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Estado nutricional de crianças assistidas em creches
e situação de (in)segurança alimentar de suas famílias

Nutritional status of children attended in day-care-centers
and food (in)security of their families

Resumo  Examinar fatores associados a excesso

de peso, déficit de estatura e déficit de peso em

crianças assistidas em creches estaduais de João

Pessoa e descrever a situação de (in)segurança

alimentar das suas famílias. Trata-se de um estu-

do transversal com amostra de 250 crianças. Fo-

ram estudadas variáveis socioeconômicas, mater-

nas e das crianças. O estado nutricional das cri-

anças foi avaliado considerando os índices estatu-

ra-para-idade e peso-para-estatura. A segurança

alimentar familiar foi avaliada com a utilização

da Escala Brasileira de Insegurança Alimentar.

As proporções de déficit de estatura, déficit de peso

e excesso de peso foram 7,6%, 1,6% e 6,4%, res-

pectivamente. Os fatores associados à baixa esta-

tura foram baixa estatura materna e esquema va-

cinal incompleto. Com relação ao baixo peso, o

fator associado foi idade materna inferior a 20

anos. O excesso de peso infantil apresentou associ-

ação com o excesso de peso materno e baixa esta-

tura materna. Em 59,6% das famílias, observou-

se situação de insegurança alimentar e nutricio-

nal, sendo mais frequente a forma leve (32,4%).

Excesso de peso e déficit de estatura foram os dis-

túrbios nutricionais mais frequentes neste estu-

do, constituindo prioridades que devem ser con-

sideradas nas políticas públicas atuais.

Palavras-chave  Desnutrição infantil, Antropo-

metria, Pré-escolar

Abstract  The scope of this study was to examine

associated factors with overweight, stunting and

underweight in children attending state day care

centers of João Pessoa, as well as to describe the

situation of food (in)security of their families. A

cross-sectional study was conducted with a sam-

ple of 250 children. Socioeconomic, maternal and

child variables were studied. The nutritional sta-

tus of children was evaluated considering the

height-for-age and weight-for-height indices.

Household food security was assessed using the

Brazilian Scale of Food Insecurity. The propor-

tions of stunting, underweight and overweight

were 7.6%, 1.6% and 6.4% respectively. The as-

sociated factors with short stature were low ma-

ternal stature and incomplete vaccination. In re-

lation to low weight, the associated factor was

maternal age under 20 years. The overweight

child was associated with excessive maternal

weight and maternal short stature. In 59.6% of

families, there was food and nutrition insecurity,

the mild form being more frequent (32.4%). Over-

weight and stunting were found to be the most

common nutritional disorders in this study,

constituting priorities that should be considered

in current public policies.
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Introdução

A desnutrição na infância constitui um dos maio-
res problemas de saúde pública enfrentados pe-
los países em desenvolvimento, devido à sua alta
prevalência e aos danos causados ao organismo
humano1. A definição operacional da desnutri-
ção é, em geral, realizada com o uso de um ou
mais índices que calculam a posição relativa das
medidas antropométricas na distribuição de valo-
res de referência; em seguida, pela aplicação de
um ponto de corte, classifica-se o estado nutricio-
nal do indivíduo em saudável ou não. Esses índi-
ces são conhecidos como estatura-para-idade (E/
I), peso-para-idade (P/I) e peso-para-estatura
(P/E)2.

O índice E/I é um indicador que sofre pouca
variação em curtos intervalos de tempo. O com-
prometimento da altura da criança revela des-
nutrição de longa duração (formas crônicas), en-
contrando-se frequentemente associado a con-
dições econômicas gerais de pobreza, infecções
repetidas e ingestão inadequada de nutrientes. O
índice P/E, quando comprometido, reflete uma
perda de peso atual, podendo ser interpretado
como indicativo de processo de desnutrição agu-
da ou atual3.

Segundo Romani e Lira4, o retardo estatural
constitui, atualmente, a característica antropo-
métrica mais representativa do quadro epidemi-
ológico do crescimento de crianças no Brasil e no
mundo. A condição de déficit estatural se estabe-
lece durante os dois primeiros anos de vida5. Nos
países em desenvolvimento, em geral, o retardo
de crescimento inicia-se entre o quarto e o sexto
mês de vida, quando ocorre a substituição do
aleitamento materno por alimentos de baixo va-
lor nutricional e frequentemente contaminados,
com consequente vulnerabilidade para infecções,
especialmente as diarreicas. Além disso, a baixa
condição socioeconômica figura como outro
importante fator associado à ocorrência deste
retardo estatural na infância4. Com relação à
nutrição infantil, as deficiências de micronutri-
entes são consideradas fatores de risco potenci-
ais para o déficit de crescimento linear em crian-
ças, sendo o zinco, a vitamina A e o ferro os de
maior impacto sobre o problema. Considera-se
que as deficiências de ferro e vitamina A afetam o
crescimento somente em condições de deficiên-
cia severa (Hb < 9,5 g/dL, retinol sérico < 0,35
µmol/L). O contrário é observado na deficiência
de zinco (zinco sérico < 65 mg/dL), considerada
a de maior importância no crescimento e, por-
tanto, a causa mais comum do déficit de estatura

em crianças, tanto nos casos de deficiência seve-
ra, como leve ou moderada6,7.

Outros fatores, além dos processos infeccio-
sos, da situação socioeconômica e do estado nu-
tricional de micronutrientes, apresentam associ-
ação importante à desnutrição infantil, como o
peso e o comprimento ao nascer, a escolaridade
materna, a ocupação da mãe, a estatura materna
e as condições de saneamento ambiental4.

A desnutrição crônica no Brasil teve uma re-
dução de, aproximadamente, 50% nos últimos
10 anos, saindo de um patamar de 13,0 para 7,0%
(ao se comparar os valores da Pesquisa Nacional
Sobre Demografia e Saúde da criança e da mu-
lher, PNDS, dos anos 1996 e 2006). Os dados de
2006 indicam que a prevalência do déficit de esta-
tura varia notavelmente nas regiões brasileiras,
situando-se entre valores próximos da média nas
regiões Sul e Sudeste, e 15,0% na região Norte. A
maior redução da desnutrição crônica, compa-
rando com os valores de 1996, foi encontrada na
região Nordeste (de 22,1% para 5,9%), seguida
pela região Centro-Oeste (11,0% para 6,0%)8.

Ao mesmo tempo em que se percebe a redu-
ção contínua dos casos de desnutrição, são ob-
servadas prevalências crescentes de sobrepeso e
obesidade. O aumento da prevalência da obesi-
dade no Brasil é proporcionalmente mais eleva-
do nas famílias de baixa renda, podendo coexis-
tir, no mesmo domicílio, indivíduos obesos e
desnutridos, caracterizando o processo de tran-
sição nutricional9.

Além disto, inquéritos nacionais sobre saúde
e nutrição mostram que, apesar da redução con-
tínua dos casos de desnutrição, existem impor-
tantes diferenças regionais marcadas nas popu-
lações infantis mais pobres, residentes nas áreas
rurais ou na periferia das cidades mais ricas, as
mais sujeitas às carências e suas consequências.
A nutrição adequada de tais segmentos continua
sendo um dos mais amplos desafios para as po-
líticas públicas no Brasil10,11.

Segundo Silva et al.5, programas que ofere-
cem cuidados infantis de forma integral e com
boa qualidade, destinados às crianças, desde os
primeiros anos de vida, podem exercer papel pre-
ventivo no sentido de as proteger, sobretudo, de
desnutrição crônica, bem como de outros distúr-
bios nutricionais. Ressalta-se, também, a impor-
tância do acesso à assistência à saúde, condições
de infraestrutura domiciliar e orientações às mães
visando à ampliação do período de aleitamento
materno e melhora nos cuidados infantis.

Estudos têm demonstrado associação posi-
tiva entre a permanência de crianças em creches e
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seu estado nutricional, constatando-se a redu-
ção dos déficits de peso e estatura, principalmen-
te, entre as crianças com maior tempo de perma-
nência. Entretanto, há também fatores negativos
relacionados à frequência de crianças às creches
como o aumento de episódios de doenças infec-
to-contagiosas e de outras doenças de maior gra-
vidade, podendo repercutir negativamente no
estado nutricional. É importante ressaltar que
estes aspectos negativos podem ser minimizados
por meio de medidas preventivas específicas e que
a utilização das creches por crianças em condi-
ções socioeconômicas menos favorecidas pode
ser considerada uma das estratégias dos países
em desenvolvimento para garantir o crescimen-
to e o desenvolvimento das mesmas12.

Embora a fome e a desnutrição sejam as
manifestações mais cruéis da situação de insegu-
rança alimentar e a incapacidade de acesso aos
alimentos a sua principal causa, outros aspectos
devem também ser considerados13, tais como
obesidade, doenças associadas à má alimenta-
ção e consumo de alimentos de qualidade duvi-
dosa ou prejudicial à saúde14.

De acordo com Pimentel et al.15, há escassez
na literatura científica de estudos relacionando a
segurança alimentar (mensurada pela Escala Bra-
sileira de Insegurança Alimentar – EBIA) e indi-
cadores do estado nutricional de crianças.

É objetivo do presente estudo examinar fato-
res associados a excesso de peso, déficit de estatu-
ra e déficit de peso em crianças assistidas em cre-
ches de João Pessoa, bem como descrever a situa-
ção de (in)segurança alimentar das suas famílias.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal inserido na
pesquisa “Estado nutricional, consumo de ali-
mentos e segurança alimentar de crianças assis-
tidas em creches do Programa Vida Criança de
João Pessoa”. O estudo foi desenvolvido em cre-
ches localizadas em João Pessoa, sob adminis-
tração da Secretaria de Desenvolvimento Huma-
no do Governo do Estado da Paraíba. O municí-
pio de João Pessoa, capital do estado da Paraíba,
dispõe de 30 creches públicas estaduais que as-
sistem uma população de, aproximadamente,
2800 crianças em idade pré-escolar.

Utilizou-se uma amostragem probabilística
estimada das crianças usuárias de creches, con-
glomerada em dois estágios de seleção (creches e
crianças). Para determinar o tamanho amostral
partiu-se de uma prevalência de 7% de déficit de

estatura, segundo a PNDS, 20068, de forma que
uma amostra composta por, no mínimo, 252
crianças asseguraria a obtenção de estimativas
para proporções sob níveis de precisão máximos
iguais a 3%, que corrigido em 5%, para compen-
sar eventuais perdas inerentes ao trabalho, per-
faria o total de 265 crianças a serem investigadas.
No primeiro estágio, 11 creches foram determi-
nadas por meio de seleção sistemática com pro-
babilidades proporcionais ao tamanho da po-
pulação infantil assistida por cada creche, do to-
tal das 30 creches, garantindo a representativida-
de para as variáveis a serem estudadas. No está-
gio seguinte, em cada creche selecionada foram
aleatorizadas crianças em número proporcional
ao número total de assistidas por cada creche
com equiprobabilidade dentre o total de crian-
ças da creche.

A coleta de dados foi realizada nas creches,
no período de 12 de maio de 2008 a 19 de março
de 2009. Para esses fins foi formada uma equipe
de entrevistadores devidamente treinados pelo
coordenador da pesquisa. O treinamento incluiu
o preenchimento de um questionário, assim
como as orientações sobre as técnicas para a afe-
rição do peso e da estatura das crianças e das
mães. O questionário, aplicado às mães ou aos
responsáveis pelas crianças, continha informa-
ções sobre condições socioeconômicas da famí-
lia (a partir de dados secundários), característi-
cas maternas e características das crianças.

As variáveis de estudo foram:
1. Variáveis dependentes: índices P/E e E/I das

crianças.
2. Variáveis independentes:
- condições socioeconômicas: renda familiar,

tipo de casa, número de cômodos no domicílio,
número de indivíduos no domicílio;

- características maternas: cuidados durante
a gravidez (orientação sobre amamentação, su-
plementação com sulfato ferroso, imunização
antitetânica, realização de três ou mais consultas
de pré-natal, não ter feito uso de cigarro nem de
álcool durante o período gestacional), idade, es-
tatura-para-idade, Índice de Massa Corporal
(IMC).

- características das crianças: sexo, idade, es-
quema vacinal, peso ao nascer;

Nas crianças, foram realizadas aferições de
peso, de comprimento (menores de 24 meses) e
de estatura (maiores de 24 meses), seguindo os
procedimentos recomendados pela Organização
Mundial da Saúde (OMS)16. Para aferir o peso,
foi utilizada balança digital da marca Tanita
UM-080®, com variação de 100 gramas. Antes
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da pesagem de crianças menores de 24 meses,
foram retiradas roupas e acessórios (fralda, chu-
peta, chuquinhas, entre outros) e a aferição do
peso foi feita pela diferença entre o valor obtido
da pesagem conjunta da mãe com a criança em
seu colo e o valor do peso da mãe. O compri-
mento foi aferido com auxílio de um infantôme-
tro de madeira portátil com amplitude de 130
cm e subdivisões de 0,1 cm, estando a criança
deitada em um colchão próprio para aferição,
com a cabeça posicionada próxima à prancha
imóvel, mantendo-a paralela à régua, com os
joelhos pressionados, e os pés juntos com tor-
nozelos em ângulo de 90º, mantidos pela pran-
cha móvel, fazendo-se assim a leitura. A estatura
foi aferida utilizando o estadiômetro WCS com
escala em milímetros (mm) na posição vertical,
com a criança posicionada ereta, com os pés jun-
tos e os braços estendidos ao longo do corpo,
acertando a cabeça de forma que o plano de
Frankfort ficasse paralelo ao chão. O compri-
mento/estatura foi aferido em duplicata.

A avaliação do estado nutricional infantil foi
realizada segundo os índices antropométricos P/
E e E/I, de acordo com sexo e faixa etária, utilizan-
do como referência a distribuição recomendada
pela OMS em 200417. Foram enquadradas na ca-
tegoria com déficit de peso e com déficit de estatura

crianças cujos índices P/E e E/I, respectivamente,
foram inferiores a -2,0 escores z. Foram conside-
radas com excesso de peso as crianças cujo índice P/
E foi igual ou superior a +++++2,0 escores z.

A baixa estatura materna foi definida pelo
ponto de corte 155,0 cm18,19. O IMC da mãe tam-
bém foi utilizado para a classificação do estado
nutricional materno, empregando os pontos de
corte indicados pela OMS (1995)17. Os instru-
mentos utilizados para a mensuração do peso e
da estatura das mães, assim como os procedi-
mentos de medição, foram os mesmos referidos
para as crianças.

Para avaliar a associação das condições socio-
econômicas, das características maternas e das
características das crianças com o estado nutricio-
nal das crianças, atendeu-se às especificações dos
modelos hierarquizados, utilizando o modelo em
três níveis de determinação: distal/condições so-
cioeconômicas (renda familiar, tipo de casa, nú-
mero de cômodos no domicílio, número de indi-
víduos no domicílio), intermediário/caracterís-
ticas maternas (cuidados na gravidez, idade da
mãe, estatura-para-idade da mãe, Índice de Massa
Corporal da mãe), e proximal/características das
crianças (sexo da criança, idade da criança, es-
quema vacinal, peso ao nascer)20.

A situação de segurança alimentar das famí-
lias das crianças foi avaliada com a aplicação da
Escala Brasileira de Insegurança Alimentar
(EBIA). O instrumento validado é composto por
15 perguntas que possibilitam a avaliação da se-
gurança alimentar intrafamiliar por meio da per-
cepção do entrevistado, responsável pela crian-
ça, associada à certeza de garantir a alimentação
e a reação dos lares ante essa percepção. As ques-
tões incluem a preocupação e a ansiedade da fa-
mília em relação à obtenção dos alimentos, per-
passando pelo comprometimento da qualidade
e quantidade da dieta de adultos e crianças, al-
cançando situações mais graves, com restrições
quantitativas de alimentos para todos os mem-
bros da família21,22.

A EBIA possibilita determinar os níveis de se-
gurança alimentar familiar, por meio da quantifi-
cação do total de respostas afirmativas na escala:

- Segurança Alimentar: 0 resposta positiva;
- Insegurança Alimentar Leve: 1 – 5 respostas

positivas;
- Insegurança Alimentar Moderada: 6 – 10

respostas positivas;
- Insegurança Alimentar Grave: 11 – 15 res-

postas positivas.
A digitação dos dados foi realizada com du-

pla entrada independente em planilhas do pro-
grama Excel (Microsoft Inc., Estados Unidos),
de maneira tal que possibilitou a unificação entre
os mesmos, por meio de uma única variável iden-
tificadora da criança. Após o término da digita-
ção, os dois bancos de dados foram cruzados
com a utilização do aplicativo Validate do pro-
grama Epi Info v. 6.04b (WHO/CDC, Atlanta,
Estados Unidos), possibilitando assim verificar
a consistência dos dados e gerando o banco final
que foi usado para análise estatística.

Para a análise estatística foi utilizada a re-
gressão logística com abordagem das análises bi-
variada e multivariada. Foram consideradas ele-
gíveis para as análises multivariadas as variáveis
explicativas que obtiveram p-valor < 0,25 na aná-
lise bivariada23. Para a regressão multivariada18

foi utilizado o método forward e as demais con-
clusões foram tomadas ao nível de significância
de 10%. No modelo hierarquizado foram roda-
dos vários modelos multivariados de regressão
logística, iniciando-se com as variáveis explicati-
vas pertencentes ao grupo mais distal, no qual
eram introduzidas uma a uma (método forward),
permanecendo as variáveis estatisticamente as-
sociadas ao desfecho (índices antropométricos
da criança), ao nível de significância de 10%. Re-
petiu-se o mesmo passo para o nível subsequen-



3429
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 17(12):3425-3436, 2012

te (intermediário e proximal). Ao analisar as va-
riáveis do nível intermediário, permaneceram no
modelo as variáveis do nível distal, mesmo ocor-
rendo alteração de significância estatística das
variáveis. Foi considerado o nível de significância
de 5% para indicar associação. Os softwares uti-
lizados foram o Excel 2000 e o R v2.10.0.

Todas as diretrizes éticas do Conselho Nacio-
nal de Saúde, bem como os princípios éticos re-
ferentes às publicações de pesquisa com seres
humanos contidos na Declaração de Helsinki fo-
ram contempladas e o projeto maior foi aprova-
do pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Univer-
sidade Estadual da Paraíba.

Resultados

Do total de 265 crianças elegíveis para o estudo,
15 foram perdidas pela ausência à creche no
momento da coleta de dados, implicando uma
amostra final de 250 crianças estudadas.

A avaliação do estado nutricional da amos-
tra revelou que 7,6% (IC95% 4,5% – 11,1%) das
crianças apresentaram déficit de estatura, ao pas-
so que apenas 1,6% (IC95% 0,2% – 3,7%) apre-
sentaram déficit de peso. O excesso de peso foi
frequente em 6,4% (IC95% 3,0% – 8,9%)     das
crianças.

Nas Tabelas 1 e 2 encontram-se os fatores
preditivos de déficit de estatura infantil submeti-
dos à análise bivariada e multivariada hierarqui-
zada, respectivamente. Após análise bivariada,
constatou-se que a baixa estatura da mãe (p =

0,0241; OR = 3,36; IC95% 1,24 – 10,68) se asso-
ciou significantemente à ocorrência de déficit de
estatura infantil. Ressalta-se que o esquema va-
cinal incompleto mostrou-se mais fortemente
associado à baixa estatura infantil (p = 0,0049;
OR = 4,62; IC95% 1,49 – 13,05) quando compa-
rado aos demais fatores preditivos.

O modelo multinível hierarquizado confir-
ma a associação entre o déficit de estatura infan-
til e as mesmas variáveis associadas na análise
bivariada. Entretanto, o déficit de estatura ma-
terno (p = 0,0197; OR = 3,96; IC95% 1,31 – 13,79)
apresentou maior força de associação para a
ocorrência do desfecho, quando comparada ao
esquema vacinal incompleto (p = 0,0319; OR =
3,62; IC95% 1,06 – 11,50).

A análise bivariada dos fatores associados ao
déficit de peso infantil evidencia que a idade ma-
terna inferior a 20 anos representou um fator de
associação altamente significante (p = 0,0158; OR
= 11,97; IC95% 1,37 – 10,23). Os demais fatores

não mostraram associação. No modelo hierar-
quizado, o mesmo fator permaneceu associado
significantemente ao baixo peso (p = 0,0158; OR
= 11,97; IC95% 1,37 – 10,23).

A Tabela 3 mostra as variáveis associadas ao
excesso de peso infantil na análise bivariada. Den-
tre as variáveis do nível intermediário (caracte-
rísticas maternas), o excesso de peso materno,
representado pelo índice de massa corporal
(IMC) acima de 25 Kg/m2, apresentou associa-
ção significante (p = 0,0128; OR = 0,23; IC95%
0,06 – 0,68) ao desfecho excesso de peso infantil.

Os fatores associados ao excesso de peso in-
fantil, após o modelo hierarquizado exposto na
Tabela 4, foram o excesso de peso materno (p =
0,0155; OR = 0,23; IC95% 0,06 – 0,71) e a baixa
estatura materna (p = 0,0554; OR = 0,31; IC95%
0,08 – 0,95).

A situação de segurança alimentar das famí-
lias das crianças avaliadas revelou que 40,4% das
famílias foram classificadas na categoria de se-
gurança alimentar, predominando, portanto, a
condição de insegurança alimentar (59,6%), sen-
do mais frequente a forma leve (32,4%), seguida
pela forma moderada (18,0%) e, por último, pela
forma grave (9,2%) (Gráfico 1). No Gráfico 1,
nota-se que nas crianças com estatura e peso
normal houve maior proporção de segurança
alimentar, e que nas crianças com déficit de esta-
tura a proporção mais expressiva foi a de inse-
gurança alimentar leve (42,0%). Ressalta-se, tam-
bém, a alta prevalência de insegurança alimentar
leve (43,8%) nas crianças com excesso de peso,
próximo do valor de 50,0% de segurança alimen-
tar nesse grupo de crianças.

Discussão

O estudo dos fatores determinantes da ocorrên-
cia de qualquer enfermidade requer a adoção de
um modelo teórico que relacione e articule os fa-
tores potenciais que contribuem para sua deter-
minação. O modelo de determinação dos distúr-
bios nutricionais na infância adotado neste tra-
balho postula que o déficit de estatura, o déficit de
peso e o excesso de peso nas crianças estudadas se
associam a fatores de diferentes níveis de comple-
xidade, a exemplo das condições socioeconômi-
cas da família, das características maternas e das
características da própria criança. Nesse sentido,
as condições sociais e econômicas se comportam
como importantes preditores do estado nutricio-
nal infantil, interferindo imediatamente sobre as
características da mãe, representadas pelo seu es-
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Variáveis

Nível distal: Condições socioeconômicas
Renda familiar*

> 1/2 SM
< 1/2 SM
Tipo de casa

Própria/alugada
Invadida/cedida

Número de cômodos no domicílio
> 4
< 4

Número de indivíduos no domicílio
< 6
> 6

Nível intermediário: Características maternas
Cuidados na gravidez**

Bons
Ruins

Idade
> 20
< 20

Estatura para idade
Estatura normal
Baixa estatura

Índice de Massa Corporal
Normal
Baixo peso
Excesso de peso

Nível proximal: Características das crianças
Sexo

Masculino
Feminino

Idade
37 – 60
6 – 36

Esquema vacinal
Completo
Incompleto

Peso ao nascer
Peso normal
Baixo peso ao nascer

Tabela 1. Distribuição do déficit de estatura das crianças de acordo com as variáveis socioeconômicas,
características maternas e características das crianças e os respectivos OR, intervalo de confiança 95% e p-
valor, João Pessoa – PB, 2008 – 2009.

N

195
55

215
35

198
52

180
70

155
95

229
21

131
119

96
16

127

111
139

165
85

223
27

207
43

%

78,0
22,0

86,0
14,0

79,2
20,8

72,0
28,0

62,0
38,0

91,6
8,4

52,4
47,6

40,2
6,7

53,1

44,4
55,6

66,0
34,0

89,2
10,8

82,8
17,2

Total

n

13
6

16
3

12
7

12
7

11
8

18
1

5
14

4
2

11

9
10

9
10

13
6

13
6

%

6,7
10,9

7,4
8,6

6,1
13,5

6,7
10,0

7,1
8,4

7,9
4,8

3,8
11,8

4,2
12,5

8,7

8,1
7,2

5,4
11,8

5,8
22,2

6,3
13,9

OR

1,00
1,71

1,00
1,17

1,00
2,41

1,00
1,56

1,00
1,20

1,00
0,59

1,00
3,36

1,00
3,29
2,18

1,00
0,88

1,00
2,31

1,00
4,62

1,00
2,42

Déficit de estatura

IC 95%

0,58-4,58

0,26-3,75

0,86-6,35

0,56-4,05

0,45-3,09

0,03-3,08

1,24-10,68

0,43-18,56
0,72-8,07

0,34-2,29

0,90-6,05

1,49-13,05

0,81- 655

p-

valor

0,30

0,81

0,08

0,37

0,70

0,61

0,02

0,19
0,19

0,79

0,08

0,005

0,09

OR: Odds Ratio;     IC: Intervalo de Confiança; SM: Salário Mínimo. * Considerando o valor do salário mínimo da época (R$416,00).
** Foram consideradas mães com cuidados bons durante a gravidez aquelas que receberam orientação sobre a amamentação,
suplementação com sulfato ferroso, vacina antitetânica, três ou mais consultas pré-natais e que não fizeram uso de cigarro nem de
álcool durante o período gestacional.

tado nutricional, pela sua idade, bem como as
condições da gravidez. Por sua vez, as característi-
cas maternas repercutem sobre condições relaci-
onadas com a criança. Os determinantes deste
último nível se expressam pela ocorrência de bai-

xo peso ao nascer, completitude do esquema va-
cinal e outros fatores que afetam diretamente o
estado nutricional da criança.

À medida que esses determinantes se mani-
festam como promotores da iniquidade social,
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econômica e da saúde, desencadeiam o compro-
metimento do estado nutricional infantil, seja na
ocorrência de distúrbios carenciais, seja na de
excesso de peso. A limitação imposta por esses
níveis de determinação restringe a adoção, por
parte das mães, por exemplo, de um conjunto de
ações que poderiam contribuir na promoção da
saúde e nutrição da criança, assim como a restri-
ção da própria criança em superar com êxito as
condições adversas do ambiente social e econô-
mico em que está inserida.

Dentre os distúrbios nutricionais apresenta-
dos pelas crianças que compuseram este estudo,
o déficit de estatura foi o que apresentou a maior
frequência. Romani e Lira4 qualificam o déficit de
crescimento infantil como a característica antro-
pométrica mais representativa do quadro epide-
miológico do Brasil. Dados de baixa estatura si-
milares foram encontrados em crianças usuárias
de creches em cidades como Florianópolis
(8,7%)24, São Paulo (7,0%)25 e Piracicaba (8,2%)26.
A frequência de déficit de estatura alcançada no
presente estudo exprime sua real magnitude, se
considerarmos a classificação adotada pela OMS,
em países latinoamericanos, que, a fim de deno-
tar o grau de severidade, enquadra como proble-
ma moderado de saúde pública valores de preva-
lência de déficit de estatura > 5% - < 25%18.

Segundo de Onis et al.27, o crescimento, além
de ser o melhor indicador global de bem-estar
infantil, é também um excelente indicador de de-
sigualdades nas populações. Permite-se inferir que
a forma crônica de desnutrição infantil, repre-
sentada pela baixa estatura, é um dos produtos

da desigualdade social que ainda prevalece no
Brasil. Isto pode ser refletido nas maiores preva-
lências encontradas em populações de maior vul-
nerabilidade social como crianças menores de 5
anos da macrorregião Norte do país8 (14,8%),
de populações Quilombolas28 (11,6%) e indíge-
nas29 (15,5%).

A baixa estatura continua, também, a ser um
dos problemas importantes de saúde pública, em
razão das consequências desastrosas para o cres-
cimento, o desenvolvimento e até para a sobrevi-
vência das crianças11. Há fortes evidências de que
o retardo no crescimento infantil se associa ao
atraso no desenvolvimento mental e se relaciona
tanto com desempenho escolar insatisfatório,
quanto com a redução da capacidade intelectual,
além de ser considerado como um determinante
de maior risco para gerar crianças com baixo
peso ao nascer11,27,30.

A associação entre o estado nutricional ma-
terno e o de seus filhos representa um dos princi-
pais dilemas da saúde pública contemporânea,
centrado no ciclo da desnutrição infantil, déficit
de estatura, obesidade e comorbidades na vida
adulta, processo iniciado no período intrauteri-
no31. A influência exercida pelo estado nutricio-
nal da mãe sobre o dos filhos, por compartilha-
rem tanto informações genéticas, quanto condi-
ções socioeconômicas e ambientais, apontada no
presente estudo, converge com os resultados de
outras pesquisas32,33.

Estudo realizado por Oliveira et al.34 em 15
municípios brasileiros, cuja amostra avaliada foi
de 3746 pré-escolares, mostrou forte associação

Tabela 2. Modelo final hierarquizado com as variáveis determinantes dos fatores de risco para as crianças
com déficit de estatura e os respectivos OR ajustados, intervalo de confiança 95% e p-valor, João Pessoa –
PB, 2008 – 2009.

Variáveis

Número de cômodos no domicílio
< 4

Estatura para idade da mãe
Baixa estatura

Índice de Massa Corporal da mãe
Baixo peso
Excesso de peso

Idade da criança
6 – 36

Esquema vacinal
Incompleto

OR Ajustado

1,73

3,96

4,35
3,07

2,71

3,62

IC 95%

0,50-5,49

1,31-13,79

0,51-28,71
0,93-12,35

0,91-8,39

1,06-11,50

p-valor

0,36

0,02

0,14
0,08

0,07

0,03

OR: Odds Ratio;     IC: Intervalo de Confiança.
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entre o esquema vacinal incompleto e a baixa es-
tatura infantil em modelo multinível final, resul-
tado que corrobora a mesma associação obser-
vada nesta pesquisa, representando o único de-
terminante proximal de significante associação

no modelo final. No modelo causal proposto
pela UNICEF35, a desnutrição infantil é resulta-
do de uma dieta inadequada e do acometimento
de doenças decorrentes de fatores como cuida-
dos inadequados e serviços de saúde deficientes.

Variáveis

Nível distal: Condições socioeconômicas
Renda familiar*

> 1/2 SM
< 1/2 SM
Tipo de casa

Própria/alugada
Invadida/cedida

Número de cômodos no domicílio
> 4
< 4

Número de indivíduos no domicílio
< 6
> 6

Nível intermediário: Características maternas
Cuidados na gravidez**

Bons
Ruins

Idade
> 20
< 20

Estatura para idade
Estatura normal
Baixa estatura

Índice de Massa Corporal
Normal
Baixo peso
Excesso de peso

Nível proximal: Características das crianças
Sexo

Masculino
Feminino

Idade
37 – 60
6 – 36

Esquema vacinal
Completo
Incompleto

Peso ao nascer
Peso normal
Baixo peso ao nascer

Tabela 3. Distribuição do excesso de peso das crianças de acordo com as variáveis socioeconômicas,
características maternas e características das crianças e os respectivos OR, intervalo de confiança 95% e
p-valor, João Pessoa – PB, 2008 – 2009.

N

195
55

215
35

198
52

180
70

145
95

229
21

131
119

96
16

127

111
139

165
85

223
27

207
43

%

78,0
22,0

86,0
14,0

79,2
20,8

78,0
28,0

58,0
42,0

91,6
8,4

52,4
47,6

40,2
6,7

53,1

44,4
55,6

66,0
34,0

89,2
10,8

82,8
17,2

Total

n

14
2

15
1

14
2

13
3

10
6

14
2

12
4

12
0
4

8
8

8
8

15
1

13
3

%

7,2
3,6

7,0
2,8

7,1
3,8

7,2
4,3

7,0
6,31

6,1
9,5

9,2
3,4

12,5
0

3,1

7,2
5,7

4,8
9,4

6,7
3,7

6,3
7,0

OR

1,00
0,49

1,00
0,39

1,00
0,53

0,57

1,00
0,98

1,00
1,62

1,00
0,34

1,00
-

0,23

1,00
0,79

1,00
2,04

1,00
0,53

1,00
1,12

Excesso de peso

IC 95%

0,08-1,82

0,02-2,03

0,08-1,96

0,16-2,08

0,32-2,73

0,24-6,38

0,09-1,02

-
0,06-0,68

0,28-2,21

0,72-5,74

0,03-2,80

0,25-3,67

p-

valor

0,35

0,37

0,40

0,39

0,96

0,54

0,07

0,99
0,0128

0,64

0,16

0,55

0,86

OR: Odds Ratio;     IC: Intervalo de Confiança; SM: Salário Mínimo. * Considerando o valor do salário mínimo da época (R$
416,00). ** Foram consideradas mães com cuidados bons durante a gravidez aquelas que receberam orientação sobre a
amamentação, suplementação com sulfato ferroso, vacina antitetânica, três ou mais consultas pré-natais e que não fizeram uso de
cigarro nem de álcool durante o período gestacional.
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Doenças virais e bacterianas podem produzir
anorexia e reduzir a ingestão de nutrientes, pro-
blemas de absorção e utilização, podendo afetar
o crescimento infantil30.

O desenvolvimento precoce da obesidade vem
apresentando valores alarmantes entre crianças,
adolescentes e adultos em todo o mundo, sendo
um problema de saúde pública que tende a se
manter em todas as fases da vida. O excesso de
peso como problema de saúde pública tem su-
plantado, em muito, o déficit de peso-para-esta-
tura no Brasil e em outros países36. A mobilidade
social dessa condição constitui a característica
epidemiológica mais marcante do processo de
transição nutricional da população brasileira9.

A proporção de excesso de peso entre crian-
ças usuárias de creches de João Pessoa (8,4%) é
semelhante às encontradas em estudos realiza-
dos com crianças assistidas por creches públicas
de cidades como São Paulo37 (6,2%), Brasília38

(6,1%) e Florianópolis39 (8,6%). Destaque, tam-
bém, para a similaridade com a proporção de
7,4% observada nas crianças brasileiras, segun-
do resultados da PNDS8. Esses resultados são
ainda mais preocupantes se consideradas as evi-
dências de que proporção significativa das crian-
ças com excesso de peso/obesidade se torna adul-
tos obesos com alto risco de sofrer outras doen-
ças crônicas não transmissíveis como o diabetes
mellitus40-42. Sendo assim, a prevenção do exces-

Variáveis

Estatura para idade da mãe
Baixa estatura

Índice de Massa Corporal da mãe
Excesso de peso

OR Ajustado

0,31

0,23

IC 95%

0,08-0,95

0,06-0,71

Tabela 4. Modelo final hierarquizado com as variáveis determinantes dos fatores de risco para as crianças
com excesso de peso e os respectivos OR ajustados, intervalo de confiança 95% e p-valor, João Pessoa – PB,
2008 – 2009.

p-valor

0,0554

0,0155

 OR: Odds Ratio;     IC: Intervalo de Confiança.

Gráfico 1. Proporção dos níveis de insegurança alimentar familiar geral e por categoria do estado nutricional de crianças
institucionalizadas em creches do Programa Vida Criança, João Pessoa – PB, 2008-2009.
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so de peso/obesidade deve começar desde o nasci-
mento, enfocando que os hábitos alimentares
são formados nos primeiros anos de vida43.

A associação encontrada no modelo multiní-
vel final do estudo entre o excesso de peso infan-
til e o sobrepeso/obesidade da mãe coincide com
achados que apontam correlação intrafamiliar
positiva quanto ao estado nutricional de pais e
filhos44,45. É conhecido o caráter familiar da obe-
sidade, constatado pela concomitância entre o
excesso de peso em crianças e nos seus pais46.
Estudos que investigam o aparecimento da obe-
sidade precocemente dão suporte à importância
da influência do ambiente familiar sobre o risco
de a criança tornar-se obesa, uma vez que a cri-
ança sofre grande dependência da decisão dos
pais ou familiares. Atitudes da família em rela-
ção à compra e apresentação dos alimentos, os
hábitos de alimentação e de atividade física e o
suporte oferecido para a promoção de ativida-
des de lazer podem influenciar o padrão de ali-
mentação e de atividade física da criança40,41.

A baixa estatura materna também se associou
ao excesso de peso infantil na análise multinível
deste estudo. Evidências sistematizadas da literatura
apontam predominante associação positiva entre
o baixo peso ao nascer e o desenvolvimento de
algum tipo de obesidade na infância. Assim, a bai-
xa estatura materna pode ser interpretada como
fator que predispõe à ocorrência de baixo peso ao
nascer, determinante proximal do estado nutricio-
nal infantil, condição de risco para a ocorrência de
excesso de peso ainda na infância47.

A frequência de déficit de peso inferior à en-
contrada na distribuição de referência, ou seja,
abaixo do limiar de 2,3%, como a encontrada no
presente estudo, representa um risco virtualmente
nulo de desnutrição aguda na população. Essa
mesma situação foi relatada ao se encontrar uma
prevalência de 1,6% em dados de abrangência
nacional8.

A associação significante no modelo multiní-
vel final do déficit de peso infantil com a idade
materna inferior a 20 anos reforça a necessidade
de priorizar a vigilância nutricional às mães ado-
lescentes em função do maior risco nutricional a
que seus filhos estão submetidos48.

No que diz respeito à situação de segurança
alimentar das famílias de crianças usuárias de
creches de João Pessoa, a proporção da condição
de insegurança alimentar (59,6%) é superior àque-
la encontrada pela PNAD49, em 2009, para o es-
tado da Paraíba (41,0%). Entretanto, quando
comparada à prevalência da região Nordeste, no
mesmo ano (46,1%), percebe-se uma diferença

menor. Esta superioridade sugere que as famílias
deste estudo apresentam condições socioeconô-
micas menos favorecidas do que as apresenta-
das pelas famílias do estado e da região.

Conforme afirma Panigassi et al.50, a insegu-
rança alimentar é um importante indicador para
monitorar iniquidade, identificando grupos de
vulnerabilidade social. Manifestam-se, assim, as
carências e as privações sociais severas das famí-
lias estudadas, possivelmente relacionadas com
a vulnerabilidade do grupo.

Outro resultado importante deste estudo foi
a expressiva prevalência de insegurança alimen-
tar leve entre as crianças com déficit de estatura.
Em estudo realizado por Pimentel et al.15 foi ob-
servada a associação entre insegurança alimen-
tar e índices antropométricos, uma vez que cri-
anças pertencentes às famílias com algum nível
de insegurança alimentar apresentaram maior
déficit ponderal e de estatura.

Por fim, cabe ressaltar que o desenho epide-
miológico do tipo transversal traz limitações im-
portantes, sendo uma delas a impossibilidade de
analisar uma relação de causa e efeito entre as
variáveis estudadas. Desta forma, os resultados
observados não devem ser entendidos como fa-
tores de risco para a desnutrição e excesso de
peso e sim como associações entre eventos, em
função da transversalidade do estudo51. Estudos
longitudinais poderiam elucidar os fatores cau-
sais dos distúrbios nutricionais na infância, bem
como avaliar a interferência das creches de João
Pessoa sobre o estado nutricional dos seus usuá-
rios em idade pré-escolar e segurança alimentar
de suas famílias.

Conclusões

O déficit de estatura e o excesso de peso foram os
principais desvios antropométricos observados
em crianças pré-escolares assistidas em creches
públicas estaduais localizadas no município de
João Pessoa, Paraíba. O esquema vacinal incom-
pleto foi determinante proximal associado à for-
ma crônica de desnutrição infantil, constituindo
importante condição que deve ser considerada
nas políticas públicas atuais. O perfil nutricional
das crianças e a situação de segurança alimentar
e nutricional das famílias convergem para a ne-
cessidade de melhorar a qualidade dos cuidados
oferecidos, a fim de tornar as creches um eficien-
te e efetivo aparelho na prevenção de distúrbios
nutricionais e na promoção de segurança alimen-
tar e nutricional.
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