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ARTIGO ORIGINAL

Desnutricdo e obesidade em criancas:
delineamento do perfil de uma comunidade de baixa renda

Obesity and malnutrition in children: profile of a low-income community

Maria Eugénia F.A. Mottal, Gisélia A.P. da Silva2

Resumo

Objetivos: fazer o diagndstico nutricional através da avaliagdo
antropométrica de criangas residentes em uma comunidade de baixa
renda, detectando os estados extremos: nutri¢do insuficiente (peso
baixo para aidade, peso baixo para a estatura e retardo de crescimen-
to linear) e excessiva (sobrepeso e obesidade).

Métodos: foi realizado um estudo descritivo transversal. A
partir de um censo, identificaram-se as criangas menores de 11 anos
residentes em uma comunidade de baixa renda, das quais foram
aferidos o peso e a estatura (ou comprimento). Utilizou-se a curva de
referéncia do National Center for Health Statistics. Os pontos de
corte adotados foram: < -2 escore z para peso baixo para a idade
(indicador peso/idade), peso baixo para a estatura e retardo de
crescimento linear (indicador estatura/idade); +1 a+2 escore ze > +2
escore z para sobrepeso e obesidade, respectivamente, ambos de
acordo com o indicador peso/estatura.

Resultados: as prevaléncias encontradas foram 3,8% de peso
baixo para a idade e 24% de risco para peso baixo para a idade; 1,2%
de peso baixo para a estatura e 21,6% de risco para peso baixo para
aestatura; 5% de retardo de crescimento linear e 14,3% de risco para
retardo de crescimento linear; 10,1% de sobrepeso e 4,6% de
obesidade.

Conclusées: os principais desvios nutricionais foram detecta-
dos nas criangas daquela comunidade, ressaltando-se a ocorréncia
concomitante de desnutri¢do cronica e obesidade, em percentuais
semelhantes.

J Pediatr (Rio J) 2001; 77 (4): 288-93: nutri¢do na inféncia,
desnutri¢do, prevaléncia, indicador, peso baixo para a idade, retardo
de crescimento linear, sobrepeso, obesidade.

Introducao

A avaliagdo antropométrica, individual — como parte
dos cuidados pediatricos de rotina—ou em grupos, é um dos
indicadores de satde da crianga mais sensiveis e usados,
constituindo-se em meio universalmente aplicavel, rapido,
barato e ndo invasivo de determinar o estado nutricional 1-5.
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Abstract

Objective: to establish the nutritional diagnosis of children
living in a low-income community through anthropometric evalua-
tion, detecting insufficient nutrition (low weight-for-age, wasting
and stunting) and excessive nutrition (overweight and obesity).

Methods: a community-based survey identified children below
11 years living in alow-income community. Their weight and height
(or lengths) were measured. The National Center for Health Statis-
tics growth curve was used as reference. The cut-off points used
were: low-weight-for-age z score of < -2 (weight-for-age), wasting
(weight-for-height) and stunting (height-for-age); respective over-
weight and obesity z scores of +1 to +2 and of > +2, according to
weight-for-height.

Results: prevalence rates were 3.8% for low weight for age, and
24% for low-weight-for-age risk factors; 1.2% for wasting, and
21.6% for wasting risk factors; 5% for stunting, and 14.3% for
stunting risk factors; 10.1% for overweight, and 4.6% for obesity.

Conclusions: main nutritional issues were present in children
from that community, with simultaneous occurrence of chronic
malnutrition and obesity.

J Pediatr (Rio J) 2001; 77 (4): 288-93:nutrition in childhood,
malnutrition, prevalence, indicator, low weight for age, wasting,
stunting, overweight, obesity.

Em comunidades, a antropometria € um importante instru-
mento epidemiolégico, fornecendo uma estimativa da pre-
valéncia e gravidade das alteracdes nutricionais>.

A desnutri¢do (peso baixo para aidade, peso baixo para
a estatura e retardo de crescimento linear) permanece o
problema nutricional de maior interesse em paises em
desenvolvimento, pois, embora observe-se redugdo grada-
tiva da prevaléncia ao longo dos anos em algumas dreas,
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percentual significativo de criancas ainda é afetado®. Em
geral, os paises da América Latina tém prevalénciabaixaou
moderada de desnutricdo — 11,9% de peso baixo para a
idade, 2,7% de peso baixo para a estatura e 22,2% de
retardo de crescimento linear, enquanto na Asiaencontram-
se as freqiiéncias mais elevadas — 42%, 10,8% e 47,1%,
respectivamente7. No Brasil, estudo recente detectou 5,7%
de peso baixo para a idade, 2,3% de peso baixo para a
estatura e 10,5% de retardo de crescimento linear, sendo
que naregido Nordeste as prevaléncias para esses indicado-
res foram 8,3%, 2,8% e 17,9%8. Porém, esse ndo é um
problema restrito aos paises em desenvolvimento, pois ha
relatos mostrando cerca de 8 a 10% de retardo de cresci-
mento linear em criancas de paises do primeiro mundo®-19.

Por outro lado, sobrepeso e obesidade estdo se tornando
um problema de satde publica, pois nota-se que a prevalén-
cia é crescente2%11, Nos Estados Unidos, entre as décadas
de 80 e 90, houve aumento da freqiiéncia de criangas com
sobrepeso (18,6 para21,6%) e obesidade (8,5 para 10,2%)!1.
No Brasil, o sobrepeso foi detectado em 14,7% e a obesida-
de, em 4,1% das criangas(’, além de ter sido demonstrado
aumento dos dois indicadores no periodo de dez anos em
um estudo regional 2,

Diante da tendéncia a modificacdo do perfil nutricional
em diversos locais, realizou-se esse estudo com o objetivo
de determinar as prevaléncias de nutri¢do insuficiente (peso
baixo para a idade, peso baixo para a estatura e retardo de
crescimento linear) e excessiva (sobrepeso e obesidade) em
um grupo de criancas de baixa renda, a partir da avaliacdo
antropométrica.

Casuistica e Métodos

O desenho do estudo foi do tipo transversal. Realizou-
se um censo para localizar e identificar todas as criangas
menores de 11 anos que residiam em uma comunidade de
baixa renda da cidade do Recife (Comunidade Campo do
Banco), situada a cerca de 500 metros do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE)
e cuja area abrange 11 ruas e travessas. Foram feitas visitas
domiciliares com o acompanhamento de duas agentes de
saide que trabalhavam e residiam na comunidade, que
realizavam o contato entre os pesquisadores e os pais das
criancas, facilitando a comunicagdo. A pesquisa era escla-
recida a mae ou responsavel pela criancga e, em seguida, era
solicitada a concordancia para a aferi¢do do peso e da altura
(ou comprimento), obtidos no ambulatério da disciplina de
Pediatria da UFPE naquela comunidade. Durante as visitas
domiciliares, realizou-se entrevista para obtencdo de dados
socioeconOmicos e ambientais, a fim de se caracterizar a
populagdo estudada. O projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satide da
UFPE.

A afericdo antropométrica seguiu as orientagdes de
Gibson!3 ¢ foi realizada por um dos pesquisadores (ME-
FAM). As criangas com até dois anos foram pesadas desnu-
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das, em balanca tipo “pesa-bebé”, com capacidade maxima
para 16 kg e sensibilidade para dez gramas. Para a mensu-
racdo do comprimento, utilizou-se um infantdmetro. O peso
das criancas maiores de dois anos, que estavam descalcas e
vestiam apenas a roupa intima, foi determinado em balanga
tipo “plataforma”, com capacidade maxima de 150 kg e
sensibilidade de 0,1 kg. A aferi¢do da altura foi feita com a
régua antropométrica de 200 cm acoplada a balanca.

Asmedidas antropométricas foram armazenadas em um
banco de dados montado no software de estatistica EPI-
INFO, versdo 6.0, com dupla entrada de dados para valida-
¢do (VALIDATE), e a partir do qual realizaram-se as
andlises do estado nutricional (EPINUT). Os indicadores
foram expressos em escore z e a curva do National Center
for Health Statistics (NCHS) foi usada como padrao de
referéncia. As criangas com o indicador peso/idade < -2
escore z foram diagnosticadas como apresentando peso
baixo para a idade e aquelas entre -2 e -1 escore z em risco
nutricional para peso baixo para a idade®1416, O indice
peso/estatura foi usado para identificar trés situagdes: peso
baixo para a estatura, se o indice era < -2 escore z (criancas
entre -2 e -1 escore z foram consideradas em risco para peso
baixo para a estatura); sobrepeso, quando estava entre +1 e
+2 escore z e obesidade, se era > +2 escore z%14-16, O
retardo de crescimento linear foi diagnosticado nas crian-
cas com o indice estatura/idade < -2 escore z, estando em
risco para retardo de crescimento linear aquelas entre -2 e
-1 escore z014-16,

Resultados

O censo identificou 536 criangas menores de 11 anos,
porém os pais de 40 (7,5%) delas recusaram-se a participar
do estudo, totalizando entdo 496 aferi¢ées das medidas
antropométricas. Quanto ao sexo, 258 (52%) eram mascu-
linas e 238 (48%), femininas. De acordo com a faixa etaria,
93 (18,8%) eram lactentes (criangas entre 29 diase 1 ano e
11 meses de idade), 204 (41,1%), pré-escolares (criancas
entre 2 anos e 5 anos e 11 meses de idade) e 199 (40,1%),
escolares (criangas acima de 6 anos de idade).

A avaliacdo de alguns indicadores ambientais e socio-
econdmicos, envolvendo as familias com criangas menores
de 11 anos, demonstrou que 94,5% dos domicilios eram de
alvenaria, 99,7% tinham luz elétrica, 75,3%, acesso a 4gua
encanadanaresidénciae41,8%, vaso sanitario com descar-
ga. Em 44,5% das familias, a renda mensal foi de até 2
salarios minimos (22,3% nio souberam informar) e 66%
das maes haviam estudado entre um e quatro anos.

O indicador peso/idade detectou peso baixo para a
idade em 19 (3,8%) criangas e risco nutricional para peso
baixo paraaidadeem 119 (24%) criancas. A prevalénciade
peso baixo para a estatura foi de 1,2% (6 criangas) e 21,6%
(107 criangas) estavam emrisco nutricional para peso baixo
para a estatura. A freqiiéncia de retardo de crescimento
linear, de acordo com o indice estatura/idade, foi de 5% (25
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criangas), com 14,3% (71 criancas) em risco nutricional
para retardo de crescimento linear. Sobrepeso, avaliado
pelo indice peso/estatura, foi encontrado em 50 (10,1%)
criancas. Obesidade, também utilizando-se o indice peso/
estatura, foi observada em 23 (4,6%) criancgas. (Tabelas 1
e?2).

Discussao

Os resultados demonstraram que existem problemas de
nutricdo insuficiente e excessiva nas criangas daquela co-
munidade, embora em percentuais baixos.

A decis@o de como classificar os desvios nutricionais
em uma determinada populacdo depende mais de fatores
externos (quantidade de recursos, por exemplo)>:1°. Em
situacdes onde os recursos sdo restritos, pontos de corte
mais baixos podem ter de ser usados para identificar crian-
cas com maior necessidade de intervencdo (aumentar a
especificidade, reduzindo a sensibilidade)5. Assim, neste
estudo, optou-se por pontos de corte mais minuciosos, que
permitiriam, no futuro, as mais variadas intervengdes, pre-
ventivas ou terapéuticas.

Asmedidas ao longo do tempo parecem mais adequadas
do que as isoladas para avaliar o crescimento das crian-
9.3517,18’ mas, com o intuito de delinear o problema, ndo
parece que o uso de aferi¢des isoladas, como ocorreu neste
estudo, seja impréprio, especialmente quando a situagio
nutricional de uma comunidade é desconhecida.
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Embora a comparacao entre os estudos sobre os proble-
mas nutricionais que utilizam avaliacdes antropométricas
sejadificil —as defini¢des sao fundamentadas em diferentes
indicadores e pontos de corte, e as faixas de idade envolvi-
das sdo variadas® —, ela ndo é invidvel. Este confronto, por
ocorrer a partir de dados de regides distintas, com suas
semelhancas e diferencas em relacao a drea estudada, pode
estimular o entendimento dos possiveis fatores determinan-
tes e a busca de solucdes.

O indicador peso baixo para a idade demonstrou um
pequeno ndmero de criangas apresentando desnutri¢do
(3,8%). Este percentual estd aquém daquele detectado por
outros autores em regides de situacdo socioecondmica
aparentemente semelhantes (11,9% na América Latina,
5,7% no Brasil, 8,3% na regido Nordeste, 42% na Asia e
27,4% na Africa)’-8. Também foi minima a prevaléncia de
peso baixo para a estatura (1,2%), porém ela estd mais
aproximada da situacdo encontrada na América Latina
(2,7%), no Brasil (2,3%) e na regido Nordeste (2,8%)78,
contrastando com indices um pouco mais altos na Asia
(10,8%) e na Africa (7,2%). De fato, déficit de peso para a
estatura é raro em nosso pais!2. Retardo de crescimento
linear foi detectado em 5% das criangas e, apesar de estar
em percentual maior do que aqueles dos outros indicadores,
denotando presenca marcante de desnutricdo cronica na
comunidade, foi bem menor que os relatados para a Asia
(47,1%), a Africa (38,6%), a América Latina (22,2%), o
Brasil (10,5%) e aregido Nordeste (17,9%)7’8. As freqiién-
cias de sobrepeso (10,1%) e obesidade (4,6%), acima dos

Tabela 1 - Distribuicao de freqiiéncia do estado nutricional de acordo com o sexo

Sexo

Indicador Masculino Feminino Total

N (%) N (%) N (%)
Peso/Idade
< -2 escore z (peso baixo para a idade) 934 10 (4,2) 19 (3,8)
-2 a -1 escore z (risco nutricional) 68 (26,4) 51 (21,4) 119 (24)
-1 a+1 escore z 138 (53,5) 135 (56,7) 273 (55)
+1 a +2 escore z 24 (9,3) 24 (10,1) 48 (9,7)
> +2 escore z 19 (7,4) 18 (7,6) 37 (7,5)
Peso/Estatura
< -2 escore z (peso baixo para a estatura) 3(1,2) 3(1,2) 6 (1,2)
-2 a -1 escore z (risco nutricional) 63 (24,4) 44 (18,5) 107 (21,6)
-1 a+1 escore z 156 (60,5) 154 (64,7) 310 (62,5)
+1 a +2 escore z (sobrepeso) 26 (10) 24 (10,1) 50 (10,1)
> + 2 escore z (obesidade) 10 (3,9) 13 (5,5) 23 (4,6)
Estatura/Idade
< -2 escore z (retardo de crescimento linear) 15 (5,8) 10 (4,2) 25 (5)
-2 a -1 escore z (risco nutricional) 35 (13,6) 36 (15,1) 71 (14,3)
-1 a+1 escore z 153 (59,2) 143 (60,1) 296 (59,7)
+1 a +2 escore z 43 (16,7) 38 (16) 81 (16,3)
> +2 escore z 12 (4,7) 11 (4,6) 23 (4,6%)
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Tabela 2 - Distribui¢do de freqtiéncia do estado nutricional de acordo com a faixa etaria

Faixa Etaria

Indicador Lactente Pré-Escolar Escolar Total

N (%) N (%) N (%) N (%)
Peso/Idade
< -2 escore z (peso baixo para a idade) 33,2 94,4 7(3,5) 19 (3,8)
-2 a -1 escore z (risco nutricional) 11 (11,8) 57 (27,9) 51 (25,6) 119 (24)
-1 a+1 escore z 56 (60,2) 95 (46,6) 122 (61,4) 273 (55)
+1 a +2 escore z 14 (15,1) 23 (11,3) 11 (5,5) 48 (9,7)
> +2 escore z 9(9,7) 20 (9,8) 8(4) 37 (7,5)
Peso/Estatura
< -2 escore z (peso baixo para a estatura) 0(0) 2(1) 4(2) 6 (1,2)
-2 a -1 escore z (risco nutricional) 11 (11,8) 51 (25) 45 (22,6) 107 (21,6)
-1 a+1 escore z 65 (69,9) 115 (56,3) 130 (65,4) 310 (62,5)
+1 a +2 escore z (sobrepeso) 11 (11,8) 25 (12,3) 14 (7) 50 (10,1)
> + 2 escore z (obesidade) 6 (6,5) 11 (5,4) 6 (3) 23 (4,6)
Estatura/Idade
< -2 escore z (retardo de crescimento linear) 6 (6,5) 9 4,4) 10 (5) 25 (5)
-2 a -1 escore z (risco nutricional) 6 (6,5) 28 (13,7) 37 (18,6) 71 (14,3)
-1 a+1 escore z 54 (58) 121 (59,3) 121 (60,8) 296 (59,7)
+1 a +2 escore z 23 (24,7) 34 (16,7) 24 (12,1) 81 (16,3)
> +2 escore z 4 (4,3) 12 (5,9) 7 (@3.,5) 23 (4,6)

indicadores de desnutri¢ao aguda, chamam a aten¢do, ainda
que em valores menores do que os detectados em criancas
de baixa renda nos Estados Unidos!'!. De acordo com
Monteiro et al.1?, esta transicdo nutricional ocorre também
no Brasil e, apesar do aparecimento da obesidade, ainda
existem dreas onde a desnutri¢do permanece como o prin-
cipal problema.

E interessante observar a semelhanca entre as prevalén-
cias obtidas nesta comunidade e aquelas descritas por Post
etal.Zem duas coortes (1982 e 1993) realizadas em Pelotas,
RS.Noanode 1993, foram encontrados 3,7% de peso baixo
para a idade, 0,9% de peso baixo para a estatura, 6,1% de
retardo de crescimento linear e 6,7% de obesidade. Quando
0s autores compararam estas prevaléncias com aquelas de
1982, notaram que houve discreta elevacio no retardo de
crescimento linear (era 5,3%), queda nos indicadores peso
baixo para idade e para a estatura (eram 5,4% e 1,3%,
respectivamente) e aumento de cerca de 40% para obesida-
de (era 4%). A reducgdo dos déficits e 0 aumento da obesi-
dade na década apresentou 0 mesmo comportamento quan-
do a andlise foi feita de acordo com a renda das familias:
aquelas com menor renda foram as que demonstraram tais
modificacdes. Ao contrario, Monteiro et al.19, também
analisando duas coortes no Brasil (1974 e 1989), observa-

ram que quanto maior a renda, maior a prevaléncia de
obesidade, embora tenham percebido redu¢do no percentu-
al de peso baixo para a idade.

No entanto, os valores detectados nas criancas da comu-
nidade sdo mais baixos do que os tragados para a regiao
Nordeste na Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satde
(PNDS)®, embora tenha ocorrido reducio da desnutri¢io
naquela regiio em uma década®. Conforme alerta o préprio
documento da PNDS, “os percentuais apresentados sao
médias para as grandes regides, havendo municipios com
prevaléncias mais altas e mais baixas”8. Martorell et al.®
afirmam que o Brasil talvez seja um dos melhores exemplos
de paises com grande variacdo interna desses percentuais,
devido as diferencas regionais. As freqiiéncias de desnutri-
¢ao cronica e obesidade mostraram-se aproximadas (cerca
de 5%); além disso, 10% das criangas estavam com sobre-
peso. Esses dados evidenciam a preocupacdo mundial de
que o excesso de peso é um problema de saide crescente na
infincia, que pode persistir na vida adulta, fase na qual a
morbidade e a mortalidade irdo manifestar-se em maior
intensidade’-17-20, A literatura também evidencia que, com-
parado a baixo peso para aidade, o sobrepeso e o retardo de

crescimento linear sdo comuns em areas de baixa renda®2!.
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Quando se tenta estabelecer associagdo entre nivel
socioecondmico e estado nutricional, em geral, a tendéncia
inicial, sem realizar estudos epidemioldgicos apropriados
para detectar relacdo causal, € presumir que pior nivel
socioecondmico implica em déficit nutricional, e o inverso.
E o que poderia ser imaginado para a drea estudada. Porém,
apesar do percentual pequeno de criancas com desvios
nutricionais, eles estavam presentes, e em valores diferen-
tes (baixos indices de desnutri¢do aguda e cronica e detec-
¢ao de sobrepeso e obesidade) dos que seriam esperados
para uma comunidade de baixa renda inserida na regido
Nordeste. Pode-se especular, com base em algumas carac-
teristicas conhecidas daquela comunidade, sobre esta situ-
acdo peculiar.

A Comunidade Campo do Banco estd situada em um
bairro de classe média da cidade do Recife, proxima do
Hospital das Clinicas da UFPE e do Hospital Bardo de
Lucena (hospitais-escola), em uma drea bem delimitada de
11 ruas, praticamente sem possibilidade de expansao, o que
pode estar fixando os moradores. A baixa rotatividade e a
demarcagdo da drea possibilitam melhor organizacdo das
pessoas, o que € constatado pelo trabalho continuo da
Associacdo de Moradores junto a Prefeitura da Cidade do
Recife em luta por condi¢cdes ambientais semelhantes as do
bairro em que se encontram. A qualidade de vida, represen-
tada pelos indicadores socioecondmicos apresentados an-
teriormente, embora longe de ser a ideal, parece melhor do
que em outras comunidades carentes sem esse grau de
organizacdo. A comunidade conta com o programa de
agentes comunitdrios de sauide, selecionados dentre os
préprios moradores, que, através de visitas domiciliares
periddicas, procuram incentivar as medidas preventivas em
satde.

A estrutura ambiental e socioecondmica, aliada ao tra-
balho dos agentes de satide, pode estar permitindo o incen-
tivo ao aleitamento materno e a prevengdo das doencgas
infecciosas e/ou adog¢do precoce de cuidados iniciais para
evitar complicagdes, como ocorre com O SOro caseiro nas
diarréias. A proximidade de dois hospitais-escola e a situ-
acdo em regido metropolitana facilitam o acesso as infor-
macdes de saide. No entanto, o consumo alimentar, deter-
minante direto do estado nutricional 4, depende da condi-
¢do econdmica da familia, que delimita a capacidade de
compra>-1422 sendo comum o consumo de alimentos mais
caldricos por pessoas de baixa renda, por serem de custo
acessivel®. Possivelmente, 0 maior consumo energético na
comunidade, associado as medidas preventivas e a educa-
¢ao nutricional, estdo melhorando o indicador peso para a
idade!®, mas o retardo de crescimento linear pode estar
mais acentuado em funcdo de outros fatores, além do défict
calérico cronico e das doencas de repeti¢io”, como o baixo
contetddo de micronutrientes na dieta, de acordo com obser-
vagio de Post et al.!2. Por outro lado, o ganho exagerado de
peso é conseqiiéncia de ingestdo aumentada e gasto diminu-
ido de energia, com fatores socioecondmicos e culturais
influenciando o estilo de vida (atividade fisica reduzida
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devido a falta de seguranca da drea ou de espaco fisico) e as
escolhas dietéticas (consumo excessivo de carboidratos e
gorduras)®-19-20, fator que pode estar contribuindo para o
surgimento de sobrepeso e obesidade naquelas criancas. No
Brasil, o aumento da obesidade entre os adultos ocorre
principalmente nos grupos de baixa renda!?; concomitante-
mente, foi vista uma relagdo direta entre sobrepeso na mae
e na crian¢a?3-24, possivel também naquela comunidade.

Enfim, o fator que realmente estd conduzindo a ocorrén-
cia simultanea de desnutricdo crdnica e obesidade em
percentuais semelhantes naquela comunidade € dificil de
ser delineado por meio de estudo transversal, em especial
quando se considera a complexidade das interacdes dos
fatores determinantes da nutri¢do e a inser¢do das criancas
no mesmo macroambiente.

Quaisquer estratégias de prevencdo elaboradas para
aquela comunidade, e para outras com situagdo similar
entre desnutricdo e obesidade, devem abordar os dois
extremos nutricionais, visando melhores resultados. Indivi-
dualmente, cabe aos pediatras enfatizar a importancia da
dieta planejada e da atividade fisica como componentes
fundamentais de um estilo de vida sauddvel e da prevencao
de alteragdes nutricionais futuras.
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