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Avaliação de um programa 
de suplementação alimentar

Manoel Romeu Gutierrez,1 Heloisa Bettiol 1

e Marco Antonio Barbieri 1

O objetivo do presente estudo foi avaliar o impacto de um programa de suplementação alimen-
tar sobre o crescimento de crianças desnutridas com menos de 5 anos no município de Guariba,
estado de São Paulo, Brasil. A amostra foi constituída por 469 crianças desnutridas freqüen-
tes em um programa de suplementação alimentar da Secretaria de Estado da Saúde. As crian-
ças foram subdivididas em quatro grupos, segundo o tempo de freqüência no programa: no
grupo 1, as crianças freqüentavam o programa há 12 meses; no grupo 2, entre 12 e 24 meses;
no grupo 3, de 24 a 36 meses; e no grupo 4, há mais do que 35 meses. Foram calculados os per-
centis de peso e altura por idade e peso por altura de cada criança. Para avaliar o impacto do
programa, foram construídas curvas de referência para o perfil antropométrico, baseadas nas
variações esperadas dos percentis da população. As mudanças observadas em cada grupo foram
analisadas estatisticamente (McNemar). Nos grupos 1 e 2 houve recuperação do peso e adequa-
ção do peso por altura para as crianças mais severamente desnutridas; no grupo 3 houve ma-
nutenção do peso por altura e uma discreta tendência de recuperação do peso, que foi revertida
no grupo 4, no qual o peso das crianças foi baixo para a altura. O programa de suplementação
alimentar minimizou temporariamente os déficit nutricionais severos, porém não foi suficiente
para a recuperação e manutenção do crescimento. 

RESUMO

Com base em dados de estudos na-
cionais transversais representativos da
população de menores de 5 anos, apro-
ximadamente 43% das crianças que
vivem em países em desenvolvimento
têm comprometimento da altura para
a idade. Na América Latina, onde a si-
tuação é mais favorável, a prevalência
da desnutrição calórico-protéica (baixa
altura para a idade e baixo peso para a

altura) é baixa ou moderada (5%). Na
África e na Ásia, esta é alta ou muito
alta (1). 

No Brasil, grandes investimentos
têm sido dirigidos para a assistência
nutricional de crianças de até 5 anos de
idade. Estes investimentos têm como
objetivos controlar a desnutrição e
promover a assistência integral à
saúde da criança. Os programas de su-
plementação alimentar (PSA) (2), que
fazem parte de uma prática de política
redistributiva, em que o governo ad-
quire determinados produtos e os re-
distribui gratuitamente para a popula-
ção (3), são o ponto principal dessas
ações. Os PSA são extensiva e histo-
ricamente praticados nos centros de
saúde das secretarias estaduais de
saúde e em outros órgãos institucio-

nais. Contudo, eles são um recurso li-
mitado e de difícil operacionalização,
principalmente pelo excessivo tecni-
cismo que encerram e pela diversidade
e extensão dos problemas sociais que
pretendem mitigar (4–6). Os PSA são,
também, freqüentemente utilizados
como instrumentos políticos. Nesses
casos, a terapêutica individual da des-
nutrição é confundida com assistência
social da família da criança desnutrida
e suplementação alimentar propria-
mente dita. 

A não preocupação com a eficiência
desses programas se torna evidente
pela ausência de procedimentos de
avaliação e pela ausência de interação
com outras medidas complementares
(por exemplo, aquisição e preparo da
alimentação cotidiana, tratamento do-
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miciliar de água, manejo do lixo, ma-
nutenção e conservação do sistema de
saneamento e esgotamento sanitário,
planejamento familiar, utilização dos
serviços sociais e de saúde) ou educa-
tivas, como a assistência em puericul-
tura (isto é, visitas periódicas e rotinei-
ras das crianças às unidades básicas de
saúde para fins de orientação quanto a
cuidados básicos de alimentação, vigi-
lância do estado nutricional, cresci-
mento e desenvolvimento e medidas
preventivas). Esta falta de preocupa-
ção leva, por um lado, à homogeneiza-
ção das intervenções; por outro lado,
transforma as intervenções em ações
demagógicas (3).

A falta de critérios para a avaliação
do estado nutricional das crianças
inscritas em programas de suplemen-
tação alimentar limita o acompanha-
mento das mesmas. Conseqüente-
mente, limita-se o impacto dos PSA
sobre as crianças, assim como os bene-
fícios que essas ações poderiam estar
proporcionando por si próprias. Esta
falta de critérios impossibilita, por-
tanto, a otimização e o redireciona-
mento desses programas. Também
não se sabe como são usados os ali-
mentos fornecidos, o que, por sua vez,
impossibilita a avaliação dos objeti-
vos dos PSA — ou seja, não se sabe se
os objetivos estão efetivamente sendo
atingidos, ou quais são os fatores
impeditivos.

Como os PSA são programas exten-
sivos de intervenção e têm alto custo, é
oportuno questionar se a suplementa-
ção alimentar, tal como é praticada,
contribui para a recuperação nutricio-
nal ou para a manutenção do cresci-
mento das crianças assistidas que
vivem com suas famílias — nos casos
em que a suplementação alimentar é
utilizada como medida exclusiva, con-
textualizada nas condições sociais das
famílias que dela se beneficiam. 

O objetivo do presente trabalho é
verificar até que ponto um PSA desen-
volvido em Guariba, Brasil, contribuiu
para o crescimento das crianças bene-
ficiadas. Além disso, o estudo propõe
um método para avaliar o impacto das
ações de suplementação alimentar
sobre o estado nutricional e sobre o
crescimento das crianças assistidas.

MATERIAIS E MÉTODOS

O presente trabalho foi realizado 
no município de Guariba, localizado
na região nordeste do estado de
São Paulo, Brasil. O município possui
264 km2 de área, dos quais aproxima-
damente 262 km2 são destinados à
produção de cana-de-açúcar. Nesta
área também está instalado o parque
industrial do município. A produção e
comercialização de álcool e açúcar são
a base da economia local. Estas ativi-
dades ocupam aproximadamente 92%
das terras férteis e aglutinam 83% 
da população economicamente ativa
(7). Em 1980, o município de Guariba
tinha 18 893 habitantes e, em 1992,
28 743 habitantes. Este crescimento
demográfico decenal foi devido à mi-
gração rural-urbana de trabalhadores
diaristas de baixa renda (bóias-frias)
(8), motivada principalmente pela ex-
pansão da monocultura de cana-de-
açúcar (9). 

A cidade dispõe de apenas um cen-
tro de saúde, da Secretaria de Estado
da Saúde (SES). Neste centro de saúde,
desde 1986, desenvolve-se um PSA,
segundo o modelo proposto pelo Mi-
nistério da Saúde (10). As crianças ma-
triculadas nesse PSA recebem mensal-
mente 30 cupons para troca por leite
pasteurizado (tipo C — 3,3 g% de pro-
teínas e 65 kcal/100 ml), segundo os
critérios definidos nas normas para o
acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento da criança (11–13).
Esses cupons são, presumivelmente,
trocados por leite no comércio local.

Grupo de estudo

Em agosto de 1992, 580 crianças esta-
vam matriculadas no PSA em Guariba.
Foram excluídas deste estudo as crian-
ças cujos prontuários não continham
informações completas (4%) e as crian-
ças que haviam abandonado o pro-
grama por qualquer motivo ou que es-
tavam faltosas havia mais do que
3 meses (15%). Portanto, 469 (81%)
crianças, cujos prontuários continham
informações completas, foram selecio-
nadas para esta pesquisa (amostragem
por conveniência). As informações

buscadas no prontuário incluíam:
nome, sexo, endereço, data do nasci-
mento, idade na inscrição ao pro-
grama, registro das freqüências, regis-
tro das consultas e intercorrências
médicas e registro mensal de peso e
comprimento.

As crianças selecionadas foram sub-
divididas em quatro grupos, conforme
o tempo de freqüência no PSA: o
grupo 1 incluía crianças que freqüen-
tavam o programa há até 12 meses; o
grupo 2 incluía crianças que freqüen-
tavam o PSA entre 12 e 24 meses; o
grupo 3 incluía crianças freqüentado-
ras entre 24 e 36 meses; e o grupo 4
incluía crianças com freqüência maior
do que 36 meses. Os familiares das
crianças foram entrevistados por uma
única assistente social, no centro de
saúde ou na própria residência.

Para os cálculos dos percentis de
peso por idade, altura por idade e peso
por altura, foi utilizado o programa
American Statistics Package (ASP) do
National Center for Health Statistics
(NCHS) (14). Para o estudo das mu-
danças do estado nutricional, cada
criança foi classificada como acima ou
abaixo do 10o centil da referência, de
acordo com os percentis observados
de peso por idade, altura por idade e
peso por altura (14, 15). Os percentis
de peso e altura por idade e sexo,
assim como de peso por altura, foram
calculados: a) no dia da inscrição no
programa (matrícula); e b) a partir dos
registros de peso e altura da última
participação no programa, imediata-
mente anterior ao dia do registro dos
dados (avaliação). Portanto, foram rea-
lizadas duas avaliações para cada
grupo, a primeira antes de qualquer
participação no PSA e outra no final de
cada período considerado (modelo
transversal). Para avaliação do estado
nutricional foram adotados os critérios
propostos por Seoane e Lathan (15). 
As mudanças individuais observadas
foram analisadas pelo método de
McNemar para nível de significância
de P = 0,05 (16).

O perfil antropométrico foi definido
a partir da distribuição das freqüên-
cias acumuladas dos percentis obser-
vados de peso por idade, altura por
idade e peso por altura (sexos combi-
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nados). As distribuições foram com-
paradas com curvas de distribuições
de referência, definidas pela variabili-
dade esperada para os respectivos per-
centis em uma população normal. As
curvas que representam o perfil antro-
pométrico de cada grupo de estudo
foram traçadas a partir da distribuição
das freqüências acumuladas dos per-
centis observados de peso e altura por
idade, assim como de peso por altura
(sexos combinados), em cada ocasião
(matrícula e avaliação). Estas distribui-
ções foram comparadas com curvas de
referência (teóricas) definidas pelos
autores, calculadas a partir da variabi-
lidade esperada para cada percentil
em uma população de crianças consi-
deradas “antropometricamente nor-
mais”, segundo as referências do
NCHS, aplicando-se as proprieda-
des aditivas das medianas (17). Para o
cálculo da variabilidade esperada,
atribuiu-se uma variação percentual
constante para cada percentil, equiva-
lente a ±43,31%, correspondente a ±1,5
escores Z, sob a distribuição normal
gaussiana, estabelecendo assim seus
limites (inferior e superior) e, conse-
qüentemente, os critérios de normali-
dade. Destas curvas, foram calculadas
as respectivas equações polinomiais
(de quarto grau, Y=A0+A1x+A2x^2+
A3x^3+A4x^4), cujas constantes são
apresentadas na tabela 1. 

RESULTADOS

Aspectos sociodemográficos das
famílias das crianças participantes

Eram procedentes de outros muni-
cípios do estado de São Paulo 68%
(319/469) das famílias; de Minas Ge-
rais, 18% (83/469); da Bahia, 4,5%
(21/469); e dos outros estados, 10%
(46/469). Quanto ao tempo de residên-
cia, 27% das famílias (127/469) resi-
diam no local há menos de 1 ano; 24%
(111/469), de 2 a 3 anos; 23% (107/
469), de 3 a 4 anos, e 25% (117/469), há
mais do que 3 anos. Apenas uma famí-
lia era natural do município, onde resi-
dia há mais de 20 anos. Em 1% dos
casos (6/469) essa informação não es-
tava disponível.

As famílias eram constituídas por
4,8 pessoas em média; 84% (393/469)
eram famílias nucleares; 11% (52/469)
das crianças viviam unicamente com a
mãe; as demais, com avós, tios, ou ou-
tros não familiares. Dentre os respon-
sáveis pelas crianças que participaram
no estudo, 37% (174/469) eram ama-
siados, solteiros, desquitados ou em si-
tuação não definida.

Quanto à idade, 11% (54/469) das
mães eram menores de 20 anos; 60%
(280/469) tinham entre 20 e 30 anos;
14% (65/469), entre 30 e 35 anos; 12%
(55/469) tinham idade igual ou maior
do que 35 anos. Três por cento (15/
469) não informaram a idade. Entre os
pais, 2% (8/469) eram menores de 20
anos; 44% (206/469) tinham entre 20 e
30 anos; 20% (92/469) tinham entre 
30 e 35 anos; 21% (99/469) tinham 35
anos ou mais; e 14% (64/469) não in-
formaram a idade.

Quanto à escolaridade das mães,
53% (249/469) eram analfabetas ou ti-
nham primário incompleto (menos do
que 4 anos de estudo); 27% (127/469)
tinham escolaridade primária com-
pleta (4 anos de estudo); 4% (18/469)
tinham escolaridade intermediária (de
4 a 8 anos de estudo, até ginasial com-
pleto); 16% (75/469) não informaram.

Quanto à renda per capita, 29% (137/
469) apresentavam renda inferior a
0,25 salários mínimos (SM); 49% (232/
469), de 0,25 a 0,5 SM; 19% (87/469), de
0,5 a 1,0 SM; e os demais 3% (13/469)
tinham renda maior do que 1,0 SM por
indivíduo (um salário mínimo equi-
vale a, aproximadamente, 105 dólares). 

As medianas das idades nos quatro
grupos de freqüência, por ocasião da
inscrição, foram idênticas �2 = 0,475, P =

0,9243) e os grupos eram comparáveis
entre si �2 = 8,0, P = 0,051) (tabela 2).

Avaliação do perfil antropométrico

No grupo 1, na matrícula, 66% das
crianças estavam abaixo do 10o per-
centil de altura por idade e 71% esta-
vam abaixo do 10o percentil de peso
por idade (figura 1A). Não foi obser-
vado qualquer impacto significativo
sobre o perfil da altura por idade após
cinco participações (mediana = 5,2; 
�2 = 2,28; P > 0,05) (ver tabela 2). As
mudanças individuais de peso por
idade, no entanto, foram significativas
�2 = 24,64; P < 0,05) e suficientes para
adequar o perfil de peso por altura 
�2 = 11,76, P < 0,05) (figura 1B).

Para o grupo 2, na inscrição, 60%
das crianças apresentavam percentis
de altura por idade menores do que o
10o centil; e 65% das crianças apresen-
tavam percentis de peso por idade
menores do que o 10o centil. O perfil
caracterizava as crianças como croni-
camente desnutridas (figura 2A). Após
12 a 24 participações (mediana = 16,0),
houve mudanças individuais de peso
e altura por idade �2 = 10,66 e 8,1, res-
pectivamente; P < 0,05) e de peso por
altura �2 = 10,0, P < 0,05), sem que o
perfil do grupo se alterasse como um
todo, quando comparado com seu per-
fil na matrícula (figura 2B).

O grupo 3, na inscrição, apresentou
um perfil de peso por altura caracterís-
tico de desnutrição crônica de longa
duração (figura 3A). Após 24 a 36 par-
ticipações (mediana = 29,0) houve mu-
danças individuais significativas, tanto
do peso �2 = 5,48) como da altura por
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TABELA 1. Parâmetros das curvas de referência, programa de suplementação alimentar,
Guariba (São Paulo), Brasil, 1992

Limite superior Limite inferior

Parâmetrosa Valores Desvio padrão Valores Desvio padrão

A0 �0,63378478 0,79097 �0,57016719 0,80815
A1 0,19983499 0,15044 0,86065069 0,15371
A2 �0,006498739 0,00693 �0,01934147 0,00693
A3 �1,472616E-4 0,00011 3,3757694E-4 0,00011
A4 1,1360874E-6 5,1985E-7 �1,2905637E-6 5,3113E-7

a Constantes das equações polinomiais.



Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 4(1), 1998 35

idade �2 = 4,33), sem que o perfil de
peso por altura fosse alterado significa-
tivamente �2 = 0,926). Ou seja, o grupo
manteve as mesmas características ob-
servadas na matrícula (figura 3B).

O grupo 4, tal como o grupo ante-
rior, também apresentava um perfil 
de comprometimento proporcional de
peso e altura por idade e, conseqüente-
mente, de peso por altura, no limite es-
perado, por ocasião da inscrição. Após
36 ou mais participações, não foram
observadas mudanças individuais sig-
nificativas de peso por idade �2 =
0,090), altura por idade �2 = 0,95) e

peso por altura �2 = 1,190). Não houve
mudanças no perfil do grupo.

DISCUSSÃO

A eleição de uma curva padrão para
o perfil antropométrico, definida teori-
camente, calculada a partir da varia-
bilidade esperada dos percentis de
uma população “antropometricamente
normal” de crianças, ou seja, uma dis-
tribuição simétrica, considerando os
limites de normalidade para a variabi-
lidade de peso por idade, estatura por

idade e peso por estatura, correspon-
dentes a 1,5 escores Z, é o fundamento
do método apresentado para avaliação
do PSA. É um método original que
tem a vantagem de facilitar o acom-
panhamento periódico dessas crianças
e a finalidade de simplificá-lo, sem a
necessidade de cálculos estatísticos ou
matemáticos, ou de equipamentos
computacionais; basta que se projete a
freqüência observada com que cada
percentil aparece no grupo de estudo,
ou sua distribuição intervalar, em cada
uma das avaliações e que se compa-
rem as mudanças ocorridas no inter-

TABELA 2. Distribuição das crianças conforme idade no programa de suplementação alimentar, Guariba (São Paulo), Brasil, 1992

Idade (meses)

Inscrição Avaliação

Grupo No. % m1a (meses) Idade mínima m2b (meses) Idade máxima Idade mínima m3c (meses) Idade máxima

1 150 32 5,2 0,33 13,8 56,2 3 19 58,6
2 124 26 16 0,59 11,7 42 14,9 29 59,3
3 102 22 29 0,95 10,3 27 26,6 39 53,3
4 93 20 46,4 0,23 9 22,8 37,9 53,2 60,8

am1 = mediana de tempo de participação.
bm2 = mediana das idades na inscrição.
cm3 = mediana das idades na avaliação.

FIGURA 1. Perfil antropométrico do grupo 1 por ocasião da matrícula no programa de suplementação alimentar (A) e na avaliação (B), sexos
combinados, Guariba (São Paulo), Brasil, 1992

Limites da variabilidade das freqüências acumuladas dos percentis (curvas de referência).
Freqüências acumuladas dos percentis de altura.
Peso por idade.
Peso por altura.
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valo de tempo entre elas — tanto para
grupos de crianças desnutridas como
para crianças nutricionalmente nor-
mais ou obesas. Desta forma, o método
oferece ao profissional envolvido na

atenção primária um método prático,
simples e eficaz para avaliar seus gru-
pos de estudo.

A principal característica da coorte
analisada era ser constituída por crian-

ças severamente desnutridas, filhas de
trabalhadores bóias-frias, com baixa
renda familiar, e de mães que, em sua
maioria, eram analfabetas ou tinham
escolaridade primária. O perfil socio-

FIGURA 2. Perfil antropométrico do grupo 2 por ocasião da matrícula no programa de suplementação alimentar (A) e da avaliação (B), sexos
combinados, Guariba (São Paulo), Brasil, 1992

Limites da variabilidade das freqüências acumuladas dos percentis (curvas de referência).
Freqüências acumuladas dos percentis de altura.
Peso por idade.
Peso por altura.
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FIGURA 3. Perfil antropométrico do grupo 3 por ocasião da matrícula no programa de suplementação alimentar (A) e da avaliação (B), sexos
combinados, Guariba (São Paulo), Brasil, 1992

Limites da variabilidade das freqüências acumuladas dos percentis (curvas de referência).
Freqüências acumuladas dos percentis de altura.
Peso por idade.
Peso por altura.
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econômico não se alterou substancial-
mente durante o período da análise.
Essa estreita correlação da desnutrição
com posição da ocupação do chefe da
família, renda e escolaridade materna
está bem demonstrada na literatura
(18–22). Por outro lado, o tempo de re-
sidência no local refletia a alta mobili-
dade espacial (migração interna) das
famílias, devida à alternância dos perí-
odos de produção e corte da cana-de-
açúcar (51% residiam no município há
menos de 3 anos).

As crianças dos grupos 1 e 2, mais
recentes no PSA, apresentavam um
perfil antropométrico de crianças cro-
nicamente desnutridas e apresenta-
vam maior comprometimento relativo
do peso do que da altura para a idade
(figuras 1A e 2A); ou seja, apresenta-
vam um perfil antropométrico corres-
pondente a emaciação e atrofia (23).
Esses dois grupos também continham
algumas crianças mais velhas (idade
máxima de 56,2 meses para o grupo 1
e de 42,0 meses para o grupo 2) e perfil
mais desfavorável por ocasião da ma-
trícula. Após os respectivos períodos
de suplementação, houve significativa
recuperação do peso e, conseqüente-
mente, observou-se uma adequação
do peso para a altura (figuras 1B e 2B),
o que refletiu o efeito terapêutico ime-
diato da suplementação. Contudo, o
perfil de altura por idade não foi alte-
rado (as recuperações individuais não
se refletiram no grupo como um todo).

Na inscrição, os grupos 3 e 4 tam-
bém evidenciaram alta prevalência de
peso e altura baixos para a idade, po-
rém com peso adequado para a altura
(desnutrição crônica de longa dura-
ção), o que os diferenciou dos grupos
anteriores (figuras 3A e 4A). Na ava-
liação observou-se que os perfis dos
grupos 3 e 4 não se alteraram (figuras
3B e 4B). A manutenção do perfil do
grupo 3 pode ser atribuída à suple-
mentação; no grupo 4 não foram ob-
servadas mudanças significativas do
perfil em relação à inscrição (embora
houvesse uma aparente piora do peso
em relação à altura para algumas
crianças nos percentis mais altos). Os
grupos 3 e 4 eram mais homogêneos
em relação à idade por ocasião da ins-
crição. O prolongado período de fre-

qüência no PSA faz pressupor que
essas crianças, além de desenvolverem
maior atividade física, presumivel-
mente também tiveram alguma mu-
dança na composição e estrutura fami-
liar (aumento do número de irmãos,
abandono do chefe da família em con-
seqüência da migração, variações ou
perdas nos rendimentos, etc.). Isto
permite deduzir que a suplementação
(finalidade em si do PSA) foi sufi-
ciente para evitar maiores agravos nu-
tricionais, impossíveis de serem ava-
liados, para a maioria dessas crianças.
De acordo com os parâmetros utiliza-
dos no presente estudo, não houve re-
cuperação da altura por idade em ne-
nhum dos grupos; talvez a quantidade
de leite fornecido não tenha sido sufi-
ciente para promover esta recupera-
ção nos grupos 3 e 4 (pela maior neces-
sidade em função da idade), ou talvez
o suplemento não foi adequadamente
utilizado (efeito redistributivo).

No entanto, o PSA, tal como prati-
cado, funcionou para adequar o peso
para a altura nos grupos 1 e 2, ou seja,
funcionou para promover adequação
funcional; e para manter a adequação
funcional nos grupos 3 e 4. Não houve
evidências de recuperação da altura,
mesmo entre as crianças que freqüenta-
ram o programa por mais do que 2 ou
3 anos. Como demonstram seus perfis,
estas crianças não recuperaram peso
suficiente para que a altura pudesse ser
recuperada, como observa Waterlow
(24). Estes resultados são semelhantes
aos observados por Martorell (25) e
Heikens (26), mesmo quando são con-
troladas as variáveis de confusão en-
volvidas na destinação do leite (como o
efeito redistributivo, adições ou dilui-
ções, ou troca dos cupons por outros
produtos), ou quando são levadas em
conta outras circunstâncias, como qua-
lidade e quantidade dos demais ali-
mentos utilizados pelas famílias.

Considerando que, quanto à morbi-
dade, as crianças com peso adequado
para a altura diferenciam-se muito
pouco das crianças com peso e altura
normais para a idade, pode-se especu-
lar que, neste sentido, o PSA promo-
veu algum benefício coletivo (27–30).
Nesse limite, como ação de política lo-
cal, o PSA representou um importante

recurso terapêutico de emergencia
para as crianças dos grupos 1 e 2 e,
também, um recurso institucional para
a manutenção do estado nutricional
das crianças dos demais grupos, tal
como observado por Schilling et al. (6).

Embora os programas de suplemen-
tação alimentar sejam freqüentes nos
países em desenvolvimento, muitas
vezes falham em demonstrar impacto
sobre o crescimento infantil, possivel-
mente porque tendem a atingir crian-
ças mais velhas (31). Em Uganda, Vella
et al. (32) investigaram em que idade a
chance de recuperação nutricional é
maior e observaram uma probabili-
dade de recuperação semelhante atra-
vés de todos os grupos etários meno-
res de 5 anos. Conforme estes autores,
a probabilidade de recuperação esteve
mais associada à educação materna do
que à renda.

Entre crianças da área rural da Gua-
temala, a suplementação esteve asso-
ciada a ganhos adicionais em peso e
altura nos 2 primeiros anos de vida;
entre 24 e 36 meses de idade, a suple-
mentação alimentar só teve impacto
significativo na altura; e não teve im-
pacto no crescimento entre 3 e 7 anos
de idade. Esses resultados coincidi-
ram com as idades em que as veloci-
dades de crescimento, bem como os
déficit de crescimento, são maiores
nessa população (31).

Em nosso estudo, a variabilidade da
idade na matrícula no PSA foi grande
(tabela 2); a maior variabilidade foi ob-
servada nos grupos 1 e 2, onde havia
algumas crianças de maior idade. Pos-
sivelmente essa dispersão das idades
de entrada no PSA contribuiu para li-
mitar a eficácia do programa em pro-
mover a recuperação nutricional das
crianças como grupo, pois, para as
crianças mais velhas, o melhor mo-
mento para recuperação do processo
de crescimento já havia ocorrido.

Em amostra de crianças severa-
mente desnutridas na Guatemala, os
determinantes do risco de desnutrição
aos 36 meses foram semelhantes àque-
les documentados em outras partes do
mundo (mães pequenas, baixo nível
socioeconômico, altas taxas de diar-
réia, baixa ingestão calórica nas dietas
caseiras); contudo, os determinantes
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do benefício diferenciado da suple-
mentação alimentar foram limitados
aos indicadores de comprometimento
do peso para a idade, do peso para a
altura e da circunferência do braço. 

Assim, sugere-se que as intervenções
nutricionais resultarão em benefícios
somente se for possível maximizar a
proporção de crianças que responderão
bem à intervenção, através do desen-
volvimento de indicadores específicos
do benefício diferencial da suplementa-

ção nutricional, priorizando, portanto,
as crianças mais jovens, através do de-
senvolvimento de critérios específicos
(33). Finalmente, a partir de nosso es-
tudo, é possível concluir que os PSA
destinados a crianças moderada ou se-
veramente desnutridas necessitam ser
periodicamente avaliados. Por um
lado, os PSA podem ser eficazes para
famílias de renda muito baixa; por
outro lado, os PSA podem incorporar
fatores que contribuem para a perpe-

tuação da desnutrição crônica (dos
quais o mais importante é a impossibi-
lidade de ajustar o PSA, em tempo, às
necessidades calórico-protéicas das
crianças em crescimento, na medida 
em que o programa é definido por co-
tas fixas de leite). Isto ocorre principal-
mente entre as crianças que freqüentam
o programa por períodos prolongados
(neste estudo, 3 anos ou mais), como
também foi observado por Barros et al.
entre crianças de idade escolar (34).

FIGURA 4. Perfil antropométrico do grupo 4 por ocasião da matrícula no programa de suplementação alimentar (A) e da avaliação (B), sexos
combinados, Guariba (São Paulo), Brasil, 1992

Limites da variabilidade das freqüências acumuladas dos percentis (curvas de referência).
Freqüências acumuladas dos percentis de altura.
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The objective of this study was to evaluate the impact of a feeding supplementation
program on the growth of undernourished children younger than 5 years in the city
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the impact of the program, reference curves for the anthropometric profile were con-
structed based on expected variations in population percentiles. The changes ob-
served in each group were analyzed statistically (McNemar). Groups 1 and 2 pre-
sented weight recovery and gains in the weight/height ratios for the most severely
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was a discrete tendency towards weight recovery, which was reversed in group 4, in
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program temporarily minimized severe nutritional deficiencies but was not sufficient
to recover and maintain normal growth.
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