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Resumo 
 
 
 
 
Esta tese é apresentada sob a forma de um capítulo de revisão da literatura e dois 

artigos originais. A revisão da literatura discorre sobre a transição nutricional que 

pode ser entendida como processo, caracterizado por quatro etapas: 1-) controle, como 

evento epidemiológico do "kwaskiorkor", ou desnutrição edematosa, aguda e grave. 2-) 

controle do marasmo nutricional. 3-) o aparecimento do binômio sobrepeso/obesidade.  

4-) correção do "déficit" estatural. O primeiro artigo descreve a tendência do ganho 

estatural das crianças menores de cinco anos no Estado de Pernambuco, nos anos 

de 1991 e 1997, e analisa os determinantes da sua evolução, identificando as 

prováveis causas. Os resultados mostraram que a renda familiar per capita, a 

escolaridade materna, abastecimento e qualidade da água e o pré-natal foram os 

fatores que melhor explicaram o déficit estatural, e sua tendência temporal. O 

segundo artigo analisa a prevalência e a associação do sobrepeso em crianças 

menores de cinco anos com as condições socioeconômicas, ambientais, bens de 

consumo e assistência à saúde de áreas urbanas e rurais do Estado de Pernambuco 

em 1997. Este foi um estudo do tipo transversal analítico, no qual os resultados 

obtidos indicam uma associação de variáveis socioeconômicas, ambientais, bens de 

consumo e assistência à saúde com o sobrepeso em crianças. 

 

Palavras-chave: transição nutricional, déficit estatural, sobrepeso, obesidade, fatores 

determinantes, crianças. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
Abstract 
 
 
 
 
This thesis is constituted as a literature review chapter and two original papers. The 

literature review is focused on nutritional transition that has four steps process:        

1-) control of kwashiorkor as epidemiological event, or as acute and severe 

malnutrition. 2-) control of nutritional marasmus. 3-) the increase in 

overweight/obesity. 4-)  linear growth  deficit control. The first paper describes the 

linear growth trend in children under five years old in Pernambuco State in 1991 and 

1997, analyzes the determinants of its evolution and identifies its possible causes. 

The results showed that per capita family income, maternal schooling, quality and 

water supply, antenatal care were factors that best explained linear growth deficit and 

its temporal trend. The second paper analyzes the overweight influence and its 

relations with socioeconomic and environmental conditions, household possessions 

and health care urban and rural areas in Pernambuco State. This was a cross-

sectional analytic study which the results show an association between 

socioeconomic and environmental conditions, household possessions and health 

care and overweight in children. 

 

Keywords: nutritional transition, linear growth deficit, overweight, obesity, 

determinant factors, children. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 1- Apresentação 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
1- Apresentação 
 
 
 

 

A avaliação do estado nutricional infantil é considerada um procedimento de extrema 

importância entre as diversas ações de saúde pública. Dentro deste contexto, 

monitorar o crescimento físico em estatura e o ganho ponderal é atividade 

imprescindível1. 

 

O advento da década de 90 assinala uma progressiva redução da prevalência das 

formas moderadas e graves de desnutrição em crianças menores de cinco anos, 

como pôde ser evidenciado através de uma leitura comparativa dos estudos 

efetuados nos últimos 22 anos em âmbito nacional (Estudo Nacional de Despesa 

Familiar – ENDEF, 1974/75; Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição – PNSN, 1984; 

Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde – 1995/96). Esta redução foi observada 

em todos os grupos etários de menores de cinco anos, sendo maior naqueles 

menores de dois anos. Ao se fazer a análise entre as cinco macro-regiões 

brasileiras, notou-se reduções expressivas por todo o país, sendo as regiões de 

maior prevalência de desnutrição – o Norte e o Nordeste – as que menos se 

beneficiaram. 

 

Ao mesmo tempo em que se reduz a ocorrência da desnutrição em crianças e 

adultos num ritmo bem acelerado, aumenta a prevalência de sobrepeso e obesidade 

na população brasileira. A projeção dos resultados de estudos efetuados nas últimas 

três décadas é indicativa de um comportamento claramente endêmico do problema. 

Estabelece-se dessa forma, um antagonismo de tendências temporais entre 

desnutrição e obesidade, definindo uma das características marcantes do processo 

de transição nutricional 2. 

 



O conceito de transição nutricional diz respeito a mudanças seculares em padrões 

nutricionais que resultam de modificações na estrutura da dieta dos indivíduos e que 

se correlacionam com mudanças econômicas, sociais, demográficas e relacionadas 

à saúde3.  

 

O Brasil, apesar de ser considerado um país emergente em função do seu 

considerável grau de desenvolvimento econômico, científico e tecnológico é um país 

marcado pela desigualdade social, em especial, a região nordeste, que 

historicamente vive inserida em um contexto de miséria e fome. Diante disto, no 

período compreendido entre 1964 e 1972, o Prof. Nelson Chaves, expoente da 

Nutrição no Brasil ao lado de pesquisadores do Departamento de Nutrição/UFPE 

(Bertoldo Kruze Grande de Arruda, Emília Aureliano de Alencar Monteiro, Heloísa de 

Andrade Lima Coelho, Malaquias Batista Filho, Maria Anunciada Ferraz de Lucena e 

Marly Cordeiro Baez) deu início às primeiras pesquisas e experiências de 

intervenção nutricional de caráter populacional na zona da mata pernambucana, 

contribuindo assim para institucionalização do campo da nutrição em saúde pública 

no estado de Pernambuco4,5. 

 

Em 1991, docentes do Departamento de Nutrição da Universidade Federal de 

Pernambuco, contou com o apoio técnico do Fundo das Nações Unidas para 

Infância (UNICEF), realizou a I Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição, que teve 

como objetivo conhecer a situação de carência a que estavam submetidas às 

crianças e os adolescentes socialmente marginalizados, impedidos de chegar ao 

pleno desenvolvimento de suas potencialidades e ao exercício futuro da cidadania. 

Nesta pesquisa, foram coletados dados demográficos, socioeconômicos, ambientais, 

nutricionais, e relativos à utilização de serviços de saúde e aos cuidados com a 

criança. 

 

E em 1997, foi realizada, a II Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição – II PESN, 

através de convênio entre o Instituto Nacional de Alimentação e Nutrição (INAN), 

Instituto Materno-Infantil Prof. Fernando Figueira (IMIP), Secretaria de Saúde do 

Estado de Pernambuco e Departamento de Nutrição da Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE), teve como objetivos a atualização e ampliação do diagnóstico 

de saúde, nutrição, alimentação e condições socioeconômicas da população do 



Estado de Pernambuco. Nesta fase, também, foram coletados dados 

socioeconômicos, demográficos, ambientais e de saúde e nutrição. Eu, 

pesquisadora iniciante, recebi a missão com a oportunidade de utilizar esses dados 

e poder aplicar na prática todos os conhecimentos adquiridos durante os módulos 

teóricos do curso. E contribuir para o esclarecimento da trajetória da nutrição infantil 

no período de 1991-1997, constituindo ademais os primeiros suportes 

epidemiológicos de uma série temporal que será atualizada em cada decênio, neste 

Estado, como projeto de longo prazo de várias instituições de ensino e pesquisa. 

 
Os seguintes questionamentos motivaram e nortearam a realização dessa tese de 

doutorado: 

 

1 – Qual a tendência e os fatores determinantes do ganho estatural em crianças 

menores de cinco anos no Estado de Pernambuco. 

 

Objetivando responder a esse questionamento, realizou-se um estudo 

comparativo, de corte transversal, utilizando os dados das I e II Pesquisas Estaduais 

de Saúde e Nutrição, intitulado “Tendência do ganho estatural e seus fatores 
determinantes em menores de cinco anos no Estado de Pernambuco”. 

 

2 - Qual a prevalência e os fatores de risco para o sobrepeso em crianças menores 

de cinco anos no Estado de Pernambuco. 

 

Objetivando responder a esse questionamento, realizou-se um estudo de 
corte transversal analítico, utilizando os dados da II Pesquisa Estadual de 
Saúde e Nutrição, intitulado “Prevalência e fatores associados ao sobrepeso em 

crianças menores de cinco anos no Estado de Pernambuco”. 
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 2- Revisão da Literatura 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 

2 – Transição Nutricional na Infância: Desnutrição 
versus sobrepeso/obesidade 
 
 
 
2.1 Introdução 
 

O termo transição pode ser entendido como o ato ou efeito de transitar. O verbo 

indica um trajeto, uma trajetória, passagem de um lugar, de um assunto, de um tom, 

de um tratamento para outro. Mudança de fase num sistema ou processo, fazer 

caminho, passagem ou percorrer1.  

 

A transição, aqui entendida como processo, supõe a evolução e/ou a distensão - de 

um regime de governo - movida por forças sociais no interior de um sistema político. 

Num sentido mais amplo, a transição social corresponde ao estágio evolutivo das 

forças produtivas determinando a forma de organização social, de condições de vida 

e de progresso real. Pressupõe que a natureza dos meios de produção interfere 

diretamente na forma como os homens produzem e consomem os bens dessa 

produção2,3.  

 

A reprodução social, portanto, consiste na qualidade de vida e não na mera 

reprodução da existência física dos indivíduos. Para a epidemiologia, a transição 

consiste na existência de um primeiro estágio que fora marcado pelas doenças 

pestilências e pela fome epidêmica; um segundo, pelo declínio das pandemias; e um 

terceiro, caracterizado pelas doenças degenerativas e produzidas pelo homem, ou 

seja, a mudança de um padrão epidemiológico para outro 4. 

 

No caminho desta evolução, o mundo passou por uma série de transformações, 

entre as quais os processos de industrialização, urbanização e, mais recentemente, 

a globalização. Ao mesmo tempo em que ocorre o aumento da renda e a medida 



que as populações se tomam mais urbanas, ocorrem paralelamente um aumento na 

expectativa de vida da população e baixas taxas de fertilidade5. A pirâmide 

populacional, antes formada, em sua maior composição, por crianças, adolescentes 

e jovens, hoje já apresenta um perfil aproximado do padrão vigente nos países 

desenvolvidos, com uma participação crescente de pessoas com mais de 50 anos 

nos patamares medianos e superiores de sua estrutura. 

 

Em função dessas mudanças, as sociedades entram, em diferentes estágios, que 

em relação aos problemas nutricionais têm sido chamados de transição nutricional e, 

pode ser caracterizado por quatro etapas6: 
a) controle, como evento epidemiológico significativo, do "kwashiorkor", ou 

desnutrição edematosa, aguda e grave, com elevada mortalidade, quase sempre 

precipitada por uma doença infecciosa de elevado impacto patogênico, como o 

sarampo, atuando sobre uma criança já previamente desnutrida; 

 

b) controle do marasmo nutricional, caracterizado pela perda elevada e até extrema 

dos tecidos moles (massa adiposa e muscular, principalmente), de instalação lenta, 

habitualmente associado as doenças infecciosas de duração prolongada, como a 

otite crônica, pielonefrites, tuberculose, diarréias e extensas piodermites; 

 

c) a terceira fase teria como representação o aparecimento do binômio 

sobrepeso/obesidade, em escala populacional e a influência deste nas doenças 

crônicas não transmissíveis; 

 

d) a última etapa da transição se configura na correção do "déficit" estatural. 

 

No presente capítulo, os autores apresentam uma revisão da literatura sobre o tema, 

analisando os vários estudos epidemiológicos sobre o perfil da desnutrição nas 

últimas décadas; a evolução do sobrepeso/obesidade; os fatores que influenciam 

para redução da desnutrição e aumento da obesidade, assim como reflexões do 

setor saúde diante do problema. 

 

 

 



2.2 Perfil da desnutrição nas últimas décadas 
 

A história tem mostrado que pobreza e doença estão intimamente relacionadas e 

que as crianças por serem mais vulneráveis, são as que mais sofrem os efeitos 

deletérios da pobreza e da ignorância7. Em países em desenvolvimento, a 

desnutrição infantil é encontrada com frequência em suas diversas formas, sendo 

um importante indicador das condições de saúde e da qualidade de vida de uma 

população8. 

 

A prevalência da desnutrição infantil apresenta importantes diferenças entre os 

países, as quais são influenciadas pelo nível de desenvolvimento econômico, 

distribuição de riquezas, estabilidade política, prioridades nos gastos públicos e 

padrões sócio-culturais de cada nação9, além de apresentarem também diferenças 

entre regiões, entre populações urbanas e rurais, entre famílias vivendo em uma 

mesma comunidade e entre crianças de uma mesma família9,10. 

 

A desnutrição global (peso baixo para idade), desnutrição aguda (peso baixo para 

estatura) e desnutrição crônica ou retardo do crescimento linear (baixa altura para 

idade) continua sendo o problema nutricional de maior interesse em países em 

desenvolvimento, pois, embora observe-se redução gradativa da sua prevalência ao 

longo dos anos, em algumas áreas, percentual significativo das crianças ainda é 

afetado11,12. 

 

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde(OMS), estima-se que nos países 

em desenvolvimento existam 192,5 milhões de crianças com baixo peso em relação 

à idade, e 229,9 milhões com déficit estatural em relação à idade, correspondendo a 

35,8% e 42,7% da população infantil, respectivamente13. De acordo com as 

estatísticas da Food and Agriculture Organization (FAO)14, cerca de 800 milhões de 

pessoas apresentam insuficiência alimentar, ou seja, consomem uma quantidade de 

alimentos que não cobre sequer suas necessidades energéticas elementares. 

 

Estudos mais recentes em alguns países da América Latina têm estimado 

prevalências de 11,9% de desnutrição global, 22,2% de desnutrição crônica e de 



2,7% de desnutrição aguda13, enquanto na Ásia encontram-se as frequências mais 

elevadas - 42%, 47,1% e 10,8%, respectivamente. 

 

A publicação do Fundo das Nações Unidas para infância (UNICEF) - "Situação 

Mundial da Infância" de 1998, mostra que a taxa de desnutrição global na América 

Latina reduziu de 21%, em 1970, para 7,2%, em 199715. O Comitê Permanente de 

Nutrição (SCN) - "5° Relatório da Situação Mundial de Nutrição" em 2004 relata que, 

a desnutrição global reduziu de 7,2%, em 1997 para 4,6%, em 2000, e espera que, 

em 2005, 3,7% de crianças menores de 5 anos encontrem-se em déficit de peso 

para idade16. 

 

Bacallao e Pena (2000)17 relataram que, apesar da redução global da prevalência da 

desnutrição energético-protéica nas últimas duas décadas na América Latina e 

Caribe, em 1995, cerca de 11% de crianças menores de 5 anos encontravam-se em 

déficit de peso para sua idade, e que essa é uma das manifestações mais visíveis da 

pobreza. Ela está associada a episódios infecciosos frequentes, prolongados e a um 

meio ambiente desfavorável.   

 

Neste contexto de mudanças, é possível prever no futuro uma redução ainda maior 

das taxas de desnutrição infantil, principalmente das formas moderada e grave, mas 

com a persistência de algum déficit de estatura, especialmente nas populações de 

baixa renda18. 

 

Na Colômbia, um estudo comparativo das medidas antropométricas obtidas pelo 

Ministério da Saúde em três inquéritos nutricionais realizados no período 

compreendido entre 1965 e 1989, mostrou reduções da ordem de 52% de 

desnutrição global e de 48% de desnutrição crônica19. 

 

No Chile, trabalhos mostram que a desnutrição vem tendo uma evolução favorável, 

onde os menores de seis anos, segundo o índice peso/idade, praticamente seguem 

a distribuição recomendada pelo National Center for Health Statistics (NCHS)20 e a 

baixa estatura para idade reduziu de 37%, em 1986, para 17%, em 1994. Em 1995, 

a população quantificada como em risco de desnutrição foi de apenas 3,5% no 

âmbito nacional, com os desnutridos representando apenas 0,7% da mesma 



população. Ao contrário, destaca-se como preocupação principal dos setores saúde 

e educação, os problemas relacionados ao sobrepeso e obesidade infantil, 

encontrando-se na população entre dois e seis anos, 23% de sobrepeso e 7% de 

obesidade20. 

 

O Brasil, apesar de ser considerado um país emergente em função do seu 

considerável grau de desenvolvimento econômico, científico e tecnológico, situa-se 

entre os países de maior prevalência em deficiências nutricionais. Os estudos têm 

revelado uma progressiva redução da prevalência das formas moderadas e graves 

de desnutrição infantil. Essa redução não é um fenômeno isolado, mas é 

concomitante à mesma tendência de declínio que se observa na mortalidade infantil 

de menores de 5 anos, na proporção de nascimentos de baixo peso e outros 

agravos à saúde e o aumento da esperança de vida ao nascer21,22,23,24. 

 

No âmbito nacional, foram realizados no Brasil, dois inquéritos nutricionais: O Estudo 

Nacional de Despesa Familiar - ENDEF" (1974/1975)25 e a " Pesquisa Nacional de 

Saúde e Nutrição - PNSN" (1989) 26, nos quais pôde ser observado em crianças 

menores de 5 anos uma importante queda da desnutrição em todas as regiões do 

país, embora de maneira não uniforme, passando de 20,1% de desnutridos em 

1974/75, para 6,9% em 1989. O Nordeste, mesmo apresentando valores superiores 

à média nacional, seguiu também, a mesma tendência, saindo de uma prevalência 

de 27% (1974/75) para 12,8% (1989) 27. 

 

Comparações entre esses dois inquéritos mostram que num período de 15 anos, 

houve uma redução de aproximadamente 60% na prevalência da desnutrição no 

país. Entretanto, salientam que as regiões com maior prevalência de desnutrição em 

1975 (Norte e Nordeste) foram aquelas que relativamente menos se beneficiaram, 

aumentando assim as diferenças que separaram estas regiões daquelas do Centro-

Sul do país, com uma razão de prevalência entre as regiões Nordeste e Sul no 

período 1975/1989, passando de 2,5 para 5,0 vezes22,28,29. 

 

Colocado entre as oito maiores economias do mundo, o Brasil paradoxalmente, 

representa um dos cinco países com maiores contingentes mundiais de crianças 

desnutridas, situando-se ao lado da Índia, Paquistão, Blangladesh e Nigéria, tendo 



sido estimado em 1975 que quase oito milhões de crianças menores de cinco anos 

apresentavam algum grau de desnutrição30. 

 

Na última Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde - PNDS/9631 constatou-se, 

então, nova e sensível redução na prevalência da desnutrição, alcançando 5,7% 

para o índice peso/idade e 10,5% para relação altura/idade. Ao contrário do que 

sucedera no final da década anterior, os dados de 1996 indicam que as reduções 

mais significativas foram registradas nas regiões mais pobres, ou seja, no Nordeste 

(35,1%) e Norte (27,4%) do Brasil, favorecendo, sobretudo, no que se refere à 

distribuição social, os estratos de renda mais baixos da população brasileira22,32. 
 

Inquéritos estaduais realizados na década de 90, em alguns estados nordestinos, 

mostram que a desnutrição crônica além de ser o tipo predominante, ainda 

apresenta prevalência das formas moderada/grave da ordem de 24% no Maranhão, 

23,1% no Piauí, 20% na Paraíba e 18,4% em Alagoas33,34,35,36. 

 

O Estado de Pernambuco, a exemplo do que vem ocorrendo no Brasil, tem sido 

marcado por evidentes progressos, evidenciados através da melhoria em vários 

indicadores de saúde e nutrição. Em 1991, foi realizada em Pernambuco a I 

Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição - I PESN37, que demonstrou expressivas 

diferenças no estado nutricional de crianças menores de 5 anos, quando se 

considerava o local de residência da família (urbano ou rural) e a renda familiar, com 

pior desempenho para o setor rural e famílias com renda per capita menor que 2 

salários mínimos. 

 

A I PESN37 destacou um predomínio da desnutrição crônica em 19% das crianças 

menores de cinco anos, 7% da desnutrição global e 2% da desnutrição aguda, 

evidenciando um predomínio de quadros acumulativos de desnutrição, uma vez que 

a baixa estatura é o resultado de um processo de longa duração. Com o objetivo de 

atualizar e ampliar o diagnóstico da situação de saúde e nutrição, dentre outros, da 

população do estado de Pernambuco, foi realizada em 1997 a II PESN38 que revelou 

um predomínio de 12% de desnutrição crônica, 4,9% de desnutrição global e 1,8% 

de desnutrição aguda. 

  



 Nas duas últimas décadas, em toda a América Latina, os perfis do estado nutricional 

sofreram mudanças rápidas tendo ocorrido um importante decréscimo da 

desnutrição com elevação do sobrepeso/obesidade, caracterizada essa fase por 

vários autores, como sendo de transição nutricional39. 

 

 

2.3 Evolução do sobrepeso/obesidade 
 

O fenômeno da transição epidemiológica do estado nutricional com o aumento da 

obesidade ocorreu inicialmente nos países desenvolvidos e só posteriormente vem 

acontecendo nos países em desenvolvimento. O papel da transição nutricional como 

causa e consequência da transição epidemiológica não está totalmente entendido. 

De fato, pesquisas recentes sobre a transição em saúde na América Latina têm 

ignorado a transição nutricional como dimensão importante a ser levado em conta. 

Tal fato contrasta com o pioneirismo de estudos latino-americanos que, no passado, 

evidenciaram o papel central desempenhado pelas deficiências nutricionais na 

determinação da morbimortalidade por doenças infecciosas40. 
 

A obesidade é considerada, em países desenvolvidos, um importante problema de 

saúde pública, e pela Organização Mundial de Saúde41, uma epidemia global. 

Estudos de base populacional investigando sobrepeso/obesidade em crianças são 

raros, e seus resultados são preocupantes. Freedman et al. (1997)42,43 observaram 

um aumento considerável da prevalência de obesidade entre escolares americanos, 

no período de 1973 a 1994. Além disso, esta tendência secular pareceu acelerar 

durante os últimos anos, entre 1983 e 1994, em relação ao período de 1973 a 1983. 

Resultados semelhantes foram obtidos por Mei et al. (1998) 44, que encontraram um 

aumento de sobrepeso de 18,6 para 21,6% em pré-escolares americanos de baixa 

renda, entre 1983 e 1995. 

 

Luo e Hu (2002)45 observaram um aumento na prevalência de sobrepeso e 

obesidade entre pré-escolares de áreas urbanas da China, entre 1989 e 1997. A 

prevalência de sobrepeso aumentou de 14,6 para 28,6% e a obesidade aumentou 

de 1,5 para 12,6%. Segundo os autores, este grande aumento da ocorrência da 

obesidade na infância pode ser explicado pêlos "fast-foods", que estão se tornando 



muito populares nas grandes cidades da China. As preparações dos "fast-foods", 

geralmente, contêm elevado teor de gordura e de energia e poucas fibras; assim, o 

consumo frequente desses preparados leva, provavelmente, ao aumento na 

ingestão calórica. 

 

No Brasil, a prevalência crescente do sobrepeso/obesidade não é diferente, sendo 

que na Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde - PNDS31, realizada em 1996, 

foi encontrado prevalência igual a 4,9%, e os inquéritos nacionais realizados nas 

décadas de 70 e 80 demonstraram crescimento de 3,6 para 7,6% no sexo feminino, 

na população de quatro a cinco anos de idade. Foi relatada, em São Paulo, 

prevalência de 2,5% de obesidade em crianças menores de 10 anos, entre as 

classes econômicas menos favorecidas, e de 10,6% no grupo mais favorecido46. Em 

Recife, observou-se uma prevalência de obesidade de 17,4% em pré-escolares 

provenientes de famílias de alta renda e de 10,1% naquelas pertencentes a famílias 

de baixa renda47. 

 
 Diamond (1998)48 afirma que a obesidade infantil na América é uma epidemia 

silenciosa, uma vez que o reconhecimento clínico dos riscos da enfermidade, por 

parte dos médicos, não é satisfatório, existindo uma dificuldade em quantificá-la e 

tratá-la eficazmente, além da inexistência de programas de prevenção. 

 

Segundo Kaufman (1999) 49 existem hoje no Brasil cerca de três milhões de crianças 

com idade inferior a dez anos apresentando tal problema. Segundo o autor, o 

excesso de peso, prevalece nas regiões mais desenvolvidas do país, onde está mais 

adiantado o processo de modernização industrial, com consequentes mudanças de 

hábitos, e em crianças menores de cinco anos de idade é mais frequente durante os 

primeiros anos de vida, associado a práticas de desmame precoce e difusão de 

normas de dietética infantil incorretas, as quais estimulam a superalimentação. 

Pode-se afirmar que as tendências de transição nutricional ocorridas no final do 

século passado e no início deste, em diferentes países do mundo convergem para 

uma dieta mais rica em gorduras (particularmente as de origem animal), açúcares e 

alimentos refinados, e reduzida em carboidratos complexos e fibras, também 

conhecida como "dieta ocidental"46. Aliando esse fator com o declínio progressivo da 



atividade física dos indivíduos, percebe-se alterações concomitantes na composição 

corporal, principalmente o aumento da gordura. 

 

Grandes alterações econômicas e demográficas ocorreram no Brasil nas últimas três 

décadas (1960-1990). Nesse período a renda nacional mais do que triplicou e a 

participação do setor agrícola na economia foi reduzida de 17,8% para 6,9%.50 Ao 

mesmo tempo, na população dobrou a proporção de pessoas residindo em área 

urbana, com aumentou de 45% para 75%, enquanto as taxas de fertilidade caíram 

de mais de seis para menos de três filhos por mulher51. Contrastes sociais, 

tradicionalmente existentes no país, aumentaram no período, produzindo, o que, 

atualmente, se considera a sociedade moderna mais desigual do mundo52. 
 

Sichieri e colaboradores (1997)53 analisaram as variações temporais do estado 

nutricional e de consumo alimentar no Brasil e apontaram o quadro nacional como 

um "mosaico" devido à heterogeneidade estrutural da sociedade brasileira, 

discordando da idéia de transição epidemiológica que pressupõe uma evolução dos 

indicadores para um nível mais elevado de saúde. 

 

Monteiro e Conde (2000)54 estudaram a distribuição social da desnutrição e 

obesidade em crianças de zero a 5 anos de idade e sua tendência, através dos 

dados de três importantes inquéritos realizados na cidade de São Paulo em 1974/75, 

1984/85 e 1995/96. Os resultados apontaram que a desnutrição na infância foi 

controlada na cidade de São Paulo, tornando-se relativamente rara mesmo entre as 

famílias mais pobres.  

 

O risco da obesidade permaneceu baixo e restrito às crianças pertencentes às 

famílias mais ricas. Mudanças positivas em determinantes distais (renda familiar e 

escolaridade materna) e intermediários (saneamento do meio, acesso a serviços de 

saúde e antecedentes reprodutivos) do estado nutricional justificaram parte 

substancial do declínio da desnutrição observado entre meados das décadas de 80 

e 9054. 

 

 

 



2.4 Fatores que influenciam na mudança do perfil nutricional 
 
2.4.1 Para redução da desnutrição 
 
O estado nutricional da criança é fortemente influenciado pela condição 

socioeconômica, sendo que fatores ligados às características familiares, condições 

de habitação e cuidados de saúde são também importantes55. 

 

Durante as últimas décadas, observou-se evolução favorável no perfil nutricional das 

crianças brasileiras. Entre os fatores apontados como expressivos na explicação da 

redução da desnutrição, estão a expansão da cobertura de saneamento e a 

ampliação do acesso aos serviços básicos de saúde. Porém, Yunes e Monteiro 

(1995)56 observaram que a ausência de programas articulados de saúde e educação 

podia ser apontada como um dos entraves para maiores avanços. 

 

Embora se tenha alcançado maior cobertura dos serviços públicos, ainda existem 

milhares de crianças que sobrevivem em condições ambientais extremamente 

desfavoráveis. O processo de urbanização contribui para o aumento da cobertura 

dos serviços públicos, mas por outro lado, as peculiaridades de tal processo nos 

países em desenvolvimento aumentaram a pressão sobre a estrutura física e social 

das cidades, especialmente em relação à educação, habitação, saneamento e saúde 

sem, contudo, contar com uma infra-estrutura básica para atender tal demanda57. 

Como consequência, tem-se um aumento da população residente em favelas, que 

ocupam moradias precárias e com serviços escassos de água, saneamento e 

atenção à saúde58. 

  

Na cidade de São Paulo, cerca de 12% das crianças até 5 anos residem em favelas 

e embora tenha ocorrido melhoria nas condições de saneamento ambiental, as 

situações insalubres ainda persistem59. É importante então, reconhecer os efeitos 

prejudiciais que esse ambiente exerce sobre as condições de saúde e nutrição das 

crianças que são as mais afetadas, uma vez que são as mais expostas ao ambiente 

peridomiciliar, e especialmente vulneráveis frente aos riscos para a saúde que o 

mesmo proporciona, sendo de primordial importância a atenção à saúde para esse 

grupo58. 



 

A transmissão de informações e programas de saúde e educação acessíveis é 

importante como estratégia para que se possa atingir essa população marginalizada, 

permitindo que se desenvolvam conhecimentos, técnicas e comportamentos 

necessários para a promoção da saúde14. Essas atividades podem ser maximizadas, 

quando centradas nas ações básicas de saúde, tais como: promoção do aleitamento 

materno, orientação ao desmame e à terapia de reidratação oral, incentivo à 

imunização, diagnóstico precoce e tratamento de infecções respiratórias agudas, e 

vigilância do crescimento e desenvolvimento da criança60. 
 

Recentemente, foi realizada no Estado de Pernambuco uma pesquisa de atenção à 

saúde materno infantil (2000)61 e, pode-se observar que é marcante a condição de 

pobreza das famílias de crianças que demandam os serviços públicos de saúde: 

84% no Interior e 75% na Região Metropolitana do Recife (RMR) tinham renda "per 

capita" abaixo de 3/4 do salário mínimo.  

 

A vacinação anti-sarampo e BCG tiveram cobertura praticamente universal, sendo 

aplicada em quase 99% das crianças, segundo registro nos cartões. As vacinas 

tríplice e anti-pólio atingiram 90% dos menores de 6 meses. No atendimento às 

crianças menores de 6 meses, cerca de 60% das mães na RMR e 78% no interior 

não receberam orientação ou incentivo sobre o aleitamento materno. Em mais de 

80% dos cartões, não havia referência ao tempo de desmame, revelando uma 

aparente indiferença dos profissionais de saúde a propósito desta informação61. 

 

Não se pode descartar, também, no contexto de eventos que condicionaram a 

transição nutricional no Brasil, os possíveis efeitos dos chamados programas ou 

atividades de nutrição operados ou promovidos pelo setor saúde (como o Programa 

de Suplementação Alimentar (PSA) ou seus sucedâneos, o Programa de Combate 

às Carências Nutricionais (PCCN), o Programa Bolsa Alimentação e, mais 

recentemente, o Programa Fome Zero - Bolsa Família, ainda sem uma massa de 

experiências que possa indicar seus possíveis resultados) 6.  

 

Ou, ainda, outros programas, a exemplo da conhecida "Alimentação Escolar", com 

cerca de 36,5 milhões de beneficiários, bem como a distribuição de cestas básicas 



de alimentos, em situações emergenciais e, ainda, projetos de menor escala, a 

exemplo de programas de distribuição de leite fluido, mantidos por governos 

estaduais em São Paulo, Pernambuco, Paraíba, Rio Grande do Norte e outras 

unidades federativas6. 

 

 São programas que utilizam diferentes concepções, parcerias, objetivos, 

beneficiários e estratégias, tendo, muitas vezes, caráter transitório (com exceção da 

Alimentação Escolar, o mais estável e difundido de todos). Não existem, porém, 

avaliações seguras que possam estimar seus resultados6. 

 

Admite-se que a partir da década de 70, com o reconhecimento da necessidade de 

ampliação da cobertura do setor saúde, a atenção primaria à saúde surge como 

alternativa de ação do setor e, em 1978, com a realização da Conferência de 

Atenção Primaria à Saúde, em Alma Ata, essa passa a figurar como a principal 

estratégia da Organização Mundial da Saúde (OMS) para se elevar às condições de 

saúde das populações. Durante a conferência, destacou-se a necessidade de 

priorizar os grupos mais vulneráveis e desprivilegiados da sociedade, e da 

realização de pesquisas continuadas que possibilitassem a avaliação para 

identificação de problemas e eficácia dos serviços, permitindo conhecer melhor as 

necessidades, prioridades e respostas às intervenções62. 

 

Resultados de inquéritos regionais e o comportamento da mortalidade infantil ao 

longo do período mostraram-se ambos consistentes com a melhoria do estado 

nutricional28. Observa uma tendência de menor redução dos níveis de desnutrição 

naquelas regiões, Norte e Nordeste, onde as prevalências eram mais elevadas na 

década de 70, ampliando os diferencas regionais.  

A melhoria do estado nutricional infantil é atribuída à expansão contínua da 

cobertura de serviços públicos (saneamento, saúde, educação e programas de 

suplementação alimentar) nas décadas de 70 e 80, ambas favorecidas pela queda 

pronunciada observada nos níveis de fecundidade da população. Alertam para o fato 

de que a inexistência de sinais de recuperação econômica, aliada aos cortes nos 

gastos sociais do governo e a persistência de desigualdade na distribuição de renda, 

entre outros fatores, tornam improvável que se repitam nos próximos anos os 

avanços na situação nutricional observados desde a década de 7028.  



 2.4.2 Para o aumento do sobrepeso/obesidade 
 

A obesidade definida como um excesso de gordura corporal relacionado à massa 

magra, e o sobrepeso como uma proporção relativa de peso maior que a desejável 

para a altura são condições de etiologia multifatorial, cujo desenvolvimento sofre 

influência de fatores biológicos, psicológicos e sócio-econômicos. Existe uma grande 

variabilidade biológica entre os indivíduos em relação ao armazenamento do 

excesso de energia ingerida condicionada por seu patrimônio genético. Os fatores 

genéticos têm ação permissiva para que os fatores ambientais possam atuar, como 

se criassem "ambiente interno" favorável à produção do ganho excessivo de peso 

(sobrepeso/obesidade)63,64. 

 

As preferências alimentares das crianças, assim como atividades físicas, são 

práticas influenciadas diretamente pêlos hábitos dos pais, que persistem 

frequentemente na vida adulta, o que reforça a hipótese de que os fatores 

ambientais são decisivos na manutenção ou não do peso saudável. Portanto, a 

informação genética constitui-se em uma causa suficiente para determinar 

sobrepeso/obesidade, mas, não sempre necessária, sendo possível reduzir-se a sua 

influência, através de modificações no micro e macro ambiente em que vivem as 

pessoas65. 

 

A obesidade alimentar apresenta duas etiologias distintas - considerada problema de 

saúde coletiva pela elevada prevalência. Ambas são socialmente determinadas. 

Uma, pelo baixo consumo de proteína de alto valor biológico e pelo alto consumo de 

hidratos de carbono e gordura, incide nas classes de baixo poder aquisitivo, em 

bebes ou adultos3.  

 

Nas populações estudadas, segundo dados da Sociedade Brasileira de Cardiologia 

(SBC), tem maior prevalência (de até 30%) em mulheres adultas e de 10% em 

bebés e em crianças de até um ano de idade. Resulta, predominantemente, do 

depósito acumulado pêlos hidratos que fornecem calorias vazias originadas de 

farináceos, açúcares, infusões, macarrões, pães e outros derivados de cereais, de 

trigo, milho e arroz. Alimentos de mais baixo custo que compõem a pauta de 

alimentação, associada ao consumo em menor frequência de leguminosas, frango e 



embutidos. A explicação etiológica é a da farinização da dieta com produção de 

edema e, no caso de bebes, a elevação da precocidade da má nutrição protéico-

calórica seja na forma de desnutrição ou obesidade3 . 

 

Outra etiologia é a da obesidade alimentar das classes de alto poder aquisitivo, pelo 

consumo em excesso de infusões, hidratos, proteínas e gorduras de alto valor 

biológico. Distintas da obesidade mórbida de ordem genética, por disfunções 

endócrinas metabólicas, que possibilitam a formação excessiva de tecido adiposo e 

maior retenção de líquido3. 

 

Para Taddei (2000)66 a obesidade na infância inicia-se quando a prática de assistir à 

televisão por várias horas por dia, a difusão de jogos eletrônicos, o abandono do 

aleitamento materno, a difusão dos formulados e outros alimentos infantis e a 

substituição dos alimentos processados no âmbito doméstico pelos alimentos 

industrializados, estes, em geral, com maior densidade energética, mais, saborosos 

e sempre acompanhados de forte campanha de estímulo ao consumo são fatores 

que devem ser levados em consideração na determinação do crescimento da 

obesidade infantil. O autor defende ainda que a medida em que a criança cresce, é 

inserida na rotina alimentar e, além dos alimentos próprios da primeira infância, 

começa a experimentar outros alimentos, que normalmente são doces, o que 

culturalmente tem significado de afeto e amor, aumentando assim, drasticamente a 

frequência de consumo de açúcar. 

A obesidade infantil em especial a perinatal, em lactentes e pré-escolares está 

associada com a obesidade na idade adulta e conseqüentemente, está relacionada 

a morbidade e mortalidade devido a doenças associadas, como hipertensão, 

diabetes, doenças coronarianas e alguns tipos de câncer. Além disso, não se pode 

esquecer do aspecto psico-social, pois o crescente apelo estético de um padrão 

sempre magro tem implicações negativas para a auto-estima da criança67. 

 

Segundo Campos (1995) 68, o isolamento social e a baixa aceitação dos colegas são 

problemas comuns dos jovens obesos. Na infância e adolescência, a obesidade 

pode ser extremamente prejudicial ao desenvolvimento psicológico e social dos 

indivíduos. Strauss (2000)69 relata que a obesidade infantil pode proporcionar baixa 

auto-estima, deixando as crianças tristes, solitárias e nervosas. Além disso, elas 



podem desenvolver comportamentos inadequados ou buscar meios impróprios para 

melhorar sua socialização com o grupo, como por exemplo, o envolvimento com 

bebidas alcoólicas, cigarro e outras drogas, embora tais hábitos sejam mais comuns 

na adolescência. 

 

Outros determinantes de sobrepeso também têm sido analisados. Alguns estudos 

relatam que a prevalência de sobrepeso na criança é maior quando a criança é o 

primeiro filho70,71, vive somente com o pai ou com a mãe72, a idade materna ao 

nascimento da criança é menor ou igual a vinte anos, moram mais de três crianças 

no domicílio73 e o peso ao nascimento é maior do que 3.500 grama74. Em 

contrapartida, crianças com retardo do crescimento intra-uterino precoce têm maior 

probabilidade de tornarem-se obesa69. A prevalência da obesidade parece ser 

menor quanto maior o número de crianças na família72. 

 

Um estudo transversal de base populacional realizado em Porto Alegre75, investigou 

determinantes de sobrepeso em crianças entre 12 e 59 meses. Os resultados 

apontaram, no modelo multivariado, que a chance de sobrepeso na criança, 

associou-se positivamente à escolaridade materna (escolaridade > 12 anos, 

RC=2,36) e renda familiar per capita > 2 salários mínimos (RC=1,86) e 

negativamente ao trabalho materno remunerado (RC=0,72). A chance foi maior para 

os nascidos grandes para idade gestacional (RC=2,29) e menor para os nascidos 

pequenos (RC=0,57), comparados aos nascidos com peso adequado. A 

escolaridade paterna, qualificação profissional dos pais e idade materna ao 

nascimento da criança evidenciaram efeito somente do modelo bruto. Os resultados 

sugerem que são necessários programas para prevenir sobrepeso em crianças, com 

especial atenção às famílias e crianças em maior risco.  

 

2.5 Reflexões do setor saúde diante do problema 
 

Até no início da década de 1970 observou-se um quadro nutricional fortemente 

marcado por surtos epidêmicos de fome, caracterizado no mapeamento da fome 

realizado por Josué de Castro. Sua endemia estava geográfica e socialmente 

localizada no semi-árido e zona da mata nordestina, e na região amazônica, com 

elevados índices de prevalência da gravidade da desnutrição energético-protéica, 



além de carências nutricionais específicas do complexo B, anemias, bócio e 

hipovitaminose A. As regiões sul, sudeste e centro-oeste foram consideradas áreas 

de subnutrição e de carências3. 

 

Nos anos 70 e 80, a situação nutricional era de carência global de nutrientes e de 

fome generalizadas, ligadas ao oligopólio industrial e financeiro e, com inversão do 

perfil populacional rural, marca sua incidência nas classes sociais da periferia dos 

grandes centros urbanos. Nos anos 90, a situação nutricional tem a considerável 

redução da prevalência das formas graves da desnutrição. Nessa época, agrava-se 

a ordem sanitária na medida que o perfil epidemiológico combina as doenças 

chamadas modernas (acidentes de trabalho e de trânsito, neoplasias, doenças 

profissionais, mentais, a AIDS e distúrbios cardiovasculares) com as denominadas 

doenças do atraso, por se arrastarem desde o primeiro estágio epidemiológico 

(desnutrição, Chagas, esquistossomose, malária e o mal de Hansen, que elevara 

sua prevalência). Estas, somadas às doenças diarréicas ocorridas na infância em 

decorrência da desnutrição, pelas condições de habitação e saneamento básico, 

tiveram a incidência estimada em 100.000 casos/ano de doenças evitáveis por 

imunização, e a não-resolutividade de 80% dos casos da demanda global dos 

serviços de saúde6. 

 

 A conjugação de diferentes estágios de morbidades revela a mudança no padrão 

epidemiológico em extremas desigualdades sociais e regionais expressas nos 

indicadores de saúde. Ao se fazer à análise entre as cinco macro-regiões brasileiras, 

notou-se reduções expressivas da desnutrição por todo o país, sendo as regiões de 

maior prevalência, o Norte e o Nordeste, as que menos se beneficiaram. Neste 

mesmo período, observou-se um aumento da obesidade alimentar, o diabetes tipo II 

e as dislipidemias3. 

 

Ao estudar a obesidade e sua evolução, é certo admitir que o seu aumento implica 

definição de prioridades e estratégias de ação de Saúde Pública, em especial à 

prevenção e ao controle das doenças crônicas, reservando lugar de destaque à 

ações de educação em alimentação e nutrição e as práticas de atividades físicas 

que alcancem de forma eficaz todas as camadas sociais da população46. 

 



O problema do sobrepeso/obesidade ainda não tem sido devidamente considerado 

nas ações de saúde no Brasil, embora tenha sido enfaticamente valorizado no 

documento sobre a política nacional de alimentação e nutrição76, a fim de garantir a 

qualidade dos alimentos colocados para consumo no País, a promoção de práticas 

alimentares saudáveis e a prevenção e o controle dos distúrbios nutricionais6. A 

inexistência de programas estruturados nacionais de prevenção à obesidade é 

devido a múltiplos fatores, entre os quais, a falta de estratégias eficazes, poucas 

investigações nessa área, dificuldade em identificar as crianças de risco e a falta de 

treinamento de pessoal de saúde. 

 

Para Lamas e Lorenzo (2004) 77, até bem pouco tempo, a prevenção e o tratamento 

da obesidade eram recebidos como processos diferentes. O primeiro dirigido à 

prevenção do ganho de peso, e o segundo dirigido a perda de peso. Hoje em dia, 

para a obtenção de um bom resultado na estratégia de prevenção da obesidade 

deverão ser considerados: l- Prevenção Universal (dirigida a toda população da 

comunidade); 2- Prevenção seletiva (dirigida a indivíduos com risco - crianças com 

pais obesos); 3- Prevenção secundária (dirigida ao sobrepeso ou obeso, para 

prevenir um maior aumento de peso e/ou reduzir o mesmo).  

 

A importância da redução do sobrepeso/obesidade para a saúde pública, o interesse 

social e os investimentos econômicos em alimentação e na qualidade de vida de 

pessoas obesas indicam que, estudos rigorosos sobre a prevenção e o tratamento 

da obesidade são essenciais78,79. 

 

 Algumas medidas preventivas citadas por Gill (1997)80 em sua revisão consideram a 

interação entre estratégias administrativas e a comunidade, tais como: alterações na 

estrutura urbana, como construção de calçadas seguras e de ciclovias; melhora nos 

designs das construções a fim de facilitar o uso de escadas; legislação e regulação 

dos rótulos dos produtos alimentícios; subsídios para produtores de alimentos com 

pouca densidade calórica (em especial, frutas e vegetais); incentivos fiscais para 

empresas que incentivem a prática de atividades físicas dos empregados; 

consultoria nutricional para refeições escolares e empresariais, entre outras. De fato, 

intervir de maneira preventiva sobre a obesidade tende a ser mais fácil, menos caro 

e potencialmente mais efetivo. 



 

As considerações apresentadas ao longo desse trabalho evidenciam a necessidade 

de uma nova agenda da Saúde Pública, devido a complexidade do perfil nutricional 

dos brasileiros e, também, das novas tendências observadas, a fim de subsidiar os 

formuladores e executores de políticas públicas na criação ou ajuste de intervenções 

dos problemas nutricionais.  

 

A necessidade de desenvolver programas de prevenção ainda na infância, 

reservando lugar de destaque a ações de educação em alimentação e nutrição, que 

alcancem de modo eficaz todos os estratos econômicos da população; a promoção 

de uma alimentação equilibrada sem grandes restrições específicas para pobres ou 

ricos e a adoção de um estilo de vida saudável é um dos desafios para o novo 

cenário epidemiológico neste início de século. 
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3 - Tendência do ganho estatural e seus fatores 
determinantes em menores de cinco anos no Estado de 
Pernambuco (1991- 1997) 
 

 

RESUMO 
 

Objetivo: Descrever a tendência do ganho estatural das crianças menores de cinco 

anos no Estado de Pernambuco nos anos de 1991 e 1997, e analisar os 

determinantes da sua evolução, identificando as prováveis causas.  

Métodos: A amostra foi constituída de 909 crianças menores de cinco anos da I 

Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição – I  PESN/91 e de 2037 da II PESN/97. A 

distribuição social do déficit estatural foi apreciada a partir das prevalências da 

população de menores de cinco anos, constituídos a partir da renda familiar, 

escolaridade materna, condições ambientais, bens de consumo e assistência à 

saúde. Para análise dos fatores responsáveis pelo declínio do déficit da altura, 

adotou-se a análise multivariada de regressão logística. 

Resultados: Comparando os anos 1991 e 1997, observou-se uma redução de 38% 

do déficit estatural. O modelo final da análise multivariada indicou que a renda per 

capita, a escolaridade materna, abastecimento e qualidade da água e o pré-natal 

foram os fatores que melhor explicaram o déficit estatural, e sua tendência temporal.  

Conclusão: Os resultados do estudo evidenciaram que, mesmo representando um 

processo crônico cumulativo e de lenta instalação, o déficit estatural de crianças, em 

escala epidemiológica, pode apresentar reversão relativamente rápida, pela 

combinação favorável de fatores socioeconômicos, ambientais e ações de saúde. 
 

 

Palavras Chaves: Tendência crescimento, fatores determinantes, déficit estatural, 

crianças. 

 

 



Linear growth gain and its determinant factors in children under five in 
Pernambuco State (1991-1997) 
 

                  Abstract 
 

Objective: To describe the linear growth gain in children under five who live in State 

of Pernambuco in 1991 and 1997, and to analyze the determinants of its evolution, 

identifying its possible causes. 

Methods: The sample was composed of 909 children under five from I PESN/91, and 

2037 children from II PESN/97. The social distribution of linear growth deficit was 

obtained from children under five, according to family income, maternal schooling, 

environmental, household possessions and health care. A logistic regression 

multivariable analysis was performed to assess the factors responsible for linear 

growth deficit. 

Results:  Between 1991 and 1997 was observed a 38% linear growth deficit 

reduction. The multivariable linear regression analysis showed that the per capita 

family income, maternal schooling, water supply and treatment and prenatal care 

were the factors that best explained linear growth deficit and its temporal trend. 

Conclusion: The results showed that even linear growth deficit represents a 

cumulative and chronic process, in epidemiological point of view; it could have a 

rapid reduction due to socioeconomic and environmental factors end health care. 

 

 

Keywords: Growth trends, determinant factors, linear growth, children.      

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



3.1 INTRODUÇÃO 
 
O acompanhamento da situação nutricional das crianças de um país constitui 

instrumento essencial para aferição das condições de saúde da população infantil e 

oportunidade ímpar para se conhecer a evolução das condições de vida da 

população em geral. A essencialidade da avaliação nutricional decorre das relações 

sinérgicas entre estado nutricional, riscos de morbi-mortalidade e efeitos sobre o 

crescimento e desenvolvimento infantis. A inferência sobre as condições gerais de 

vida da população advém da origem tipicamente multicausal da desnutrição e da 

íntima relação que a nutrição infantil mantém com o grau de atendimento das 

necessidades básicas, como alimentação, saneamento, assistência à saúde e 

educação1.  

 

O interesse em registrar e acompanhar a altura dos indivíduos de uma população e 

de associá-la às condições de vida, tem origem no século passado. Tais estudos 

demonstraram, pela primeira vez, que “não somente a saúde do homem, mas 

também sua estatura é parcialmente determinada pelo grau de civilização da 

sociedade, pela prosperidade geral ou pela desgraça” 2,3,4.  

 

Estudos longitudinais realizados em países em desenvolvimento fornecem 

elementos importantes para se interpretar a relação existente entre condições de 

vida e crescimento físico5,6,7,8. Tais estudos situam nos primeiros dois ou três anos 

de vida o período em que o crescimento físico é mais vulnerável às condições do 

ambiente6,7 e sugerem que, em âmbito populacional, os déficits de altura presentes 

em determinada coorte de indivíduos ao final da idade pré-escolar, constituem uma 

boa aproximação dos déficits de altura que serão observados na idade adulta.7 

 

 Reconhecendo esta importância, as Nações Unidas produzem relatórios anuais 

sobre a situação das crianças no mundo, relacionando os indicadores nutricionais, 

com ênfase nos índices antropométricos, juntamente com informações básicas sobre 

o contexto sócio-econômico e o acesso dos serviços de saúde e educação9,10.   

 

O retardo estatura constitui, atualmente, a característica antropométrica mais 

representativa do quadro epidemiológico da desnutrição, no Brasil e no mundo6,11,12. 



O Estado de Pernambuco, a exemplo do que vem ocorrendo no Brasil, tem sido 

marcado por evidentes progressos, evidenciados através da melhoria em vários 

indicadores de saúde e nutrição.  

 

Estudos realizados, em Pernambuco, por Laurentino (1998)13 observaram reduções 

expressivas em todas as formas de desnutrição no Estado: 24,5% e 27,3% segundo 

os indicadores peso/idade e altura/idade, respectivamente. Para as formas 

moderadas e graves, foram encontradas reduções de 30% e 36%. Ao analisar 

fatores de risco associados à desnutrição em crianças menores de cinco anos, o 

estudo demonstrou que variáveis socioeconômicas (renda familiar, abastecimento de 

água, destino do lixo) se relacionaram com o estado nutricional das crianças 

residentes apenas em áreas urbanas, o que pode contribuir para justificar as 

melhorias identificadas. O meio rural configura, de fato, um quadro epidemiológico 

diferente da situação no espaço urbano, não apenas no que se refere aos aspectos 

quantitativos expressos nos indicadores antropométricos, mas no que se refere aos 

fatores que condicionam a situação nutricional das crianças. 

 

O presente estudo descreve a tendência e os determinantes do ganho estatural das 

crianças menores de 5 anos do Estado de Pernambuco entre os anos de 1991 e 

1997, constituindo ademais os primeiros suportes epidemiológicos de uma série 

temporal que será atualizada em cada decênio, neste Estado, como projeto de longo 

prazo de várias instituições de ensino e pesquisa. 

 

 

3.2 MÉTODO 
 

Amostragem 

 

O ganho estatural das crianças no Estado de Pernambuco é descrito a partir das I e 

II Pesquisas Estaduais de Saúde e Nutrição – I e II PESN (1991-1997) 14,15. A I 

Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição – I PESN, realizada em 1991, contou com o 

apoio técnico do Fundo das Nações Unidas para Infância (UNICEF) e teve como 

objetivo conhecer a situação a que estavam submetidas as crianças e os 

adolescentes socialmente vulneráveis, impedidos de chegarem ao pleno 



desenvolvimento de suas potencialidades e ao exercício futuro da cidadania. Foram 

coletados dados demográficos, socioeconômicos, ambientais, nutricionais, e 

relativos à utilização de serviços de saúde e aos cuidados com a criança. A II 

Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição – II PESN, realizada em 1997, mediante 

convênio entre o Instituto Nacional de Alimentação e Nutrição (INAN), Instituto 

Materno-Infantil Prof. Fernando Figueira (IMIP), Secretaria de Saúde do Estado de 

Pernambuco e Departamento de Nutrição da Universidade Federal de Pernambuco 

(UFPE), teve como objetivos a atualização e ampliação do diagnóstico de saúde, 

nutrição, alimentação e condições socioeconômicas da população do Estado de 

Pernambuco, seguindo as linhas gerais da I PESN, possibilitando comparar a 

evolução das condições de saúde e nutrição dos menores de 5 anos nos dois 

períodos (1991 e 1997). Também, foram coletados dados socioeconômicos, 

demográficos, ambientais e de saúde e nutrição. 

 

O processo de amostragem adotado tanto na I como na II PESN foi o de estágios 

múltiplos, com três etapas. Na primeira, foram sorteados os municípios a serem 

pesquisados, na segunda, os setores censitários dentro de cada município, e na 

terceira, um ponto inicial dentro de cada setor, a partir do qual eram visitados os 

domicílios que constituíam a cota amostral e prevista.  

 

A amostra do tipo probabilística (aleatória estratificada) foi determinada para 

assegurar representatividade das duas áreas geográficas (Região Metropolitana do 

Recife – RMR e Interior), com um erro máximo de 2 pontos percentuais. Para o 

direcionamento da amostra de crianças, utilizou-se a prevalência de desnutridos no 

Nordeste, segundo o índice peso/idade, obtida na Pesquisa Nacional de Saúde e 

Nutrição – PNSN/89 para a I PESN/9114 e na Pesquisa Nacional sobre Demografia e 

Saúde – PNDS/1996 para a II PESN/97.15 Para efeito de comparação dos resultados 

das duas Pesquisas Estaduais (1991 e 1997), os 18 municípios estudados tanto na 

Região Metropolitana do Recife (RMR) quanto no Interior do Estado (I), foram os 

mesmos anteriormente investigados, sendo cinco da RMR e treze do interior.  

 

A visita aos domicílios sorteados, em cada setor censitário foi definida previamente 

visando abranger, um total de 46 crianças.  Em cada um dos setores censitários 

sorteados foi tomado como marco inicial para identificação das crianças, os critérios 



adotados pela FIBGE16. Assim, a amostra foi constituída de 935 crianças menores 

de 5 anos na I PESN/91, sendo 287 da RMR e 648 do Interior, e 2078 na II 

PESN/97, sendo 737 da RMR e 1341 do Interior. Dessas crianças, 26 (2,8%) na I 

PESN/91 e 41 (2,0%) na II PESN/97, deixaram de compor a amostra por 

inconsistência nos dados antropométricos, ou seja, faltava ou era inconsistente 

alguma medida de peso e/ou altura. Portanto, foram integralmente estudadas 909 e 

2037 crianças com idades de zero a 59 meses na I PESN/91 e na II PESN/97, 

respectivamente. 

 

Coleta dos dados 
 
Procedimentos semelhantes para mensuração da altura das crianças foram 

empregados nas I e II PESN (1991-1997). Crianças até 23 meses de idade foram 

medidas em decúbito dorsal, com infantômetro confeccionado em barra de madeira, 

amplitude de 100 cm e subdivisões de 0,1 cm. Crianças entre 24 e 59 meses de 

idade foram medidas na posição em pé, descalças, com membros superiores 

pendentes ao longo do corpo, os calcanhares, o dorso e a cabeça tocando a parede. 

Utilizou-se para medição uma fita métrica de 200 cm marca Stanley – milimetrada, 

com precisão de até (1mm) em toda sua extensão. As leituras da altura foram 

repassadas para o entrevistador, em voz alta e registrada em formulário específico 

por outro entrevistador, que repetia os valores, também em voz alta, antes de 

registrá-los, para evitar erros. 

 

Procedimentos analíticos 
 
Foram considerados como déficit de crescimento (stunting), todas as crianças com 

altura dois desvios-padrão aquém da mediana esperada para idade e sexo, tendo 

como referência o padrão do National Center for Health Satatistics (NCHS, 1977) 17. 

 

A distribuição social do déficit estatural foi apreciada a partir da comparação de sua 

prevalência em estratos da população de menores de 5 anos. A análise dos fatores 

responsáveis pelo declínio da desnutrição no Estado de Pernambuco observado 

entre as I e II PESN (1991 e 1997), restringiu-se ao exame de determinantes da 

desnutrição que estiveram efetivamente associados ao índice altura/idade das 



crianças tais como: variáveis socioeconômicas, variáveis ambientais e assistência à 

saúde. 

 

 As variáveis socioeconômicas foram representadas pela renda familiar “per capita” 

categorizada em quatro faixas: < 0,25; 0,25-0,49; 0,50-0,99 e 1 e mais, pela 

escolaridade, estratificada em anos de estudos concluídos pela mãe da criança: 

(nunca freqüentou; 1-4 anos; ≥ 5 anos e mais), e, pelos bens de consumo (rádio, 

televisão, fogão e geladeira), com as seguintes categorias: nenhum; 1-2; 3-4. As 

variáveis micro-ambientais foram representadas pelo abastecimento de água e 

tratamento da água de beber, classificando-se a primeira em duas categorias: com 

rede geral e outros tipos, e, a segunda em: mineral, filtrada e fervida e coada/sem 

tratamento. Com relação a assistência à saúde, as variáveis analisadas (realização 

do pré-natal e posse do cartão da criança) foram categorizadas de forma dicotômica: 

sim; não.  

 

A análise dos fatores responsáveis pelo declínio da desnutrição, no Estado de 

Pernambuco, observadas nas I e II PESN (1991 e 1997)14,15, restringiu-se a 

examinar os determinantes da desnutrição que estiveram estatisticamente 

associados ao índice altura/idade das crianças, tais como: renda, escolaridade 

materna, abastecimento de água, água de beber, pré-natal e cartão da criança. No 

modelo, foram realizadas sucessivas análises multivariadas de regressão logística 

que identificaram os determinantes significativamente associados à ocorrência de 

déficit de altura. Essas análises forneceram estimativas quanto ao risco relativo 

(Odds Ratio) de ocorrência de déficits em cada categoria da variável determinante, 

ajustada pela variável ano. Nesse modelo, o índice altura/idade das crianças é a 

variável dependente (≥ -2EZ=0; < -2EZ=1), a renda familiar per capita (< 0,49, 0,50-

0,99, ≥1 salário mínimo) e a escolaridade materna são variáveis potencialmente 

explanatórias e o ano do inquérito (1991=0; 1997=1)  variável de controle. As 

variáveis ambientais (abastecimento de água, água de beber) e de assistência à 

saúde (pré-natal e cartão da criança) como potencialmente explanatórias, tiveram 

como variáveis de controle, o ano do inquérito (1991=0; 1997=1) e as 

socioeconômicas (renda per capita e escolaridade materna). 

 



O processamento e análise dos resultados foram desenvolvidos a partir da 

montagem de um único banco de dados, utilizando-se as variáveis que estavam 

compatíveis nos dois estudos. Para a montagem do banco foi utilizado o software 

EPI-INFO versão 6.0418. 

 

Para a análise estatística, foram utilizados os programas EPI-INFO versão 6.0418 e 

SPSS versão 8.0 com técnicas estatísticas adequadas. A tendência dos indicadores 

do ganho estatural foi determinada pela comparação das freqüências simples, 

percentuais; para comparação das variáveis categóricas dos grupos, foi utilizado o 

teste do qui-quadrado para verificação de heterogeneidade ou o teste do qui-

quadrado com correção de Yates para as variáveis dicotômicas. Para a análise dos 

possíveis fatores responsáveis pela tendência do ganho estatural (estatura/idade) foi 

utilizada a regressão logística múltipla19,20. Foram considerados estatisticamente 

significantes todos os resultados com valores de p<0,05. 

 
 

3.3 RESULTADOS 
 

Foram estudadas 909 crianças na I PESN/1991, sendo 283 (31,1%) da Região 

Metropolitana do Recife (RMR) e 626 (68,9%) do Interior (I), das quais 448 (49,3%) 

eram do sexo masculino e 461 (50,7%) do sexo feminino, dessas 19% e 17,6%, 

respectivamente, apresentaram déficit estatural. Do total das 2037 crianças da II 

PESN/1997, 709 (34,8%) e 1328 (65,2%) eram da RMR e do Interior, 

respectivamente, sendo 1011 (49,6%) do sexo masculino e 1026 (50,4%) do sexo 

feminino, com déficit estatural de 12,7% e 11%, respectivamente.  

 
No Gráfico 1, observa-se uma redução do déficits de estatura de 38% (19,6% em 

1991 e 12,1% em 1997), ao longo do período estudado. Segundo as faixas etárias (< 

24meses e ≥ 24meses), a redução foi de 27% e 45%, respectivamente. 
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Gráfico 1 – Déficit de estatura dos menores de cinco anos, segundo faixas etárias, 

Pernambuco 1991-1997 

 

A Tabela 1 mostra que para todas as variáveis socioeconômicas (renda, 

escolaridade e bens de consumo), ambientais (abastecimento de água e tratamento 

da água de beber) e de assistência à saúde da criança (pré-natal e cartão da 

criança) ocorreu uma melhoria estatisticamente significante (p<0,001) na II PESN/97 

quando comparadas aos resultados da I PESN/1991. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 1 –  Evolução das variáveis socioeconômicas, ambientais e de assistência à 
saúde das crianças menores de cinco anos de idade nas I e II Pesquisas 
Estaduais de Saúde e Nutrição,  Pernambuco, 1991 – 1997 

       * Salário mínimo de julho/1994: R$ 120,00 
       * Sem informação: 73 casos (8%) em 1991; 18 casos (0,9%) em 1997.  
     ** Sem informação: 40 casos (4%) em 1991; 10 casos (1,0%) em 1997  
    *** Teste do qui-quadrado (Yates corrigido) 

 

A Tabela 2 apresenta as variações temporais (1991-1997) do déficit de 

estatura/idade segundo a situação do domicílio e as variáveis socioeconômicas para 

o conjunto dos menores de cinco anos do Estado de Pernambuco. 

1991 1997 Variáveis 
N=909 % N=2037 % 

Renda familiar per capita 
(em salários mínimos)*  

    

            < 0,25 282 33,7 591 29,3 
        0,25 – 0,49  223 26,7 600 29,7 
        0,50 – 0,99 199 23,8 404     20,0 
            ≥ 1,0 132 15,8 424 21,0 
 p < 0,001 
Escolaridade materna (anos)**     
       Nunca freqüentou 198 22,8 355 17,5 
       1 – 4 356 41,0 767 37,8 
        ≥ 5 315 36,2 905 44,7 
            p < 0,001 

Bens de consumo 
    

       Nenhum 119 13,1 51 2,5 
       1-2 406 44,7 468 23,0 
       3-4 384 42,2 1518 74,5 
  p < 0,001 

Abastecimento de água 
    

        Rede geral 301 33,1 1139 55,9 
        Outros 608 66,9 898 44,1 
             p < 0,001*** 

Tratamento da água de beber 
    

        Mineral/filtrada/fervida 370 40,7   1185 58,2 
        Coada/ Sem tratamento 539 59,3     852 41,8 
 p < 0,001*** 

Pré-natal 
    

        Sim 601 67,9 1600 80,1 
        Não 284 32,1   398 19,9 
 p < 0,001*** 

Cartão da criança 
    

        Sim, visto 381 41,9 1647 81,1 
        Outros 528 58,1   390 19,1 
           p < 0,001*** 



Tabela 2 - Variações temporais da prevalência de déficits de altura, segundo a 

situação do domicílio e as variáveis socioeconômicas dos menores de 

cinco anos, Pernambuco, 1991–1997 

 

Variáveis  Anos n Estatura/Idade 
 (< -2 EZ) 

P Tendência*
*  

Situação do domicílio      

          RMR 1991 42 14,8   

 1997 67 9,4 0,02 -36,5 

          Interior 1991 136 21,7   

 1997 180 13,6 <0,001 -37,3 

Renda familiar per capita 
(em salários mínimos) *  

     

           < 0,25 1991 282 25,9   

 1997 591 18,3 0,01 -29,3 

        0,25 – 0,49 1991 223 26,9   

 1997 600 16,2 <0,001 -39,8 

        0,50 – 0,99 1991 199 13,1   

 1997 404   7,4 0,04 -43,5 

           ≥  1,0 1991 132 6,8   

 1997 424 2,4 0,02 -64,7 

Escolaridade materna (anos)      

        Nunca freqüentou 1991 198 33,8   

 1997 355 22,8 0,007 -32,5 

             1 – 4 1991 356 20,2   

 1997 767 14,0 0,007 -30,7 

             ≥ 5 1991 315 9,2   

 1997 905 6,3 0,11 -31,5 

Bens de consumo      

         Nenhum 1991 119 43,7   

 1997    51 35,3 0,40 -19,2 

            1 – 2 1991 406 20,9   

 1997 468 18,2 0,34 -12,9 

           3 – 4 1991   384 10,7   

 1997 1518  9,5 0,54 -11,2 

  * Salário mínimo de julho/1994: R$ 120,00 

** Teste χ2 para tendência 



 Observa-se que os déficits estaturais apontaram uma redução praticamente 

uniforme de cerca de 37%, para as áreas geográficas. Para os estratos de renda 

familiar per capita e escolaridade, a redução temporal da prevalência de déficit 

estatural, se ampliou na medida em que aumentavam a renda e os anos de estudos. 

Quanto a variável bens de consumo, não se verificou uma redução estatisticamente 

significante entre o número de equipamentos domésticos e déficit estatural. 

 

Em relação às variáveis ambientais, como se descreve na Tabela 3, com exceção do 

grupo de crianças de domicílios servidos pela rede geral de abastecimento de água, 

a redução da prevalência do déficit estatural foi estatisticamente significativa, 

resultando em diferenças percentuais praticamente da mesma magnitude, ou seja, 

30% a menos. Apesar deste significativo declínio da prevalência, as freqüências de 

déficit de estatura se mantiveram em níveis elevados (entre 25,0% e 17,5%) nos 

casos de famílias que não dispunham de rede de abastecimento de água ou que 

utilizavam água coada e sem tratamento. 

 

No que se refere às ações de saúde analisadas, (realizar exames pré-natal e uso de 

cartão da criança) a diminuição da prevalência dos déficits estaturais entre 1991 e 

1997 foram estatisticamente significativas, destacando-se os resultados obtidos no 

grupo amostral acompanhado com o cartão da criança, que registram uma redução 

de quase 40%. 

 

O modelo de regressão logística ajustado (Tabela 4) revelou que as variáveis 

socioeconômicas renda familiar per capita (OR=4,70 (IC,95%=2,8-7,8) e 2,29 

(IC,95%=1,3-4,0) para os estratos de < 0,49 e de 0,50-0,99 salário mínimo, 

respectivamente) e escolaridade materna (OR=2,73 (IC,95%=2,0-3,7) e 1,59 

(IC,95%=2-2,1) para os estratos nunca frequentou escola e de 1-4anos de estudo, 

respectivamente), foram estatisticamente significantes. Para as variáveis ambientais, 

observou-se que as crianças de famílias sem rede pública de abastecimento de 

água e sem tratamento da água de beber apresentaram um risco maior para déficit 

de altura após ajuste, 1,44 (IC,95%=1,0-1,9) e 1,39 (IC,95%=1,1-1,8), 

respectivamente. Quanto às ações de assistência à saúde, apenas a variável pré-

natal apresentou-se estatisticamente significante, com OR de 1,44 (IC,95%=1,1-1,8) 



após ajuste pelo ano do inquérito, situação do domicílio e demais variáveis 

socioeconômicas e ambientais.  

 

Tabela 3 - Prevalência de déficits de altura, segundo variáveis ambientais e 

assistência à saúde de crianças menores de cinco anos de idade, 

Pernambuco, 1991–1997 

 
Variáveis  Anos n Estatura/Idade 

 (< -2 EZ) 
P Tendência* 

 
Abastecimento de água 

 

 

 

 

   

       Rede geral 1991 301 8,6   

       1997 1139  7,9 0,76 - 8,1 

      

       Sem rede de abastecimento 1991 608 25,0   

 1997 898 17,5 <0,001 - 30,0 

 
Tratamento da água de beber 

     

       Mineral/filtrada/fervida 1991 370 11,9   

  1997 1185 8,2 0,04 - 31.1 

      

       Coada/sem tratamento 1991 539 24,9   

 1997 852 17,6 0,001 - 29,3 

Pré-natal      

       Sim 1991 601 15,0   

 1997 1600 10,2 0,002 - 32,0 

      

       Não 1991 284 28,9   

 1997 398 20,6 0,02 - 28,7 

Cartão da criança      

      Sim 1991 381 19,9   

 1997  1647 12,0 0,001 - 39,7 

      

      Não 1991 526 19,4   

 1997 384 13,0 0,01 - 33,0 

*Teste χ2 para tendência 



Tabela 4 – Regressão logística para déficit estatural (< -2 escore Z) de crianças 

menores de cinco anos segundo variáveis socioeconômicas, 

ambientais e de assistência à saúde Pernambuco, 1991 – 1997 
 

 

Odds Ratio não ajustado Odds Ratio ajustado  
Variáveis β (IC, 95%) P β (IC, 95%) P 
Renda familiar per capita 

(em salários mínimos)1 

   

 

   

 

        < 0,49 6,86 (4,27–11,01) < 0,001 4,70 (2,82– 7,84) < 0,001

      0,50 – 0,99 2,74 (1,60–4,68) < 0,001 2,29 (1,31 – 4,01) 0,004 

            ≥ 1 1,00   1,00   

 

Escolaridade materna1 
   

 

   

 

      Nunca frequentou 4,44 (3,31 – 5,97) < 0,001 2,73 (200 – 3,74) < 0,001

       1 – 4 (anos) 2,41 (1,83 – 3,17) < 0,001 1,59 (1,19 – 2,12) 0,002 

        ≥ 5 (anos) 1,00   1,00   

 

Abastecimento de água2 
      

       Sem rede pública 2,94 (2,33 – 3,70) <0,001 1,44 (1,0 – 1,89) 0,008 

       Com rede pública 1,00   1,00   

 
Água de beber2 

      

      Coada/ Sem tratamento 2,64 (2,12 – 3,29) <0,001 1,39 1,08 – 1,78 0,011 

      Mineral/filtrada/fervida 1,00   1,00   

 
Pré-natal3 

      

       Não 2,46 (1,97 – 3,07) <0,001 1,44 (1,12 – 1,84) 0,004 

       Sim 1,00   1,00   

 
Cartão da criança 

      

       Não 1,32 (1,06 – 1,64) 0,01 1,03 (0,80 – 1,34) 0,81 

       Sim 1,00   1,00   
1 Ajustado pela variável ano da pesquisa e situação de domicílio 

2 Ajustado pela variável ano da pesquisa, situação de domicílio e variáveis socioeconômicas 
3 Ajustado pela variável ano da pesquisa, situação de domicílio, variáveis socioeconômicas e 

ambientais. 



3.4 DISCUSSÃO 
 

A I e II Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição (1991-1997) foram inquéritos 

nutricionais com amostragem probabilística da população do Estado de 

Pernambuco, que permitiram conhecer o perfil nutricional no início e final da década 

de 90, momento de grande dinamismo no quadro demográfico e de saúde e nutrição 

da população, do país e da Região Nordeste tanto no que se refere ao diagnóstico 

coletivo da situação de mães e filhos quanto a possíveis condicionantes que 

influenciaram tal tendência. Entre as crianças menores de 5 anos, encontrou-se uma 

redução importante na prevalência dos déficits de estatura de 38%, entre os dois 

inquéritos, sendo maior entre aquelas com idade ≥ 24 meses (45%).  

 

Segundo dados da WHO, baseando-se em pesquisas sobre a desnutrição em todo 

mundo, a prevalência de comprometimento grave do crescimento na África declinou 

de 40,5% em 1980 para 35,2% em 2000; na Ásia de 60,8% para 43,7%; na América 

Latina e Caribe de 25,6% para 12,6%. Em países em desenvolvimento, a 

desnutrição das crianças, com comprometimento grave do crescimento tem 

diminuído progressivamente de 47% em 1980 para 33% em 2000, contudo os dados 

apresentados confirmam que a desnutrição infantil continua um problema de saúde 

pública em países em desenvolvimento, devido a sua magnitude e conseqüências 

desastrosas para o crescimento, desenvolvimento e sobrevivência das crianças. 

Cerca de 1/3 de todas as crianças com idade inferior a cinco anos apresentam 

comprometimento grave do crescimento, sendo que 70% vivem na Ásia, 26% na 

África e 4% na América Latina e Caribe 21,22. 

 

No Brasil, a tendência no panorama nutricional infantil entre as décadas de 70 e 80 

era de redução expressiva na prevalência de desnutrição infantil, entre 50% a 80%, 

em todas as regiões do país e em diferentes estratos sociais, embora de forma ainda 

heterogênea. De fato, já demonstrava que o país estava atravessando, ao final da 

década de 80, o que se denomina de transição nutricional, situação epidemiológica 

onde o problema da desnutrição é substituído pelo problema de 

sobrepeso/obesidade23,24. Esta tendência se manteve na década de 90, 

evidenciando-se que, ao lado das estatísticas em escala nacional, a diminuição do 



déficit estatural de crianças passou a apresentar um ritmo mais acentuado nas 

regiões Norte e Nordeste25. 
 

No caso de Pernambuco, pesquisa realizada por Laurentino et. al (2006)26, a partir 

de dados referentes a 2ª metade da década de 90 evidenciou uma ocorrência de 

déficit estatural em crianças na idade escolar de 16,9%, prevalência maior do que 

nas crianças menores de 5 anos do presente estudo. Em contrate, um trabalho 

semelhante realizado no Estado da Paraíba, limítrofe com Pernambuco, mostrou um 

déficit estatural significativamente maior em menores de cinco anos que em 

escolares 27. Esses achados seriam indicativos da recuperação do déficit estatural 

nas últimas décadas, um dos aspectos contemplados na recente transição 

nutricional.  

 

Dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF 2002/03)28 divulgados pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), confirmam a redução da 

desnutrição nas regiões Norte e Nordeste, tanto para o índice de peso para idade 

como de comprimento/estatura para idade. Para o estado de Pernambuco nesses 

últimos 30 anos demonstra-se, uma redução significativa no déficit de peso para 

idade e déficit de peso para altura. Acredita-se ser essa redução decorrente da 

implementação de políticas públicas adotadas no país desde a década de 70, 

voltadas à melhor distribuição de renda, programas de saúde e saneamento básico. 

A análise da evolução das variáveis socioeconômicas, ambientais e assistência à 

saúde em crianças menores de cinco anos, na I e II Pesquisa Estadual de Saúde e 

Nutrição (1991-1997), demonstrou uma melhora expressiva na aquisição de bens de 

consumo, acesso à rede de abastecimento de água e, com isso, a qualidade da 

água. Com relação a assistência a saúde, observou-se uma procura maior aos 

serviços de atenção à gestante e à criança. A renda familiar per capita e a 

escolaridade materna, também, melhoraram embora de forma menos expressiva do 

que as demais variáveis analisadas. 

 

Quanto a prevalência do déficit estatural, em relação à situação do domicílio, 

constatou-se uma redução ao longo dos anos, tanto para a RMR quanto para o 

Interior, sendo maior em relação a este estrato geográfico. Guimarães et. al (1999)29 

relataram que o tipo de acabamento da casa, número de cômodos no domicilio, 



número de quartos e número de equipamentos domésticos mostraram associação 

estatisticamente com a estatura baixa dos pré-escolares, o que se demonstrou 

também no estudo de Rissin30. 

 

A influência que a renda familiar exerce sobre o crescimento infantil é evidenciada 

em vários trabalhos1,25,29,31. Neste estudo, a prevalência do déficit estatural foi maior 

nos estratos de renda familiar mais baixos, fato observado nas duas Pesquisas 

Estaduais de Saúde e Nutrição (1991-1997). Após o controle pela variável ano da 

pesquisa e situação do domicilio, os Odds Ratio continuaram significativos, sendo 

4,7 vezes maior o risco de desnutrição para as famílias de renda familiar per capita 

inferior a ½ salário mínimo.  

 

Quanto a escolaridade materna, constatou-se que as crianças cujas mães tinham de 

1-4 anos de estudos ou nunca freqüentaram a escola, tiveram prevalência bem mais 

altas de déficits estatural, mesmo com redução observada nas duas pesquisas. Após 

controle pela variável ano da pesquisa e situação do domicílio, percebe-se que as 

crianças cujas mães nunca freqüentaram a escola apresentaram maior chance de 

ter déficit estatural (ORajustado=2,73; IC 95%=2,00-3,74).  

 

A relevância que a escolaridade materna exerce sobre o crescimento infantil tem 

sido freqüentemente evidenciada na literatura. Bobák et al. (1994)32 constataram que 

crianças com cinco anos de idade cujas mães tinham apenas educação primária 

apresentavam média de estatura 0,3 desvios padrão abaixo da média daquelas 

cujas mães tinham nível universitário. Mães analfabetas apresentaram risco quase 

três vezes maior de ter um filho com déficit de estatura/idade que mães com quatro 

ou mais anos de escolaridade, segundo estudo realizado em áreas urbanas da 

região nordeste, em crianças menores de cinco anos. Guimarães et. al (1999)29 

relataram que as crianças cujas mães tinham apenas primário incompleto 

apresentaram maior chance de ter estatura baixa (ORajustada=2,1; IC 95% = 1,1-3,8).  

 

A importância da escolaridade materna na proteção à saúde da criança decorre dos 

cuidados preventivos e curativos que a mãe realiza com mais propriedade, por ter 

mais conhecimento e/ou acesso a serviços. A forma como a mulher dedica sua 



atenção aos filhos, tanto diretamente como delegando a terceiros, é influenciada 

pelo nível de escolaridade 33. 

 

Os bens de consumo constituem medidas de poder aquisitivo29,33. No presente 

estudo constatou-se uma alta prevalência de déficit estatural em domicílios que não 

tinham equipamentos domésticos ou dispunham entre 1-4 equipamentos. No modelo 

de regressão logística, a variável “bens de consumo”, não mostrou uma relação 

entre o número de equipamentos domésticos e a chance de baixa estatura nos 

menores de cinco anos, nas duas pesquisas analisadas, embora, seja reconhecida a 

importância desses equipamentos ora na conservação dos alimentos, ora no acesso 

a informações, diferenciando, assim, o estilo de vida das famílias. 

 

Uma associação estatística entre o déficit estatural e domicílio que não tinha rede de 

abastecimento de água foi também observada neste estudo. Após controle das 

variáveis, situação de domicílio e variáveis socioeconômicas, constatou-se que 

domicílios sem rede pública (ORajustada=2,94; IC95% = 2,33-3,70) e sem tratamento 

de água de beber, apresentaram maior chance de ter déficit estatural 

(ORajustada=2,64; IC 95% = 2,12-3,29).  

 

A análise da variável “assistência à saúde”, demonstrou que a não realização do pré-

natal aumentou a chance de déficit estatural nos dois períodos estudados, 

permanecendo significantes após ajuste com as variáveis estudadas (ORajustada = 

1,44; IC 95% = 1,12-1,84). 

 

Ao descrever a tendência do ganho estatural das crianças menores de 5 anos que 

vivem no Estado de Pernambuco entre, 1991 e 1997, e analisar os determinantes da 

sua evolução, identificando as prováveis causas, observa-se que o déficit 

estatura/idade,  processo lento e de longa duração, reflete predominantemente as 

condições socioeconômicas das mães e seus respectivos filhos numa relação direta 

com o estado nutricional. 

 

O déficit estatural associou-se com as variáveis socioeconômicas (renda familiar per 

capita, escolaridade materna), ambientais (abastecimento de água e qualidade da 

água), e de assistência a saúde (pré-natal), fornecendo elementos que podem 



contribuir para o delineamento de intervenções específicas na prevenção e na 

reabilitação de déficits nutricionais, tanto a nível local quanto para comunidades 

similares de outros estados. 
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4 - Prevalência e fatores associados ao sobrepeso em 
crianças menores de cinco anos no Estado de Pernambuco 
 
 
 

RESUMO 
 
 

Objetivo: Analisar a prevalência e a associação do sobrepeso em crianças menores 

de cinco anos com as condições socioeconômicas, ambientais, bens de consumo e 

assistência à saúde de áreas urbanas e rurais do Estado de Pernambuco. 

Métodos: A amostra foi constituída de 2037 crianças menores de cinco anos da II 

PESN/97, para determinação das prevalências de sobrepeso a partir da associação 

com os fatores determinantes. Para análise dos fatores associados ao sobrepeso 

segundo o IMC, foram consideradas 237 crianças (casos) com escores Z ≥2DP, 

tendo como grupo de comparação 1140 crianças (controles) em situação de 

adequação nutricional com escores Z entre -1DP e +1DP, totalizando uma amostra 

estudada de 1377 crianças menores de cinco anos, adotando-se a análise de 

regressão logística multivariada. 

Resultados: A prevalência de sobrepeso foi de 11,6%, sendo maior para os 

menores de dois anos e residentes no Interior Urbano e menor no Interior Rural 

(p<0,001). O modelo final da regressão logística multivariada indicou que a renda 

familiar per capita, tratamento na água de beber, no de pessoas no dormitório e faixa 

etária das crianças foram os fatores que melhor explicaram o sobrepeso. 

Conclusão: Os resultados do estudo apontam que as condições socioeconômicas e 

ambientais, bens de consumo e assistência à saúde se associam em contexto 

favoráveis ao aumento do sobrepeso em crianças e fornecem informações 

relevantes para o desenvolvimento de futuras intervenções. 

 

 

Palavras Chaves: Fatores associados, sobrepeso, crianças, antropometria. 

    

 



Influence and factors associated with overweight in children under five in 
Pernambuco State  
 

     Abstract 
 

 

Objective: To analyze the prevalence overweight and its association with 

socioeconomic and environment conditions, household possessions and health care 

in children under five in urban and rural areas of Pernambuco State. 

Methods: The sample was composed of 2037 children under five from II PESN/97 to 

determine the prevalence overweight and its association with determinants factors. 

To analyze the associated factors with overweight according to BMI, 237 children 

(cases) with the Z scores ≥2DP were evaluated and compared with 1140 children 

(controls) with adequate nutritional status with Z scores between -1DP and +1DP. 

Thus, the total sample had 1377 children under five, using the multivariate logistic 

regression analysis. 

Results: The prevalence of overweight was 11.6%, being greater for 2 years old 

infants living in the urban interior and smaller in the rural Interior (p<0.001). The final 

multivariate logistic regression analysis model showed that family income per capita, 

drinking water treatment, number of people in a bedroom and children age group 

were the factors that better explain the overweight. 

Conclusion: The study results show that socioeconomic and environmental 

conditions, household possessions and health care were associated with overweight 

increase in children and providing relevant information for future interventions. 

 

 

Keywords: Associated factors, Overweight, children, anthropometry. 

 

 

 
 
 
 
 



4.1 INTRODUÇÃO 
 
A prevalência do sobrepeso/obesidade infantil vem apresentando um rápido 

aumento nas últimas décadas, sendo considerada como uma epidemia mundial. A 

obesidade é definida como excesso de gordura corporal relacionado à massa magra, 

e o sobrepeso como uma proporção relativa de peso maior que a desejável para a 

altura1, ambas condições podem sofrer influência de etiologia multifatorial, cujo 

desenvolvimento podem ocorrer em concomitância de fatores de risco genéticos e 

ambientais2. Os fatores genéticos aparecem como os maiores determinantes da 

massa corporal, no entanto, as condições socioeconômicas e ambientais podem 

diminuir ou aumentar a influência desses fatores3. 

 

Estudos epidemiológicos investigando sobrepeso/obesidade em crianças são ainda 

muito escassos, e seus resultados são preocupantes. Estudos realizados por Birch, 

nos Estados Unidos, mostraram que a prevalência de sobrepeso entre crianças de 4 

a 5 anos tem dobrado desde 1970, e este aumento é maior entre meninas4. Porém, 

sua prevalência vem aumentando também nos países em desenvolvimento, onde as 

deficiências nutricionais e doenças infecciosas desempenham um papel central e 

hoje predominam as doenças cardiovasculares e outras doenças crônico-

degenerativas, em função das mudanças do estilo de vida acompanhadas de 

alteração na estrutura da dieta e na composição corporal dos indivíduos5. No Chile, 

observa-se aumento na obesidade infantil, entre os anos de 1987 e 1995, a 

prevalência dessa doença aumentou duas vezes entre escolares do primeiro ano 

básico (6 a 8 anos), passando de 7,7% para 14,7%6. 

 

Em estudo transversal de base populacional realizado no Brasil em 1989, estimou-se 

que cerca de um milhão e meio de crianças menores de dez anos eram obesas, 

sendo esta prevalência de 2,5% a 8,0% nas famílias de menor e maior renda, 

respectivamente, e maior entre meninas nas regiões Sul e Sudeste7. A análise das 

mudanças ocorridas no período de 1989 e 1996, que inclui somente menores de 

cinco anos, mostra que a prevalência de obesidade aumentou na Região Nordeste, 

passando de 2,5% para 4,5%. Por outro lado, houve uma redução deste índice na 

Região Sul e de forma marcante nos mesmos grupos de escolaridade materna e 

faixa etária das crianças em que ocorreram aumentos na Região Nordeste.8 



Evidencia-se assim, tendência de aumento do sobrepeso no contingente 

populacional mais numeroso, o que tem motivado o reconhecimento da obesidade 

como relevante para a saúde coletiva e individual9. 

 

O excesso de peso em crianças tem sido associado com a obesidade na idade 

adulta e conseqüentemente, está relacionada à morbidade e mortalidade devido a 

doenças, como hipertensão, diabetes, doenças coronarianas e alguns tipos de 

câncer, caracterizando-se como co-morbidades. Além disso, não se pode esquecer 

do aspecto psicossocial, pois o crescente apelo estético de um padrão sempre 

magro tem implicações negativas para a auto-estima da criança10. 

 

Diante disso podemos observar que vários fatores são importantes na gênese do 

sobrepeso, como os genéticos, os fisiológicos e os metabólicos, porém, os que 

poderiam explicar este crescente aumento do número de crianças com sobrepeso 

parecem estar associados às mudanças do estilo de vida e aos hábitos 

alimentares11.  

 

Assim, o presente estudo tem o objetivo de analisar a prevalência e a associação do 

sobrepeso em crianças menores de cinco anos com as condições socioeconômicas, 

ambientais, bens de consumo e assistência à saúde de áreas urbanas e rurais do 

Estado de Pernambuco.  

 
 
4.2 MÉTODO 
 
Contexto da pesquisa 
 
 
O sobrepeso das crianças no Estado de Pernambuco é analisado a partir dos dados 

da II Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição - II PESN, realizada em 1997, mediante 

convênio entre o Instituto Nacional de Alimentação e Nutrição (INAN)/Ministério da 

Saúde, Instituto Materno-Infantil Prof. Fernando Figueira (IMIP), Secretaria de Saúde 

do Estado de Pernambuco e Departamento de Nutrição da Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE). A pesquisa teve como objetivos a atualização e ampliação do 



diagnóstico de saúde, nutrição e alimentação socioeconômicas da população do 

Estado de Pernambuco. Foram coletados dados demográficos, socioeconômicos, 

ambientais, nutricionais, e relativos à utilização de serviços de saúde e aos cuidados 

com a criança12. 

 
O processo de amostragem adotado na II PESN foi o de estágios múltiplos, com três 

etapas. Na primeira, foram sorteados os municípios a serem pesquisados, na 

segunda, os setores censitários dentro de cada município, e na terceira, um ponto 

inicial dentro de cada setor, a partir do qual eram visitados os domicílios que 

constituíam a amostra.12  

 

A amostra do tipo probabilística (aleatória estratificada) foi determinada para 

assegurar representatividade das três áreas geográficas Região Metropolitana do 

Recife (RMR), Interior Urbano (IU) e Interior Rural (IR), para uma prevalência de 

desnutrição de 8,3%, com um erro máximo de dois pontos percentuais. A mesma 

prevalência e erro amostral foram adotados para a estimativa de sobrepeso na 

população de crianças. Os municípios visitados tanto na Região Metropolitana do 

Recife (RMR) quanto no Interior Urbano e Rural do Estado, totalizou-se em 18 

municípios, sendo cinco da RMR e treze do Interior Urbano e Rural12. 

 

Assim, a amostra foi constituída de 2078 crianças na II PESN/97, sendo 737 da 

RMR e 1341 do Interior Urbano e Rural. Dessas crianças, 41 (2,0%), deixaram de 

compor a amostra por inconsistência nos dados antropométricos, ou seja, faltava 

medida de peso e/ou altura, restando 2037 crianças, para a avaliação do Índice de 

Massa corporal (IMC), de acordo com a classificação e o padrão da referência da 

Organização Mundial da Saúde (OMS-2005)13. Para a análise dos fatores 

determinantes do sobrepeso segundo o IMC, foram considerados 237 crianças 

(casos) com escores Z ≥2DP, tendo como grupo de comparação 1140 crianças 

(controles) em situação de adequação nutricional com escores Z entre -1DP e +1DP, 

totalizando uma amostra estudada de 1377 crianças menores de cinco anos. 

Portanto, foram excluídos as crianças com escores Z < -1DP e aquelas entre +1DP e 

< +2DP. 



Coleta dos dados 
 

A antropometria da criança inclui o peso e a altura/comprimento e foi realizada 

seguindo os procedimentos preconizados pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS, 1995)14. Crianças até 23 meses de idade foram medidas em decúbito dorsal, 

com infantômetro confeccionado em barra de madeira, amplitude de 100cm e 

subdivisões de 0,1cm. Crianças entre 24 e 59 meses de idade foram medidas na 

posição em pé, descalças, com membros superiores pendentes ao longo do corpo, 

os calcanhares, o dorso e a cabeça tocando a parede. Utilizou-se para medição uma 

fita métrica de 200cm marca Stanley – milimetrada, com precisão de até (1mm) em 

toda sua extensão. Para medidas de peso, foram utilizadas balanças tipo ITAC, com 

capacidade de 25KG, com escala de 100gramas, com indumentária mínima. As 

leituras da altura e peso foram repassadas para o entrevistador, em voz alta e 

registrada em formulário específico por outro entrevistador, que repetia os valores, 

também em voz alta, antes deregistrá-los, para evitar erros. 

 

Procedimentos analíticos 
 

Foram consideradas com sobrepeso, todas as crianças com IMC dois desvios-

padrão (DP) acima da mediana esperada para idade e sexo, tendo como referência 

o padrão da Organização Mundial de Saúde (OMS, 2005) 13. 

 

A análise dos determinantes associados ao sobrepeso incluiu: sexo, faixa etária, 

situação do domicílio, renda, escolaridade materna, abastecimento de água, água de 

beber, no de pessoas no domicílio, coleta de lixo, televisão, pré-natal, aleitamento 

materno e peso ao nascer.  

 

A situação do domicílio foi avaliada em três áreas: RMR, IU e IR. As variáveis 

socioeconômicas foram representadas pela renda familiar “per capita” categorizada 

em quatro faixas: <0,25; 0,25-0,49; 0,50-0,99 e 1 e mais, pela escolaridade, cuja 

categorização levou em consideração os anos de estudos concluídos pela mãe da 

criança: < 4 anos; 5-8 e ≥ 9 anos. As variáveis ambientais foram representadas pelo 

abastecimento de água: com rede geral e outros tipos; tratamento da água de beber: 

mineral/filtrada/fervida e coada/sem tratamento; no de pessoas por domicílio: ≤2; 2-3 



e >3 e lixo: coletado e não coletado. A variável bens de consumo foi representada 

pela presença da televisão no domicílio, com as seguintes categorias dicotômica: 

sim/não. A faixa etária foi distribuída em: < 11; 12- 23; 24-35; 36-47 e 48-60 meses. 

Com relação à assistência à saúde, as variáveis analisadas foram: realização do 

pré-natal: sim/não; aleitamento materno: < 90 dias e ≥ 90 dias e peso ao nascer: < 

3000; 3000-3800; 3800 e mais e sem informação. 

 

Razões de Chance (RC) de sobrepeso (bruta e ajustada para confundimento) foram 

calculadas para cada variável de exposição por regressão logística. No modelo, 

foram realizadas sucessivas análises multivariadas que identificaram os 

determinantes significativamente associados à ocorrência de sobrepeso. Essas 

análises forneceram estimativas quanto ao Razão de Chance de ocorrência de 

sobrepeso em cada categoria da variável determinante. Nesse modelo, as variáveis 

foram organizadas em três níveis: o primeiro nível incluiu as variáveis situação do 

domicílio, a renda familiar per capita, e a escolaridade materna; o segundo nível 

incluiu as variáveis ambientais (abastecimento de água, água de beber, no de 

pessoas por dormitório e coleta de lixo), e bens de consumo (televisão); e o terceiro 

nível, as variáveis sexo, faixa etária, e de assistência à saúde (pré-natal, aleitamento 

materno e peso ao nascer) adaptado de Drachler et al15. O ajuste das RCs realizou-

se do seguinte modo: inicialmente, as variáveis do primeiro nível hierárquico foram 

incluídas em um modelo de regressão, as variáveis desse nível que evidenciaram 

associação com sobrepeso (p<0,05) foram mantidas nos modelos de nível inferior, 

mesmo que tenham perdido a significância estatística com a inclusão de variáveis 

dos níveis inferiores. De modo semelhante, os modelos que estimaram as RCs 

ajustadas correspondentes aos demais níveis incluíram a variável de exposição de 

interesse, as demais variáveis do mesmo nível e as variáveis que evidenciaram 

associação com sobrepeso (p<0,05).  

 

Para a análise estatística, foram utilizados os programas EPI-INFO versão 6.0416 e 

SPSS versão 8.017 com técnicas estatísticas adequadas. A prevalência do 

sobrepeso foi determinada pela comparação das freqüências simples e percentuais. 

Para a análise bruta e ajustada dos possíveis fatores responsáveis pelo sobrepeso 

foi utilizada a regressão logística. Foram considerados estatisticamente significantes 

todos os resultados com valores de p<0,05. 



4.3 RESULTADOS 
 

Para o total da amostra (Gráfico 1 e Tabela 1), observa-se que a prevalência do 

sobrepeso foi de 11,6%, sendo maior para os menores de 2 anos de idade, fato 

observado para o Estado como um todo e para os três estratos geográficos 

estudados. A prevalência de sobrepeso foi maior para o total e por faixa etária no 

Interior Urbano e menor no Interior Rural, sendo esta diferença estatisticamente 

significante (p<0,001).  

 

Na Tabela 1, considerando-se o conjunto de crianças, a prevalência do sobrepeso 

foi maior para as famílias que: a) apresentaram renda per capita igual ou superior a 

um salário mínimo; b) tinham tratamento da água de beber; c) apresentavam média 

inferior à duas pessoas por dormitório; d) tinham coleta de lixo e os domicílios 

possuíam televisão. Observa-se, ainda, que a mãe que realizou pré-natal e criança 

que teve um peso ao nascer maior que 3800gramas, o sobrepeso das crianças foi 

mais prevalente.  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
            
Gráfico 1 –  Prevalência de Sobrepeso (IMC ≥ 2 escores Z) segundo faixa etária e 

situação do domicílio de crianças menores de cinco anos – 
Pernambuco, 1997 
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Tabela 1 – Prevalência de sobrepeso de crianças menores de cinco anos segundo 
área geográfica, variáveis socioeconômicas, ambientais, bens de 
consumo e de assistência à saúde - Pernambuco, 1997 

 
Total Sobrepeso Variáveis 

n (%) n % 
Situação do domicílio***     
        RMR 709  (34,8) 80 11,3 
        Interior Urbano 684 (33,6) 95 13,9 
        Interior Rural 644 (31,6) 62 9,6 
Renda Familiar per capita  
(em salários mínimos)** 

   

        < 0,25 659 (32,4) 58 8,8 
        0,25-0,49 578 (28,4) 76 13,1 
        0,50-0,99 377 (18,5) 45 11,9 
         ≥ 1,00 423 (20,8) 58 13,7 
Escolaridade materna (anos)     
        ≤ 4 1132 (55,6) 123 10,9 
        5 - 8 503 (24,7) 63 12,5 
        ≥ 9 402 (19,7) 51 12,7 
Abastecimento de água     
        Rede geral 1335 (65,5) 164 12,3 
        Outros 702 (34,5) 73 10,4 

Trata água de beber *** 
   

        Mineral/filtrada/fervida  1183 (58,1) 161 13,6 
        Coada/Sem tratamento 854 (41,9) 76 8,9 
No. Pessoa por dormitório***    
         ≤ 2 678 (33,3) 98 14,5 
         2 -3 646 (31,7) 78 12,1 
         > 3   713 (35,0) 61  8,6  
Lixo**    
         Coleta 1028 1028 138 13,4 
         Não 1009 1009 99 9,8 
Televisão**    
         Sim 1634 (80,2) 199 12,2 
         Não 403 (19,8) 38 9,4 
Fez pré-natal*    
        Sim   1600 (78,5) 195 12,2 
        Não   437 (21,5) 42 9,6 
Aleitamento materno (dias)    
         < 90 955 (47,0) 115 12,0 
         ≥ 90 1079 (53,0) 122 11,3 
Peso ao nascer**    
         < 3000 1034 (50,8) 118 11,4 
         3000 – 3800 516 (25,3) 49 9,5 
         > 3800 323 (15,9) 51 15,8 
         s/informação 164 (8,1) 19 11,6 
Nível de significância: * p≤ 0,05 ** p≤ 0,01 *** p≤ 0,001   



No modelo de regressão logística ajustado revelou que a chance de sobrepeso nas 

crianças no nível 1 foi maior para aquelas com renda familiar per capita superior a 1 

salário mínimo (p=0,02). Não foi evidenciada associação estatística com a situação 

do domicílio e escolaridade materna (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Razão de Chance (IC 95%), segundo variáveis socioeconômicas e área 
geográfica de crianças menores de cinco anos de idade, Pernambuco, 
1997 

 
 

Total Sobrepeso 
Variáveis (Nível 1)* n  n   RC bruta (IC 

95%) 
RC ajustada (IC 95%) 

Situação do domicílio     
        RMR 464  80  1,31 (0,90-1,90) 1,16 (0,79-1,69) 
        Interior Urbano 462  95  1,62 (1,13-2,34) 1,49 (1,03-2,15) 
        Interior Rural 451  62  1,00 1,00 
   p = 0,02 p = 0,08 
Renda Familiar per capita  
(em salários mínimos) 

    

        < 0,25 460  58    1,00 1,00 
        0,25-0,49 390  76  1,68 (1,14-2,48) 1,67 (1,15-2,42) 
        0,50-0,99 261  45  1,44 (0,93-2,25) 1,34 (0,87-2,07) 
         ≥ 1,00 266  58  1,93 (1,27-2,94) 1,77 (1,16-2,69) 
   p = 0,007 p = 0,02 
Escolaridade materna 
(anos)  

    

        ≤ 4 779  123  1,00 1,00 
        5 - 8 333  63  1,24 (0,88-1,76) 1,09 (0,76-1,58) 
        ≥ 9 265  51  1,27 (0,87-1,85) 0,92 (0,58-1,45) 
   p = 0,28 p = 0,73 
* Nível 1: ajustado para as demais variáveis desse nível. 
   RC = Razão de Chance 
    

 

Quanto as variáveis ambientais e bens de consumo (nível 2), observa-se uma maior 

razão de chance de sobrepeso após ajuste para o tratamento na água de beber 

(p=0,02) e o número de pessoas no dormitório de ≤2 e 2-3, com RC de 1,86 e 1,55, 

respectivamente (p=0,008) (Tabela 3). 

 



Tabela 3 - Razão de Chance (IC 95%), segundo variáveis ambientais e bens de 
consumo de crianças menores de cinco anos de idade, Pernambuco, 1997 

 
 

Total Sobrepeso 
Variáveis (Nível 2)* n n  RC bruta (IC 95%) RC ajustada (IC 95%) 
Abastecimento de água      
        Rede geral 747   148 1,50 (1,12-2,02) 1,06 (0,69-1,63) 
        Outros 630  89  1,00 1,00 
   p = 0,007 p = 0,80 
Trata água de beber      
        Mineral/filtrada/fervida  782  161 1,77 (1,30-2,41) 1,49 (1,06-2,09) 
        Coada/Sem 
tratamento 

595  76  1,00 1,00 

   p < 0,0001 p = 0,02 
No. Pessoa por dormitório     
         ≤ 2  435  98  2,15 (1,50-3,10) 1,86 (1,25-2,76) 
         2 - 3 429  78  1,65 (1,13-2,41) 1,55 (1,06-2,25) 
         > 3   513 61  1,00 1,00 
   p < 0,0001 p = 0,008 
Lixo     
         Coleta 672  138 1,58 (1,18-2,13) 1,23 (0,81-1,87) 
         Não 705  99  1,00 1,00 
   p = 0,002 p = 0,32 
Televisão     
         Sim 1084 199 1,51 (1,02 – 2,24) 1,04 (0,68-1,60) 
         Não 293  38  1,00 1,00 
   p = 0,04 p = 0,85 

* Nível 2: ajustado para as outras variáveis desse nível e do nível 1 (situação do domicílio e renda 
familiar per capita). 

   RC = Razão de chance 
 
 
No modelo 3 apenas a variável faixa etária apresentou diferença estatisticamente 

significante após ajuste com menor risco para as idades de 12 a 47 meses quando 

comparadas às crianças de 48-60 meses idade (p<0,001). As crianças que 

nasceram com peso superior a 3800gramas apresentaram uma RC de 1,45 vezes 

maior que as nascidas com peso inferior a 3000gramas, com valor de p<0,10 para a 

associação do peso ao nascer com a variável resposta (Tabela 4). 

 



Tabela 4 - Razão de Chance (IC 95%), segundo variáveis sexo, faixa etária e 
assistência à saúde de crianças menores de cinco anos de idade, 
Pernambuco, 1997 

 
Total Sobrepeso 

Variáveis (Nível 3)* n  n  RC bruta (IC 95%) RC ajustada (IC 
95%) 

Sexo     
        Masculino 666  123  1,19 (0,89-1,58) 1,18 (0,88-1,58) 
        Feminino 711  114  1,00 1,00 
   p = 0,26 p < 0,27 
Faixa etária (meses)     
        < 11 272  59  2,50 (1,48-4,25) 1,38 (0,91-2,08) 
        12 – 23 262  69  3,23 (1,93-5,43) 0,70 (0,45-1,07) 
        24 – 35 299  48  1,73 (1,01-2,97) 0,49 (0,30-0,78) 
        36 – 47 283  35 1,28 (0,72-2,26) 0,37 (0,22-0,62) 
        48 – 60 261  26  1,00 1,00 
   p < 0,000 p < 0,0001 
Fez pré-natal     
        Sim   1065  195  1,44 (0,99-2,11) 1,14 (0,76-1,71) 
        Não         312  42  1,00 1,00 
            p = 0,06 p = 0,52 
Aleitamento materno 
(dias) 

    

         < 90 626  115  1,16 (0,87-1,55) 1,09 (0,81-1,47) 
         ≥ 90 751  122  1,00 1,00 
   p = 0,33 p = 0,58 
Peso ao nascer     
         < 3000 682  118  1,00 1,00 
         3000 – 3800 362  49  0,75 (0,51-1,09) 0,75 (0,51-1,09) 
         > 3800 222  51  1,43 (0,97-2,10) 1,45 (0,98-2,13) 
          s/informação 111  19  0,99 (0,56-1,76) 1,74 (0,97-3,12) 
   p = 0,03 p = 0,10 

* Nível 3: ajustado para as outras variáveis desse nível, do nível 1 (situação do domicílio e renda 
familiar per capita) e do nível 2 (trata água de beber e no de pessoas por domicílio). 
RC = Razão de chance 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4.4 DISCUSSÃO 
 
A disponibilidade do inquérito antropométrico, realizado em amostras representativas 

da população, permitiu conhecer no meado da década de 90, a prevalência e alguns 

fatores determinantes para o sobrepeso em crianças no Estado de Pernambuco. 

 

No período estudado, a prevalência de sobrepeso em crianças menores de cinco 

anos foi de 11,6%, sendo maior no Interior Urbano (13,9%) com uma RC de 1,49 

vezes maior quando comparada com o Interior Rural. A prevalência de sobrepeso 

encontrada mostra-se superior àquelas encontrada em crianças com melhores 

condições sócio-econômicas familiares em alguns países em desenvolvimento, 

como o Kwait18, Chile19 e China20. No Brasil, a Pesquisa Nacional sobre Saúde e 

Nutrição (PNSN) de 1989 estimou uma prevalência de sobrepeso em menores de 5 

anos de 5,6% no Centro-Oeste, 4,5% no Nordeste e no Norte, 6,7% na cidade do 

Rio de Janeiro, 5,5% e na cidade de São Paulo e 4,7%21.  

 

Estudos realizados por Taddei22 com os dados da Pesquisa Nacional sobre Saúde e 

Nutrição - PNSN (1989) e da Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde - PNDS 

(1996), realizadas no Brasil em 1989 e em 1996, respectivamente, onde investigou 

crianças menores de cinco anos de idade, verificou que as maiores prevalência de 

sobrepeso se encontram nas regiões menos desenvolvidas, acompanhadas de 

reduções nas prevalências em regiões mais desenvolvidas. 

 

As condições sócio-econômicas familiares favoráveis, incluindo renda familiar per 

capita, influenciou no aumento da prevalência de sobrepeso em crianças, resultado 

semelhante foi observado no estudo brasileiro na PNSN14,23,24 e em outros países 

em desenvolvimento, como Kwait18, Chile19. A renda familiar evidenciou associação 

com o sobrepeso na criança, apresentando uma razão de chances maiores para os 

estratos de renda familiar per capita superiores a 0,25 salários mínimos.   

 

Esse resultado é semelhante ao de estudos que utilizaram dados da PNSN-1989, os 

quais mostraram maior prevalência de sobrepeso nas crianças brasileiras com maior 

renda familiar per capita23. Estudo realizado em pré-escolares da rede pública, de 

cidade do interior de São Paulo, foi observado maior prevalência de obesidade no 



grupo de crianças de nível socioeconômico mais elevado. Outros estudos realizados, 

também, têm apontado maior prevalência de sobrepeso nos segmentos 

populacionais de melhor nível socioeconômico15,25. 

 

A prevalência do sobrepeso, no presente estudo, mostrou-se maior para os filhos de 

mães que tinham mais anos de estudos, embora o resultado não foi estatisticamente 

significante. Estudos têm revelado que o acesso à educação, é fundamental na 

melhoria do estado de saúde e nutrição dos indivíduos, articulando com outros 

fatores no meio social, permitindo a melhoria das condições de vida, de trabalho, de 

renda e, conseqüentemente, do ambiente físico do domicílio e acesso à 

alimentação15,23. 

 

Estudos têm mostrado que a presença de saneamento básico, incluindo 

abastecimento e tratamento da água e o número de pessoas por cômodo da casa 

refletem a inserção social das famílias e relacionam-se a déficits nutricionais em 

estudos em países desenvolvidos23,26. Seguindo este pensamento, pode-se esperar 

que haja maior prevalência de sobrepeso nos domicílios em boas condições de 

moradia, do que naqueles em más condições físicas. No presente estudo observou-

se maior prevalência de sobrepeso em crianças cujo domicílio tinha tratamento da 

água e tinha ≤2 e 2-3 pessoas dormitório apresentando uma razão de chance para 

sobrepeso de 1,49, 1,86, 1,55, respectivamente. 

 

Estudos têm sugerido o aumento da prevalência do sobrepeso em crianças do sexo 

feminino27. Neste estudo, contradizendo a estudos realizados por outros autores, a 

prevalência do sobrepeso foi semelhante em ambos os sexos. Com relação a idade 

das crianças, a prevalência do sobrepeso ocorreu predominantemente em crianças 

menores de 24 meses, fato observado no Estado e nas três áreas estudadas, este 

achado também foi observados em outros estudos15,25. Esses resultados 

correspondem aos obtidos através da Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição, 

segundo os quais a prevalência de sobrepeso na população infantil no Brasil 

predominava dos dois primeiros anos de vida21. 

 

A predominância do sobrepeso em crianças menores de dois, encontrado nesta 

pesquisa, provavelmente se associa ao desmame precoce e a erros alimentares 



durante os primeiros anos de vida, fato que, de acordo com estudos realizados por 

Taddei8, ocorrem com mais frequência em sub-populações de áreas urbanas. Em 

Pernambuco, a duração do aleitamento materno é 112 dias, sendo 148 dias para 

Região Metropolitana do Recife, 90 dias para Interior Urbano e 110 dias para Interior 

Rural28. Estudo realizado por GIlvo,29 analisando o consumo de alimentos em 

crianças menores de 5 anos, em Pernambuco, revelou que as crianças tinham uma 

alimentação monótona e pouco diversificada, constituída basicamente por uma dieta 

láctea, com consumo elevado de açúcar e de gordura, ausente de frutas e verduras.   

 

Quanto à influência do baixo peso ao nascer com o aumento da prevalência do 

sobrepeso, muitos estudos têm evidenciado essa associação30,31, revelando que as 

crianças que nascem com peso mais elevado têm maior probabilidade de apresentar 

obesidade na infância. Com relação ao baixo peso ao nascer existe, também, 

evidencias de risco para o desenvolvimento de sobrepeso/obesidade na idade adulta 

provavelmente decorrente de alterações no imprinting metabólico (regulação 

metabólica). No presente estudo a prevalência do sobrepeso foi maior em crianças 

com peso ao nascer maior que 3800 grs.  

 

Estudos têm sugerido o aumento da prevalência do sobrepeso em crianças 

desmamadas precocemente8,32. Os resultados desse estudo apontam uma razão de 

chance maior para as crianças que foram desmamadas antes de 90 dias, embora 

não foi estatisticamente comprovada. Os mecanismos através dos quais o leite 

materno desempenharia um papel protetor contra a obesidade ainda não foram 

determinados. É possível que os lactentes alimentados ao seio materno 

desenvolvam mecanismos mais eficazes para regular a sua ingestão energética32.  

 

Birsh e Fisher33 relataram que, em situações nas quais os pais têm um maior 

controle sobre a alimentação dos filhos, pode haver prejuízo para o desenvolvimento 

dos mecanismos de auto-regulação da ingestão energética da criança, pois os 

mecanismos externos de controle podem superar os sinais internos de fome e de 

saciedade. Portanto, a alimentação com a mamadeira, por exemplo, poderia 

favorecer o desenvolvimento do sobrepeso por promover uma ingestão excessiva de 

leite e/ou prejudicar o desenvolvimento dos mecanismos de auto-regulação. 

 



Em síntese, podemos concluir que, mesmo que os resultados aqui apresentados 

sejam oriundo de um estudo transversal de base populacional, o banco de dados 

não foi desenhado para avaliar sobrepeso, por isso não foram incluídos outros 

fatores importantes como o peso e a altura dos pais, hábitos alimentares e atividade 

física, consequentemente, as associações devem ser interpretadas com cuidado. Os 

resultados apontam que as prevalências de sobrepeso observadas foram similares a 

algumas descritas para populações brasileiras, evidenciando assim uma relação do 

sobrepeso com a renda familiar per capita, o tratamento na água de beber, no de 

pessoas no dormitório e faixa etária das crianças. Mostrando assim a importância da 

monitorização contínua do estado nutricional das crianças, gestantes, da população 

em todas as idades, não somente sob o aspecto da desnutrição assim como do 

sobrepeso. 
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5 - Considerações finais e recomendações 

 

 

Os países em desenvolvimento apresentam nos últimos 20 anos uma rápida 

transição demográfica, epidemiológica e nutricional. A transição epidemiológica no 

campo da nutrição estar sendo representada, por um processo de mudanças nos 

padrões dietéticos e nutricionais tradicionalmente adotados. Embora, este processo 

não esteja ocorrendo de maneira homogênea, devido à grande extensão territorial 

do país e as grandes diferenças socioeconômicas regionais, em algumas 

localidades, ainda observamos alta prevalência de quadros de desnutrição e de 

deficiências nutricionais. Diante disso, desenvolver pesquisa, contribuir para a 

construção do conhecimento sobre os problemas de saúde, torna-se um 

compromisso e um enorme desafio.  

 

A população estudada nesta pesquisa retrata a existência da desnutrição em 

crianças brasileira, representada pelo retardo estatural, traduzindo o efeito lento, 

gradual e cumulativo do estresse nutricional, sobretudo nos dois primeiros anos de 

vida, explicado por alguns fatores ambientais, socioeconômicos e ações de saúde.  

 

Apesar da redução da desnutrição no Brasil, ainda não existe uma Região onde se 

tenha controlado o déficit estatural de crianças menores de cinco anos em escala 

populacional. As populações urbanas das regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste 

estão mais próximos de atingir o padrão de crescimento ideal devido às mudanças 

mais abrangentes no perfil de morbi-mortalidade, observadas em alguns indicadores 

de qualidade de vida – habitação, saneamento básico, hábitos alimentares, níveis de 

ocupação e renda, acesso e uso de informações, escolaridade e utilização dos 

serviços, mas ainda distante no Norte e Nordeste do país. Porém, quando se trata 

do déficit estatural em crianças rurais ainda é preocupante o panorama mesmo no 

Centro-Sul. Este fato se deve a desigualdade social observada entre as regiões 

Norte e Nordeste em comparação com Sul e Sudeste.  



A maioria dos estudos sobre nutrição, realizados no século passado se concentrou 

nos aspectos da desnutrição. Atualmente, nos países desenvolvidos e naqueles em 

desenvolvimento que se encontram no estágio de transição nutricional (entre os 

quais o Brasil), verifica-se redução na prevalência da desnutrição e predomínio do 

excesso de peso. Assim, são verificados dois extremos da má nutrição – desnutrição 

pela carência e sobrepeso/obesidade pelo excesso – que compartilham do mesmo 

cenário.  

 

De acordo com os dados desta tese, observa-se que as prevalências de sobrepeso, 

em crianças menores de cinco anos, foram similares a algumas descritas para 

populações brasileiras, evidenciando assim uma associação do sobrepeso com 

algumas variáveis socioeconômicas, ambientais, bens de consumo e assistência à 

saúde. 

 

Levando em consideração que: a) o problema do sobrepeso/obesidade ainda não 

tem sido considerado entre as ações de saúde no Brasil. b) no âmbito primário de 

atenção, é preciso avançar para o planejamento e implementação de ações de 

proteção específica e diagnóstico precoce. c) os profissionais de saúde precisam 

assumir seu papel na construção de um plano de atividades, juntamente com os 

usuários dos serviços de saúde, na busca de práticas alternativas capazes de 

produzir respostas aos problemas de saúde da população, traçaram-se 

recomendações para a população como: 

  

- Realização de outros estudos de base populacional objetivando atualizar e ampliar 

a avaliação do estado nutricional das crianças, gestantes, da população em todas as 

idades, não somente sob o aspecto da desnutrição assim como, de 

sobrepeso/obesidade. 

  

- Realização de estudos que avaliem os hábitos alimentares e atividade física das 

crianças e aperfeiçoamento do instrumento utilizado para aferi-las nessa faixa etária. 

 

- Aprofundar a investigação sobre os fatores que poderiam estar envolvidos no 

aparecimento do sobrepeso/obesidade. 

 



- Adoção de investimentos para educação em saúde, visando proporcionar a 

descoberta de novos prazeres através de um estilo de vida mais saudável. 

 

- Sensibilização dos gestores das áreas de saúde e da educação para a implantação 

de políticas públicas que priorizem as ações de proteção específica e diagnóstico 

precoce do sobrepeso/obesidade. 
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6 - Anexos 

 

 
 
Anexo I –  Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da 

Saúde da Universidade Federal de Pernambuco.  
 
Anexo II – Questionário da I Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição.  
 
Anexo III - Questionário da II Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 



 
 



 

 

 



 



 
 
 

 
 



 
 
 



 
 
 



 
 



 
 
 
 
 
 
 
 



 
 



 



 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 



 



 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 



 


