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Estado nutricional de menores de 5 anos de idade no Brasil: 
evidências da polarização epidemiológica nutricional

Nutritional status of children under 5 years of age in Brazil: 
evidence of nutritional epidemiological polarisation

Resumo  Objetivou-se avaliar o estado nutri-
cional de crianças menores de 5 anos no Brasil 
no ano de 2009, o associando aos fatores sociais 
e demográficos. Utilizou-se dados da Pesquisa 
de Orçamento Familiar (POF 2008/2009), cujo 
perfil nutricional foi avaliado segundo os índices 
Peso-para-idade, Estatura-para-idade e Peso-pa-
ra-estatura (n = 14.569). A associação foi estima-
da aplicando-se o teste de associação de Pearson, 
regressões logísticas e análises de correspondência. 
A análise de correspondência revelou maior as-
sociação da magreza com as crianças das regiões 
Norte e Nordeste, em famílias com menores ní-
veis de renda e de cor/raça preta. O sobrepeso e 
a obesidade demonstraram maior relação com as 
crianças residentes nas regiões Sul, Sudeste e Cen-
tro-Oeste, do sexo masculino, da zona urbana, de 
cor/raça branca, com 3 anos de idade e de famílias 
com faixas de renda intermediárias. O sobrepeso e 
a obesidade demonstraram distribuição heterogê-
nea quanto a sua espacialização dentre as Unida-
des da Federação. Aponta-se para uma polariza-
ção epidemiológica nutricional, sendo um grande 
desafio para a saúde coletiva reduzir as carências 
nutricionais e promover hábitos alimentares sau-
dáveis desde a infância.
Palavras-chave Criança, Estado nutricional, Epi-
demiologia nutricional, Inquéritos demográficos

Abstract  The objective of this study was to eval-
uate the nutritional status of children under 5 
years of age in Brazil in 2009 and its association 
with social and demographic factors. Data from 
the Household Budget Survey (Pesquisa de Orça-
mento Familiar - POF 2008-2009) were used, in 
which the nutritional profile was evaluated ac-
cording to the weight-for-age (W/A), height-for-
age (H/A) and weight-for-height (W/H) indices 
(n = 14,569). The association was estimated by 
applying the Pearson association test, a logistic re-
gression and a correspondence analysis. The corre-
spondence analysis showed a higher association of 
thinness with children in the North and Northeast 
regions, in families with lower levels of income 
and in those of black colour/race. Overweight and 
obesity had a stronger relationship with children 
living in the South, Southeast and Central-West, 
in males, in those from urban areas, in those of 
Caucasian colour/race, in those aged 3 years and 
in those from families with intermediate income 
ranges. Overweight and obesity showed a heter-
ogeneous spatial distribution amongst Brazilian 
states. A nutritional epidemiological polarisation 
that presents a major challenge for public health is 
indicated: we must reduce nutritional deficiencies 
and promote healthy eating habits from childhood 
to improve the nutritional and epidemiological 
profiles and mortality of the population.
Key words  Child, Nutritional status, Nutritional 
epidemiology, Demographic surveys
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Introdução

A partir da segunda metade do século XX, o Brasil 
vivenciou mudanças significativas em seu cená-
rio demográfico1, bem como no perfil de morbi-
mortalidade e invalidez da população. Contudo, 
diferentemente do ocorrido em países desenvol-
vidos, a transição epidemiológica brasileira vem 
sendo marcada pela existência simultânea de ele-
vadas taxas de morbidade e mortalidade por do-
enças crônicas não transmissíveis (DCNT) com a 
permanência ou o recrudescimento das doenças 
infecciosas e parasitárias2.

Em consonância às mudanças nos perfis de-
mográfico e epidemiológico da população brasi-
leira, pôde-se observar o declínio da prevalência 
de desnutrição e a ocorrência expressiva de so-
brepeso/obesidade, caracterizando a progressão 
da chamada transição nutricional3. Entre os anos 
de 1974 e 2003, o panorama epidemiológico nu-
tricional no Brasil apresentou mudanças mar-
cantes, destacando-se o declínio cumulativo de 
72% no déficit estatural de crianças menores de 
5 anos4. Já a obesidade infantil apresentou-se es-
tável entre o período de 1974-1975 e 2006-2007, 
com percentuais em torno de 6 a 7%. Contudo, 
esta tendência não diz respeito aos demais gru-
pos etários da população, como os adolescentes e 
adultos, cuja prevalência de obesidade aumentou 
substancialmente durante o mesmo período5.

Considerando o panorama mundial, em 2011 
cerca de 101 milhões de crianças menores de 5 
anos de idade apresentavam baixo peso, ao pas-
so que, em 2013, estimou-se que 42 milhões de 
crianças no mundo (6,3%), nessa mesma faixa 
etária, estavam acima do peso. A desnutrição está 
relacionada a mais de um terço de todas as mor-
tes de crianças no mundo, embora raramente 
seja listada como a causa direta. Por outro lado, 
a obesidade é considerada como um dos quatro 
principais fatores de risco para as DCNT, sendo 
mais agravante quanto mais precoce a sua ocor-
rência. Em razão disso, torna-se importante o 
estudo do estado nutricional de crianças, haja 
vista a comprovada associação das condições de 
nutrição na fase infanto-juvenil com os níveis de 
saúde na idade adulta6,7. 

O estado nutricional de crianças é considera-
do um instrumento importante na aferição das 
condições de saúde e qualidade de vida de uma 
população8. Considerando o seu complexo cará-
ter multifatorial9, o estado nutricional infantil é 
conhecidamente determinado pelas condições de 
vida da população, principalmente no que con-
cerne aos aspectos sociais e econômicos10,11. 

Em contrapartida, as condições de nutrição 
de crianças estão associadas a consequências in-
dividuais e coletivas de curto e longo prazo, in-
cluindo menor altura da idade adulta, inferior 
desempenho escolar, maior morbidade e morta-
lidade, redução da produtividade na idade adulta 
e risco de desenvolvimento de doenças crônicas. 
Padrões de crescimento infantil são, portanto, 
fortes preditores do futuro capital humano, do 
progresso social e da saúde das futuras gera-
ções12,13.

Torna-se essencial o conhecimento das dife-
rentes maneiras como a desnutrição e a obesida-
de e os seus fatores intervenientes podem trazer 
implicações às populações, de modo que assim 
possam ser desenvolvidos modelos de atenção à 
saúde pautados na integralidade do indivíduo e 
do meio ao qual está inserido. Nesta perspectiva, 
o presente trabalho tem por objetivo avaliar o es-
tado nutricional de crianças menores de 5 anos 
no Brasil no ano de 2009, além de identificar dis-
crepâncias e peculiaridades quanto aos aspectos 
sociais e demográficos.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal de base popu-
lacional, cujo grupo de interesse foi constituído 
por crianças menores de 5 anos de idade, par-
ticipantes da Pesquisa de Orçamento Familiar 
(POF), 2008-2009, do Instituto Brasileiro de Ge-
ografia e Estatística (IBGE), totalizando 14.569 
indivíduos.

No planejamento da amostra da POF foram 
empregados procedimentos complexos de amos-
tragem envolvendo estratificação geográfica e 
estatística do conjunto de setores censitários do 
país, sorteio de conglomerados de setores dentro 
de estratos e sorteio de domicílios dentro dos se-
tores. Em seguida ao processo de seleção de seto-
res e domicílios, os primeiros foram distribuídos 
ao longo dos quatro trimestres da pesquisa, ga-
rantindo que em cada um deles os estratos geo-
gráfico e socioeconômico estivessem representa-
dos através dos domicílios selecionados14.

Cada domicílio pertencente à amostra da 
POF representa um determinado número de do-
micílios particulares permanentes da população 
(universo) na qual esta amostra foi selecionada. 
Com isso, a cada domicílio da amostra está as-
sociado um peso amostral ou fator de expansão 
que, atribuído às características investigadas no 
estudo, permite a obtenção de estimativas das 
quantidades de interesse para o universo da pes-
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quisa. Para efeito do cálculo das estimativas das 
variáveis de interesse, no presente estudo foram 
utilizados os fatores de expansão ajustados for-
necidos juntamente com os microdados da pes-
quisa pelo IBGE.

Os dados de peso e estatura (comprimento e 
altura) foram submetidos, pelo próprio IBGE, a 
um tratamento de crítica e imputação, no qual 
foi utilizado o procedimento de imputação para 
tratar a não resposta e também os erros de res-
posta associados a valores rejeitados na etapa de 
crítica. No presente estudo, utilizaram-se os da-
dos das variáveis de peso e estatura já imputados.

Para a classificação do estado nutricional uti-
lizaram-se as variáveis de peso, estatura, idade 
e sexo, as quais foram processadas no software 
WHO Anthro15 para a obtenção dos escores-z de 
cada criança, tomando como referência as curvas 
de crescimento propostas pela Organização Mun-
dial de Saúde (OMS)16. O diagnóstico nutricional 
foi determinado a partir do emprego de três ín-
dices antropométricos: Estatura-para-idade (E/I); 
Peso-para-idade (P/I) e Peso-para-estatura (P/E).

Utilizando o critério estatístico de escore-z 
e a classificação recomendada pelo Sistema de 
Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN)17, 
foram classificadas em déficit estatural, ponderal 
ou magreza as crianças cujos índices E/I, P/I, P/E 
apresentaram valores inferiores a -2,0 escores-z; 
eutróficas, as crianças com escores-z maiores 
ou igual a -2,0 e menores ou igual a +2,0 para 
o índice P/E. O índice P/E também foi utilizado 
para classificação de sobrepeso para crianças cujo 
índice apresentou valores maiores que +2,0 es-
cores-z e menores ou iguais a +3,0 escores-z, e, 
para obesidade, utilizou-se como ponto de corte, 
valores superiores a +3,0 escores-z.

Considerou-se como critério de exclusão as 
crianças que apresentaram em pelo menos um 
dos três índices utilizados no estudo valores ti-
dos como biologicamente implausíveis (outliers). 
Seguindo o proposto no software WHO Anthro15, 
consideraram-se os seguintes pontos de corte 
para exclusão: z < -6 ou > 5 para o índice Peso
-para-idade; z < -5 ou > 5 para Peso-para-esta-
tura e z < -6 ou > 6 para o índice Estatura-para-
idade. Desta forma, das 14.569 crianças, foram 
incluídas no presente estudo 14.013, represen-
tando uma perda de 3,8%.

As variáveis sociodemográficas utilizadas no 
estudo foram: sexo (masculino, feminino), idade 
(0 ano, 1 ano, 2 anos, 3 anos, 4 anos), cor/raça 
(branca, preta, amarela, parda, indígena), situa-
ção de domicílio (urbano, rural), renda familiar 
mensal per capita em salários mínimos (até ¼, 

de ¼ a ½, de ½ a 1, de 1 a 5, 5 ou mais), macror-
região (Norte, Nordeste, Sudeste, Centro-oeste, 
Sul) e Unidades da Federação (Rondônia, Acre, 
Amazonas, Roraima, Amapá, Tocantins, Mara-
nhão, Piauí, Ceará, Rio Grande do Norte, Para-
íba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Bahia, Minas 
Gerais, Espírito Santo, Rio de Janeiro, São Paulo, 
Paraná, Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Mato 
Grosso do Sul, Mato Grosso, Distrito Federal).

Para a classificação da renda familiar mensal 
per capita, dividiu-se o valor expresso na variável 
renda per capita da unidade de consumo pelo va-
lor referente a um salário mínimo na data de re-
ferência da pesquisa (15 de janeiro de 2009), que 
era de R$ 415,00 (quatrocentos e quinze) reais.

Para análise dos dados utilizou-se o softwa-
re Statistical Package for the Social Science (SPSS) 
Statistics versão 20. O teste qui-quadrado de Pe-
arson e modelos de regressão logística foram uti-
lizados na primeira etapa do estudo para verificar 
a associação das variáveis dependentes Peso-pa-
ra-idade, Estatura-para-idade e Peso-para-esta-
tura com as variáveis explicativas representadas 
pelas informações sociais e demográficas (sexo, 
idade, cor/raça, situação de domicílio, renda fa-
miliar mensal per capita e macrorregião). Para as 
variáveis Peso-para-idade e Estatura-para-idade 
utilizou-se a regressão logística binária e para a 
variável Peso-para-estatura utilizou-se a regres-
são logística multinomial, tendo como categoria 
de referência a eutrofia.

Primeiramente, aplicou-se o teste qui-qua-
drado para identificar quais variáveis explica-
tivas associavam-se significativamente com as 
variáveis respostas. Posteriormente, aquelas 
variáveis que se apresentaram estatisticamente 
significantes ao nível de 20% foram incluídas no 
modelo de regressão logística, permanecendo no 
modelo final aquelas significativas após método 
de seleção stepwise, sendo estimados os valores 
de razões de chance (Odds ratio) e respectivos 
intervalos de confiança. O nível de significância 
estatística considerado nas análises de regressões 
logísticas foi de 5% (p < 0,05). 

Na segunda etapa do estudo, buscou-se ex-
plorar relações conjuntas, por meio da análise 
de correspondência, entre os fatores socioeconô-
micos e demográficos e o estado nutricional das 
crianças, a partir da variável Peso-para-estatura 
categorizada. Utilizou-se o software XLSTAT para 
a realização desta análise. 

A análise de correspondência é uma técnica 
estatística exploratória utilizada para verificar as-
sociações ou similaridades entre variáveis quali-
tativas ou categorizadas. Por meio de representa-
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ção gráfica, as posições espaciais das categorias de 
cada variável no mapa multidimensional podem 
ser interpretadas como associações, nas quais as 
variáveis percebidas como similares ou associa-
das são alocadas em pontos próximos no mapa, 
ao passo que aquelas percebidas como não simi-
lares são representadas em pontos distantes18.

Por possibilitar a investigação da associação 
das variáveis sem o pressuposto de uma relação 
causal entre estas, bem como sem assumir uma 
distribuição de probabilidades, a aplicação da 
análise de correspondência demonstra-se bas-
tante apropriada nos estudos de dados popula-
cionais e com delineamentos transversais19.

Resultados

Observaram-se maiores prevalências de déficit 
ponderal e estatural nas crianças do sexo mascu-
lino (2,9% e 10,0%), indígenas (4,4% e 20,2%), 
residentes na zona rural (3,4% e 10,8%) e nas 
regiões Norte (3,5% e 14,7%) e Nordeste (2,8% 
e 9,8%). A região Centro-Oeste também apresen-
tou elevado percentual de déficit estatural (9,8%) 
(Tabela 1).

O déficit ponderal, avaliado pelo índice P/I, 
e a magreza, definida a partir do índice P/E, fo-
ram mais prevalentes nas crianças menores de 
1 ano de idade, 3,6% e 8,9%, respectivamente. 

Tabela 1. Prevalências de déficit ponderal e estatural, magreza, sobrepeso e obesidade em crianças menores de 5 
anos de idade. Brasil, 2009.

Variáveis
P/I E/I P/E TOTAL

Déficit
Ponderal (%)

Déficit 
estatural (%)

Magreza
(%)

Sobrepeso
(%)

Obesidade
(%)

N %

Sexo*

Masculino 2,9 10,0 5,7 10,1 7,0 6.740.472 51,1

Feminino 1,8 9,0 5,6 9,4 5,1 6.438.083 48,9

Cor/raça*

Branca 1,8 8,2 5,0 10,8 6,9 6.229.114 47,3

Preta 3,0 8,7 7,6 9,4 4,8 691.924 5,3

Amarela 1,6 4,1 4,4 3,1 0,0 37.015 0,3

Parda 2,8 10,9 6,1 8,9 5,4 6.157.762 46,7

Indígena 4,4 20,2 8,8 6,8 10,0 49.009 0,4

Idade (anos)*

0 3,6 9,4 8,9 10,8 7,9 2.383.630 18,1

1 2,5 11,0 6,2 9,6 5,8 2.519.858 19,1

2 1,6 8,0 4,1 10,0 3,7 2.579.357 19,6

3 2,7 12,0 4,7 10,2 7,6 2.781.156 21,1

4 1,5 7,4 5,0 8,5 5,5 2.914.555 22,1

Renda mensal per capita (salário mínimo) *

até 1/4 4,5 14,8 7,4 7,6 3,9 1.656.400 12,6

de 1/4 a 1/2 3,6 10,2 7,1 7,7 5,6 3.098.096 23,5

de 1/2 a 1 1,7 9,8 5,3 10,9 6,2 3.809.967 28,9

de 1 a 5 1,4 7,2 4,5 11,1 7,4 4.218.050 32,0

5 ou mais 0,4 4,5 3,2 9,7 4,4 396.043 3,0

Situação de domicílio*

Urbano 2,1 9,2 5,6 10,3 6,6 10.587.432 80,3

Rural 3,4 10,8 5,9 7,8 4,2 2.591.123 19,7

Região*

Norte 3,5 14,7 6,8 7,3 5,2 1.477.409 11,2

Nordeste 2,8 9,8 6,7 8,3 5,2 4.183.523 31,7

Sudeste 2,1 8,7 5,0 10,6 7,3 4.793.521 36,4

Centro-oeste 2,0 9,8 6,1 11,0 6,2 962.756 7,3

Sul 1,2 6,7 3,9 12,7 5,7 1.761.347 13,4

Fonte: Pesquisa de Orçamento Familiar (2008-2009). IBGE. Elaboração própria.

*valor-p < 0,001 para teste de associação de Pearson, com nível de significância menor que 5% (p < 0,05).	
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Já o déficit estatural mostrou-se maior entre as 
crianças de 3 anos de idade (12,0%). A variável 
renda mensal per capita apresentou, em todos os 
índices analisados, níveis de prevalência de déficit 
inversamente proporcionais ao aumento da ren-
da (Tabela 1).

O sobrepeso e a obesidade foram mais pre-
valentes em crianças do sexo masculino (10,1% 
e 7,0%), pertencentes às famílias com níveis de 
renda intermediários, de ½ a 1 salário mínimo 
per capita (10,9% e 6,2%) e de 1 a 5 salários mí-
nimos per capita (11,1% e 7,4%), residentes na 
zona urbana (10,3% e 6,6%) e nas regiões Sul, 
Centro-Oeste e Sudeste (12,7%, 11,0% e 10,6% 

para o sobrepeso e 5,7%, 6,2% e 7,3% para a obe-
sidade, respectivamente) (Tabela 1).

Destaca-se ainda a baixa prevalência de so-
brepeso e obesidade em crianças de cor/raça 
amarela (3,1% e 0,0%) e a acentuada prevalência 
de obesidade nas crianças indígenas (10,0%) e 
sobrepeso nas de cor/raça branca (10,8%) (Ta-
bela 1).

No modelo de regressão logística binária (Ta-
bela 2), observou-se que todas as categorias de 
cor/raça, com exceção da preta para o déficit esta-
tural e da amarela, para ambos os déficits (ponde-
ral e estatural), apresentaram maiores chances do 
desenvolvimento dos déficits nutricionais do que 

Tabela 2. Odds ratios (OR) e intervalos de confiança (IC 95%) de déficit de peso/estatura no modelo de regressão 
logística binária com os índices Peso-para-idade e Estatura-para-idade como variáveis dependentes. Brasil, 2009.

Variáveis
PESO-PARA-IDADE ESTATURA-PARA-IDADE

OR IC (95%) OR IC (95%)

Sexo*

Masculino 1,628 1,615 1,640 1,107 1,103 1,111

Feminino 1,00 - - 1,00 - -

Cor/raça*

Branca 1,00 - - 1,00 - -

Preta 1,302 1,282 1,323 0,927 0,919 0,936

Amarela 0,818 0,753 0,889 0,464 0,440 0,489

Parda 1,166 1,157 1,176 1,124 1,119 1,128

Indígena 1,391 1,330 1,454 1,754 1,714 1,794

Idade (anos)*

0 2,509 2,480 2,539 1,291 1,283 1,299

1 1,782 1,760 1,804 1,554 1,544 1,563

2 1,144 1,129 1,160 1,083 1,077 1,090

3 1,819 1,797 1,841 1,693 1,684 1,703

4 1,00 - - 1,00 - -

Renda mensal per capita (salário mínimo)*

até 1/4 9,568 9,106 10,052 3,493 3,437 3,549

de 1/4 a 1/2 7,782 7,409 8,173 2,241 2,206 2,276

de 1/2 a 1 3,762 3,582 3,952 2,197 2,163 2,231

de 1 a 5 3,201 3,047 3,362 1,638 1,613 1,664

5 ou mais 1,00 - - 1,00 - -

Situação de domicílio*

Urbano 1,00 - - 1,00 - -

Rural 1,114 1,104 1,124 0,916 0,912 0,921

Região*

Norte 1,908 1,876 1,941 1,901 1,886 1,917

Nordeste 1,472 1,449 1,495 1,183 1,174 1,191

Sudeste 1,625 1,600 1,650 1,257 1,248 1,265

Centro-Oeste 1,468 1,439 1,498 1,394 1,381 1,407

Sul 1,00 - - 1,00 - -
Fonte: Pesquisa de Orçamento Familiar (2008-2009). IBGE. Elaboração própria.

*valor-p < 0,001.
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a cor/raça branca. As maiores chances de apre-
sentar algum tipo de déficit foram das crianças 
indígenas, sendo esta quase o dobro para o déficit 
estatural (OR = 1,754; IC95% 1,714-1,794).

Em relação às crianças com 4 anos de idade, 
todas as crianças das outras idades obtiveram 
maiores chances de apresentar déficits, destacan-
do-se aquelas com menos de 1 ano de idade para 
o déficit ponderal e as com 3 anos para o déficit 
estatural. A variável renda continuou demons-
trando associação inversamente proporcional 
aos déficits ponderal e estatural, indicando que 
quanto menor o nível de renda maior a chance de 
a criança desenvolver alguma situação de carên-
cia nutricional, sendo esta quase dez vezes maior 
para o grupo de até ¼ de salário mínimo para 
o déficit estatural (OR = 9,568; IC95% 9,106-
10,052) e quase quatro vezes maior para o déficit 
ponderal (OR = 3,493; IC95% 3,437-3,549) (Ta-
bela 2).

Pode-se inferir ainda que crianças de todas as 
regiões brasileiras apresentaram maiores chances 
de déficits do que aquelas residentes na região 
Sul, com destaque especial para a região Norte, 
cujas chances são quase o dobro comparadas 
à região Sul (baixo peso – OR = 1,908; IC95% 
1,876-1,941 e baixa estatura – OR = 1,901; 
IC95% 1,886-1,917) (Tabela 2).

No modelo de regressão logística multino-
mial (Tabela 3), observou-se que o sexo mascu-
lino, em comparação ao feminino, todas as fai-
xas de idade, exceto 3 anos para a obesidade, em 
relação às crianças com 4 anos de idade e a área 
urbana em relação à rural, obtiveram maiores ra-
zões de chance de desenvolver sobrepeso e obesi-
dade. Todas as macrorregiões obtiveram menores 
razões de chance de desenvolver o sobrepeso e 
maiores razões de chances de apresentar a obesi-
dade em relação à região Sul.

Para efeito de convergência do modelo de re-
gressão logística multinomial, como a categoria 
amarela da variável cor/raça não apresentou con-
tagem de crianças com obesidade, esta foi agrupa-
da à categoria parda, tendo em vista a semelhan-
ça do padrão do estado nutricional das crianças 
entre as duas. Após este ajuste de agrupamento 
dos dados, todas as categorias obtiveram meno-
res razões de chance de desenvolver o sobrepeso e 
a obesidade do que a cor/raça branca, com exce-
ção da obesidade para as crianças indígenas (OR 
= 1,893; IC95% 1,836-1,952) (Tabela 3).

Os resultados obtidos por meio da análi-
se de correspondência (Figura 1) estiveram em 
consonância com aqueles apresentados quando 
da aplicação dos modelos de regressão logísti-

ca. Para a classificação magreza (déficit ponde-
ro-estatural), observou-se maior relação com as 
crianças oriundas das regiões Norte e Nordeste, 
pertencentes às famílias com menores níveis de 
renda per capita (até ¼ de salário mínimo e de ¼ 
a ½ salário mínimo) e de cor/raça preta.

No quadrante superior esquerdo da Figura 
1, o sobrepeso mostrou-se mais relacionado às 
crianças das regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste, 
do sexo masculino, residentes no estrato urbano 
do país, de cor/raça branca, com 3 anos de idade 
e pertencentes às famílias com faixas de renda per 
capita intermediárias (1/2 a 1 salário mínino e de 
1 a 5 salários mínimos).

Cabe ainda destacar a posição das crianças 
menores de 1 ano de idade e das indígenas, que 
se situaram entre a obesidade e a magreza, reve-
lando elevados percentuais destes dois distúrbios 
nestes grupos sociais.

A Figura 2 refere-se à análise de correspon-
dência realizada entre o índice Peso-para-esta-
tura e as Unidades da Federação. Os estados que 
mais se associaram a magreza foram: Roraima, 
Maranhão, Amapá, Amazonas, Alagoas, Pernam-
buco e Distrito Federal, corroborando o já ex-
posto anteriormente, tendo em vista que a maio-
ria destes Estados se situam nas regiões Norte e 
Nordeste. Enquanto que os que mais se relacio-
naram com o sobrepeso foram: Santa Catarina, 
Paraná, São Paulo, Rio Grande do Sul, Espírito 
Santo, Mato Grosso do Sul, Paraíba, Minas Ge-
rais, Goiás e Ceará. Observa-se que a maior parte 
das Unidades da Federação que se associaram ao 
sobrepeso estão situadas no Sudeste, Sul e Cen-
tro-Oeste, com exceção apenas dos dois estados 
do Nordeste. No tocante à obesidade, os estados 
que mais obtiveram associação foram: Rio de Ja-
neiro, Mato Grosso, Ceará, Alagoas, Amazonas e 
Amapá.

Discussão

Os principais resultados do presente estudo de-
monstraram que as situações de déficits nutri-
cionais em crianças estão altamente atreladas às 
condições socioeconômicas as quais estas encon-
tram-se inseridas. Em contrapartida, as distribui-
ções do sobrepeso e da obesidade demonstraram 
caráter bem mais complexo, apresentando preva-
lências heterogêneas e situando-se nos mais dis-
tintos grupos populacionais. 

Avaliando a tendência de evolução do retardo 
estatural em menores de 5 anos no Brasil, Ba-
tista Filho e Rissin4 demonstraram o acentuado 
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declínio do déficit estatural no período de 1975, 
1989 e 1996, entretanto, com maiores prevalên-
cias no estrato rural em relação ao urbano e nas 
regiões Norte e Nordeste quando comparadas ao 
Centro-Sul. No presente estudo, a região Norte 
apresentou níveis de déficit tanto ponderal quan-
to estatural bem elevados em relação às demais 
regiões. No entanto, a região Nordeste em termos 
de déficit estatural apresentou percentual seme-
lhante aos registrados nas regiões Sudeste e Cen-
tro-Oeste, o que demonstra que embora mais 
lentamente do que nas macrorregiões situadas 
no Centro-Sul do país, a Região Nordeste vem 
conseguindo melhorar seus níveis de nutrição 
infantil.

Monteiro et al.20 corroboraram os achados 
do presente estudo ao identificar risco elevado de 
exposição da população de menores de 5 anos à 
desnutrição apenas na região Norte, sendo mo-
derado e muito semelhante nas demais macror-
regiões do País, frisando ainda a redução subs-
tancial no risco de desnutrição infantil particu-
larmente na região Nordeste entre 1996 e 2006.

Mesmo reconhecendo que diversos fatores 
exercem impacto no estado nutricional e, mais 
especificamente, no crescimento infantil, vem 
sendo discutida a influência dos programas de 
transferência condicionada de renda consideran-
do que uma proporção importante dos recursos 
transferidos é destinada à compra de alimentos, 

Tabela 3. Odds ratios (OR) e intervalos de confiança (IC 95%) do modelo de regressão logística multinomial com 
o índice Peso-para-estatura como variável dependente (categoria de referência = eutrofia). Brasil, 2009.

Variáveis
Estado nutricional

Magreza
OR (IC 95%)

Sobrepeso
OR (IC 95%)

Obesidade
OR (IC 95%)

Sexo*

Masculino 1,043 (1,038 - 1,048) 1,109 (1,105 - 1,113) 1,419 (1,412 - 1,425)

Feminino 1,00 1,00 1,00

Cor/raça*

Branca 1,00 1,00 1,00

Preta 1,365 (1,352 - 1,379) 0,962 (0,953 - 0,970) 0,726 (0,718 - 0,735)

Parda e Amarela 1,041 (1,036 - 1,047) 0,929 (0,925 - 0,933) 0,830 (0,825 - 0,834)

Indígena 1,542 (1,494 - 1,593) 0,923 (0,890 - 0,956) 1,893 (1,836 - 1,952)

Idade (anos)*

0 2,027 (2,013 - 2,042) 1,402 (1,393 - 1,410) 1,561 (1,550 - 1,572)

1 1,311 (1,301 - 1,321) 1,150 (1,143 - 1,157) 1,060 (1,052 - 1,067)

2 0,833 (0,827 - 0,840) 1,138 (1,132 - 1,145) 0,663 (0,658 - 0,669)

3 0,996 (0,988 - 1,004) 1,258 (1,251 - 1,266) 1,441 (1,431 - 1,451)

4 1,00 1,00 1,00

Renda mensal per capita (salário mínimo) *

até 1/4 2,207 (2,165 - 2,250) 1,009 (0,997 - 1,022) 1,174 (1,153 - 1,195)

de 1/4 a 1/2 2,126 (2,086 - 2,166) 0,968 (0,957 - 0,979) 1,553 (1,528 - 1,578)

de 1/2 a 1 1,698 (1,667 - 1,730) 1,307 (1,292 - 1,321) 1,653 (1,627 - 1,680)

de 1 a 5 1,504 (1,476 - 1,532) 1,249 (1,235 - 1,263) 1,820 (1,792 - 1,849)

5 ou mais 1,00 1,00 1,00

Situação de domicílio*

Urbano 1,00 1,00 1,00

Rural 0,822 (0,817 - 0,827) 0,823 (0,818 - 0,827) 0,694 (0,689 – 0,698)

Região*

Norte 1,478 (1,463 - 1,494) 0,631 (0,626 - 0,636) 1,054 (1,043 - 1,065)

Nordeste 1,432 (1,419 - 1,445) 0,733 (0,728 -0,737) 1,100 (1,091 - 1,109)

Sudeste 1,225 (1,214 - 1,235) 0,851 (0,847 - 0,856) 1,314 (1,304 - 1,323)

Centro-Oeste 1,441 (1,424 - 1,458) 0,917 (0,909 - 0,924) 1,175 (1,162 - 1,188)

Sul 1,00 1,00 1,00
Fonte: Pesquisa de Orçamento Familiar (2008-2009). IBGE. Elaboração própria.
*valor-p < 0,001.
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e também por demandarem cuidados com a saú-
de devido às condicionalidades existentes nestes 
programas21. 

Avaliando o impacto do programa de transfe-
rência de renda Bolsa Família sobre a desnutrição 

infantil ao utilizarem dados coletados no inqué-
rito “Chamada Nutricional 2005” realizado no 
semiárido brasileiro, Monteiro et al.22, a partir de 
estimativas ajustadas de prevalência de déficits de 
estatura-para-idade, identificaram que, para o to-

Figura 2. Análise de correspondência aplicada ao índice Peso-para-estatura e Unidades da Federação em crianças 
menores de 5 anos. Brasil, 2009.
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Figura 1. Análise de correspondência aplicada ao índice Peso-para-estatura e variáveis sociodemográficas em 
crianças menores de 5 anos. Brasil, 2009.
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tal de crianças menores de 5 anos de idade, a par-
ticipação no programa resultaria em uma redu-
ção de quase 30% na frequência da desnutrição. 

Especificamente em famílias de baixa renda, 
o impacto do Programa Bolsa Família, por exem-
plo, vem se traduzindo em maior gasto domici-
liar com alimentação, maior disponibilidade de 
alimentos in natura ou minimamente proces-
sados e maior disponibilidade de alimentos que 
usualmente diversificam e melhoram a qualidade 
nutricional da dieta, tais como carnes, tubérculos 
e hortaliças23. Reflexos destes programas pode-
riam estar influenciando positivamente no perfil 
do estado nutricional das crianças nordestinas, 
tendo em vista que esta região comporta o maior 
número de famílias beneficiárias do programa. 

Contudo, deve-se considerar que essa maior 
disponibilidade de alimentos pode influenciar 
no aumento de peso em crianças de maneira não 
adequada. A tendência observada no Brasil de 
substituir refeições tradicionais baseadas em ali-
mentos in natura ou minimamente processados 
por alimentos ultraprocessados vem trazendo 
prejuízos à saúde da população. Alimentos ultra-
processados possuem maior densidade energéti-
ca e maiores teores de açúcar, gorduras em geral, 
gordura saturada e gordura trans, e, ainda, meno-
res teores de fibras e potássio24.

Essa discussão evidencia um desafio emer-
gente para a saúde coletiva: promover interven-
ções educativas em saúde, mais especificamente 
em Educação Alimentar e Nutricional (EAN), 
que ao compreender o comportamento alimen-
tar como resultado de relações sociais e histó-
ricas, possa superar suas raízes biomédicas25, e 
promover a prática autônoma e voluntária de 
hábitos alimentares saudáveis26. 

O efeito das condições socioeconômicas so-
bre o crescimento infantil tem sido observado 
em diferentes contextos na população brasileira 
e já apresenta relevante arcabouço na literatura 
que confirma essa relação11,27-30. A renda familiar 
apresenta frequente associação inversa e signifi-
cativa com as situações de déficits nutricionais. 
Utilizando dados da Pesquisa Nacional de De-
mografia e Saúde (PNDS – 1996 e 2006), Mon-
teiro et al.28 identificaram a melhoria no poder 
aquisitivo das famílias como determinante res-
ponsável por 21,7% no declínio total da preva-
lência de desnutrição, em crianças menores de 5 
anos, observado no Brasil entre 1996 e 2006.

Os dados do presente estudo revelaram 
maiores prevalências de déficits nutricionais em 
crianças do sexo masculino em detrimento da-
quelas do feminino. Outros trabalhos com níveis 

de agregação mais específicos também encon-
traram resultados semelhantes27,31. Os autores de 
um estudo sugerem que os meninos parecem ser 
mais vulneráveis à desnutrição em ambiente des-
favorável ao crescimento31.

No que concerne à elevada prevalência de 
déficits ponderais e, principalmente, estaturais 
em crianças indígenas, assim como no presente 
estudo, pesquisas realizadas em distintas aldeias 
e comunidades indígenas do país vêm apresen-
tando resultados que revelam prevalências, prin-
cipalmente, de baixa estatura bem acima da mé-
dia nacional32,33. Contudo, embora os registros 
de desnutrição, de modo geral, caracterizem os 
perfis antropométricos infantis entre os povos 
indígenas, o aumento de crianças com obesidade 
nesta população vem merecendo destaque espe-
cial. Mondini et al.34, avaliando o estado nutricio-
nal de crianças indígenas do Alto Xingu, e Kuhl et 
al.35, em estudo de perfil nutricional em crianças 
indígenas Kaingáng, também diagnosticaram 
acentuado percentual de sobrepeso assim como 
o observado no presente estudo. Os autores ain-
da ressaltaram que esses achados não se tratam 
de casos isolados no contexto indígena, frisando 
que estudos recentes vêm identificando casos de 
sobrepeso entre crianças de diversas etnias indí-
genas. 

A ocidentalização da dieta, marcada pela 
substituição de hábitos alimentares tradicionais e 
a incorporação de práticas da população urbana, 
principalmente em relação aos alimentos indus-
trializados, assim como a redução nos níveis de 
atividade física, podem representar mudanças no 
estilo de vida dos povos indígenas que estariam 
indicando um processo de transição alimentar e 
nutricional nesta população, possivelmente re-
sultando em importantes repercussões ao perfil 
epidemiológico destes povos no futuro36,37.

No presente estudo, ainda pode-se obser-
var que, quanto à faixa etária, a prevalência de 
déficit foi maior em crianças menores de 1 ano 
em relação a quase todas as outras idades, exceto 
para crianças de 1 e 3 anos no índice estatura-pa-
ra-idade. O início da desnutrição normalmente 
ocorre entre o quarto e o sexto mês de vida da 
criança, quando a transição de alimentos com-
plementares pode ser inadequada em qualidade 
e quantidade, além de expor as crianças às in-
fecções, especialmente as diarreias, aumentando 
ainda mais a vulnerabilidade destes grupos etá-
rios38,39.

As maiores velocidades de crescimento do 
peso e estatura ocorrem em dois estágios da vida 
de um indivíduo, nos primeiros dois anos de idade 
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e na adolescência, sendo, o primeiro, um período 
mais vulnerável aos distúrbios de crescimento40. 
Quando um agravo à saúde da criança instala-se 
nesta faixa etária pode comprometer tanto o peso 
quanto o comprimento. A recuperação de déficit 
ponderal pode ocorrer completamente, sem pre-
juízo ao peso esperado segundo o potencial gené-
tico do indivíduo. Já a recuperação completa de 
déficits estaturais apresenta maior complexidade 
e ainda pode refletir em consequências importan-
tes em fase posterior da vida, como o desencade-
amento de doenças crônicas na idade adulta41,42.

Um achado importante no presente estudo foi 
a forma como o sobrepeso e a obesidade apresen-
taram-se distribuídos nos mais distintos grupos 
populacionais, o que demonstra seu caráter hete-
rogêneo e complexo. Estudo realizado a partir de 
dados da PNDS – 2006 também revelou elevadas 
prevalências de excesso de peso em crianças me-
nores de 5 anos de todas as macrorregiões brasi-
leiras, com maiores percentuais para a região Sul 
(9,3%) e menores para a região Norte (5,1%)43. 

Ainda no tocante à distribuição espacial, o 
estrato urbano também apresentou prevalências 
sensivelmente mais elevadas de excesso de peso 
em relação ao rural. Esse padrão pode ser par-
ticularmente atribuído às diferenças no acesso à 
alimentação, serviços de saúde, padrões de ativi-
dade física e normas sociais entre estes estratos 
domiciliares44. 

O comportamento heterogêneo do sobre-
peso e da obesidade, dentre as diversas regiões e 
grupos populacionais no Brasil, retrata a enor-
me diversidade física, socioeconômica e cultural 
do país. Tornando-se importante desconstruir a 
idéia da obesidade enquanto uma enfermidade 
própria dos países desenvolvidos ou de grupos 
socialmente mais favorecidos45. 

No presente estudo, observou-se a associação 
da obesidade a estados da Federação que outrora 
a desnutrição infantil destacava-se isoladamente 
enquanto distúrbio nutricional. Estados das regi-
ões Norte e Nordeste, reconhecidamente de me-
nor poder econômico, tais como Alagoas, Ceará, 
Amazonas e Amapá demonstraram-se associados 
a esta condição.

O incremento da obesidade em grupos com 
menores níveis de renda parece refletir o impac-
to da falta do conhecimento em torno dos danos 
relacionados à esse problema, bem como da desi-
gualdade no acesso à prática de atividade física e 
à uma nutrição adequada em qualidade e quan-
tidade, o que impõe a esses grupos um padrão 
de alimentação precário. Assim, é cada vez mais 
frequente observar a adesão a uma alimentação 

mais saudável e prática de atividades físicas em 
grupos socialmente mais favorecidos45.

Por outro lado, embora o declínio da des-
nutrição já seja evidente, sua prevalência ainda 
persiste no Brasil sob as formas mais severas, es-
pecialmente o déficit de estatura por idade, sendo 
este mais grave nas regiões Norte, mas também 
presente em bolsões de pobreza nas demais re-
giões, o que caracteriza a desnutrição como um 
fruto da desigualdade social e pobreza do país46. 

Deve-se ressaltar ainda que, considerando o 
déficit estatural, que reflete a cronicidade da des-
nutrição, em todas as subcategorias analisadas no 
presente estudo encontrou-se percentuais mais 
altos do que aquele esperado em uma população 
saudável de referência, que é de 2,3%17. 

A persistência desse déficit na população 
brasileira, coexistindo com a crescente e difusa 
distribuição da obesidade, remete ao fenôme-
no da polarização epidemiológica, e indica que, 
embora venha ocorrendo de maneira acelerada, 
o processo de transição nutricional no Brasil ain-
da não se concluiu. Convive-se com a redução 
da desnutrição associada à diminuição na ocor-
rência de doenças transmissíveis, caracterizando 
a terceira fase da transição nutricional denomi-
nada “recuo da fome”. Contudo, concomitante-
mente, observa-se o aumento da obesidade e das 
DCNT correlacionadas, tanto nas populações 
de baixa renda, como naquelas de maior poder 
aquisitivo, identificando a quarta fase da transi-
ção nutricional47.

Uma possível limitação deste estudo refere-
se ao percentual (3,8%) de crianças excluídas da 
amostra por apresentarem valores de escore-z 
biologicamente implausíveis (outliers). A OMS 
reconhece como de boa qualidade os inquéritos 
antropométricos cuja proporção de valores bio-
logicamente implausíveis não ultrapasse 1% do 
total de indivíduos estudados48. Contudo, mesmo 
diante desta limitação, deve-se ressaltar a impor-
tância do presente estudo, tendo em vista a redu-
zida quantidade de pesquisas que utilizam bases 
de dados populacionais tão abrangentes quanto a 
POF, que permite a investigação de aspectos an-
tropométricos e nutricionais em nível territorial, 
não se restringindo apenas às realidades locais ou 
de grupos específicos. Destaca-se ainda que não 
houve perda seletiva significativa relacionada às 
variáveis explicativas, o que permite fazer as infe-
rências estatísticas sem perda de poder dos testes.

Os resultados deste trabalho evidenciam 
que, paralelamente ao fenômeno da polarização 
epidemiológica, vive-se no Brasil uma polariza-
ção epidemiológica nutricional, demarcada pela 
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permanência da desnutrição em determinadas 
regiões e grupos populacionais e pela difusa dis-
tribuição do excesso de peso, que vem atingindo 
indiscriminadamente os mais diversos grupos da 
população brasileira. Nesse sentindo, para a saúde 
coletiva o presente estudo apresenta uma agenda 
dualizada, que visa buscar reduzir as carências 
nutricionais e, consequentemente, a desnutri-
ção, mas que enfoque a EAN como estratégia de 
promover hábitos alimentares saudáveis desde a 
infância, modificando assim o perfil nutricional, 
epidemiológico e de mortalidade da população.

Reitera-se ainda a necessidade da realização 
de inquéritos que investiguem o estado nutri-
cional em nível populacional, com o intuito de 
garantir o monitoramento regular, além de iden-
tificar grupos populacionais mais vulneráveis, 
sejam aos distúrbios carenciais ou de excesso. A 
utilização de tratamentos metodológicos ino-
vadores também permite um novo olhar acerca 

dos fatores associados aos perfis nutricionais en-
contrados. A sistematização desse monitoramen-
to mais frequente e específico possibilitará um 
maior embasamento na formulação de políticas 
de saúde voltadas à alimentação e nutrição.
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