonal
Utilizou-se os indicadores peso para ida-

de, peso para altura e altura para idade, que
foram expressos com o valor da relação per-
centual entre a medida antropométrica obser-
vada e a considerada padrão (percentil 50) para
a idade ou a altura da criança, adotando-se o
padrão do National Center for Health Statistic
- NCHS29, conforme recomendação da
OMS.30,43

Foram empregados dois sistemas de
classificação de crianças conforme os graus de
desnutrição:

GÓMEZ10 - baseado no indicador peso
para idade;

WATERLOW40 - combinação dos indi-
cadores peso para altura e altura para idade,
relacionando o grau de “wasting” ou emacia-
ção com o grau de “stunting” ou nanismo**.

(a) Crianças desnutridas: < 90% de adequação do peso para idade segundo padrão MARCONDES - Classe IV22.
(b) Contatos: irmãos eutróficos dos desnutridos.
* A estatura foi determinada como comprimento para crianças menores de 24 meses e altura a partir dos 24 meses de idade.
** Tradução proposta pela OMS em 1973, atado por LUSTOSA (21).
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Análise dos Dados

Foi utilizado o Anthropometric Software
Package (CASP) desenvolvido pelo NCHS
para os cálculos das idades das crianças e dos
respectivos valores percentuais de adequação
dos indicadores.

A análise da evolução do estado nutricio-
nal das crianças foi feita mediante observação
do grupo antes e depois da intervenção, através

de uma avaliação qualitativa das mudanças de
categorias dos indicadores utilizados.

Resultou da tabulação cruzada do esta-
do nutricional em dois momentos:

• antes da intervenção - no momento da
matricula;

• depois da intervenção - após determi-
nado período de permanência no programa,
subdividido em seis meses e um ano com su-
plementação alimentar (Figura 1).

Figura 1: Modelo de análise do estado nutricional das crianças antes e depois da intervenção

               depois Normal Déficit Déficit Déficit
Antes Leve Moderado Severo

Normal IN P P P

Déficit leve MN ID p P

Déficit moderado MN ID p P

Déficit severo MN ID p P

IN = Inalterado-Normal; ID = Inalterado com Déficit; MN = Melhora Normal; MP = Melhora Parcial;

P = Piora.

A análise estatística para verificar a sig-
nificância das mudancas no estado nutricional
das crianças foi feita a partir do teste de Mc
NEMAR(x2)38, com modificação de BISHOP
e col.7, para comparações com mais que duas
categorias. Adotou-se o nível crítico de 5% para
o risco de falsa rejeição da hipótese nula.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta os índices de des-
nutrição das crianças, de acordo com os dife-

rentes indicadores utilizados, por ocasião da
matrícula no Ambulatório.

O estado nutricional das crianças estu-
dadas, ao ser analisado pelo sistema de classi-
ficação proposto por GÓMEZ (relação peso
para idade) mostrou que 62,0% eram desnutri-
dos de primeiro grau e 33,4% de segundo e
terceiro graus.

Encontrou-se 4,6% das crianças classifi-
cadas como eutróficas por GÓMEZ, segundo o
padrão NCHS29; este flato ocorreu porque o cri-
tério de triagem dos desnutridos para o ambula-
tório seguia o padrão Sto. André IV(*). 22.

* Padrão comumente utilizado em São Paulo, resultado do estudo transversal realizado em 1968/69 com crianças de zero a 12
anos de idade residentes em Santo André. O nível IV refere-se as crianças de famílias de melhor condição sócio-econômica
(classe social IV).
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Tabela 1: Distribuição percentual das crianças, segundo indicadores antropométricos e idade na
matrícula. Diadema, São Paulo, 1981

                                Idade (meses)
Indicador 6 - 12  12 - 24 24 - 36 36 - 48 48 - 60 60 - 72 Total
Antropométrico (n = 70) (n =160) (n =132) (n =117) (n= 89) (n= 66) (n = 634)

Gómezl

Normal (a) 0 2,5 9,9 5,1 2,2 6,0 4,6
DI (b) 35,7 57,5 65,9 63,5 68,6 74,2 62,0
DII e DIII (c) 64,3 40,0 24,2 27,4 29,2 19,7 33,4

Graus Emaciação2

Normal (a) 60,0 60,0 62,8 75,2 75,3 75,8 67,2
1 (b) 37,2 34,4 35,6 24,8 22,5 22,7 30,3
2 e 3 (c) 2,8 5,6 1,6 0 2,2 1,5 2,5

Graus Nanismo3

Normal (a) 15,7 10,0 28,0 16,2 18,0 18,2 17,5
1 (b) 42,9 48,8 50,8 47,0 38,2 56,1 47,5
2 e 3 (c) 41,4 41,2 21,2 36,8 43,8 25,7 35,0

Waterlow4

Normal (a) 55,7 56,9 78,8 63,1 55,1 74,3 64,0
Def. Ponderal (b) 2,9 1,9 0 0 1,1 0 1,0
Def. Estatural (c) 41,4 37,5 19,7 36,8 42,7 24,2 33,4
Def. Pôndero-estatural (d) 0 3,7 1,5 0 1,1 1,5 1,6

(1) peso/idade
(a) > 90%
(b) 75 –  90%
(c) < 75%

(1) peso/altura
(a) > 90%
(b) 80 –  90%
(c) < 80%

(1) altura/idade
(a) > 90%
(b) 90 –  95%
(c) < 90%

(1) peso/idade
(a) > 80% e 90%
(b) < 80% e 90%
(c) > 80% e 90%
(d) < 80% e 90%

As crianças mais jovens apresentaram
as maiores freqüências de desnutrição mode-
rada e severa (DII e DIII); as taxas de desnutri-
ção leve (DI) foram mais elevadas nos grupos
de maior faixa etária.

Analisando-se os grupos de emaciação
ou “wasting” (relação peso para alturaP/A), nota-
se que a maior parte das crianças (67,2%) apre-
sentou normalidade, 30,3% teve déficit pon-
deral (grau 1) e 2,5% déficit moderado e severo
Graus 2 e 3). O déficit de peso para altura ocor-
reu em maior proporção nas crianças menores.

Quanto aos grupos de nanismo ou
“Stunting” (relação altura para idadeA/I), 47,5%
das crianças apresentaram leve atraso no cres-
cimento linear (grau l); observou-se que 35,0%
das crianças estavam com déficit estatural do
tipo moderado e severo (graus 2 e 3). As crian-
ças da faixa etária de 48 a 60 meses apresenta-
ram altas taxas de deficiência estatural.

De acordo com o sistema proposto por
WATERLOW, onde os pontos limítrofes esta-
belecidos entre normalidade e desnutrição
foram de 80% P/A e de 90% A/I, 64,0% das
crianças encontraravam-se em situação de nor-
malidade; 1,0% com déficit ponderal (“was-
ted”); 33,4% déficit estatural (“stunted”) e
1,6% déficit pôndero-estatural (”wasted-
stunted”).

A Tabela 2 mostra a evolução do estado
nutricional das crianças decorrente da análise do
antes versus depois do programa (ver modelo
Figura 1), nos dois períodos estudados. A signifi-
cância das mudanças no estado nutricional das
crianças foi definida pela aplicaçao do teste de
Mc NEMAR (x2).38 A partir deste teste, aceita-se
que houve diferenças significativas entre melho-
ra e piora, para a classificação de GÓMEZ, graus
de emaciação ou “wasting” e graus de nanismo
ou “stunting”, após seis meses e após um ano de
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intervenção; para a classificação de
“WATERLOW”, a proporção de melhora só foi
significativamente diferente daquelas que pioram
após um ano de suplementação.

Observa-se na Figura 2 que houve uma
maior proporção de melhora do estado nutricio-
nal das crianças inicialmente mais afetadas pela
desnutrição, segundo os diferentes critérios de
classificação e ainda, que essa melhora foi mais
evidente após um ano de programa com exceção
da análise feita através dos graus de emaciação.

A Figura 3 diz respeito à evolução do
estado nutricional das 212 crianças que por oca-

sião eram DII e DIII conforme o critério de
GÓMEZ, onde a proporção de melhora foi de-
crescente com o aumento da idade.

Em seis meses de suplemeneação,
60,0% das crianças menores de um ano apre-
sentaram uma melhora nutricional passando
para um estágio de desnutrição leve (DI),
sendo esse percentual quatro vezes maior do
que o encontrado naquele do grupo etário de
60 a 7 1 meses de idade (15,4%). Após um
ano de programa, notou-se aumento da pro-
porção de melhora, em todos os grupos
etários.

Tabela 2: Evolução do estado nutricional das crianças, segundo tempo de permanência no programa
e critério de classificação. Diadema, São Paulo, 1981

Evolução do Estado Nutricional (a)
Critério de Tempo de         Ausência de alteracão             Melhora                   Piora                     Total

Classificacão Programa Nº % Nº % Nº % Nº %

Gómez 6 meses 483 76,2 123 19,4(b) 28 4,4 634 100,0
1 Ano 450 71,0 157 24,8(b) 27 4,2 634 100,0

Emaciação 6 Meses 495 78,1 113 17,8(b) 26 4,1 634 100,0
1 Ano 475 74,9 111 17,5(b) 48 7,6 634 100,0

Nanismo 6 Meses 506 79,8 80 12,6(b) 48 7,6 634 100,0
1 Ano 439 69,2 158 25,0(b) 37 5,8 634 100,0

Waterloo 6 Meses 571 90,1 39 6,1 24 33,8 634 100,0
l  Ano 532 83,9 76 12,0(b) 26 4,1 634 100,0

(a) Evolucão conforme modelo de análise do estado nutricional antes e depois da intervenção (Figura 1).
(b) Proporcão de melhora significativamente diferente do que de piora segundo o teste de Mc NEMAR38.

Figura 2 - Distribuicão percentual de melhora das crianças, segundo o critério de classificação
no momento da matricula e tempo de permanência no programa
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Figura 3 - Distribuição percentual de melhora das crianças DII e DIII (critério Gómez) segundo
idade na matrícula e tempo de permanência no programa.

A Figura 4 mostra a evolução das 212
crianças com déficit estatural, segundo a clas-
sificação de WATERLOW, que participaram do
programa. Nota-se que, entre os diferentes gru-
pos etários, as crianças de 12 a 23 meses apre-
sentaram o maior percentual melhora desse

déficit, sendo ao redor de 23,0% (após seis
meses e de 38,0% (após um ano de programa).
Houve uma resposta positiva das crianças de
maior idade ao programa, sendo que 31,0%
delas deixou de apresentar déficit após freqüen-
tarem por um ano o programa.

Figura 4 - Distribuição percentual de melhora das crianças com déficit estatural segundo idade na
matrícula e tempo de permanência no programa.

A proporção global de melhora encon-
trada nas crianças estudadas, após seis meses
e após um ano de suplementação, foi ao redor
de 13,0% e de 30,0% respectivamente, eviden-
ciado assim efeito maior de acordo com o tem-
po de permanência no Ambulatório.

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES

O estado nutricional de crianças tem sido
comumente avaliado pela comparação entre o

peso e um padrão de peso segundo a idade. Este
indicador foi originalmente proposto por
GÓMEZ10 e na América Latina esse critério
tem sido amplamente usado para separar os
eutróficos dos desnutridos e graduá-los em ní-
vel de desnutrição.

A relação peso para idade, porém, de-
tecta casos de desnutrição aguda e crônica con-
juntamente, não diferenciando estes dois tipos
distintos de desnutrição.11,27,41

Assim, a classificação de GÓMEZ mos-
trou a magnitude do problema, indicando alta
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prevalência de formas moderada e severa de
desnutrição nas crianças estudadas, informa-
ção essa de grande importância dada a relação
existente entre baixo peso e risco de mortali-
dade em crianças.8,10,18

Ao se analisar a evolução do estudo nu-
tricional das crianças que participaram do pro-
grama, observa-se maior efeito da suplemen-
tação alimentar nas crianças mais afetadas pela
desnutrição, fato semelhante ao encontrado na
literatura.

RAO e NAIDU32, ao analisarem os da-
dos de um programa de suplementação verifi-
caram que quanto maior o grau inicial de des-
nutrição, maior a magnitude da resposta à
intervenção. O mesmo foi observado por
BENÍCIO e col.6 ao analisarem o impacto da
suplementação alimentar em crianças pelo
Centro de Educação e Alimentação do Pré-Es-
colar (CEAPE). VAUGHAN e col.39 também
encontraram essa relação, verificando que as
crianças mais “magras” tiveram um maior
ganho de peso.

Os dados obtidas neste estudo identifi-
caram uma melhora mais evidente nas crian-
ças de menor faixa etária, ou seja, o maior
impacto do suplemento nas medidas antropo-
métricas ocorreu entre crianças menores de 2
anos, grupo de grande vulnerabilidade bioló-
gica e por esse motivo, alvo prioritário dos pro-
gramas de saúde.

Por sua vez, o sistema proposto por
WATERLOW40 permite identificar tanto a se-
veridade do atraso de crescimento quanto os ti-
pos de desnutrição e tem servido de parametro
para analisar a dimensão do problema nutricio-
nal encontrado, sendo recomendado como va-
lioso instrumento na Vigilância Nutricional.25

Com relação à evolução das crianças
com déficit pôndero-estatural, de acordo com
o relatado por ASHWORTH e MILLWARD2

assim que se inicia o tratamento para a sua re-
cuperação existe um aumento da massa corpo-
ral e só posteriormente, cerca de um a três
meses depois, ocorrem prenúncios de recupe-

ração em altura. Portanto, afirmaram os auto-
res, quando as condições permitem que a dieta
se torne mais adequada para atender às neces-
sidades da criança, o mecanismo regulador que
controla a aceleração do crescimento parece
fazer com que o restabelecimento da massa
corporal preceda ao aumento no crescimento
linear.

Isto ocorreu com as crianças estudadas
que se encontravam nessa condição: 80% de-
las se recuperaram do déficit ponderal, na ava-
liação feita após seis meses de programa, en-
quanto o déficit estatural persistia mesmo após
um ano de suplementação.

A prevalência de formas agudas (déficit
ponderal) e crônicas (déficit estatural) de des-
nutrição variou conforme a idade, dado esse
também verificado em outros estudos.9,14,21,23,44

A alta prevalência de deficiência pon-
deral na faixa etária de 6 a 23 meses reflete a
inadequada alimentação que a criança recebe
durante a transição entre o desmame e a ali-
mentação da família42, provavelmente associa-
da às altas taxas de surtos diarréicos que ocor-
rem nesse perfodo.37 Essa condição de uma
inadequada proporção corporal se manifestou
rapidamente quando a quantidade de alimen-
tos ingeridos pela criança é insuficiente para
satisfazer os seus requerimentos.

Nas crianças estudadas foram altas as
prevalências de déficit estatural, o qual se de-
senvolve lentarnente em decorrência de uma
carência alimentar contínua, acompanhada de
agravos infecciosos e parasitários, de tal modo
que o organismo da criança cria um mecanis-
mo próprio de adaptação a esse atraso no
crescirnento.23,44

Verificou-se também, que um maior pe-
ríodo de suplementação alimentar está associa-
do a um aumento da proporção de crianças que
apresentaram melhora nas suas medidas antro-
pométricas, vindo de encontro ao relatado por
RIOS.33

É alta a prevalência de crianças com
déficit estatural nos países em desenvolvimen-
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to45, em decorrência das precárias condições
de vida que se submetem essas populações,
principalmente no que se refere a poder aqui-
sitivo, habitação e consumo de alimentos.

A respeito disso, RAO e NAIDU32, ao
estudarem crianças de 1 a 5 anos de idade que
participaram de um programa de suplementa-
ção alimentar, durante um período de quatorze
meses, verificaram que aquelas com déficit
estatural ganharam tanto em peso quanto em
altura como as que eram normais, concluíndo
que essas crianças podem responder satisfato-
riamente à intervenção e que quanto maior o
período de suplementação, maior a resposta em
crescimento linear, fazendo com que esse dé-
ficit se torne cada vez menor, numa tendência
à normalidade. Portanto, este resultado sugere
a necessidade de atenção a essas crianças.

Os programas de suplementação alimen-
tar, no entanto, apenas tentam amenizar os pro-
blemas nutricionais e de saúde existente, cuja
solução definitiva envolveria uma reforma so-
cial e econôrmica, a nível nacional e interna-
cional.5 Eles podem contribuir indiretamente
para uma melhora das condições nutricionais,
mas não são uma solução fundamental para os
problemas que afetam as populações dos paí-
ses em desenvolvimento.

BEATON e GHASSEMI5 revisaram cer-
ca de 200 relatórios de programas de suplemen-
tação alimentar, destinados a crianças de 6 a 60
meses de idade, implantados em países em de-
senvolvimento, e da análise de 43 deles, con-
cluíram que o custo de tais programas têm sido
alto em relação ao benefício mensurável, ou seja,
os efeitos sobre o crescimento das crianças.
Porém, afirmaram os autores, o crescimento e
desenvolvimento físico são apenas um e não
necessariamente o mais importante dos benefí-
cios potenciais dos programas de suplementa-
ção alimentar, uma vez que atuam no sentido de
incentivar a participação das mães nos progra-
mas educativos e de saúde oferecidos.

Foi alto o custo operacional do progra-
ma implantado em Diadema, em termos de re-
cursos humanos e materiais, o que nos sugere
a questão: será que a magnitude do efeito ob-
servado nas crianças desnutridas de Diadema
seria igual a de outro programa de suplemen-
tação alimentar, sem controle médico e forne-
cendo alimentos para cobrir apenas parte das
necessidades das crianças?

No entanto, quando se trata de progra-
mas de suplementação onde o alimento é leva-
do para casa, surge uma dúvida importante:

- Quanto desse suplemento é ingerido
pela criança-alvo?

E assim, a diluição intrafamiliar é uma
hipótese ou até mesmo uma realidade a ser con-
siderada.

A questão da diluição intrafamiliar no
consumo de alimentos não deve ser descartada.
KALIL e col.l6 encontraram diluição
intrafamiliar do suplemento destinado ao grupo
de pré-escolares, na Grande São Paulo. Em
média, cerca de 50% dos alimentos distribuídos
nos programas de suplementação alimentar atin-
gia a criança-alvo4,5 enquanto que o restante era
consumido pelos outros membros da família ou
vendidos, sendo também verificada a substitui-
ção dos alimentos, isto é, a diluição compensa-
da pelo consumo de outros alimentos.5

No ambulatório de desnutridos de Ser-
raria, em Diadema, já havia sido constatada a
existência de diluição intraf miliar.19,20 A crian-
ça-alvo consumia menor quantidade de leite do
que a estipulada e havia concomitantemente
diminuição na compra daqueles alimentos que
eram recebidos através do programa.

Considera-se de grande importância os
resultados encontrados neste trabalho uma vez
que podem fornecer subsídios, sob o ponto de
vista epidemiológico, para avaliar o efeito da
suplementação alimentar nas medidas antropo-
métricas de crianças, servindo de base para
estudos futuros.
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