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Estado nutricional de crianças e serviços de saúde
prestados por equipes de Saúde da Família

Nutritional status of children and health services 
provided by Family Health teams

Resumo  O objetivo deste artigo é analisar se o 
estado nutricional de crianças está associado aos 
serviços de saúde oferecidos por equipes de Saúde 
da Família. Estudo transversal realizado em áreas 
de abrangência da Estratégia Saúde da Família 
em dois municípios do Estado da Paraíba, com 
amostra representativa e aleatória de 324 crian-
ças. Utilizou-se regressão linear para analisar a 
associação das características sociodemográficas 
das crianças e dos serviços de saúde com os índi-
ces antropométricos estatura/idade, peso/idade e 
massa corporal/idade em escore Z. Nas 319 crian-
ças observadas houve predomínio de beneficiárias 
do Programa Bolsa Família e com uso inadequa-
do da Caderneta de Saúde da Criança. A média 
de escore Z do peso/idade foi menor nas crianças 
de equipes de saúde incompletas (p=0,02), sem 
nutricionista (p=0,03) e com profissionais sem 
capacitação na área de alimentação e nutrição 
(p=0,04). Houve um aumento, em média, de 1,43 
desvio-padrão de estatura/idade no caso de uso 
adequado da Caderneta de Saúde da Criança. O 
presente estudo contribui com o conhecimento ao 
indicar associações do estado nutricional da crian-
ça com características estruturais (recursos huma-
nos) e processuais (preenchimento da Caderneta 
de Saúde da Criança) dos serviços de saúde. 
Palavras-chave  Atenção Primária à Saúde, Ava-
liação de serviços de saúde, Crescimento 

Abstract  The scope of this article is to analyze 
if the nutritional status of children is associated 
with the health services offered by Family Health 
teams. This involves a cross-sectional study car-
ried out in areas covered by the Family Health 
Strategy in two cities in the State of Paraíba, with 
a representative and random sample of 324 chil-
dren. Linear regression was used to analyze the 
association of sociodemographic and health servi-
ces characteristics with z-score height/age, weight/
age and body mass/age anthropometric indices. 
Among the 319 children observed, there was a 
predominance of beneficiaries of the Bolsa Famí-
lia Program and with inadequate use of the Child 
Health Handbook. The average of the weight/age 
z-score was lower in children from understaffed 
health teams (p=0.02), without a nutritionist 
(p=0.03) and with unqualified professionals in 
the areas of food and nutrition (p=0.04). The-
re was an average increase of 1.43 standard de-
viation in height/age in the case of the adequate 
application of the Child Health Handbook. This 
study contributes to the knowledge by indicating 
associations of the nutritional status of the child 
with structural (human resources) and procedu-
ral (adherence to the Child Health Handbook) 
characteristics of health services.
Key words  Primary health care, Evaluation of 
health services, Growth
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Introdução  

Nos países de América Latina e no Brasil a situ-
ação nutricional da população apresentou mar-
cadas mudanças nas últimas décadas1,2. O pro-
cesso de transição epidemiológica e nutricional 
tem desencadeado modificações na distribuição 
geográfica, social e biológica das doenças, com 
prevalências expressivas de déficit de estatura e 
excesso de peso1-3. O estado nutricional da crian-
ça é multicausal3, uma vez que os problemas nu-
tricionais são resultados de ambientes sociais e 
econômicos desfavoráveis que se expressam em 
limitações no poder aquisitivo, nas condições de 
saneamento e no acesso aos serviços de saúde2-4.

Para o enfrentamento dos problemas de nu-
trição é necessário a construção de um entorno 
favorável, o desenvolvimento de intervenções 
e programas específicos de nutrição, e a imple-
mentação de outras intervenções relacionadas à 
área que incorporem ações nutricionais vincula-
das aos determinantes subjacentes da malnutri-
ção4. As intervenções não específicas de nutrição, 
mas relacionadas a ela, incluem os serviços bási-
cos de saúde como formas essenciais de respon-
der às necessidades de saúde, incluindo ações de 
cuidado nutricional e promoção da alimentação 
saudável2,4. Serviços de saúde organizados a par-
tir de uma atenção primária à saúde, estrutura-
da em conformidade com os seus atributos, são 
mais eficazes e de maior qualidade. Os atributos 
essenciais dessa atenção são o primeiro contato 
(acessibilidade e uso de serviços para cada novo 
problema ou para acompanhamento), a longitu-
dinalidade (aporte regular de cuidados), a inte-
gralidade (prestação de serviços adequados que 
atendam às necessidades da população) e a coor-
denação (capacidade de garantir a continuidade 
da atenção)5.  

O sistema de saúde, sobretudo no nível pri-
mário, também é responsável pela avaliação do 
crescimento, sendo muitas vezes negligenciado 
devido à diversidade de fatores que incluem a fal-
ta de habilidades e de tempo dos profissionais6. 
Além disso, ambas as condições (sobrepeso e des-
nutrição) devem ser enfrentadas simultaneamen-
te de forma coordenada, mas na maioria das vezes 
não existem as condições apropriadas para isso1,2. 
No contexto brasileiro, as ações de alimentação e 
nutrição na atenção básica devem ser operacio-
nalizadas de forma multidisciplinar com foco na 
vigilância alimentar e nutricional, na promoção 
da alimentação saudável, na prevenção de agra-
vos relacionados à alimentação e nutrição como 
as deficiências de micronutrientes e a obesidade e 

no atendimento das famílias beneficiárias do Pro-
grama Bolsa Família (PBF). Para o fortalecimento 
dessas ações nas equipes de saúde, a inserção do 
nutricionista no Núcleo Ampliado de Saúde da 
Família e Atenção Básica (NASF-AB) tem um pa-
pel importante, pois possibilita o matriciamento 
e atuação qualificada desde o diagnóstico da situ-
ação de segurança alimentar e nutricional até o 
atendimento individualizado7. 

Desprende-se dessa situação a importância 
de conhecer o impacto das intervenções de saú-
de no estado nutricional4. No Brasil, nesse sen-
tido, pesquisas com foco no PBF têm destacado 
a ausência de efeitos do Programa no estado 
nutricional dos beneficiários. Os pesquisadores 
destacam que essas circunstâncias podem estar 
relacionadas à qualidade dos serviços de saúde, 
uma vez que a adesão às condicionalidades é al-
tamente dependente do acesso aos mesmos. Por 
outro lado, discutem a possibilidade do benefício 
contribuir com o desenvolvimento de sobrepeso, 
pois a ajuda recebida pode produzir aumento do 
consumo de alimentos de maior densidade caló-
rica e baixo valor nutritivo, principalmente nos 
casos de insegurança alimentar grave8. Contudo, 
a discussão principal em torno da relação entre 
os serviços de saúde e a situação nutricional ad-
verte que os estudos sobre modelos de interven-
ção e de avaliação de programas ainda são raros, 
apesar dos desafios impostos aos serviços bási-
cos de saúde no Brasil por respostas contínuas e 
oportunas aos problemas de nutrição9.

O objetivo deste estudo foi analisar se o esta-
do nutricional de crianças está associado aos ser-
viços de saúde oferecidos por equipes de Saúde 
da Família. 

Métodos 

Estudo de delineamento transversal conduzido 
no contexto da Estratégia Saúde da Família (ESF) 
em dois municípios do Estado da Paraíba. A es-
colha dos municípios considerou suas semelhan-
ças quanto à posição geográfica (localização na 
região metropolitana da capital do estado com 
acesso à rede de serviços nela disponibilizados); 
grau de urbanização (de quase 100%); indica-
dores demográfico-sociais (índice de desenvol-
vimento humano de nível médio) e tradição na 
organização de serviços primários de saúde (co-
bertura populacional da ESF de 100%).

Um dos municípios tem população de 57.944 
habitantes (4.596 são crianças menores de cinco 
anos) e sistema de saúde composto por 19 equi-
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pes da ESF, e o outro tem população de 99.716 
habitantes (7.862 são crianças menores de cinco 
anos) e sistema de saúde com 28 equipes da ESF. 
Em ambos os municípios as unidades de saúde da 
ESF tinham na época do estudo mínimo de dez 
anos de funcionamento e contemplavam apenas 
uma equipe. Entretanto, no primeiro município 
as equipes mínimas de saúde são ampliadas com 
a inserção de nutricionista, enquanto no outro a 
atuação desse profissional acontece por meio dos 
NASF-AB. 

Crianças menores de cinco anos constituíram 
a população de estudo. Tomando-se por base para 
o cálculo amostral um nível de 95% de confian-
ça, poder do teste de 80%, relação entre expostos 
e não expostos à intervenção de 1:1, prevalência 
de desfechos de no mínimo 25%, 10% para com-
pensar eventuais perdas, 15% para controle de 
fatores de confusão e 60% para efeito de deline-
amento, estimou-se a necessidade de estudar 324 
sujeitos. Essa amostra é suficiente para todos os 
desfechos do estudo. A prevalência de sobrepeso/
obesidade usada no cálculo foi a encontrada para 
um dos municípios de estudo (24,9%), segundo 
dados do Sistema de Vigilância Alimentar e Nu-
tricional (SISVAN) de 2013. 

A amostra foi selecionada em dois estágios. 
No primeiro, foram sorteadas aleatoriamente as 
equipes de Saúde da Família, e no segundo es-
tágio um número fixo de crianças. Em cada mu-
nicípio foram selecionadas nove equipes da ESF 
que representaram no mínimo 1/3 do total das 
mesmas. Cada equipe contribuiu, em média, com 
18 crianças para o total da amostra que obedeceu 
a dois critérios: 1) uma amostra dos atendimen-
tos nas consultas de puericultura no dia da coleta 
de dados, em um dia típico de trabalho; 2) uma 
amostra de crianças encaminhadas aos serviços 
de saúde pelos Agentes Comunitários de Saúde 
(ACS), conforme rotina de trabalho. As crianças 
foram selecionadas aleatoriamente, consideran-
do-se para o segundo momento a quantidade 
que permitisse completar o total previsto para 
cada equipe de saúde com base no quantitativo 
de crianças observadas no primeiro critério.

A coleta foi realizada nas unidades de saúde 
entre julho e dezembro de 2014 por profissio-
nais e estudantes de graduação e pós-graduação 
da área de saúde capacitados e supervisionados. 
Os entrevistadores foram treinados na aplicação 
do questionário e no manuseio da Caderneta de 
Saúde da Criança (CSC), com quantidade de ses-
sões suficientes para padronização da coleta de 
dados. Os dados antropométricos foram obtidos 
por antropometristas treinados e experientes.  

As características sociodemográficas das 
crianças foram obtidas utilizando-se questioná-
rio estruturado aplicado às mães das crianças. A 
data de nascimento e o sexo foram retirados da 
CSC. A idade da criança foi calculada em meses, 
mediante a diferença entre as datas da entrevista 
e de nascimento. 

As informações sobre os serviços de saúde ba-
searam-se na estrutura das unidades de saúde, no 
uso da CSC e na avaliação materna da assistência. 
Para caracterização da estrutura das unidades de 
saúde utilizou-se questionário padronizado com 
perguntas fechadas, o qual foi respondido com 
a participação de todos os membros da equipe 
de saúde, sob a liderança do enfermeiro. Quan-
do necessário, foram realizadas confirmações por 
meio de observação. Contemplaram-se informa-
ções sobre os recursos humanos, a disponibilida-
de de medicamentos e suplementos, e a disponi-
bilidade de documentos técnicos do Ministério 
da Saúde. No Quadro 1 encontram-se os itens de 
análise utilizados para cada uma dessas dimen-
sões e seus critérios de classificação.  

O uso da CSC considerou a versão de posse 
e o preenchimento do instrumento. Com base 
na idade da criança, a caderneta foi considerada 
preenchida corretamente se estava com número 
de registros nos gráficos de crescimento (períme-
tro cefálico x idade, peso x idade, altura x idade 
e Índice de Massa Corporal x idade) consoantes 
com o mínimo de consultas preconizadas pelo 
Ministério da Saúde10, com número de registros 
de frascos de suplemento de ferro nos quadros de 
anotações da suplementação preventiva de ferro 
e vitamina A em conformidade com o preconiza-
do pelo Programa Nacional de Suplementação de 
Ferro11, com número de registros de suplemen-
tação com vitamina A nos quadros de anotações 
da suplementação preventiva de ferro e vitamina 
A e/ou nos quadros de anotações das vacinas de 
acordo com as normas do Programa Nacional de 
Suplementação de Vitamina A12 e com os regis-
tros de vacinas nos quadros de anotações para 
esses fins seguindo as recomendações do Progra-
ma Nacional de Imunização13. O uso da CSC foi 
considerado adequado quando da posse da ter-
ceira versão e o preenchimento correto de todos 
ao parâmetros de interesse. 

A avaliação materna dos serviços de saúde re-
cebidos foi realizada por meio do Primary Care 
Assessment Tool (PCATool)14, versão crianças, 
contemplando os componentes acesso de pri-
meiro contato-utilização (três perguntas), acesso 
de primeiro contato-acessibilidade (seis pergun-
tas), longitudinalidade (14 perguntas) e integra-
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lidade-serviços prestados (cinco perguntas). O 
acesso de primeiro contato, a longitudinalidade 
e a integralidade constituem três dos quatro atri-
butos essenciais dos serviços de Atenção Primá-
ria à Saúde. O acesso representa a acessibilidade 
e utilização do serviço de saúde como fonte de 
cuidado a cada novo problema ou novo episódio 
de um mesmo problema de saúde; a longitudi-
nalidade, a existência de uma fonte continuada 
de atenção, assim como sua utilização ao longo 
do tempo; e a integralidade, o leque de serviços 
disponíveis e prestados pelo serviço14. 

Para todas as perguntas, o PCATool apre-
senta quatro opções de respostas do tipo Likert5, 

com pontuações de 1 a 4 para cada elemento 
que compõe o atributo: com certeza, sim (4); 
provavelmente, sim (3); provavelmente, não (2); 
com certeza, não (1). A análise dos dados se deu 
conforme recomendação dos organizadores do 
instrumento. Para cada atributo, os escores cal-

culados foram transformados em uma escala 
contínua, variando entre zero e dez, por meio da 
fórmula: Escore ajustado = [(escore obtido-1) / 
(4-1)] x 1014. O atributo foi considerado adequa-
do nos casos de valores de escore ≥ 6,6 (três ou 
mais segundo a escala Likert)5. 

As crianças menores de dois anos tiveram o 
comprimento medido por meio de antropôme-
tro infantil de madeira (Alturexata®) com am-
plitude de 130 cm e subdivisões de 0,1 cm. As 
crianças de dois anos ou mais tiveram a altura 
medida por meio de estadiômetro (WCS®) com 
amplitude de 200 cm e subdivisões de 0,1 cm. As 
medições foram realizadas em duplicata, com a 
finalidade de se obter a média dos valores, sendo 
que a diferença entre elas não deveria superar 0,3 
mm (caso ultrapassa-se uma terceira medida era 
tomada). Todas as crianças foram pesadas utili-
zando balança eletrônica do tipo plataforma com 
capacidade para 150 quilogramas e graduação 

Quadro 1. Variáveis das dimensões da estrutura das unidades de saúde e critérios de classificação considerados na 
avaliação dos serviços de saúde. Região Metropolitana de João Pessoa, PB, 2014. 

Dimensões (critérios de classificação)

I - Recursos humanos 

- Completitude da equipe mínima (sim: presença de médico, enfermeiro, odontólogo, técnico ou auxiliar de 
enfermagem e agente comunitário de saúde; não: ausência de qualquer profissional)
- Inserção de nutricionista na equipe de saúde (sim: nutricionista formando parte da equipe de saúde no formato 
ampliado; não: nutricionista formando parte do Núcleo de Apoio à Saúde da Família)
- Capacitação dos profissionais de saúde na área de alimentação e nutrição (adequado: médico e/ou enfermeiro 
com treinamento sobre a Política Nacional de Alimentação e Nutrição ou na organização das ações de 
alimentação e nutrição na Atenção Primária à Saúde/Estratégia Saúde da Família; inadequado: médico e/ou 
enfermeiro sem treinamento).

II - Disponibilidade de medicamentos e suplementos 

Disponibilidade de medicamentos e suplementos* (adequado: média de medicamentos e suplementos 
disponíveis ≥ 6,6; inadequado: média de medicamentos e suplementos disponíveis < 6,6). 
* Medicamentos e suplementos considerados (pontuados com um ponto quando disponíveis e com zero ponto 
se não disponíveis): adrenalina, antibiótico oral (suspensão), anticonvulsivante, anti-helmíntico (suspensão), 
antitérmico (suspensão), bronco dilatador, medicação tópica (nistatina, permanganato de potássio), sais de 
reidratação oral, sulfato ferroso, vitamina A. 

III - Disponibilidade de documentos técnicos do Ministério da Saúde

Disponibilidade de documentos técnicos do Ministério da Saúde* (adequado: média de documentos técnicos 
disponíveis ≥ 6,6; inadequado: média de documentos técnicos disponíveis < 6,6). 
* Documentos técnicos considerados (pontuados com 0,5 pontos quando disponíveis e com zero ponto se 
não disponíveis): Assistência pré-natal, imunização, cuidado ao recém-nascido saudável, acompanhamento do 
crescimento, promoção do aleitamento materno, promoção da alimentação saudável, atendimento da criança 
desnutrida, controle das doenças diarreicas, tratamento das infecções respiratórias agudas, Política Nacional de 
Alimentação e Nutrição, matriz de ações de alimentação e nutrição na atenção básica à saúde, protocolos do 
Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional, norma técnica do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional, 
diretrizes do Núcleo de Apoio à Saúde da Família, guia alimentar para a população brasileira, guia alimentar 
para crianças menores de dois anos, manual operacional do programa de suplementação com ferro, manual 
operacional do programa de suplementação com vitamina A, manual de orientações do Programa Bolsa Família, 
manual de alimentação e nutrição do Programa Bolsa Família para os agentes comunitários de saúde. 

Fonte: Elaborado pelos autores.
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em 100 gramas (Tanita UM-080®). Na pesagem, 
foi permitida apenas uma peça íntima leve, e no 
caso de crianças, foram retiradas as fraldas das 
que usavam. O peso de crianças de colo foi cal-
culado pela diferença entre o peso da mãe com 
a criança no colo e o peso da mãe. As medições 
foram realizadas de acordo com normas técnicas 
padronizadas, obedecendo aos procedimentos 
recomendados pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS)15.

Os desfechos do presente estudo foram os 
índices estatura/idade, peso/idade e índice de 
massa corporal/idade em escore Z, tendo como 
referência o padrão de crescimento da OMS16. 
Observou-se a distribuição das médias dos três 
índices antropométricos de acordo com as carac-
terísticas sociodemográficas das crianças e dos 
serviços de saúde, com a finalidade de detectar 
diferenças entre os grupos. 

As variáveis independentes utilizadas nas 
análises foram: sexo da criança (masculino, femi-
nino); idade da criança (24-60 meses, < 24 me-
ses); escolaridade materna (ensino fundamental 
completo ou superior, sem instrução ou ensino 
fundamental incompleto); esgotamento sanitário 
do domicílio (rede pública, outros); benefício do 
PBF (sim, não); completitude da equipe mínima 
de saúde (sim, não); inserção de nutricionista 
na equipe de saúde (sim, não); capacitação dos 
profissionais de saúde na área de alimentação e 
nutrição (adequado, inadequado); disponibilida-
de de medicamentos e suplementos na equipe de 
saúde (adequado, inadequado); disponibilidade 
de documentos técnicos do Ministério da Saú-
de na equipe de saúde (adequado, inadequado); 
uso da CSC (adequado, inadequado); utilização 
dos serviços de saúde (adequado, inadequado); 
acessibilidade aos serviços de saúde (adequado, 
inadequado); longitudinalidade dos serviços de 
saúde (adequado, inadequado); integralidade 
dos serviços de saúde (adequado, inadequado). O 
modelo teórico utilizado encontra-se na Figura 1.

Na análise bivariada, avaliou-se se as médias 
dos índices antropométricos em escore Z eram 
diferentes entre as categorias das variáveis rela-
cionadas às características sociodemográficas das 
crianças e dos serviços de saúde, por meio do tes-
te t-student. As variáveis que apresentaram p-va-
lor inferior a 0,2, nos testes acima citados, foram 
selecionadas para a análise multivariável realiza-
da pela regressão linear múltipla a fim de identi-
ficar as características associadas a variações nos 
índices antropométricos. 

Para a regressão linear múltipla utilizou-se 
modelo hierarquizado em quatro níveis para 

controle de variáveis de confusão: primeiro nível 
– variáveis sociodemográficas; segundo nível – 
variáveis relacionadas à estrutura dos serviços de 
saúde; terceiro nível – variáveis relacionadas ao 
processo de trabalho dos profissionais de saúde 
(uso da CSC); quarto nível – variáveis relaciona-
das ao resultado da oferta dos serviços de saúde 
(avaliação materna da assistência). As análises 
foram realizadas utilizando o processo retrógra-
do de seleção, pelo módulo de passos. Para aná-
lises subsequentes foram mantidas as variáveis 
que permaneceram associados após controlados 
fatores de confundimento do mesmo nível e os 
de níveis hierárquicos superiores. Os resultados 
foram apresentados por meio do coeficiente de 
regressão (beta) e seus respectivos intervalos de 
confiança de 95% (IC95%). Foi estabelecido o 
critério de significância estatística p<0,05. As 
análises foram conduzidas no pacote estatístico 
Stata versão 11.0.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Universidade Estadual da Pa-
raíba em 17/12/2013. As mães/responsáveis das 
crianças que participaram do estudo assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.   

Resultados

Das 324 crianças selecionadas para o estudo, 319 
tiveram os dados antropométricos devidamen-
te obtidos e foram contempladas nas análises. 
Observou-se que 51,1% das crianças eram do 
sexo masculino e 74,9% menores de 24 meses. 
A maioria das crianças tinha mães com Ensino 
Fundamental completo ou Superior (79,0%), 
residia em domicílios sem rede pública de esgo-
to (80,9%) e era beneficiária do PBF (59,6%). 
Segundo a avaliação da estrutura das unidades 
de saúde, apenas 54 das crianças observadas re-
sidiam em áreas de abrangência de três equipes 
de saúde cuja disponibilidade de documentos 
técnicos do Ministério da Saúde foi considerada 
adequada. O uso da CSC foi adequado em 16,9% 
das crianças. Segundo a avaliação materna da as-
sistência, os serviços prestados para as crianças 
foram inadequados em 42,3% para a utilização, 
70,8% na acessibilidade, 85,9% referido à longi-
tudinalidade e 75,9% no quesito integralidade 
(Tabela 1). 

Os valores médios de estatura/idade, peso/
idade e índice de massa corporal/idade em esco-
res Z segundo as variáveis de exposição encon-
tram-se disponíveis na Tabela 1. Observa-se que 
as médias do peso/idade e do índice de massa 
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corporal/idade, ao contrário do que foi observa-
do para a estatura/idade, foram todas positivas, 
independente das características sociodemográ-
ficas das crianças e dos serviços de saúde. A mé-
dia do peso/idade foi menor nas equipes de saú-
de sem todos os profissionais da equipe mínima 
(p=0,02), sem nutricionista (p=0,03) e com pro-
fissionais sem capacitação na área de alimentação 
e nutrição (p=0,04). Em relação à estatura/idade, 
nota-se que o uso adequado da CSC representou 
um aumento, em média, de 1,43 desvio-padrão 
(variação entre -1,11 e -0,32).  

As análises dos efeitos combinados das variá-
veis exploratórias em relação aos escores Z de es-
tatura/idade, peso/idade e índice de massa corpo-
ral encontra-se na Tabela 2. Segundo os modelos 
de regressão dos desfechos, foi possível observar 
que o índice peso/idade permaneceu associa-
do negativamente às mesmas características das 
equipes de saúde registradas nas análises bivaria-

das: incompletitude da equipe mínima de saúde 
(p=0,02), ausência de nutricionista na equipe de 
saúde (p=0,03) e profissionais não capacitados 
na área de alimentação e nutrição (p=0,04). Em 
relação à estatura/idade, além do uso inadequado 
da CSC que manteve a associação da análise não 
ajustada, a escolaridade materna (mãe sem ins-
trução ou com Ensino Fundamental incompleto) 
também influenciou de forma negativa a condi-
ção nutricional da criança. 

Discussão 

O principal resultado desse estudo aponta que 
crianças atendidas em serviços de saúde deficien-
tes tiveram piores índices nutricionais. Tal cons-
tatação está em consonância com a literatura, 
visto que a disponibilidade de força de trabalho 
em saúde e sua qualificação são componentes 

Figura 1. Modelo teórico utilizado para a análise entre o estado nutricional das crianças e as características 
sociodemográficas e dos serviços de saúde. Região Metropolitana de João Pessoa, PB, 2014.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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importantes da qualidade da assistência, parti-
cularmente nos países em desenvolvimento, a 
qual exerce influência sobre os resultados nu-
tricionais4,17. Nesse sentido, cabe ressaltar que 
as carências encontradas na completitude das 
equipes mínimas de saúde, na disponibilidade de 
diretrizes para atuar na área, na capacitação dos 
profissionais de saúde em nutrição e no acompa-
nhamento do crescimento da criança vêm sendo 
retratada na literatura18-21. Circunstâncias como 
essas também representam a realidade de outros 
países22-24. Apesar de que a avaliação materna dos 
serviços de saúde não mostrou associação com o 
estado nutricional das crianças, deve ser ressalta-
do que os atributos em análise apresentaram-se 
insatisfatórios, com respaldos na literatura5,25. As-
sim, os achados sugerem a necessidade de forta-
lecer o cuidado nutricional das crianças menores 

de cinco anos na Atenção Primária à Saúde com 
investimentos na formação e atuação dos profis-
sionais de saúde e na incorporação do nutricio-
nista nesse espaço de trabalho. 

A falta de treinamento constitui um dos obs-
táculos relacionados às deficiências na vigilância 
do crescimento na rede básica de saúde no Bra-
sil18. A completitude da equipe de saúde em sua 
composição mínima e a presença do nutricionista 
também podem repercutir no cuidado nutricio-
nal26,27. As associações dessa natureza encontradas 
nesse estudo especificamente com o peso/idade 
podem estar relacionadas a características desse 
índice como sua capacidade de expressar a situa-
ção global do estado nutricional da criança28 e seu 
maior uso para o monitoramento do crescimento 
condicionado pela inclusão na rede de serviços 
desde a implantação do Cartão da Criança29. 

Tabela 1. Média e intervalo de confiança de 95% de estatura/idade, peso/idade e índice de massa corporal/
idade em escore Z de acordo com características sociodemográficas das crianças e dos serviços de saúde. Região 
Metropolitana de João Pessoa, PB, 2014 (N = 319).

Variáveis n
Estatura/Idade 

p
Peso/Idade 

p
IMC/Idade 

p
Média (IC 95%) Média (IC 95%) Média (IC 95%)

Sexo da criança 0,09 0,34 0,85

Masculino 163 -0,49 (-0,66; -0,32) 0,42 (0,25; 0,60) 0,99 (0,82; 1,17)

Feminino 156 -0,21 (-0,60; 0,17) 0,49 (0,21; 0,78) 0,86 (0,68; 1,04)

Idade da criança (meses) 0,37 0,22 0,32

24 - 60 80 -0,41 (-0,63; -0,19) 0,35 (0,11; 0,59) 0,88 (0,63; 1,13)

< 24 239 -0,33 (-0,61; -0,06) 0,49 (0,29; 0,70) 0,95 (0,80; 1,09)

Escolaridade materna 0,06 0,11 0,52

Ensino Fundamental 
completo ou Superior 

252 -0,44 (-0,58; -0,30) 0,65 (0,07; 1,24) 0,93 (0,78; 1,08)

Sem instrução ou Ensino 
Fundamental incompleto

67 -0,03 (-0,89; 0,82) 0,41 (0,26; 0,55) 0,92 (0,68; 1,16)

Esgotamento sanitário do domicílio 0,48 0,82 0,28

Rede pública 61 -0,36 (-0,66; -0,06) 0,62 (0,33; 0,91) 0,88 (0,88; 1,45)

Outros 258 -0,35 (-0,60; -0,10) 0,42 (0,23; 0,61) 0,95 (0,73; 1.01)

Benefício do Programa Bolsa Família 0,65 0,54 0,39

Sim 190 -0,32 (-0,65; 0,10) 0,47 (0,23; 0,70) 0,91 (0,76; 1,06)

Não 129 -0,41 (-0,61; -0,21) 0,45 (0,23; 0,66) 0,95 (0,73; 1,17)

Completitude da equipe mínima de saúde 0,06 0,02 0,08

Sim 180 -0,16 (-0,60; 0,27) 0,65 (0,33; 0,97) 1,03 (0,82; 1,24)

Não 139 -0,50 (-0,67; -0,33) 0,31 (0,15; 0,47) 0,85 (0,70; 1,00)

Nutricionista na equipe de saúde 0,11 0,04 0,10

Sim 162 -0,23 (-0,60; 0,13) 0,59 (0,32; 0,86) 1,01 (0,82; 1,19)

Não 157 -0,49 (-0,68; -0,30) 0,31 (0,14; 0,49) 0,84 (0,68; 1,01)

Capacitação dos profissionais de saúde na área de 
alimentação e nutrição

0,10 0,05 0,09

Adequado 216 -0,16 (-0,74; 0,41) 0,66 (0,25; 1,07) 1,05 (0,79; 1,31)

Inadequado 103 -0,45 (-0,60; -0,29) 0,36 (0,22; 0,51) 0,87 (0,73; 1,01)
continua
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Tabela 1. Média e intervalo de confiança de 95% de estatura/idade, peso/idade e índice de massa corporal/
idade em escore Z de acordo com características sociodemográficas das crianças e dos serviços de saúde. Região 
Metropolitana de João Pessoa, PB, 2014 (N = 319).

Variáveis n
Estatura/Idade 

p
Peso/Idade 

p
IMC/Idade 

p
Média (IC 95%) Média (IC 95%) Média (IC 95%)

Disponibilidade de medicamentos e suplementos na 
equipe de saúde

0,52 0,66 0,76

Adequado 270 -0,35 (-0,60; -0,11) 0,47 (0,29; 0,66) 0,95 (0,81; 1,09)

Inadequado 49 -0,37 (-0,73; -0,01) 0,38 (0,06; 0,69) 0,83 (0,50; 1,16)

Disponibilidade de documentos técnicos na equipe de 
saúde

0,05 0,05 0,25

Adequado 54 -0,29 (-0,52; -0,05) 0,51 (0,33; 0,69) 0,94 (0,81; 1,08)

Inadequado 277 -0,80 (-1,19; -0,42) 0,11 (0,06; 0,49) 0,82 (0,49; 1,14)

Uso da Caderneta de Saúde da Criança 0,04 0,11 0,39

Adequado 96 -0,32 (-0,54; -0,10) 0,52 (0,31; 0,74) 0,90 (0,70; 1,11)

Inadequado 223 -1,11 (-1,82; -0,41) 0,30 (0,07; 0,53) 0,94 (0,78; 1,10)

Utilização dos serviços de saúde 0,18 0,19 0,40

Adequado 184 -0,24 (-0,69; 0,20) 0,54 (0,22; 0,87) 0,91 (0,75; 1,07)

Inadequado 135 -0,44 (-0,60; -0,27) 0,39 0,23; 0,56 0,95 (0,74; 1,15)

Acessibilidade aos serviços de saúde 0,29 0,44 0,62

Adequado 93 -0,32 (-0,60; -0,03) 0,44 (0,23; 0,65) 0,96 (0,75; 1,17)

Inadequado 226 -0,44 (-0,66; -0,23) 0,47 (0,25; 0,68) 0,92 (0,76; 1,07)

Longitudinalidade dos serviços de saúde 0,08 0,09 0,22

Adequado 45 -0,29 (-0,53; -0,05) 0,55 (0,29; 0,81) 0,87 (0,70; 1,04)

Inadequado 274 -0,72 (-1,05; -0,39) 0,33 (0,16; 0,51) 0,97 (0,79; 1,15)

Integralidade dos serviços de saúde 0,21 0,22 0,34

Adequado 77 -0,31 (-0,57; -0,04) 0,49 (0,29; 0,70) 0,88 (0,66; 1,10)

Inadequado 242 -0,50 (-0,75; -0,25) 0,35 (0,12; 0,57) 0,94 (0,79; 1,09)
Fonte: Elaborado pelos autores.

Tabela 2. Modelo de regressão linear multivariada de estatura/idade, peso/idade e índice de massa corporal 
em escore Z de acordo com características sociodemográficas das crianças e dos serviços de saúde. Região 
Metropolitana de João Pessoa, PB, 2014 (N = 319).

Variáveis*
Estatura/Idade Peso/Idade

Índice de Massa 
Corporal/Idade

β IC 95% p β IC 95% p β IC 95% p

Mãe sem instrução ou com ensino 
fundamental incompleto

-0,54 -0,58; -0,09 0,04 - - 

Equipe mínima de saúde incompleta -0,46 -0,73; -0,03 0,06 0,08 0,03; 0,21 0,02 0,26 0,20; 0,36 0,08

Equipe de saúde sem nutricionista -0,44 -0,75; -0,25 0,08 0,22 0,13; 0,28 0,03 0,27 0,15; 0,33 0,09

Capacitação dos profissionais de 
saúde na área de alimentação e 
nutrição inadequada 

-0,21 -0,47; -0,11 0,09 0,34 0,19; 0,44 0,04 0,33 0,30; 0,41 0,09

Uso da Caderneta de Saúde da 
Criança inadequado 

-0,32 -0,80; -0,08 0,03 - - 

Disponibilidade de documentos 
técnicos do Ministério da Saúde na 
equipe de saúde inadequada 

-0,48 -0,60; -0,11 0,06 0,19 0,09; 0,29 0,06 - 

* Modelo hierarquizado em quatro níveis (variáveis sociodemográficas, variáveis relacionadas à estrutura dos serviços de saúde, uso 
da Caderneta de Saúde da Criança, avaliação materna da assistência) utilizando o processo retrógrado de seleção, pelo módulo de 
passos.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Apesar de poucas evidências na literatura 
científica, relatos sobre a associação do cuidado 
nutricional com características da equipe de saú-
de, como sua composição, capacitação e inclusão 
de nutricionista, tem sido relatado tanto na lite-
ratura nacional20,30 quanto internacional22,24. Essa 
relação pode ter explicações na capacidade da 
qualificação na área de nutrição para o aperfeiço-
amento da atenção nutricional31 e na importân-
cia do nutricionista para melhorias na estrutura e 
no processo de trabalho30, acarretando conscien-
tização e corresponsabilidade entre os diferentes 
membros da equipe de saúde em relação às prá-
ticas de cuidado nutricional19. Esses argumentos 
traduzem, inclusive, a visão dos profissionais de 
saúde ao ressaltar a importância do nutricio-
nista na qualificação da equipe para a atenção 
nutricional, segundo resultados constatados em 
estudo realizado no município do Rio de Janei-
ro. Adicionalmente, de acordo com esse mesmo 
trabalho, outros fatores como preferir que seja o 
próprio profissional nutricionista quem execute 
as orientações de alimentação e nutrição e con-
siderar complexas as demandas de cuidado nu-
tricional podem ter significados relevantes para o 
trabalho interdisciplinar32.       

Dar ênfase às questões nutricionais como 
parte do treinamento contínuo dos profissionais 
de saúde pode fortalecer a avaliação nutricional 
e favorecer, portanto, a gestão da desnutrição e 
do tratamento das doenças comuns na infância33. 
Entretanto, no Brasil, as ações de alimentação e 
nutrição são desenvolvidas, principalmente, por 
médicos e enfermeiros, os quais, em geral, não 
apresentam a capacitação adequada para atuar na 
área e delegam essas ações a um segundo plano34. 
Assim, como discutido por outros pesquisadores, 
desprende-se a necessidade urgente de preparar 
melhor os profissionais de saúde para abordar as 
condições nutricionais usando as melhores prá-
ticas, processo no qual os nutricionistas devem 
assumir um papel de liderança35. 

A associação encontrada neste estudo entre o 
preenchimento da CSC e a estatura/idade suge-
re que o crescimento da criança representa um 
medida sensível aos cuidados de saúde. A impor-
tância das questões de alimentação e nutrição na 
CSC, sendo a estatura um importante indicador 
da situação de saúde, pode relacionar-se a esse 
resultado. O fato da relação observada ter sido 
em específico para a estatura/idade é, talvez, re-
flexo desse índice ser o mais sensível à qualidade 
de vida e que melhor expressa o efeito cumula-
tivo de situações adversas sobre o crescimento 
da criança26,28. Desse modo, é possível postular a 

importância da CSC na vigilância e promoção da 
saúde da criança, sobretudo em relação ao cresci-
mento linear, corroborando achados anteriores36, 
o que reafirma as práticas adequadas de vigilân-
cia do crescimento como promotoras do estado 
nutricional das crianças37 e reforça a necessidade 
de investimentos que visem melhorar a utilização 
da CSC como instrumento de monitoramento da 
saúde infantil21.  

Adicionalmente, cabe destacar que neste es-
tudo a escolaridade materna foi a única condição 
sociodemográfica que se associou à estatura/ida-
de da criança, confirmando a importância desta 
variável no estado nutricional conforme relatos 
recorrentes da literatura6,38,39. No Brasil, a melho-
ria da escolaridade materna constitui uma das ra-
zões principais que explicam o declínio do déficit 
de estatura nas últimas décadas, por influenciar 
positivamente a utilização dos recursos financei-
ros e dos serviços de saúde, bem como o cuidado 
à criança39. 

Crianças beneficiárias e não beneficiárias do 
PBF não apresentaram diferenças nos escores Z 
dos índices antropométricos, reflexo, possivel-
mente, das características dos serviços de saúde 
em termos de disponibilidade, qualidade e impli-
cações na adesão às condicionalidades de saúde, 
que fazem a transferência de renda não produzir 
resultados no estado nutricional, conforme estu-
do de revisão que não apontou efeitos do Progra-
ma no estado nutricional dos beneficiários8. Em 
sintonia com esses resultados, análises baseadas 
em dados de âmbito nacional mostraram maio-
res médias de estatura/idade, peso/idade e índice 
de massa corporal/idade entre crianças que não 
recebiam o benefício do PBF40. Outro estudo 
contraria esses achados, estabelecendo o impacto 
positivo do Programa no estado nutricional das 
crianças de 0 a 5 anos, condicionado ao cumpri-
mento das condicionalidades de saúde e ao acom-
panhamento sistemático na atenção básica em 
saúde41, o que ficou fora do alcance deste estudo.   

A interpretação dos resultados apresentados 
deve considerar que os mesmos representam 
apenas o contexto dos serviços de saúde, de áreas 
de abrangência da ESF. Além disso, alguns vieses 
podem ter ocorrido como consequência da co-
leta de dados ter sido realizada nos serviços de 
saúde e o caráter transversal da pesquisa inviabi-
liza o estabelecimento de direção nas associações 
analisadas. Do ponto de vista do modelo teórico 
adotado, é importante sinalizar possíveis limita-
ções relacionadas à não contemplação de deter-
minantes do estado nutricional como a situação 
de saúde e o consumo alimentar da criança, as-
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sim como da renda familiar que contribui sobre-
maneira nesses aspectos. 

Conclusão 

Por todo o exposto, conclui-se o presente traba-
lho afirmando sua contribuição com o conhe-
cimento ao indicar associações do estado nutri-
cional da criança com características estruturais 
(recursos humanos) e processuais (preenchi-

mento da CSC) de equipes de saúde da ESF. Estes 
achados são inovadores e relevantes para as po-
líticas públicas de saúde. Deste modo, sugere-se 
o desenvolvimento de pesquisas sobre modelos 
de treinamento com foco no cuidado nutricio-
nal e seus efeitos nas práticas dos profissionais 
de saúde e na população. Para esses fins, deve 
considerar-se o desenvolvimento de habilidades 
relacionadas à avaliação nutricional, diagnóstico 
nutricional, intervenções nutricionais e monito-
ramento e avaliação. 
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