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Artigo original

Saúde da criança: fatores de risco aplicados em programas de 
atenção básica à saúde*

Cristiane Momoi 1, silvane ramos dos santos Vasconcelos2, edina Mariko Koga da 
silva3, Maria Wany louzada strufaldi4, suely Midori terao5, rosana Fiorini Puccini6

RESUMO
objetivo: comparar as frequências dos fatores de risco em crianças matriculadas em unidades básicas de saúde (UBS) em dois períodos (1988-1989 
e 2005-2006) e analisar a associação desses fatores com desnutrição, internação e óbito. Métodos: Estudo de abordagem quantitativa, tipo coorte re-
trospectiva com amostra probabilística (n=414) de crianças menores de um ano matriculadas em duas UBSs do Embu (SP), em 2005-2006. Variáveis 
independentes: alto risco e presença de fatores de risco. Desfechos: evolução ponderal desfavorável, défi cit nutricional, internação, óbito. Estatística: 
Qui-Quadrado e Odds Ratio. resultados: em 2005-2006, verifi cou-se: maior frequência de intercorrências neonatais e mães adolescentes; menor 
freqüência de desnutrição ou óbito de irmão < 5 anos; evolução ponderal desfavorável (1,6%); defi cit nutricional (2,9%); IMC ≥ 2z (17,9%); internações 
(21,8%); nenhum óbito. Baixo peso ao nascer associou-se à internação (OR=4,04;IC95%:1,35-12,04). Conclusões: Baixo peso ao nascer permanece, 
como importante fator de risco e a proporção de sobrepeso/obesidade indica necessidade de redirecionamento das ações de saúde da criança. 
descritores: Saúde da criança; Epidemiologia; Atenção primária à saúde; Fatores de risco

ABSTRACT
objective: To compare the frequency of  risk factors in children attending basic health units (UBS) in two periods (1988-1989 and 2005-2006) 
and to analyze the association of  these factors with malnutrition, hospitalization and death. Methods: A retrospective study using a quantitative 
approach with a random cohort sample (n = 414) of  children under one year of  age, enrolled in two UBS of  Embu (SP) in 2005-2006. Inde-
pendent variables: high risk and presence of  risk factors. Outcomes: unfavorable weight gain, malnutrition, hospitalization and death. Statistics: 
Chi-square and Odds Ratio. results: In 2005-2006, we found: a higher frequency of  neonatal complications and adolescent mothers; lower 
rates of  malnutrition or death of  a sibling <5 years; unfavorable weight gain (1.6%); nutritional defi cit (2.9%); BMI ≥ 2z (17.9%); hospitaliza-
tions (21.8%); no deaths. Low birth weight was associated with hospitalization (OR = 4.04, 95% : 1,35-12, 04). Conclusions: Low birth weight 
remains an important risk factor and the proportion of  overweight / obesity indicates a need for redirection of  child health activities.
Keywords: Child health (Public health); Epidemiology; Primary health care; Risk factors

RESUMEN
objetivo: comparar las frecuencias de los factores de riesgo en niños matriculados en unidades básicas de salud (UBS) en dos períodos (1988-1989 y 
2005-2006) y analizar la asociación de esos factores con desnutrición, internamiento y óbito. Métodos: Estudio de abordaje cuantitativo, tipo cohorte 
retrospectivo con muestra probabilística (n=414) de niños menores de un año matriculados en dos UBSs de Embu (SP), en 2005-2006. Las variables inde-
pendientes: alto riesgo y presencia de factores de riesgo. Desenlace: evolución ponderal desfavorable, défi cit nutricional, internamiento, óbito. Estadística: 
Chi-Cuadrado y Odds Ratio. resultados: en 2005-2006, se verifi có: mayor frecuencia de variaciones neonatales y madres adolescentes; menor frecuencia 
de desnutrición u óbito de hermano < 5 años; evolución ponderal desfavorable (1,6%); défi cit nutricional (2,9%); IMC ≥ 2z (17,9%); internamientos 
(21,8%); ningún óbito. Bajo peso al nacer se asoció al internamiento (OR=4,04;IC95%:1,35-12,04). Conclusiones: Bajo peso al nacer permanece, 
como un importante factor de riesgo y la proporción de sobrepeso/obesidad indica la necesidad de redireccionamiento de las acciones de salud del niño.
descriptores: Salud del niño; Epidemiología; Atención primaria de salud; Factores de riesgo
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Introdução

A utilização de fatores de risco em programas de 
atenção à saúde pode contribuir para a identificação de 
determinados grupos e segmentos populacionais, reco-
nhecidamente mais vulneráveis, visando à maior efetivi-
dade da atenção oferecida, considerando desigualdades 
e necessidades diferenciadas em saúde(1). Por definição, 
considera-se como risco a maior possibilidade que um in-
divíduo ou grupo de pessoas tem de sofrer no futuro um 
dano em sua saúde e fatores de risco, como características 
ou circunstâncias pessoais, ambientais esociais associadas 
ao aumento dessa possibilidade(2), ressaltando-se que os 
fatores de risco não implicam causalidade. Na saúde da 
criança, particularmente, o nível socioeconômico, sane-
amento básico, escolaridade dos pais, peso ao nascer, 
idade gestacional, intercorrências neonatais, aleitamento 
materno, acesso aos serviços de saúde, dentre outros 
fatores, têm sido amplamente estudados, estando bem 
estabelecida a associação desses fatores com a morbidade 
e mortalidade infantil(3 -5).

No processo de definição dos fatores de risco, visan-
do à estruturação de programas de atenção à saúde, é 
fundamental definir prévia e claramente o problema ou 
dano a ser considerado para análise. São critérios para 
escolha dos fatores: clareza e objetividade, possibilidade 
de diferenciação dos grupos na população em questão, 
compreensão dos profissionais que irão utilizá-lo e ope-
racionalidade na identificação e registro dos mesmos, 
para que não resultem em transtornos no cotidiano dos 
serviços de saúde. 

Com base nessa concepção, em 1988, o Programa de 
Atenção Integral à Saúde da Criança no município do 
Embu, após amplo processo de discussão envolvendo 
profissionais e gestores do município, passou a conside-
rar a presença de fatores de risco para definição de dois 
cronogramas de atendimento – para crianças de alto (AR) 
e baixo risco (BR) – que incluíam consultas médica e de 
enfermagem para crianças até 2 anos de idade. Em 1991, 
foi realizado um estudo(6) com o objetivo de analisar a 
freqüência e a associação entre esses fatores e a ocor-
rência de desnutrição, internação e óbitos nas crianças 
acompanhadas no referido programa. Tomando como 
base os resultados desse estudo e aspectos relacionados 
aos recursos humanos e estrutura dos serviços locais de 
saúdeforam redefinidos os fatores de risco, os cronogra-
mas para as crianças BR e AR e incluídas outras atividades 
visando à atenção integral à saúde. Na ocasião, o muni-
cípio não contava com leitos hospitalares e maternidade, 
e os nascimentos ocorriam em serviços de diferentes 
municípios da Região Metropolitana de São Paulo.

Frente às mudanças ocorridas nesse período no País 
e, mais especificamente no Embu, no que se refere ao 
perfil epidemiológico, acesso e qualificação dos serviços 

de saúde, com destaque à implantação de leitos hospita-
lares e ampliação da rede básica, este estudo teve como 
objetivo descrever as atuais frequências desses fatores 
de risco nas crianças matriculadas em Unidades Básica 
de Saúde, e analisar a associação entre esses fatores e a 
ocorrência de desnutrição até os 16 meses de idade e as 
de internação e mortalidade no primeiro ano de vida, 
visando a contribuir para a atualização e aprimoramento 
do Programa de Atenção Integral à Saúde da Criança.

Métodos

O município de Embu situa-se na região sudoeste 
da Região Metropolitana de São Paulo e dista 27 km do 
centro da capital do Estado. Em 2007, ano da realização 
deste estudo, sua população foi estimada em 249.777 
habitantes, o Índice de Desenvolvimento Humano 
Municipal foi 0,772, inferior à média do Estado de São 
Paulo (0,814), e a taxa de mortalidade infantil foi de 12,0 
por mil nascidos vivos, sendo as principais causas de 
óbito as afecções perinatais, seguidas por malformações 
congênitas e doenças do aparelho respiratório(7). Nesse 
mesmo ano, a rede de saúde municipal estava constituída 
de 13 Unidades Básicas de Saúde (UBS), dois prontos-
-socorros, uma maternidade (gestações/parto de médio 
e baixo risco), ambulatórios de especialidades e de saúde 
mental e um hospital regional de 250 leitos, responsável 
pela assistência às gestações/partos de alto risco. Conta 
ainda com a atuação da Universidade Federal de São 
Paulo (Unifesp), que desde a década de 1960 desenvolve 
atividades de assistência, ensino, pesquisa e educação 
permanente, participando do planejamento das ações de 
saúde de forma articulada aos gestores do município(8).

O Programa de Atenção Integral à Saúde da 
Criança e o estudo de 1991

O estudo de 1991 analisou uma amostra aleatória 
de 25% das crianças matriculadas em seis UBSs (1.094 
crianças), entre julho de 1988 e julho de 1989; de um 
total de oito unidades de saúde, destas seis eram res-
ponsáveis pela área geográfica que incluía, aproxima-
damente, 95% da população. Os principais resultados 
desse estudo foram: 40% das crianças classificadas 
como AR, peso ao nascer menor que 2.750g foi o mais 
frequente (Tabela1) e a ocorrência de desnutrição e/ou 
internação associado à presença dos seguintes fatores 
de risco – prematuridade, intercorrência neonatal grave, 
morte de irmão menor que 5 anos, peso ao nascer (entre 
2.500 e 2.750g) e idade materna menor ou igual a 18 
anos(9). Estes dados constituíram importante subsídio 
para a reformulação do programa naquele momento, 
que estava vigente por ocasião do estudo atual e é apre-
sentado resumidamente a seguir. 
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Cerca de 80% dos partos realizados pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS) ocorrem no próprio município – 
hospital regional e maternidade, inaugurados em 1999 e 
2004, respectivamente. Os recém-nascidos ao receberem 
alta desses serviços já dispõem de uma primeira con-
sulta agendada na UBS mais próxima de sua residência, 
estimando-se que 80% das crianças menores de um ano 
são matriculadas nas UBS. Na primeira consulta médica 
(CM), as crianças com, pelo menos, um dos seguintes 
fatores de risco definidos (peso ao nascer menor que 
2.750g, idade materna menor que 18 anos, história de 
morte de irmão menor que 5 anos, irmão desnutrido 
menor que 5 anos e intercorrências neonatais graves) são 
classificadas como AR. Para estas crianças, o acompa-
nhamento é feito com intervalos menores que as de BR 
(Figura 1), além de constituir sinal de alerta na ocasião 
da procura por diferentes atendimentos na UBS. Após 
os 15 meses, as mães das crianças eram orientadas a 
agendar consultas de rotina a cada 6 meses ou sempre 
que considerassem necessário (atualmente, o programa 
foi estendido até 18 meses). Deve-se ressaltar que esse 
atendimento é complementado com outras atividades da 
UBS: acolhimento e atendimento médico para consultas 
não agendadas(9), programa de atenção à criança com 
asma brônquica e/ou sibilância de repetição(10), ambula-
tório de dificuldades escolares e o Projeto Desenvolver 
para a assistência a crianças com risco para atraso de 
desenvolvimento ou atraso estabelecido(11).

Figura 1. Cronograma de atendimento. Vigilância do cres-
cimento e desenvolvimento. Secretaria de Saúde do Embu.

O estudo atual

Tipos de estudo: coorte retrospectiva – para análise da 
associação entre os fatores de risco e a evolução ponderal, 
ocorrência de internação e mortalidade no primeiro ano 
de vida; transversal analítico – para comparação entre as 
frequências dos fatores de risco nos anos de 1988-1989 e 
2005-2006 e para análise da associação entre esses fatores 
e o estado nutricional aos 12-16 meses de idade.

População e amostra: crianças menores de um ano 
matriculadas entre 1º de julho de 2005 e 30 de junho de 
2006 nas unidades básicas de saúde (UBS) Santo Eduardo 
e Santa Emília. Estas duas unidades foram escolhidas 
dentre as seis do estudo anterior, pois foram as que man-
tiveram a mesma área de abrangência, sendo cada uma 

delas responsável por, aproximadamente, 40.000 habitan-
tes. No período do estudo, foram matriculadas 588 e 508 
crianças menores de um ano nas UBS Santo Eduardo e 
Santa Emília, respectivamente. Para o cálculo do tama-
nho da amostra, foi usado o programa Epi-info (versão 
6.01)(12), considerando-se a menor frequência de um dos 
fatores de risco observada no estudo anterior (7,2%), e 
intervalo de confiança de 95%. A amostra calculada foi 
de 238 e 224 crianças para cada UBS, decidindo-se por 
uma amostra de 250 para ambas; foi realizado em sorteio 
aleatório, considerando a numeração dos prontuários. 
Excluíram-se 21 (4,2%) crianças cujos prontuários não 
foram encontrados e 65 (13,0%) que não tinham a ficha 
da primeira consulta preenchida (com informações sobre 
os fatores de risco). A amostra final foi constituída de 
414 (82,8%) crianças, sendo 205 (82,0%) da UBS Santo 
Eduardo e 209 (83,6%) da UBS Santa Emília.

Variáveis independentes:
•	 Classificação do risco: alto risco (AR), baixo 

risco (BR) 
•	 Fatores de risco: peso ao nascer menor que 

2.750g, idade gestacional menor que 38 semanas, 
idade materna < 18 anos, morte de irmão menor 
de 5 anos, irmão desnutrido e intercorrências 
neonatais. 

Variáveis dependentes:
•	 Desnutrição/ Estado nutricional: foram utiliza-

dos dois critérios: 1) Evolução ponderal favorável 
ou desfavorável, avaliada por meio do gráfico de 
peso da criança durante o primeiro ano de vida, 
incluindo-se crianças com três ou mais consultas. 
Evolução favorável – curva acima do percentil 
2,5, ascendente e paralela à mediana. Evolução 
desfavorável – curva descendente, afastando-se 
da mediana ou permanentemente abaixo do 
percentil 2,5; 2) estado nutricional entre 12 e 16 
meses (essa faixa etária incluía as últimas consul-
tas médica e de enfermagem, respectivamente, 
previstas no cronograma) – foram utilizados índi-
ces antropométricos: peso/idade (P/I), estatura/
idade (E/I) e peso/estatura (P/E) e Índice de 
Massa Corpórea (IMC), de acordo com a curva da 
Organização Mundial de Saúde (OMS, 2006)(13). 
Usou-se a distribuição dos índices expressos em 
escores z, considerando-se que crianças com ín-
dices inferiores a dois desvios-padrão apresentem 
déficits antropométricos(14).

•	 Morbidade: número de internações ocorridas no 
primeiro ano de vida e registradas no prontuário, 
informação esta complementada pela mãe ou res-
ponsável por meio de contato telefônico e visitas 
domiciliares para famílias que não dispunham 
de telefone. Até três tentativas para entrevista 
foram realizadas. No estudo, foram consideradas 
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somente as internações pós-neonatais defini-
das como permanência em serviço hospitalar, 
excluindo-se o serviço de neonatologia, por pe-
ríodo maior que 6 horas no primeiro ano de vida.

•	 Mortalidade – informações obtidas no Comitê de 
Mortalidade Infantil do município para crianças 
que abandonaram o programa antes de completar 
um ano de idade.

Análise estatística: foram utilizados os programas 
Excel e o Epi-Info 6 (versão 6.01)6. Para a comparação 
das variáveis categóricas, foi usado o Teste Qui-Quadrado 
e Odds Ratio (OR) (Epitable do EPINFO 6.01); nível de 
significância adotado = 5% (µ = 0,05). 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo (CEP: 
1.287/07) e pela Secretaria da Saúde do município do Embu.

Resultados

Nas duas unidades do estudo em 1988-1989, 586 
(53,9%) crianças foram matriculadas antes dos 3 meses 
de idade e, em 2005-2006, foram 381 (92,0%) crianças; 
destas, 316 (82,9%) fizeram-no antes de completar 1 mês 
de vida, refletindo a atual integração entre os serviços de 
maternidade e a rede de atenção básica à saúde. 

Nos dados da Tabela 1, encontra-se a distribuição das 
crianças, conforme a classificação de risco, comparando-
-se com o obtido no estudo anterior nas mesmas unida-
des. A frequência dos fatores de risco foi comparada com 
o conjunto das seis unidades do estudo anterior (não se 

dispõe dessa informação por unidade). Chama atenção o 
aumento das crianças, filhos de mães menores de 18 anos 
e com intercorrências neonatais e a redução significativa 
dos fatores morte de irmão menor que 5 anos e irmão 
desnutrido, destacando-se que este último não foi referido 
em nenhum prontuário. O fator peso ao nascer menor 
que 2.750g não apresentou mudanças estatisticamente 
significantes no período, entretanto, verificou-se que 
houve diminuição do número de nascidos com baixo 
peso entre os matriculados (< 2.500g) de 13,6% para 
8,7% (p=0,03). 

A evolução ponderal de 306 (73,9%) crianças 
mostrou-se favorável em 98,4%; apenas cinco crianças 
apresentaram evolução desfavorável. Ao avaliar o estado 
nutricional das 207 (50,0%) crianças que permaneceram 
em acompanhamento até 12 a 16 meses, apenas 6 (2,9%) 
apresentavam algum déficit nutricional (índices E/I ou 
P/E). Nenhuma criança apresentou déficit do índice 
P/I. Por essa razão, não foi possível analisar a associação 
dessas variáveis com os fatores de risco. Vale ressaltar 
que 17,9% das crianças apresentaram IMC ≥ 2 z escore 
para idade e sexo.

Em relação às internações, foram obtidas informações 
de 197 (47,6%) crianças (prontuário, contato telefônico 
ou visita domiciliar). Destas, para 42 (21,8%) foram 
referidas internações durante o primeiro ano de vida, 
excluindo-se o período neonatal; 34 (81%) foram inter-
nadas uma vez, 5 (11,9%) duas vezes e 3 (7,1%) três ou 
mais vezes; 50% das causas de internação pós-neonatal 
foram representadas por doenças respiratórias agudas: 

Tabela 1. Distribuição das crianças, conforme classificação (AR e BR) e fatores de risco. Embu (SP), 1988-1989 e 2005-2006

1988/1989 - no = 329 2005/2006 - no = 414
no (%) no (%) Valor de p

Classificação risco* 0,99

Alto risco 114 (34,6) 142 (34,3)

Baixo risco 211 (64,1) 263 (63,5)

Doença 4 (1,2) 9 (2,2)

Fatores de risco**
Peso nascimento < 2750g 214 (49,6) 66 (46,5) 0,47

Idade materna < 18 anos 90 (20,8) 46 (32,4) 0,006

Morte de irmão < 5 anos 78 (18,1) 13 (4,8) 0,01

Desestruturação familiar# 72 (16,7) - (-)

Prematuridade # 35 (8,1) - (-)

Outros 32 (7,4) 7 (2,6) 0,30

Intercorrências neonatais 31 (7,2) 65 (45,8) <0,001

Gemelaridade # 18 (4,2) - (-)

Irmão desnutrido 16 (3,7) 0 (0,0) <0,001

*comparação entre as UBSs Santo Eduardo e Santa Emília 1988-9 e 2005-6
** comparação entre as UBSs Santo Eduardo e Santa Emilia (2005-6) e as seis UBSs (1988-9)
# fatores não incluídos no presente estudo
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Pneumonia/Broncopneumonia (40,0%), Bronquiolite 
(6,7%) e Bronquite (3,3%), seguida de cirurgia (10%). 
Excluindo-se quatro crianças já classificadas como do-
entes na primeira consulta, verificou-se que embora as 
internações tenham sido mais frequentes entre as crianças 
AR (26,6%), não houve significância estatística (Tabela 
2). Na mesma tabela, encontram-se as análises para cada 
um dos fatores de risco; a associação ocorreu apenas 
quando foi considerado o peso ao nascer < 2.500g (baixo 
peso). Nenhuma criança participante do estudo faleceu 
no primeiro ano de vida, conforme dados do Comitê de 
Mortalidade Infantil do município. 

Tabela 2. Internação no 1º ano de vida, conforme classificação 
e fatores de risco. Embu, 2005-2006, no = 42

Classificação risco no (%) OR IC (95%) Valor 
de p

Alto Risco 17 (26,6) 1,74 0,78-3,85 0,132

Critérios risco n (%) OR IC (95%) Valor 
de p

Peso ao nascer < 2750g 10 (32,6) 1,77 0,96 – 3,27 0,07

Peso ao nascer < 2500g 09 (47,4) 4,04 1,35-12,04 0,003

Mãe adolescente 07 (35,0) 1,86 0,95 – 3,66 0,09

Morte irmão < 5 anos 01 (25,0) 1,22 0,22 – 6,84 0,82
Intercorrências 
neonatais 08 (25,0) 1,28 0,65 – 2,53 0,48

Outros 00 (0,0) 0,00 0,00-16,57 0,47

Discussão

Ainda que este estudo tenha apresentado algumas 
limitações por não ter considerado a mesma área de 
abrangência do anterior, além de terem ocorrido per-
das no acompanhamento, características de coortes de 
serviços de saúde, seus resultados foram relevantes e 
poderão subsidiar o aprimoramento das ações de saúde 
no município. Deve-se destacar que, em 1991, não houve 
diferenças nas frequências dos fatores de risco entre as 
seis UBSs participantes. 

Os resultados do estudo atual revelaram que não 
houve mudanças quanto à frequência de crianças clas-
sificadas como AR e BR nos dois períodos, entretanto, 
ocorreu um aumento importante do fator intercorrências 
neonatais, possivelmente, resultante das modificações 
relacionadas às condições de assistência perinatal e au-
mento da sobrevida de crianças nascidas prematuras e/
ou gravemente enfermas. Essa condição é reforçada ao 
se avaliar que o fator peso ao nascer < 2.750g persitiu 
como o mais frequente. Por outro lado, ao se analisar a 
freqüência do baixo peso, pode-se constatar que houve 
uma diminuição da freqüência entre as crianças matricu-
ladas nas duas UBS. Entretanto, deve-se lembrar que, em 
1995, foi criado o Projeto Desenvolver(11), para o qual são 
encaminhadas diretamente da maternidade crianças com 

fatores de risco para atraso de desenvolvimento, incluin-
do o peso ao nascer < 1.500g; este fato, possivelmente, 
tinha interferido na frequência de baixo peso entre os 
matriculados nas UBSs, tendo em vista que os dados do 
município foram maiores no mesmo período – 9,9% e 
9,0%, em 2005 e 2006, respectivamente(7). A estagnação 
e mesmo o aumento de sua frequência em localidades 
com bom nível socioeconômico(15-16) são atribuídas a inú-
meros fatores, destacando-se: o controle mais adequado 
de pré-natal e diagnóstico de situações de risco, com 
consequente aumento da prematuridade; maior suporte 
tecnológico nos serviços de neonatologia com aumento 
da sobrevivência dos recém-nascidos pré-termos; mães 
de faixa etária mais avançada, sobretudo nos segmentos 
populacionais de maior renda e escolaridade e, conse-
qüente, aumento na frequência de complicações nas 
gestações. No Brasil e em outros países em desenvolvi-
mento(16), o uso da tecnologia pode explicar parcialmente 
esses aumentos, sendo hoje este indicador, considerado 
complexo e composto por um grupo heterogêneo de 
recém-nascidos, não se associando linearmente à renda 
e/ou acesso e qualidade aos serviços de saúde. A per-
sistência da associação entre internação e baixo peso ao 
nascer, verificada neste estudo, revelou que o indicador 
permanece como alerta na assistência à criança. 

Outro resultado relevante foi o aumento da frequ-
ência de mães adolescentes no período avaliado (20,8 
para 32,4%); esse aumento foi muito significativo se 
considerarmos que, no estudo anterior, a idade era 
menor ou igual a 18 anos (não apenas menor como no 
estudo atual). No Brasil, a proporção de partos nesse 
grupo etário (< que 18 anos) aumentou de 13,3% para 
17,3%, de 1980 e 1992; posteriormente, apresentou uma 
progressão mais lenta até 2001 (22,5%), mantendo-se 
nesse patamar, com pequenas variações (21,0%, em 
2004)(7). Segundo a Fundação SEADE (Sistema Estadual 
de Análise de Dados) (2010)(7), em 2005 e 2006, as taxas 
de mães menores de 18 anos no município de Embu 
foram de 8,3% e 7,1%, respectivamente. Essa diferença 
em relação aos dados obtidos no estudo relaciona-se, 
possivelmente, às características sociais da área de 
abrangência dessas duas UBS. Em 1988-1989, esse fator 
de risco não apresentou associação com desnutrição e/
ou internação e foi mantido no programa como alerta 
aos profissionais visando ao acolhimento dessas mães 
adolescentes. Em 2005-2006, não se observou também 
associação com internação. De fato, estudos sobre a gra-
videz na adolescência apresentam resultados conflitantes 
e a maioria dos autores considera difícil atribuir o risco 
biológico apenas à idade, uma vez que outros fatores a 
ela associados são determinantes de risco(17,18). 

Os fatores de risco – morte de irmão menor que 5 anos 
e irmão desnutrido – sofreram significativa redução, o que 
já era esperado, considerando a evolução desses indicado-
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res no País e no próprio município. Em 1988 e 1989, a 
taxa de mortalidade no Embu era de 56,3 e 43,8 por mil 
nascidos vivos e, em 2005 e 2006, foi de 15,2 e 11,2 por mil 
nascidos vivos, respectivamente(7). Em relação à desnutri-
ção, inquéritos populacionais e em escolares no município 
já apontavam para a redução da desnutrição e aumento do 
sobrepeso e obesidade(19,20). Os resultados obtidos quanto 
à evolução ponderal (mais de 98% com evolução ponderal 
favorável e 17,9% apresentando sobrepeso/obesidade 
com um ano de idade) tornaram clara essa tendência. O 
fenômeno denominado transição nutricional(21), bem esta-
belecido no País, confirma-se neste estudo e revela que a 
desnutrição e os déficits de crescimento durante a infância, 
sobretudo em áreas urbanas, devem chamar a atenção para 
a presença de síndromes dismórficas, doenças crônicas, 
além de situações de desestruturação familiar mais grave. 
Em relação especificamente à frequência de sobrepeso/
obesidade já no primeiro ano de vida, ficou clara a ne-
cessidade de serem identificados antecedentes familiares 
para obesidade, síndrome metabólica e doença cardio-
vascular (DCV)(20-22), dada a importância de prevenção e 
precocidade na detecção de excesso de peso nas crianças. 
Entretanto, a complexidade dos fatores envolvidos exige 
uma multiplicidade de ações, reforçando a importância 
da atuação multiprofissional no acompanhamento dessas 
crianças e desenvolvimento de ações intersetoriais. 

Verificou-se que a internação no primeiro ano de vida, 
mesmo sem significância estatística, foi mais frequente no 
grupo de crianças classificadas, como AR e que as afecções 
respiratórias, no período pós-neonatal, constituíram um gru-

po de doenças que merece atenção e cuidado nos serviços 
de saúde(4,9). Mais uma vez foi enfatizado o papel da atenção 
básica na resposta à demanda espontânea, com maiores 
condições para o acolhimento, vínculo e continuidade dos 
cuidados. Constituem oportunidades de assistência às afec-
ções agudas, que podem se agravar, além de se estabelecer 
um fluxo para o acompanhamento de afecções crônicas(9,23). 

Conclusão

Na frequência dos fatores de risco, houve importantes 
mudanças, destacando-se o aumento das intercorrências 
neonatais e de mães com idade inferior a 18 anos e a redu-
ção de déficits nutricionais, não tendo se verificado óbitos 
entre as crianças participantes do estudo. O baixo peso ao 
nascer foi o único fator a associar-se com internação no 
primeiro ano de vida, confirmando a importância desse 
indicador no direcionamento das ações de saúde. Os 
resultados desta pesquisa constituíram subsídios impor-
tantes na reformulação do programa no ano de 2010, em 
um amplo processo de discussão envolvendo a equipe da 
Universidade Federal de São Paulo, profissionais que atuam 
no Programa da Criança, gerentes e gestores do município, 
definindo-se mudanças relacionadas aos fatores de risco, 
cronograma e ações de saúde.
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