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RESUMO

Introducdo: O declinio da desnutricdo infantil, ainda prevalente em grupos populacionais
socioeconomicamente vulneraveis, tem sido acompanhado pelo aumento progressivo do excesso
de peso e doencas crbnicas ndo transmissiveis, resultando em um cenario de dupla carga de ma
nutricdo (DCMN) em diversos paises em desenvolvimento. Objetivo: Dimensionar a dupla carga
de mé& nutricdo e seus determinantes socioecondémicos em criancas beneficiarias de um programa
de transferéncia condicionada de renda nos municipios brasileiros. Metodologia: Estudo ecoldgico
usando dados em painel sobre a prevaléncia de déficit de estatura e excesso de peso em criancas
menores de 5 anos beneficiarias do Programa Bolsa Familia em 4.443 municipios brasileiros entre
2008 e 2014. Os municipios foram classificados segundo quatro cenarios de coexisténcia entre
desnutrigdo e excesso de peso, incluindo a DCMN. Modelos de regressdo logistica multinomial
com efeitos fixos foram conduzidos para avaliar a associacdo entre as varidveis socioecondmicas e
0s cenarios nutricionais. Resultados: Reducdo média de 14,2% para 12,7% na prevaléncia de baixa
estatura para idade e aumento médio de 17,2% para 18,4% na prevaléncia de excesso de peso foram
observados. Os cenarios nutricionais predominantes na maioria dos municipios foram representados
principalmente por altas taxas de excesso de peso e DCMN, ambos associados ao aumento
progressivo do PIB per capita. Expectativa de anos de estudo, taxa de desemprego e aglomeracgéo
domiciliar também estiveram associados aos cenarios analisados. Conclusdes: Nossos achados
evidenciam um estagio avancado da transicao nutricional brasileira, marcado pelo aumento da carga
de excesso peso isoladamente ou coexistindo com a desnutricdo (dupla carga) entre as criancas do

estrato mais socioeconomicamente vulnerdvel da populagéo brasileira

Palavras-chave: dupla carga, obesidade, desnutricao, criangas, pobreza, fatores socioecondmicos



ABSTRACT

Background: The decline in child stunting, still prevalent in socioeconomically vulnerable
population groups, has been accompanied by the progressive increase in overweight and
chronic noncommunicable diseases, resulting in a double burden of malnutrition (DBM)
scenario in many developing countries. Objective: To measure the double burden of
malnutrition and its socioeconomic determinants in children beneficiaries of a conditional cash
transfer program in Brazilian municipalities. Methods: An ecological study using panel data
on the prevalence of stunting and overweight in under 5-year-old children beneficiaries of the
Bolsa Familia Program in 4,443 Brazilian municipalities between 2008 and 2014. The
municipalities were classified according to four scenarios of coexistence between stunting and
overweight, including the DBM. Multinomial logistic regression models with fixed effects was
conducted to assess the association between socioeconomic variables and the nutritional
scenarios. Results: Mean reduction from 14.2% to 12.7% in the prevalence of stunting and
mean increase from 17.2% to 18.4% in the prevalence of overweight were observed. The
predominant nutritional scenarios in most municipalities were represented mainly by high rates
of overweight and DBM, both associated to the progressive increase of GDP per capita.
Expected years of schooling, unemployment rate, and household crowding were also associated
with the scenarios analyzed. Conclusions: Our findings evidence an advanced stage of
nutritional transition in Brazil, marked by an increase in the burden of overweight only or
coexisting with stunting (double burden) among children in the more socioeconomically

vulnerable stratum of the Brazilian population.

Keywords: double burden, obesity, stunting, children, poverty, socioeconomic factors.
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1 INTRODUCAO

A histéria da humanidade tem sido marcada por sucessivas mudangas no padréo
alimentar e no estado nutricional das populages (POPKIN, 1993). O conjunto destas mudancas
caracteriza o processo denominado transi¢do nutricional, que tem evoluido em ritmos e épocas
diferentes para regides, nagdes e mesmo subgrupos populacionais distintos (POPKIN; ADAIR;
NG, 2012; CONDE; MONTEIRO, 2014; RIVERA et al., 2014). Nas ultimas décadas, o Brasil
tem experimentado um modelo de transi¢ao nutricional acelerado e “atipico”, que se assemelha
a outros paises em desenvolvimento e difere da maioria dos paises desenvolvidos (POPKIN;
ADAIR; NG, 2012). Esse modelo de transicdo esta associado ao rapido desenvolvimento
econémico e aos fendmenos da urbanizacdo e globalizacdo, que tém levado a mudancas
negativas dos padrdes alimentares e estilo de vida da populacdo (POPKIN; ADAIR; NG, 2012).

Esse cenario tem viabilizado a sobreposicdo entre estadgios da transicdo nutricional,
favorecendo a coexisténcia da desnutricdo e deficiéncias nutricionais com excesso de peso e
doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNTSs) relacionadas a dieta, que configura a “dupla
carga de ma nutrigdo” (CONDE; MONTEIRO, 2014; TZIOUMIS; ADAIR, 2014; WHO,
2017a; MIN et al., 2018). A dupla carga de méa nutricdo (DCMN) € retratada no individuo, no
domicilio, na populacdo e através do curso de vida (WHO, 2017a). No nivel populacional,
formas aparentemente antagbnicas de ma nutricdo, como a subnutricdo, excesso de peso e
doencas cronicas ndo transmissiveis, sdo prevalentes na mesma comunidade, regido ou nagéo;
por exemplo, a presenca simultanea de elevadas taxas de obesidade e desnutricdo na populagéo
de criancas de um pais (TZIOUMIS et al., 2016).

As condigdes socioecondmicas constituem os principais determinantes estruturais da
DCMN (TZIOUMIS; ADAIR, 2014; WHO, 2017a), um fendbmeno que se amplia entre 0s
paises de grande desigualdade social (PEREZ-ESCAMILLA et al., 2018). O Brasil esta entre
o0s paises com indices de desigualdade de renda mais altos do mundo (UNU-WIDER, 2018),
apesar dos avangos significativos na reducdo da pobreza e melhoria das condigdes
socioeconémicas e de saude da populagdo nas ultimas duas décadas (MONTEIRO et al., 2010;
VICTORA et al., 2011). Entre 2001 e 2013, a extrema pobreza reduziu mais da metade, saindo
de 8,1% para 3,1%, enquanto a taxa de pobreza teve uma reducdo percentual ainda maior, de
22,8% para 7,9% (JANNUZZI et al., 2014). Apesar da reducéo destas taxas e da acumulacédo
de eventos positivos, refletindo em beneficios na saude e nutricdo da populacdo brasileira,

desafios importantes ainda persistem (VICTORA et al., 2011).
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Estudos tém descrito as desigualdades socioecondmicas na reducdo da prevaléncia de
desnutricao infantil em diversos paises (DA SILVA et al., 2018) e no Brasil (MONTEIRO et
al., 2010). Paises de renda baixa e média tém observado declinios nas prevaléncias de déficit
de estatura-para-idade entre 1993 e 2014. Entretanto, as disparidades na prevaléncia de
desnutrigdo entre ricos e pobres aumentaram nos paises de baixa renda e permaneceram estaveis
nos paises de renda média (DA SILVA et al., 2018). No Brasil, a prevaléncia de déficit de
estatura-para-idade caiu de 59,0% para 11,2% no quintil mais pobre e de 12,1% para 3,3% no
quintil mais rico da populacéo entre 1974 e 2007 (MONTEIRO et al., 2010). Estimativas mais
recentes sobre a evolugdo temporal do estado nutricional de criangas beneficiarias do programa
de transferéncia condicionada de renda Bolsa Familia, cuja populacéo representa o segmento
mais pobre e extremamente pobre do pais, mostram uma reducéo significativa de 14,2% para
12,2% na prevaléncia de deficit de estatura para idade entre 2008 e 2012 (BRASIL, 2014).

No outro extremo do espectro nutricional, o sobrepeso e a obesidade infantil tém
rapidamente crescido nos paises em desenvolvimento (PEREZ-ESCAMILLA et al., 2018). A
prevaléncia de excesso de peso, que esta associada positivamente com o aumento da renda,
ainda continua mais alta entre as criangas dos estratos mais ricos destes paises. No entanto, essa
prevaléncia vem crescendo mais rapido entre as criangas dos estratos mais pobres e vulneraveis,
como consequéncia do aumento na disponibilidade e acesso a alimentos mais baratos de alto
teor calorico e baixo valor nutricional (PEREZ-ESCAMILLA et al., 2018). No Brasil,
estimativas mostram uma tendéncia crescente de 12,5% para 13,1% na prevaléncia de excesso
de peso entre criancas beneficiarias do Bolsa Familia entre 2008 e 2012 (BRASIL, 2014).

Essa coexisténcia de formas prevalentes e paradoxais de mé nutricdo no estrato mais
socioeconomicamente vulneravel da populacdo torna o Brasil um potencial laboratério para a
investigagdo dos fatores de risco socioecondémicos associados a situa¢do nutricional na infancia.
Este estudo teve como objetivo descrever a evolucdo da dupla carga de ma nutricdo entre
criancas beneficiarias do Bolsa Familia nos municipios brasileiros (2008-2014) e analisar sua
associacdo com variaveis socioecondémicas e demograficas ainda pouco investigadas e ja

tradicionalmente conhecidas na rede de causalidade das formas de ma nutricao isoladamente.

2 JUSTIFICATIVA

Os primeiros anos de vida representam um periodo critico para a salde e nutricdo
humana, que sdo determinadas pela complexa interacdo de multiplos fatores, dentre os quais

destacam-se os determinantes sociais da saude (MOORE et al., 2015). A pobreza e a
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desigualdade de renda estdo entre os determinantes sociais mais relevantes e prejudiciais ao
desenvolvimento e crescimento saudavel de um individuo e uma nacdo (VICTORA et al.,
2008). O Brasil esta entre os paises com indices de desigualdade de renda mais altos do mundo
(UNU-WIDER, 2018), apesar dos avancos significativos na reducéo da pobreza e melhoria das
condi¢Bes socioeconémicas e de saude da populacdo nos Gltimos anos (MONTEIRO et al.,
2010; VICTORA et al., 2011). De acordo com dados das Nac6es Unidas, o indice de Gini no
Brasil variou entre 0,628 em 2001 e 0,495 em 2014 (UNU-WIDER, 2018). A pobreza também
acompanhou a tendéncia decrescente da desigualdade. Entre 2001 e 2013, a extrema pobreza
reduziu mais da metade, saindo de 8,1 para 3,1%, enquanto a taxa de pobreza teve uma reducgéo
percentual ainda maior, de 22,8 para 7,9% (JANNUZZI et al., 2014). Apesar da reducdo destas
taxas e da acumulacdo de eventos positivos, refletindo em beneficios na salde e nutricdo da
populacgéo brasileira, desafios importantes ainda persistem (VICTORA et al., 2011).

Nas ultimas décadas, o Brasil tem experimentado um modelo de transi¢do nutricional
acelerado e “atipico”, que se assemelha a outros paises em desenvolvimento e difere da maioria
dos paises desenvolvidos (POPKIN; ADAIR; NG, 2012). Esse modelo de transi¢do esta
principalmente associado ao répido desenvolvimento econémico e aos fendmenos da
urbanizacdo e globalizacdo, que tém levado a mudancgas negativas dos padrbes alimentares e
estilo de vida da populacdo. Esse cenario tem, por sua vez, viabilizado a superposicao entre
estadgios da transicdo nutricional, favorecendo a coexisténcia da desnutricdo e deficiéncias
nutricionais com excesso de peso e doencgas cronicas nao transmissiveis relacionadas a dieta,
que configura a “dupla carga de ma nutri¢do” (TZIOUMIS; ADAIR, 2014; WHO, 2017a).

InformagOes importantes providas por inquéritos nacionais de saude tém permitido
avaliar a evolucdo temporal dos indicadores nutricionais na populacéo brasileira. Porém, dados
mais recentes sobre grupos populacionais especificos sdo ainda fundamentais, especialmente
de grupos em situacdo de maior vulnerabilidade, como a populacdo infantil de baixa renda
(PEREZ-ESCAMILLA et al., 2018). Nesse sentido, vale destacar o Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN), que permite o registro de informacdes relativas ao
acompanhamento alimentar e nutricional de usuérios da atencdo basica do Sistema Unico de
Saude (SUS), bem como a incorporacdo dos dados antropomeétricos de criancas acompanhadas
no ambito das condicionalidades de satde do Bolsa Familia (BRASIL, 2015).

Relatério do Ministério do Desenvolvimento Social e Ministério da Saide (BRASIL,
2014) mostra que apesar da reducdo na prevaléncia de baixa estatura-para-idade em criancas
menores de cinco anos beneficiarias do Bolsa Familia, entre 2008 e 2012, essa prevaléncia

ainda permanece mais elevada comparada a prevaléncia na populacdo nacional. O relatério
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ainda mostra uma tendéncia crescente na prevaléncia de excesso de peso entre as criangas do
Bolsa Familia, com taxas mais elevadas entre as criancas menores de dois anos de idade.
Esses dados alertam para a coexisténcia de formas prevalentes e paradoxais de ma
nutricdo entre as criangas em situacdo de pobreza e extrema pobreza no Brasil, respaldando a
importéncia de estudos que ajudem a compreender melhor esse fenbmeno, e assim definir
estratégias de intervencdo, que atuem simultaneamente na prevencéo e controle das multiplas
formas de méa nutricdo, contribuindo para o alcance dos demais Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS), como acabar com a fome, alcancar a seguranca alimentar, melhorar a

nutricdo e promover a agricultura sustentavel (IFPRI, 2016; WHO, 2017b).

3 METODOS

3.1 Desenho e populacéo de estudo

Trata-se de um estudo ecologico longitudinal, que combina a analise de multiplas
unidades de observagdo com um desenho de tendéncia temporal. Foram analisados os dados
em painel sobre o estado nutricional de criancas menores de 5 anos de idade beneficiarias do
Programa Bolsa Familia (PBF) nos municipios brasileiros entre 2008 e 2014. Os municipios
foram examinados por meio de observacdes anuais repetidas ao longo do periodo de estudo, a
partir de dados administrativos de dominio publico. Dos 5.570 municipios existentes no Brasil,
somente aqueles com dados disponiveis € nimero de criangas com avaliacdo nutricional > 30
para todos os anos da série temporal foram incluidos no estudo, totalizando 4.443 municipios.

O PBF é um programa de transferéncia condicionada de renda no Brasil. Implementado
em 2003, o programa ¢ destinado as familias em situacdo de pobreza (renda per capita mensal
entre R$ 85 e R$ 170) e extrema pobreza (renda per capita mensal de até R$ 85). Por meio do
repasse direto do beneficio e 0 acompanhamento das condicionalidades em saude e educacéo,
0 PBF visa combater a fome, a pobreza e outras formas de privagcdo; promover a seguranca
alimentar e nutricional e o acesso a rede de servicos publicos, especialmente saude, educacao e
assisténcia social (BRASIL, 2004). O valor do beneficio varia de acordo com o perfil de cada
familia, considerando a renda mensal familiar per capita, 0 nUmero de criancgas e adolescentes
com idade inferior a 17 anos e a presenca de gestantes e nutrizes. As condicionalidades de satde
incluem o monitoramento da vacinacgéo e a vigilancia nutricional de criangcas menores de 7 anos
de idade, aléem do acompanhamento pré-natal de gestantes. No &mbito da educacgdo, as

condicionalidades incluem a frequéncia escolar minima de 85% para criancas e adolescentes
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com idade entre 6 e 15 anos e 75% para jovens com 16 e 17 anos de idade (BRASIL, 2004). O
Bolsa Familia tem sido reconhecido mundialmente, devido ao seu impacto positivo sobre
diversos desfechos, inclusive na satde e nutricdo infantil (SEGURA-PEREZ; GRADEJA,
PEREZ-ESCAMILLA, 2016) e ao alcance bem-sucedido da populacio pobre do pais, atingindo
75% das familias pobres elegiveis desde os primeiros anos de implementacdo do programa
(WONG, 2015). Desse modo, os beneficiarios do PBF representam uma enorme parcela da
populacdo socioeconomicamente vulneravel do Brasil.

Este estudo utilizou exclusivamente dados secundérios e agregados de dominio publico.
Portanto, o consentimento livre e esclarecido e a aprovacdo por Comité de Etica e Pesquisa
estdo dispensados, de acordo com a Resolugio n° 466/2012 da Comissdo Nacional de Etica em

Pesquisa do Conselho Nacional de Saude no Brasil.

3.2 Fontes de dados

Informacgdes municipais sobre o estado nutricional de criangcas menores de 5 anos de
idade beneficiarias do Bolsa Familia foram obtidas a partir de relatérios publicos do Sistema
de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN-Web (BRASIL, 2018a). O SISVAN-Web ¢
um sistema de informacgio em salde do Departamento de Informética do Sistema Unico de
Saude (DATASUS), que consolida e gera relatdrios sobre os dados provenientes da vigilancia
alimentar e nutricional dos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS), incluindo os
beneficiarios do PBF, como parte das condicionalidades de satde do programa.

O SISVAN-Web disponibiliza, por meio dos relatérios publicos gerados pelo sistema,
informagdes agregadas a nivel nacional, estadual e municipal sobre o estado nutricional e
marcadores de consumo alimentar nas diversas fases da vida. Os dados antropométricos (peso
e altura) referentes a vigilancia nutricional das criangas beneficiarias do PBF, que ocorre duas
vezes ao ano, sdo integrados a base de dados do SISVAN-Web no final de cada vigéncia
(primeira vigéncia de janeiro a junho e segunda vigéncia de julho a dezembro). Entretanto,
somente a informag&o nutricional mais recente de cada individuo para o periodo selecionado é
considerada na agregacdo dos dados e geracdo dos relatorios (BRASIL, 2017). Entre a primeira
vigéncia de 2008 e a segunda vigéncia de 2017, o nimero de criancas beneficiarias com dados
antropométricos coletados aumentou de 2,8 para 4,6 milhGes em todo o Brasil (BRASIL, 2019).
Para avaliacdo do estado nutricional de criancas menores de 5 anos, 0 SISVAN-Web dispde de
informacdes sobre os seguintes indices antropométricos: estatura-para-idade (E/I), peso-para-

idade (P/1), peso-para-estatura (P/E) e IMC-para-idade (IMC/I). As curvas de crescimento e 0s
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pontos de corte propostos pela OMS sdo adotados como referéncia para a classificacdo do
estado nutricional de criancas (WHO, 2006; DE ONIS et al., 2007).

As variaveis demograficas e socioecondémicas sobre 0s municipios brasileiros foram
obtidas a partir de dados dos Censos Demogréaficos de 2000 e 2010 do IBGE, disponibilizados
pelo Sistema IBGE de Recuperacdo Automatica — SIDRA (IBGE, 2018), pela ferramenta
TabNet do DATASUS (BRASIL, 2018b) e pelo Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil
do Programa das NacGes Unidas para o Desenvolvimento em parceria com instituigdes
brasileiras (PNUD, 2018). Informacdes sobre a cobertura municipal de politicas de saude, como
a Estratégia de Saude da Familia, foram obtidas a partir de relatérios publicos da plataforma e-
Gestor Atencdo Béasica do DATASUS (BRASIL, 2018c).

3.3 Variavel dependente

As prevaléncias de baixa estatura para idade (HAZ < -2 DP) e excesso de peso (WHZ
> +2 DP) entre criancas beneficiarias do PBF nos municipios brasileiros, obtidas a partir dos
relatorios publicos do SISVAN-Web, foram classificadas de acordo com as faixas de
prevaléncia e severidade propostas pelo WHO-UNICEF Technical Expert Advisory Group on
Nutrition Monitoring (DE ONIS et al., 2019). A partir desta classificacdo, uma variavel
politbmica com quatro categorias foi gerada para caracterizar 0s possiveis cenarios nutricionais

nos municipios, por meio da coexisténcia entre baixa estatura (desnutrigdo) e excesso de peso:

o — %DN — %EP (referéncia): prevaléncias muito baixas a moderadas de desnutricdo
(<20%) e prevaléncias muito baixas a moderadas de excesso de peso (<10%);

e + %DN — %EP (desnutricdo): prevaléncias altas e muito altas de desnutrigdo (>20%) e
prevaléncias muito baixas a moderadas de excesso de peso (<10%);

e — %DN + %EP (excesso de peso): prevaléncias muito baixas a moderadas de
desnutricdo (<20%) e prevaléncias altas e muito altas de excesso de peso (>10%);

e + 9%DN + %EP (dupla carga): prevaléncias altas ¢ muito altas de desnutri¢dao (>20%) e

prevaléncias altas e muito altas de desnutricdo de excesso de peso (>10%).

3.4 Variaveis independentes

Variaveis demogréficas e socioeconémicas sobre os municipios foram inicialmente
selecionadas com base na literatura sobre os determinantes da dupla carga de ma nutricdo e com

base no grau de correlag@o entre essas variaveis (p<0,5). Desse modo, as seguintes variaveis
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foram consideradas: taxa de urbanizacdo — % da populagéo residindo na zona urbana (BRASIL,
2018b); Produto Interno Bruto (PIB) per capita — somaem R$ de todos os bens e servicos finais
produzidos, divido pela populagdo do municipio (IBGE, 2018); expectativa de anos de estudo
— namero médio de anos de estudo que uma geracdo de criangas que ingressa na escola devera
completar ao atingir 18 anos de idade (PNUD, 2018); taxa de desemprego — % da populacéo
sem trabalho acima dos 16 anos de idade (BRASIL, 2018b); cobertura da Estratégia de Saude
da Familia (ESF) — % da populacdo coberta pelas equipes da ESF em relagdo a estimativa da
populacdo do municipio (BRASIL, 2018c); e aglomeracdo domiciliar — % da populagédo que

vive em domicilios com densidade superior a 2 pessoas por dormitério (PNUD, 2018).

3.5 Processamento e analise estatistica dos dados

Os dados foram processados e analisados utilizando o software Stata versdo 15.1 (Stata
Corporation, College Station, USA). Considerando o grande volume de arquivos e variaveis
provenientes dos relatorios do SISVAN-Web, um algoritmo foi escrito para automatizar os
procedimentos de extracdo e limpeza dos dados, transformagdo de varidveis e merge. Em
seguida, as variaveis independentes ja devidamente extraidas e tratadas foram integradas a base
de dados. Para as variaveis demograficas e socioecondmicas com anos ndo cobertos pelos
Censos Demograficos, valores foram estimados por interpolacéo e extrapolacao linear a partir
dos anos censitarios de 2000 e 2010. Municipios com dados faltantes e nimero de criangas
avaliadas < 30 para todos os anos da série temporal foram removidos das analises.

Para a analise descritiva dos dados, as prevaléncias anuais de baixa estatura para idade
e excesso de peso foram calculadas (Suplemento 1), analisadas segundo regido geografica
(Suplemento 2), porte populacional (Suplemento 3) e classificadas segundo a estratificacéo de
severidade proposta pela OMS e UNICEF (Tabela/Figura 1). Também foram calculadas as
prevaléncias anuais da dupla carga de ma nutricdo e demais cenarios nutricionais nos
municipios brasileiros para o periodo analisado (Tabela/Figura 2). As variaveis independentes
foram descritas por meio de medidas de tendéncia central e dispersdo (Tabela 3).

Modelos de regressdo logistica multinomial com efeitos fixos para dados em painel,
utilizando o pacote femlogit disponivel em Stata (PFORR, 2014), foram conduzidos para
analisar a associacdo entre as variaveis demogréaficas e socioecondmicas com a DCMN e
demais cenarios nutricionais (Tabela 4). As estimativas foram interpretadas por meio da razéo
de chances (OR) e seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC95%), consideradas

como a opc¢do mais vidvel de interpretacdo para modelos de regressao logistica multinomial
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com efeitos fixos (PFORR, 2014). A categoria desfecho — %DN — %EP foi definida como
referéncia. As variaveis independentes numericas foram categorizadas em tercis ou segundo
valores de referéncias quando disponiveis, como a cobertura da ESF (AQUINO et al., 2009).
Os modelos foram ajustados por variaveis dummy para cada ano. Os critérios de informacéo de

Akaike (AIC) e Bayesiano (BIC) foram adotados para sele¢cdo do modelo ajustado.

4 RESULTADOS

Os dados apontam uma reducdo média de 14,2 para 12,7% na prevaléncia de criancas
beneficiarias do Bolsa Familia com baixa estatura para idade nos municipios brasileiros, entre
2008 e 2014. Aumento medio de 17,2 para 18,4% na prevaléncia de excesso de peso entre 0s
municipios foi observada neste mesmo periodo (Figura S1). Reducdo na prevaléncia de baixa
estatura e aumento da prevaléncia de excesso de peso foram também observadas em todas as
regides geogréaficas (Figura S2) e portes populacionais (Figura S3). De acordo com as faixas de
prevaléncia e severidade, sugeridas pela OMS e UNICEF (Tabela/Figura 1), a maioria dos
municipios brasileiros apresentaram prevaléncias de déficit de crescimento em niveis de
severidade baixa (2,5-9,9%) e moderada (10-19,9%), com respectivos incrementos de 2,7% e
6,8% ao longo dos anos. Além disso, a maioria dos municipios apresentaram taxas altas (10-
14,9%) e muito altas (>15%) de excesso de peso nessa populacdo, com tendéncia de aumento
da faixa de prevaléncia muito alta, que variou de 52,8 a 65,9%.

A prevaléncia de DCMN entre os municipios brasileiros (+ %DN + %EP), representada
neste estudo por taxas altas e muito altas de desnutricdo (>20%) e excesso de peso (>10%),
reduziu de 18,0 para 10,9%, entre 2008 e 2014. Reducdo de 1,9 para 0,5% foi também
observada para o cenario + %DN — %EP, caracterizado principalmente por taxas altas e muito
altas de desnutricdo (>20%). Por outro lado, a prevaléncia de municipios do cenario — %DN +
%EP, caracterizado principalmente por taxas altas e muito altas de excesso de peso (>10%),
aumentou de 65,8 para 83,0%, significando um aumento de 17,2%. A prevaléncia do cenério —
%DN — %EP, representado por taxas muito baixas a moderadas de desnutricdo (<20%) e
excesso de peso (<10%), reduziu de 14,4 para 5,6% entre os municipios (Figura/Tabela 2).

A taxa média de urbanizacédo no pais aumentou de 63,9% em 2008 para 66,7% em 2014.
O PIB per capita quase dobrou neste periodo, de 9,6 para 17,4 mil reais, representando um
aumento médio de 81,9%. Uma tendéncia de aumento na expectativa de anos de estudo foi
também observada (8,1%). O percentual de cobertura da Estratégia de Satde da Familia (ESF),

principal politica de atencdo primaria a satde no Brasil, teve um aumento médio de 78,3% para
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86,6%. Por outro lado, reducdo de 29,7 para 21,6% foi observada na frequéncia de aglomeracao
domiciliar nos municipios. Mesma tendéncia de reducdo foi observada para a taxa média de
desemprego, que reduziu de 7,6% em 2008 para 5,2% em 2014 (Tabela 3).

Os modelos saturado e ajustado da associacao entre as variaveis independentes e 0s
diferentes cendrios nutricionais analisados, incluindo a DCMN, séo apresentados na Tabela 4.
No modelo ajustado, as chances de pertencer a categoria desfecho + %DN — %EP foram
significativamente menores entre 0s municipios no 2° tercil de expectativa de anos de estudo
(ORa 0,40; 1C95% 0,21-0,76) e maiores entre 0s municipios no 2° tercil de aglomeracéo
domiciliar (ORa 5,11; 1C95% 1,02-25,51) em relacdo aos municipios nos 1° tercis. As chances
de pertencer a categoria — %DN + %EP foram gradualmente maiores entre 0s municipios com
maior PIB per capita, ou seja, entre 0s municipios no 2° (ORa 1,36; 1C95% 1,11-1,66) e 3°
tercis (ORa 1,45; 1C95% 1,08-1,96); e gradualmente menores entre 0s municipios com maiores
taxas de desemprego, no 2° (ORa 0,77; 1C95% 0,63-0,92) e 3° tercis (ORa 0,60; 1C95% 0,45-
0,80). As chances de DCMN (+ %DN + %EP) foram progressivamente maiores entre 0s
municipios com maior PIB, situados no 2° (ORa 1,38; 1C95% 1,06-1,79) e 3° tercis (ORa 2,28;
1C95% 1,51-3,45); gradualmente menores entre 0s municipios com maior expectativa de anos
de estudo, 2° (ORa 0,61; 1C95% 0,46-0,80) e 3° tercis (ORa 0,57; 1C95% 0,38-0,85); e menores

entre os municipios do tercil com maior taxa de desemprego (ORa 0,63; 1C95% 0,42-0,93).

5 DISCUSSAO

Este estudo ecoldgico longitudinal teve como objetivo dimensionar a dupla carga de ma
nutricdo e seus determinantes demograficos e socioeconémicos em criangas menores de 5 anos
beneficiarias do Bolsa Familia nos municipios brasileiros entre 2008 e 2014. Os resultados
apontam uma tendéncia de reducéo das taxas de déficit de crescimento e aumento das taxas de
excesso de peso nos municipios. Entretanto, os dados mostram que a maioria dos municipios
ainda apresentavam niveis moderados de criangcas com baixa estatura para idade (10-19,9%),
de acordo com a classificagao proposta pelo WHO—-UNICEF Technical Expert Advisory Group
on Nutrition Monitoring (DE ONIS et al., 2019). Concomitantemente, a maioria dos municipios
também apresentavam taxas altas e muito altas de excesso de peso nessa populacdo (>10%),
com tendéncia de aumento da faixa de prevaléncia muito alta ao longo dos anos (>15%).

Apesar da auséncia de dados nacionalmente representativos sobre o estado nutricional
da populacédo infantil no Brasil desde 2007, inquéritos nacionais ja mostravam uma reducéo

substancial de 37% para 7% em criancas menores de 5 anos com déficit de estatura para idade
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entre 1974 e 2007, com um declinio de 59,0% para 11,2% no quintil mais pobre e de 12,1%
para 3,3% no quintil mais rico da populacao. Essa reducao foi particularmente acentuada entre
1996 e 2007, periodo marcado pelo desenvolvimento socioecondémico e de politicas publicas
voltadas para equidade no pais (MONTEIRO et al., 2010). Nesse mesmo periodo, a prevaléncia
de excesso de peso manteve-se estavel, entre 6 e 7% (VICTORA et al., 2011). No entanto,
estimativas mais recentes apontam que o excesso de peso vem crescendo entre a populacao
infantil em municipios do Brasil, inclusive entre as criangas dos estratos mais pobres, como
efeito indesejavel do aumento do pode aquisitivo, acesso e disponibilidade de alimentos, que
tem contribuido para reducgdo da desigualdade antes existente na prevaléncia de excesso de peso
entre ricos e pobres (GONCALVES et al., 2019). A coexisténcia desses desfechos nutricionais,
bem como as tendéncias de reducéo da prevaléncia de desnutri¢do e aumento da prevaléncia de
excesso de peso entre criangas, tem sido também documentada em diversos paises de renda
baixa e média (RIVERA et al., 2014; TZIOUMIS et al., 2016; DA SILVA et al., 2018).

Quatro cenarios de coexisténcia entre desnutricdo e excesso de peso foram identificados
neste estudo, permitindo avaliar a DCMN nos municipios brasileiros. O cenario nutricional
predominante entre os municipios, caracterizado principalmente por altas taxas de excesso de
peso (— %DN + %EP), aumentou de 65,8 para 83,0%, significando um aumento de 17,2% ao
longo dos anos. A DCMN representou o segundo cendrio mais prevalente (+ %DN + %EP),
apresentando reducdo de 18,0 para 10,9%. O cenario menos prevalente foi representado
principalmente por altas taxas de desnutricdo (+ %DN — %EP), que reduziu de 1,9 para 0,5%.
Esses achados parecem refletir o momento critico e avangado da transi¢do nutricional brasileira,
cujos cenarios predominantes apontam a reducdo da carga de desnutricdo isoladamente e da
DCMN e o0 aumento de problemas relacionados ao excesso de peso entre as criangas do estrato
mais socioeconomicamente vulneravel da populagdo na maioria dos municipios.

Para compreender os determinantes socioecondmicos e demograficos nos diferentes
cenarios nutricionais identificados no estudo, procedemos uma analise multivariada politémica.
Os resultados do modelo ajustado apontam que as chances de municipios apresentarem 0s
cenarios — %DN + %EP e + %DN + %EP aumentaram com o incremento do PIB per capita.
Por outro lado, reduziram com o aumento da taxa de desemprego. As chances de municipios
classificados nas categorias + %DN — %EP e + %DN + %EP também reduziram com 0 aumento
da expectativa de anos de estudo. Além disso, as chances de municipios na categoria + %DN —
%EP aumentaram com a aglomeracdo domiciliar (% domicilios com + 2 hab./cémodo).

Nossos achados séo consistentes com outros estudos, que apontam um aumento da carga

de sobrepeso/obesidade isoladamente ou coexistindo com a desnutricdo a medida que o produto
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interno bruto (P1B) aumenta (POPKIN; ADAIR; NG, 2012; TZIOUMIS; ADAIR, 2014). O
efeito do PIB sobre a trajetoria favoravel de excesso de peso esta associado ao crescimento
econdmico e aos processos de urbanizacdo e globalizacdo, por sua vez, relacionados a
mudancas negativas nos padrdes alimentares e atividade fisica da populacdo (POPKIN;
ADAIR; NG, 2012). Esse achado e tendéncia sdo similares aos relatados em outros paises
(DINSA et al., 2012; EGGER; SWINBURN; ISLAM, 2012). O aumento do PIB, em meio a
um forte contexto de desigualdade social, pode responder pelo “paradoxo nutricional” ou
cendrio de dupla carga encontrado (PEREZ-ESCAMILLA et al., 2018). Entre paises com niveis
econdmicos similares, tem sido observado que aqueles com maiores niveis de desigualdade
social apresentam niveis mais baixos de saude (CARMO; BARRETO; SILVA JR, 2003). No
Brasil, a melhoria dos indicadores de saude ndo tem sido alcancada de forma homogénea por
todos os grupos populacionais, o que tem contribuido para a manutencdo da maior carga de
morbidades, como a desnutri¢do infantil, entre os grupos mais vulneraveis e pobres (VICTORA
etal.,, 2011; CABRAL et al., 2013; HORTA et al., 2013).

Controversamente as evidéncias sobre os efeitos do desemprego nas condi¢des de saude
e nutricdo (CABRAL et al., 2013; MIQUILIN et al., 2013; KAPLAN et al., 2017), verificamos
que o aumento da taxa de desemprego esteve associado negativamente aos cenarios
caracterizados por alta carga de excesso de peso e pela dupla carga. A dificuldade de explicar
tal resultado pode ser atribuida a variavel taxa de desemprego, considerada de baixa
sensibilidade, devido ao elevado nivel de ocupac6es informais no Brasil (acima de 30%), apesar
da queda nas Gltimas décadas (BARBOSA FILHO; MOURA, 2015).

Os resultados ainda mostram que 0 aumento na expectativa de anos de estudo esteve
associado negativamente aos cenarios representados por alta carga de desnutricdo isoladamente
e pela DCMN. Esses achados corroboram com outros estudos, que constataram positiva
influéncia da escolaridade materna ou paterna sobre a nutricdo infantil (MONTEIRO et al.,
2010; ZHANG et al., 2018). E importante considerar que 0 acesso a educagio permite aos pais,
especialmente a mée, obter conhecimentos relacionados a salde e nutricdo, que podem
favorecer o provimento de dietas balanceadas e alimentos nutritivos, necessarios ao
crescimento e desenvolvimento saudavel da crianca (ALDERMAN; HEADEY, 2017).

O aumento na taxa de aglomeracdo domiciliar (% domicilios com + 2 hab./comodo)
também esteve associado ao cenario representado por alta carga de desnutricdo. Evidéncias
sugerem maior prevaléncia de desnutricdo entre familias numerosas vivenciando situagdo de
inseguranca alimentar (CUTTS et al., 2011). Estudo realizado com familias beneficiarias do
Bolsa Familia em Alagoas (CABRAL et al., 2013), um dos estados mais pobres do Brasil,
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observou que domicilios com quatro ou mais pessoas tinham aproximadamente quatro vezes
mais chances de apresentar inseguranca alimentar. A associacao entre essas variaveis pode ser
claramente observada em situaces criticas, como a inflacdo de prego dos alimentos basicos ou
0 desemprego temporario. Esses fatores resultam em uma diminuicdo na disponibilidade
domiciliar de alimentos, limitando assim o consumo per capita de alimentos em familias
numerosas (THORNE-LYMAN et al., 2010). Além da inseguranca alimentar, a aglomeracéo
domiciliar € bem conhecida na rede de causalidade da desnutri¢do infantil por aumentar o risco
de doencas infecciosas (KRAWINKE, 2012).

A prevalente carga de excesso de peso ao lado da ainda existente carga de desnutricdo
encontradas neste estudo, bem como a associagcdo dos cenarios nutricionais com o contexto
econdmico e social dos municipios, evidenciam a vulnerabilidade das criangas beneficiarias do
Programa Bolsa Familia a maltiplas formas de méa nutricdo. Diante da magnitude desse
problema, que atualmente representa um desafio crescente para a satde global (RIVERA et al.,
2014; TZIOUMIS et al., 2016; MIN et al., 2018), a OMS tem incentivado as “agdes duplas para
nutri¢do”, que incluem politicas, intervengdes e programas integrados com potencial para
simultaneamente reduzir o risco ou a carga das maltiplas formas de desnutri¢do, deficiéncias
nutricionais, excesso de peso e doencas crénicas ndo transmissiveis relacionadas a dieta (WHO,
2017b). Os programas de transferéncia condicionada de renda, como o Bolsa Familia,
representam potenciais candidatos para as ac6es duplas. No entanto, evidéncias sobre os efeitos
das acOes especificas desses programas nos desfechos relacionados a ambos lados da dupla
carga sdo ainda necessarias para possibilitar o adequado aproveitamento e redirecionamento

dessas ag¢Oes para 0 combate da ma nutricdo em todas as suas formas (WHO, 2017b).

5.1 LimitacOes e potencialidades

Umas das principais limitacdes deste estudo trata-se da impossibilidade de extrapolar as
conclusdes obtidas a partir dos dados agregados a nivel municipal para a populagdo no nivel
individual, problema de inferéncia denominado falacia ecoldgica. No entanto, a escolha do
desenho ecoldgico compreende a abordagem mais adequada ao objetivo do estudo. Somente
por meio de uma unidade de analise agregada, como o municipio, seria possivel investigar
cenarios nutricionais, inclusive a DCMN a nivel populacional, e explorar varidveis contextuais
associadas a esses cendrios. Outra limitacdo poderia ser a qualidade e integridade dos dados
secundarios. Nesse sentido, dados foram obtidos a partir de fontes oficiais, como sistemas de

informacdo em saude e censo demografico, que tem um alto padrédo de qualidade reconhecido.
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Além disso, somente os municipios com dados completos e nimero de criangas com avaliacao
nutricional > 30 para todos os anos da série temporal foram incluidos no estudo, otimizando a
qualidade dos dados e a validade interna do estudo. Apesar deste critério, 4.443 municipios
foram incluidos no estudo, 80% do nUmero total de municipios, ndo limitando a validade
externa do estudo. O possivel viés introduzido pelo uso de interpolagdo para algumas variaveis
independentes foi minimizado pela categorizacéo das variaveis, reduzindo assim as flutuac6es
introduzidas artificialmente pelo método. A andlise de dados em painel dos municipios
brasileiros talvez represente o principal ponto forte deste estudo, atribuindo as evidéncias
encontradas maior poder de inferéncia causal em relacdo a analise tradicional de dados
transversais; e maior validade externa, permitindo a generalizagcdo dos resultados a populacéo

de criancas menores de cinco anos de idade em situagédo de pobreza no Brasil.

6 CONCLUSAO

Os resultados apontam uma tendéncia de reducéo das prevaléncias de déficit de estatura
para idade e aumento das prevaléncias de excesso de peso entre as criangas beneficiérias do
programa de transferéncia de renda Bolsa Familia. Os cenarios nutricionais predominantes na
maioria dos municipios sdo caracterizados principalmente por altas taxas de excesso de peso (—
%DN + %EP) e dupla carga de méa nutricdo (+ %DN + %EP), ambos associados ao aumento
do PIB per capita. Expectativa de anos de estudo, taxa de desemprego e aglomeragéo domiciliar
também estiveram associados aos cenarios analisados neste estudo.

Esses achados evidenciam um estagio avancado da transi¢do nutricional entre o estrato
mais socioeconomicamente vulneravel da populagédo brasileira, requerendo a elaboracgdo e/ou
readequacao de politicas e programas com potencial para simultaneamente reduzir o risco ou a
carga tanto das formas de desnutricdo e caréncias nutricionais como das formas de excesso de
peso e doencas crénicas ndo transmissiveis relacionadas a dieta. Espera-se que os resultados
desse estudo possam contribuir para que os formuladores de politicas publicas levem o pais a
alcancar plenamente os compromissos firmados na resolugdo da Década de Acédo para Nutrigdo
das Nac¢des Unidas e o Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel (ODS2), que apresenta como

meta reduzir todas as formas de méa nutricdo em criancas menores de cinco anos até 2025.
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TABELAS E FIGURAS

Tabela 1 — Frequéncia de municipios segundo faixas de prevaléncia e severidade para baixa estatura para idade e
excesso de peso” em criancas beneficiarias do Programa Bolsa Familia, Brasil, 2008-2014 (n=4.443).

Variaveis 2008 2010 2012 2014 Variagdo %
n % n % n % n % 2008-2014
Baixa estatura para idade
Muito baixa (<2,5%) 106 2,4 58 1,3 93 2,1 55 1,2 -1.2
Baixa (2,5-9,9%) 1447 32,6 1521 34,2 1839 414 1570 353 2,7
Moderada (10-19,9%) 2010 45,2 2180 49,1 2030 457 2312 52,0 6,8
Alta (20-29,9%) 593 134 501 113 374 8,4 415 9,3 -4.1
Muito alta (> 30%) 287 6,5 183 4,1 107 2,4 91 2,1 -4,4
Excesso de peso para altura
Muito baixa (<2,5%) 12 0,3 11 0,3 13 0,3 3 0,1 -0,2
Baixa (2,5-4,9%) 56 13 33 0,7 40 0,9 13 0,3 -1,0
Moderada (5-9,9%) 655 147 512 115 505 114 257 5,8 -8,9
Alta (10-14,9%) 1376 31,0 1449 326 1316 29,6 1244 28,0 -3,0
Muito alta (>15%) 2344 52,8 2438 54,9 2569 57,8 2926 659 13,1

n= ndmero absoluto de municipios; %= nimero relativo de municipios.
#WHO-UNICEF Technical Expert Advisory Group on Nutrition Monitoring (DE ONIS et al., 2019).

(a) (b)
100% 100%
90% 90%
80% 80%
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 20%
10% 10%
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Muito alta (> 30%) Muito alta (> 15%)
B Alta (20-29,9%) m Alta (10-14,9%)
® Moderada (10-19,9%) = Moderada (5-9,9%)
Baixa (2,5-9,9%) Baixa (2,5-4,9%)
® Muito baixa (<2,5%) = Muito baixa (<2,5%)

Figura 1 — Proporcédo de municipios segundo faixas de prevaléncia e severidade* para baixa estatura para

idade (a) e excesso de peso (b) em criangas beneficiarias do Bolsa Familia, Brasil, 2008-2014 (n=4.443)

#WHO-UNICEF Technical Expert Advisory Group on Nutrition Monitoring (DE ONIS et al., 2019).
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Tabela 2 — Prevaléncia da dupla carga de ma nutricdo e demais cendrios nutricionais em criangas beneficiarias
do Programa Bolsa Familia nos municipios brasileiros, 2008-2014 (n=4.443).

Desfechos 2008 2010 2012 2014 Variagdo %
n % n % n % n % 2008-2014

— %DN — %EP 641 14,4 505 11,4 511 115 249 5,6 -8,8

+ %DN — %EP 82 1,9 51 1,2 47 11 24 0,5 -1.3

—%DN + %EP 2922 658 3254 732 3451 77,7 3688 83,0 17,2

+ %DN + %EP 798 18,0 633 143 434 9,8 482 10,9 -7,1

n= ntmero absoluto de municipios; %= nimero relativo de municipios.

— %DN — %EP = prevaléncia muito baixa & moderada de desnutrigdo (<20%) e excesso de peso (<10%)

+ %DN — %EP = prevaléncia alta ¢ muito alta de desnutrigdo (>20%) e prevaléncia muito baixa a moderada de excesso de peso (<10%)
— %DN + %EP = prevaléncia muito baixa @ moderada de desnutri¢do (<20%) e prevaléncia alta e muito alta de excesso de peso (>10%)
+ %DN + %EP = prevaléncia alta e muito alta de desnutri¢do (>20%) e excesso de peso (>10%) - dupla carga

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

“ B B0 B B
. o] H =

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

® - %DN - %EP + %DN - %EP ®-9%DN + %EP ®+ %DN + %EP

Figura 2 — Evolugdo temporal da dupla carga de ma nutri¢do e demais cenarios nutricionais em criangas
beneficiarias do Programa Bolsa Familia nos municipios brasileiros, 2008-2014 (n=4.443).

— %DN — %EP = prevaléncia muito baixa a moderada de desnutricdo (<20%) e excesso de peso (<10%)

+ %DN — %EP = prevaléncia alta e muito alta de desnutrigdo (>20%) e prevaléncia muito baixa a moderada de excesso de peso (<10%)
— %DN + %EP = prevaléncia muito baixa @ moderada de desnutricdo (<20%) e prevaléncia alta e muito alta de excesso de peso (>10%)
+ %DN + %EP = prevaléncia alta e muito alta de desnutrigdo (>20%) e excesso de peso (>10%) - dupla carga



Tabela 3 — Caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos municipios brasileiros, 2008-2014 (n=4.443).

vVariaveis 2008 2010 2012 2014 Variagdo %
X DP X DP X DP X DP 2008-2014
Taxa de urbanizacédo (%) 63,9 22,2 64,8 22,0 65,8 21,8 66,7 21,7 2,8
PIB per capita anual (R$) 9.581 11.804 11.669 13.806 14.858 20.129 17.432 21.829 81,9
Expectativa de anos de estudo (anos) 9,1 1,1 9,3 1,0 9,6 1,0 9,8 1,1 8,1
Taxa de desemprego (%) 7,6 3,6 6,8 3,6 59 3,8 5,2 4,2 -2,4
Cobertura da ESF (%) 78,3 30,4 81,0 28,5 82,0 27,7 86,6 23,3 8,3
Aglomeragdo domiciliar (%) 29,7 12,9 27,0 12,8 24,3 12,7 21,6 12,8 -8,1

ESF: Estratégia de Satde da Familia; PIB: Produto Interno Bruto
X=média; DP= desvio padrdo
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Tabela 4 — Modelos de regressdo multivariada com efeitos fixos para os determinantes da dupla carga de ma nutrigdo e demais cenarios nutricionais entre criangas
beneficiarias do Programa Bolsa Familia nos municipios brasileiros, 2008-2014.

Modelo saturado Modelo ajustado
Variaveis + %DN — %EP —%DN + %EP + %DN + %EP + %DN — %EP —%DN + %EP + %DN + %EP
Desnutri¢do Excesso de peso Dupla Carga Desnutri¢do Excesso de peso Dupla Carga

OR 1C 95% OR 1C 95% OR IC 95% ORa I1C 95% ORa IC 95% ORa 1C 95%
Taxa de urbanizacdo
1° tercil (<54,80%) 1,00 - 1,00 - 1,00 - - - - - - -
2° tercil (54,80-78,51%) 1,11 0,31-3,91 0,84 0,54-1,32 1,36 0,77-2,42 - - - - - -
3° tercil (>78,51%) 0,78 0,06-11,11 0,68 0,36-1,30 1,42 0,60-3,36 - - - - - -
PIB per capita
1° tercil (< R$ 6,430) 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
2° tercil (R$ 6,430-13,018) 0,66 0,35-1,24 1,37 1,12-1,67 1,37 1,06-1,78 0,64 0,34-1,19 1,36™ 1,11-1,66 1,38" 1,06-1,79
3 tercil (> R$ 13,018) 1,27 0,45-3,65 1,45" 1,07-1,95 2,28 151-3,45 1,25 0,44-3,55 1,45" 1,08-1,96 2,28 1,51-3,45
Expectativa de anos de estudo
1° tercil (< 9,03 anos) 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
2° tercil (9,03-9,94 anos) 0,40™ 0,21-0,77 0,85 0,68-1,06 0,60  0,46-0,79 0,40™ 0,21-0,76 0,85 0,68-1,056  0,61"  0,46-0,80
3° tercil (> 9,94 anos) 0,53 0,21-1,35 0,97 0,71-1,33 0,57 0,38-0,85 0,51 0,20-1,28 0,97 0,71-1,32 0,57 0,38-0,85
Taxa de desemprego
1° tercil (<4,42%) 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
2° tercil (4,42-7,32%) 0,59 0,31-1,14 0,77" 0,64-0,93 0,77 0,59-1,01 0,59 0,31-1,13 0,77 0,63-0,92 0,77 0,58-1,00
3° tercil (>7,32%) 0,57 0,24-1,35 0,607  0,45-0,80 0,64" 0,43-0,94 0,56 0,24-1,31 0,60  0,45-0,80 0,63 0,42-0,93
Cobertura da ESF
Incipiente (<30,0%) 1,00 - 1,00 - 1,00 - - - - - - -
Intermedidria (30,0-70,0%) 2,50 0,88-7,11 1,21 0,87-1,69 1,02 0,61-1,71 - - - - - -
Consolidada (>70,0%) 2,31 0,74-7,18 1,33 0,93-1,90 1,22 0,71-2,07 - - - - _ _
Aglomeragéo domiciliar
1° tercil (< 18,45%) 1,00 - 1,00 - 1,000 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
2° tercil (18,45-29,40%) 5,55 1,08-28,62 1,01 0,83-1,24 0,98 0,71-1,35 511" 1,02-25,51 1,01 0,83-1,23 0,97 0,70-1,33
3 tercil (>29,40%) 5,01 0,76-33,15 0,83 0,60-1,16 0,83 0,52-1,32 4,73 0,73-30,45 0,83 0,60-1,15 0,81 0,51-1,31
Numero de observagoes 18.690 18.690
NUmero de municipios 2.670 2.670
AlC 14.696 14.686
BIC 15.119 15.015

— %DN — %EP = prevaléncia muito baixa a moderada de desnutri¢do (<20%) e excesso de peso (<10%)

+ %DN — %EP = prevaléncia alta e muito alta de desnutrigdo (>20%) e prevaléncia muito baixa 8 moderada de excesso de peso (<10%)
—%DN + %EP = prevaléncia muito baixa & moderada de desnutrigéo (<20%) e prevaléncia alta e muito alta de excesso de peso (>10%)
+ %DN + %EP = prevaléncia alta e muito alta de desnutri¢do (>20%) e excesso de peso (>10%) - dupla carga

OR: odds ratio; ORa: odds ratio ajustada; 1C95%: intervalo de confianga de 95%

ESF: Estratégia de Saude da Familia; P1B: Produto Interno Bruto

§ Modelo ajustado por variaveis dummy para cada ano.

" p-valo r<0,05; ™ p-valor <0,01; ™ p-valor <0,001
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SUPLEMENTOS
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Figura S1. Prevaléncia média de baixa estatura para idade (HAZ < -2 DP) e excesso de peso (WHZ > +2
DP) em criancas beneficiarias do Programa Bolsa Familia nos municipios brasileiros, 2008-2014 (n=4.443)
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Figura S2. Prevaléncia média de baixa estatura para idade (a) e excesso de peso (b) em criangas beneficiarias
do Programa Bolsa Familia nos municipios brasileiros segundo regido geografica, 2008-2014 (n=4.443).
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Figura S3. Prevaléncia média de baixa estatura para idade (a) e excesso de peso (b) em criancas beneficiarias
do Programa Bolsa Familia nos municipios brasileiros segundo porte populacional, 2008-2014 (n=4.443).
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1. INTRODUCAO

A histéria da humanidade tem sido marcada por sucessivas mudancas no padrdo
alimentar e no estado nutricional das populagdes (POPKIN, 1993). O conjunto destas mudancas
caracteriza o processo denominado transi¢cdo nutricional, que tem evoluido em ritmos e épocas
diferentes para regides, nacdes e mesmo subgrupos populacionais distintos (POPKIN; ADAIR;
NG, 2012; CONDE; MONTEIRO, 2014; RIVERA et al., 2014). Nas ultimas décadas, o Brasil
tem experimentado um modelo de transicdo nutricional acelerado e “atipico”, que se assemelha
a outros paises em desenvolvimento e difere da maioria dos paises desenvolvidos (POPKIN,
2002b). Esse modelo de transi¢ao estd associado ao rapido desenvolvimento econdmico e aos
fenbmenos da urbanizacgdo e globalizagdo, que tém levado a mudancas negativas dos padrdes
alimentares e estilo de vida da populacéo. Esse cenario tem viabilizado a sobreposicdo entre
estagios da transi¢do nutricional, favorecendo a coexisténcia da desnutricdo e deficiéncias
nutricionais com excesso de peso e doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT’s) relacionadas
a dieta, que configura a “dupla carga de ma nutricaio” (CONDE; MONTEIRO, 2014,
TZIOUMIS; ADAIR, 2014; ABDULLAH, 2015; WHO, 2017a; PRENTICE, 2018).

A dupla carga de ma nutricdo (DCMN) retrata a coexisténcia de formas aparentemente
antagdnicas de ma nutricdo no individuo, no domicilio, na populacéo e através do curso de vida
(WHO, 2017a). No nivel individual, ocorre o desenvolvimento simultaneo de duas ou mais
formas de ma nutricdo no mesmo individuo; por exemplo, uma crianga com excesso de peso e
baixa estatura-para-idade (CONDE; MONTEIRO, 2014; BATES et al., 2017). A dupla carga
no individuo pode ainda ocorrer ao longo da vida, como resultado de ambientes nutricionais
contrastantes advindos de uma mudanca na situacdo econémica ou outros fatores; por exemplo,
a presenca de excesso de peso em um adulto que sofreu desnutri¢cdo na infancia ou restricdo de
crescimento intrauterino (RAVELLI et al., 1976). No nivel domiciliar, a dupla carga apresenta
formas contrastantes de ma nutricdo em varios membros da familia; por exemplo, um domicilio
com uma mée acima do peso e uma crianca desnutrida (GEA-HORTA et al., 2016). Por fim, a
DCNM pode também ser observada no nivel populacional, quando as formas de subnutricéo,
excesso de peso e doencas cronicas ndo transmissiveis sao prevalentes na mesma comunidade,
regido ou nacdo; por exemplo, a presenca simultdnea de elevadas taxas de obesidade e
desnutricdo na populacéo de criangas de um pais (TZIOUMIS et al., 2016).

Os primeiros anos de vida representam um periodo critico para a saude e nutricdo
humana, que sdo determinadas pela complexa interacdo de multiplos fatores, dentre os quais

destacam-se os determinantes sociais da saude (MOORE et al., 2015). O Brasil esta entre 0s
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paises com indices de desigualdade de renda mais altos do mundo (UNU-WIDER, 2018),
apesar dos avangos significativos na reducdo da pobreza e melhoria das condigdes
socioeconémicas e de salde da populacdo nas Gltimas duas décadas (MONTEIRO et al., 2010;
VICTORA et al., 2011). Entre 2001 e 2013, a extrema pobreza reduziu mais da metade, saindo
de 8,1% para 3,1%, enquanto a taxa de pobreza teve uma reducdo percentual ainda maior, de
22,8% para 7,9% (JANNUZZI et al., 2014). Apesar da reducdo destas taxas e da acumulacéo
de eventos positivos, refletindo em beneficios na saide e nutricdo da populacdo brasileira,
desafios importantes ainda persistem (VICTORA et al., 2011).

Estudos tém descrito as desigualdades socioecondémicas na reducdo da prevaléncia de
desnutrigdo infantil no Brasil (MONTEIRO et al., 2010) e em diversos paises (DA SILVA et
al., 2018). Paises de renda baixa e média tém observado declinios nas prevaléncias de déficit
de estatura-para-idade entre 1993 e 2014. Entretanto, as disparidades na prevaléncia de
desnutrigdo entre ricos e pobres aumentaram nos paises de baixa renda e permaneceram estaveis
nos paises de renda média (DA SILVA et al., 2018). No Brasil, a prevaléncia de déficit de
estatura-para-idade caiu de 59,0% para 11,2% no quintil mais pobre e de 12,1% para 3,3% no
quintil mais rico da populacéo entre 1974 e 2007 (MONTEIRO et al., 2010).

No outro extremo do espectro nutricional, o sobrepeso e a obesidade tém rapidamente
crescido entre as criancas dos estratos mais pobres e vulnerdveis da populagdo nos paises em
desenvolvimento (PEREZ-ESCAMILLA et al., 2018). Estimativas mais recentes sobre a
evolucdo temporal do estado nutricional de criangas beneficiarias do programa de transferéncia
condicionada de renda Bolsa Familia (2008-2012) mostram uma tendéncia crescente na
prevaléncia de excesso de peso entre a populacdo de criangas em situacdo de pobreza e extrema
pobreza no Brasil (BRASIL, 2014). Na faixa etaria de 0 a 5 anos, a prevaléncia de excesso de
peso aumentou de 12,5% em 2008 para 13,1% em 2012. Entre as criangas de 0 a 2 anos, a
prevaléncia de excesso de peso manteve-se praticamente estavel, embora mais alta, variando de
16,6% em 2008 para 16,8% em 2012 (BRASIL, 2014).

Essa coexisténcia de formas prevalentes e paradoxais de ma nutricdo no estrato mais
socioeconomicamente vulneravel da populacdo torna o Brasil um potencial laboratério para a
investigacao dos fatores de risco socioeconémicos associados a situacdo nutricional na infancia.
Portanto, este projeto tem como proposta descrever a evolucao da dupla carga de ma nutrigdo
entre criancas em situacdo de vulnerabilidade socioeconémica nos municipios brasileiros
(2008-2014) e analisar suas possiveis relagdes com varidveis ainda pouco investigadas e ja

tradicionalmente conhecidas na rede de causalidade das formas de ma nutricdo isoladamente.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Transicao alimentar e nutricional

2.1.1 Antecedentes

A histéria da humanidade tem sido marcada por sucessivas mudancas no padrdo
alimentar e no estado nutricional das populacGes. Embora essas mudancgas tenham acontecido
lentamente ou sido praticamente imperceptiveis durante milhares de anos de existéncia da vida
humana, grandes mudancas na dieta e no perfil nutricional tém progredido rapidamente nos
Gltimos séculos e mais consideravelmente nas ultimas décadas (POPKIN, 1993). O conjunto
destas mudancas caracteriza o processo denominado Transicdo Nutricional, que associado as
mudancas demogréafica, econdmica, social, cultural e de satde, tem evoluido em ritmos e épocas
diferentes para regides, nacdes e mesmo subgrupos populacionais distintos (POPKIN; ADAIR;
NG, 2012; CONDE; MONTEIRO, 2014; RIVERA et al., 2014). Nesse sentido, as transi¢oes
demografica e epidemioldgica tém sido cruciais para compreensao das mudancas no padrao
alimentar e nutricional das sociedades humanas (POPKIN, 1993).

A primeira definicdo de transi¢cdo demografica tem sido atribuida convencionalmente
ao trabalho do demdgrafo americano Frank Notestein, apesar das contribuicdes anteriores de
Adolphe Landry e Warren Thompson (KIRK, 1996). De acordo com a teoria da transicao
demogréafica, o desenvolvimento econdmico e a modernizacdo das sociedades seriam 0s
principais responsaveis pelas mudangas nas taxas de natalidade e mortalidade, impactando a
dindmica do crescimento populacional. Desta maneira, as sociedades que experimentam a
modernizacdo progrediriam de um padrdo pre-moderno de altas taxas de fertilidade e
mortalidade para um padrdo p6s-moderno, no qual ambas as taxas sdo baixas (KIRK, 1996).
Teorias demograficas de base neo-malthusiana atribuem a reducéo das taxas de mortalidade a
assimilacéo de novas tecnologias e a eficiéncia dos servicos de saude, independentemente dos
niveis de producgédo e consumo (BARRETO et al., 1993).

Considerando a forte influéncia dos eventos mérbidos sobre a dinamica populacional, a
transicdo epidemiologica foi originalmente desenvolvida para dar suporte a teoria da transicao
demografica. De acordo com a revisdo critica de Barreto et al. (1993), o modelo alternativo de
Frederiksen representa o marco conceitual para a teoria da transicdo epidemioldgica
(FREDERIKSEN, 1969). O modelo proposto por Frederiksen sugere que os padrdes de

morbidade e fertilidade ocorreriam em estagios (tradicional, transicional precoce, transicional
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tardio e moderno), conforme o nivel de desenvolvimento social econdmico e o grau de
modernizacdo da sociedade. Entretanto, diversos autores tém historicamente adotado as
concepcOes de Abdel Omran, publicadas em 1971, no artigo intitulado “The epidemiologic
transition”, como precursoras da teoria da transi¢dao epidemioldgica (OMRAN, 1971).

O modelo de transicao epidemiolégica proposto por Omran tem a transicdo demogréafica
como base tedrica para designar esse processo de mudancas nos padrdes de saude e doenca, que
implicariam em uma sequéncia de trés estagios, que acompanhariam as mudancas demografica
e socioeconémica, como parte do complexo de modernizacdo: (1) a era das pestiléncias e da
fome, (2) a era do declinio das pandemias e (3) a era das doencas degenerativas aliadas a outras
doencas criadas pelo homem. Ou seja, a humanidade atravessaria a mudanca de um padrédo com
alta prevaléncia de doengas infectocontagiosas associadas & desnutricdo, fome e saneamento
ambiental precario para um padrdo de alta prevaléncia de doencas cronicas e degenerativas
associadas a estilos de vida urbano e industrial (OMRAN, 1971). Um quarto estagio tem sido
posteriormente formulado por Olshansky e Ault (1986), que descreve a era do prolongamento
das doencas degenerativas, a partir da observacao da queda da mortalidade por algumas doencas
cronicas. Todavia, desde 1980, James Fries ja hipotetizaria um quarto estagio epidemiolégico,
denominado “a compreensdo da morbidade”, que caracteriza o retardamento das doencas

cronicas por meio da alteracdo dos estilos de vida (FRIES, 1980; 2005).

2.1.2 Conceito e caracteristicas

Grandes mudangcas no estilo de vida, que inclui os padrdes alimentares e atividade fisica,
tém ocorrido de forma simultanea e relacionada as transi¢des demografica e epidemiologica.
Essas mudancas tém refletido no estado nutricional e no perfil de doencas relacionadas a
nutricdo ao longo da histéria da humanidade (POPKIN, 1999). Entretanto, esse processo de
mudangas tem sido somente discutido como conceito e modelo tedrico pela comunidade
cientifica mais recentemente, devido ao ritmo acelerado como estas mudangas tém progredido
nas Ultimas décadas, sobretudo, nos paises em desenvolvimento (POPKIN, 2002a; 2002b). O
conceito de transicdo nutricional, proposto precursoramente pelo pesquisador Barry Popkin
(1993), engloba uma sequéncia de mudancas no perfil nutricional das populagbes humanas,
diretamente relacionadas aos padrdes de consumo alimentar e balango energético, por sua vez,
determinados pela interacdo das mudancas econémicas, demograficas, ambientais e culturais.

Popkin define o processo de transi¢do nutricional em cinco padrdes gerais: (1) caca e

coleta de alimentos, (2) fome, (3) recessao da fome, (4) doenca degenerativa e (5) mudanca
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comportamental. As principais caracteristicas de cada padrdo sdo sumarizadas na Figura 1.
Embora esses padrbes tenham sido delineados como desenvolvimentos historicos, o autor
afirma que eles ndo estdo restritos a periodos especificos da histéria humana, uma vez, que a
transicdo nutricional tem sido experenciada em ritmos diferentes por distintas regides do mundo
e subgrupos populacionais (POPKIN, 1993). Entretanto, o foco na transi¢cdo nutricional tem
estado cada vez mais direcionado aos trés ultimos estagios do modelo, pois representam o
periodo atual da transicdo na maioria do mundo (CABALLERO; POPKIN, 2002).

Urbanizag¢do: crescimento econémico: mudangas tecnolégicas do trabalho, lazer
& processamento dos alimentos: crescimento da midia

Estagio 1 Estagio 2 Estigio 3 Estagio 4 Estagio 5
Homem paleolitico/ Residéncia fixa/ Industrializacdo/ Doencas Cronicas Mudanca
C 1cadores Monoculrura‘ Fome Recessw da Fome Nao Transmissiveis

comportamental

o
* 1 amido, fiutas, Tmﬁ:il:(r)z alcoucc:ﬂ o~ » | gordura, bebidas ¢
* Plantas e animais P1edomm'mc1a hortalicas. plorema hinercald }io fibra alimentos processados/
silvestres/ 'wua de cereais '10118 animal/ aoua \lpdl; 1 tl 1 li S T\qoc[ab fibras. CHO
* Trabalho intenso * Trabalho 111I€1150 * Trabalho intenso s e four complexos/ ingestdo dgua
gia e trabalho e hzer g
trabalho/casa R m—— - | sedentarismo
/_ " T deficiéncias - Obesldadeeom /

Corpo 1 deficiéncias
2 : gy nutricionais/ doencas 2 Reducao da gordura
magro & robusto nutricionais Doengas Cronicas Nao
= pos-desmame/ retardo

N
1 taxa de doencas \Qsmmm ¢ iom W Transmis i“y @l e DCNTs

| fertilidade 1 fertilidade, | declinio da 1 expectativa de vida 1 envelhecimento

| expectativa de vida 1 mortalidade matemo-infantil mortalidade 1 tempo de incapacidade saudavel
| expectativa de vida

Figura Al. Estagios da Transicdo Nutricional. Adaptado de Popkin (2002a).

No estagio 3, o consumo de frutas, hortalicas e proteinas de origem animal aumenta,
enquanto que as formas crénicas de desnutricdo e fome declinam. No estagio 4, os padrdes
alimentares convergem para uma dieta altamente caldrica, rica em gordura, acucar, alimentos
processados e pobre em fibras, conhecido como “padrdo alimentar ocidental”, que somados a
reducdo nos niveis de atividade fisica no trabalho e lazer, resultam no aumento da prevaléncia
de obesidade e outras doencas degenerativas relacionadas a nutricdo. Esse padrdo caracteriza o
altimo estagio epidemioldgico proposto por Omram (1971). E no estagio 5, a mudanca dos
habitos alimentares e estilo de vida comecam a reverter as tendéncias negativas dos estagios
anteriores, prevenindo e retardando as doencas degenerativas e prolongando a saude, conforme

a teoria epidemiologica de “compreensao da morbidade” sugerida por Fries (FRIES, 1980).
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2.1.3 Breve contexto da transi¢do nutricional no mundo

Devido ao contexto de rapido desenvolvimento econémico, globalizagdo, mudancas
demogréficas e urbanizacdo, diversos paises encontram-se atualmente avangados na transicao
nutricional, apresentando enormes mudangas e tendéncias heterogéneas na composicao de suas
dietas e no estilo de vida (POPKIN; GORDON-LARSEN, 2004; POPKIN; ADAIR; NG, 2012;
RIVERA et al., 2004). Nas ultimas duas décadas, a ingestdo de itens alimentares saudaveis
aumentou modestamente em todo o mundo, embora essa tendéncia tenha sido superada pelo
aumento no consumo de alimentos ndo saudaveis, como demonstra uma analise mundial dos
padrdes alimentares (IMAMURA et al., 2015).

Pesquisadores do “Global Burden of Diseases Nutrition and Chronic Diseases Expert
Group” (NutriCoDE) avaliaram a qualidade da dieta e suas tendéncias em 187 paises, utilizando
dados de inquéritos dietéticos nacionais e das folhas de balanco de alimentos da Organizagédo
das Nacdes Unidas para Agricultura e Alimentacdo (FAO), entre 1990 e 2010 (IMAMURA et
al., 2015). Os autores avaliaram as tendéncias e mudancas em dois padrfes alimentares: (i)
consumo de dez itens alimentares saudaveis, incluindo frutas, legumes, peixe e nozes; e (ii)
consumo de sete itens dietéticos ndo saudaveis, como carnes processadas e bebidas acucaradas.
Em paises de alta renda, o consumo de itens alimentares mais saudaveis melhorou, enquanto
gue o consumo de itens ndo saudaveis reduziu modestamente. Ambos padrbes alimentares
pioraram em varios paises de baixa renda, sobretudo, na Africa e na Asia. Embora os paises de
renda média tenham apresentado a maior melhoria no consumo de itens alimentares saudaveis,
também apresentou a maior piora no consumo de itens ndo saudaveis.

Estudo recente, conduzido por Guthold et al. (2018), apresenta estimativas sobre a
prevaléncia e as tendéncias de atividade fisica no mundo entre 2001 e 2016. A analise incluiu
dados de 358 inquéritos de base populacional de 168 paises, totalizando 1,9 milhGes de pessoas.
O estudo constatou que 27,5% da populacdo adulta mundial encontrava-se insuficientemente
ativa em 2016, sendo maior no sexo feminino (23,4 vs. 31,7%). Entre 2001 e 2016, a prevaléncia
de atividade fisica insuficiente permaneceu praticamente estavel. Em 2016, a prevaléncia foi
duas vezes maior em paises de alta renda em relacdo aos paises de baixa renda. Em geral, os
niveis de atividade fisica variaram significativamente entre paises e regides.

Os paises da América Latina estdo particularmente avancados na transicao nutricional.
Muitos paises dessa regido iniciaram a transicdo nutricional no inicio do século passado. No
entanto, ainda existe uma grande heterogeneidade. Enquanto paises, como Brasil, México e

Chile, estdo altamente avancados na transicao, outros estdo nos estagios iniciais de recessao da
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fome, como Haiti (POPKIN, 2002a; RIVERA et al., 2014). No Norte da Africa e Oriente
Médio, o avan¢o da transicdo nutricional tem sido documentado no Egito (GALAL, 2002) e
outros paises (GOLZARAND et al., 2012). Embora a Africa subsaariana compreenda a regizo
mais pobre do mundo, marcada por intensa instabilidade politica e econdmica e enorme
variagao de recursos naturais, grupos populacionais dessa regido tém avancado para padroes
encontrados no mundo em desenvolvimento (STEYN, 2014). Na Asia, as mudangas nos
padrdes alimentares e atividade fisica na China tém ocorrido em um ritmo mais intenso e rapido
em relacdo a qualquer outro pais em transicdo, apresentando profundas variacfes geogréaficas e
sociais (POPKIN, 2014). Por outro lado, paises asiaticos mais desenvolvidos, como a Coreia
do Sul, mantiveram sua dieta tradicional, com a contribuicdo energética da gordura

permanecendo baixa (LEE et al., 2012).

2.1.4 A transigéo alimentar e nutricional no Brasil

A sistematizacdo das informacg0es sobre a situacdo alimentar e nutricional da populacéo
brasileira data de 1946, com a publicag@o da primeira edi¢do do livro “Geografia da Fome” de
Josué de Castro (CASTRO, 1984). Apesar da escassez de dados representativos e parametros
para avaliacdo do consumo alimentar e estado nutricional em escala epidemioldgica naquela
época, Castro recorreu a recursos de generalizacdo para desenhar o primeiro cenario da
problematica alimentar e nutricional no Brasil. Desde entdo, as mudancgas na dieta e no perfil
nutricional da populacao brasileira tém sido documentadas por diversos autores, possibilitando
observar a evolucdo da transicdo nutricional no pais (MONTEIRO et al., 1995; BATISTA
FILHO; RISSIN, 2003; KAC; PEREZ-ESCAMILLA, 2003; CONDE; MONTEIRO, 2014).

Estudo conduzido por Mondini e Monteiro (1994) avaliou as mudangas no padrdo
alimentar da populagédo urbana brasileira no periodo de trés decadas (1962-1988), utilizando
dados dos trés primeiros inqueéritos nacionais com informacdes sobre consumo alimentar. As
principais mudancas nesse periodo envolveram: (i) a reducdo do consumo de cereais, feijao,
raizes e tubérculos; (ii) a substituicdo de banha, toucinho e manteiga por 6leos e margarinas; e
(iii) o aumento no consumo relativo de leite e derivados e ovos. Tais mudangas contribuiram
para a reducdo da participacdo relativa de carboidratos e aumento na participagdo de lipidios no
consumo caldrico total dos brasileiros. Apesar da ingestdo total de proteinas ter permanecido
estavel, uma tendéncia crescente no consumo de proteina de origem animal foi observada.

Tendéncias temporais mais recentes sobre o consumo domiciliar de itens alimenticios

no Brasil (1987-2009) foram estimadas a partir das Gltimas quatro Pesquisas de Orcamentos
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Familiares, considerando a extensdo e o proposito de processamento industrial (MARTINS et
al., 2013). As estimativas mostram um aumento significativo na participacdo caldrica dos
alimentos prontos para consumo na dieta dos brasileiros, sobretudo, alimentos ultraprocessados.
A participacao caldrica de alimentos in natura ou minimamente processados e de ingredientes
culinérios reduziram significativamente nesse periodo. O aumento na participacdo calérica de
produtos ultraprocessados ocorreu em todos estratos socioecondmicos, sobretudo, na populagédo
com menor renda. De acordo com o estudo de Borges et al. (2015), atingir as recomendacdes
de uma dieta saudavel para familias de baixa renda aumentaria os gastos com a alimentacdo em
58% para individuos com renda <US$ 1,00 per capita/dia e em 39% para individuos com renda
<RS$ 415,00 per capita/més, o que comprometeria em 145% a renda familiar.

A crescente participacdo de produtos ultraprocessados na dieta brasileira tem sido
impulsionada pela globalizacdo e a chegada das corporagdes transnacionais de alimentos (“Big
Food” e “Big Snack”) no Brasil e em outros paises do Sul (Africa, Asia ¢ América Latina),
atraindo consumidores por meio da intensa publicidade, baixo custo, grande quantidade e
palatabilidade dos produtos (MONTEIRO; CANNON, 2012). Contudo, evidéncias a partir de
estudos epidemiolégicos no Brasil j& demonstram que o consumo de ultraprocessados esta
associado com dietas de baixa qualidade (MONTEIRO et al., 2010), excesso de peso
(CANELLA et al., 2014), sindrome metabdlica (TAVARES et al., 2011) e dislipidemia em
criancas (RAUBER et al., 2015). Estudos tém também mostrado a influéncia negativa da
disponibilidade e acessibilidade de alimentos ultraprocessados na vizinhanga sobre a ingestdo
alimentar no Brasil (LEITE et al., 2018; MACHADO et al., 2018). Nesse cenario, 0s sistemas
e padrdes alimentares tradicionais tém sido gradativamente deslocados, afetando ndo somente
a saude publica, como também os bens pablicos, como a cultura, as refeicdes, a familia, a vida
comunitéria, as economias locais e a identidade nacional (MONTEIRO; CANNON, 2012).

No contexto da transicao sobre os niveis de atividade fisica, o estudo de Guthold et al.
(2018) identifica o Brasil entre as maiores prevaléncias de atividade fisica insuficiente no
mundo e a maior na Ameérica Latina e Caribe. Em 2016, a prevaléncia no pais era de 47% em
ambos os sexos, sendo maior entre as mulheres >50%. O Brasil ainda esta entre os paises onde
as taxas de atividade fisica insuficiente tiveram maior aumento (>15%) entre 2001 e 2016. De
acordo com estimativas sobre a carga global de doencas do Brasil, a atividade fisica insuficiente
esta entre os fatores comportamentais que aumentaram entre 1990 e 2015 (MALTA et al, 2017).

Como resultado desse contexto de rapidas mudancas nos padrdes alimentares e atividade
fisica, o Brasil e diversos paises do mundo vivem atualmente uma transi¢do nutricional

acelerada e “incompleta”, onde a desnutricdo e determinadas deficiéncias nutricionais tém
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coexistido com o excesso de peso e outras doengas crénicas ndo-transmissiveis relacionadas a
dieta, configurando um cenario de “dupla carga de ma nutrigao” (BLACK et al., 2013; CONDE;
MONTEIRO, 2014; TZIOUMIS; ADAIR, 2014; ABDULLAH, 2015). Consequentemente,
muitos desses paises em desenvolvimento se deparam com a tarefa dupla e complexa de

prevenir e controlar desnutricdo e obesidade simultaneamente (DIETZ, 2017).

2.2 A mé nutricdo em suas principais formas

2.2.1 Definigéo e formas

A mé nutricdo se manifesta por meio de multiplas formas, que afetam severamente 0s
mais pobres e 0s mais vulneraveis dos paises em desenvolvimento, principalmente, os paises
em transi¢do nutricdo acelerada e “incompleta” (PRENTICE, 2018). A ma nutri¢do representa
o déficit (subnutrigdo ou “undernutrition”) e o excesso (supernutricdo ou “overnutrition”) da
ingestdo de energia e/ou nutrientes. Além disso, também se manifesta por meio da deficiéncia

ou excesso de micronutrientes, como deficiéncias por ferro, vitamina A e iodo (WHO, 2017a).

2.2.2 Desnutricao

A desnutricdo é uma condicdo clinica associada a fatores que vao desde o nivel mais
estruturante, como os socioecondmicos e politicos, até o nivel proximal, onde a alimentacéo, a
doenca e o cuidado tém um papel crucial (BLACK et al., 2013). Esta condigdo pode ocorrer
ainda no ambiente intrauterino, por meio da restricdo do crescimento intrauterino, que tem
consequéncias importantes para 0 nascimento, como 0 baixo peso ao nascer (ABU-SAAD;
FRASER, 2010). A desnutricdo pode assim permanecer nos primeiros anos de vida, na idade
pré-escolar e escolar sob a forma de déficit de peso, magreza e nanismo (WHO, 2017a).

Os déficits de estatura-para-idade (E/I < -2 DP) ou “stunting” descrevem falhas no
crescimento linear da crianga e estdo relacionados ao consumo insuficiente e prolongado de
macro ou micronutrientes e a condigdes precarias de saude (WHO,1995; CORSI et al., 2011).
A desnutricdo correspondente a baixa estatura € comumente utilizada como indicador de
iniquidade socioeconémica (BREDENKAMP et al., 2014). Déficits de peso-para-estatura (P/E
< -2 DP) ou “wasting” indicam ganho inadequado de massa corporal em relacdo a estrutura
fisica do individuo e estdo ligados a processos agudos e mais recentes, traduzidos pelo

catabolismo dos tecidos corporais e pela deficiéncia de energia (WHO,1995; CORSI et al.,
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2011). O déficit de peso-para-idade (P/I < -2 DP) ou “underweight” esta associado ao retardo
do crescimento linear (stunting) e ganho insuficiente de massa corporal ou catabolismo dos
tecidos (wasting), portanto, trata-se de um indicador complexo, que pode traduzir multiplos
agravos nutricionais (WHO,1995; CORSI et al., 2011).

De acordo com estimativas globais da UNICEF, OMS e Banco Mundial (UNICEF,
2018), cerca de 151 milhGes de criancas menores de 5 anos apresentavam déficit de estatura-
para-idade em 2017 (22,2%), representando um declinio de 47 milhdes desde 2000. A maioria
dessas criancas com déficit de estatura-para-idade viviam na Oceania, Sul da Asia e Africa
subsaariana, cujas prevaléncias encontravam-se acima de 30%. Apesar do declinio nas taxas
globais de déficit de estatura-para-idade, 51 milhdes de criancas ainda sofrem com baixo peso-
para-estatura (7,5%), sobretudo no Sul da Asia e Oceania. Estima-se que 45% das mortes entre
criancas menores de 5 anos de idade estdo relacionadas as varias formas de subnutrigéo,
incluindo restricdo do crescimento uterino, déficit de estatura-para-idade, baixo peso-para-
estatura, deficiéncia de micronutrientes e desmame precoce (BLACK et al., 2013).

A disponibilidade de dados no Brasil, a partir de inquéritos demograficos de salde,
realizados com amostras probabilisticas da populagdo menor de 5 anos de idade, entre
1974/1975 e 2006/2007, tem permitido conhecer a evolu¢do dos indicadores de desnutricdo e
sobrepeso na infancia (VICTORA et al., 2011). No periodo coberto pelos inquéritos, os dados
apontam gue formas graves de desnutricdo foram substancialmente reduzidas em todo o pais.
A prevaléncia nacional de déficits de estatura-para-idade, indicador sensivel da presenca
persistente de mas condicGes de alimentacdo e de salde, reduziu de 37,1% para 7,1%
(VICTORA et al., 2011). No Nordeste, o retardo de crescimento declinou de 22,2% em 1996
para 5,9% em 2006. Porém, esses resultados nao foram uniformes para todas as regides do pais.
A desnutricdo ainda se manifesta na regido Norte e em grupos populacionais especificos, como
indigenas (HORTA et al., 2013), populacbes e comunidades tradicionais, a exemplo dos
quilombolas (BRASIL, 2008) e entre a populagdo de menor renda (BRASIL, 2014).

Estudo do Ministério de Desenvolvimento Social e do Ministério da Saude do Brasil
avaliou a evolucao temporal do estado nutricional de criancas beneficiarias do Programa Bolsa
Familia — PBF (2008-2012), cuja populacéo representa o estrato mais socioeconomicamente
vulneravel do pais (BRASIL, 2014). O estudo mostra uma reduc&o significativa na prevaléncia
de déficit de estatura-para-idade, embora as prevaléncias nessa populacdo permanecam ainda
mais elevadas comparadas as prevaléncias nacionais. Na faixa etaria de 0 a 5 anos, a prevaléncia
de déficit de estatura-para-idade reduziu de 14,2% em 2008 para 12,2% em 2012. Entre 0 a 2

anos de idade, o indice apresentou percentuais mais elevados, reduzindo de 17,0% para 15,4%.
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Dentre as regides, as quedas mais significativas acorreram no Nordeste e no Norte, cujas taxas
de prevaléncia eram as maiores para os anos analisados.

As desigualdades socioecondmicas na reducdo da prevaléncia de desnutri¢do infantil no
Brasil (MONTEIRO et al., 2010) e em diversos paises (DA SILVA et al., 2018) tém sido
amplamente descritas na literatura. Paises de renda baixa e média tém observado declinios nas
prevaléncias de déficit de estatura-para-idade entre 1993 e 2014. Todavia, as desigualdades na
prevaléncia de desnutricdo entre ricos e pobres aumentaram nos paises de baixa renda e
permaneceram estaveis nos paises de renda média. Por outro lado, as disparidades na
distribuicdo da desnutricdo infantil entre as regides rurais e urbanas tem diminuido nesses paises
(DA SILVA et al., 2018). No Brasil, a prevaléncia de déficit de estatura-para-idade caiu de
59,0% para 11,2% no quintil mais pobre e de 12,1% para 3,3% no quintil mais rico da populagéo
entre 1974 e 2007 (MONTEIRO et al., 2010).

As razfes para o declinio da desnutri¢cdo e progresso do Brasil incluem: as mudancas
socioeconbémicas e demogréaficas, incluindo o crescimento econémico, a reducdo das
disparidades de renda entre ricos e pobres, urbanizacdo, aumento da escolaridade materna e
diminuicdo das taxas de fertilidade; as intervengdes intersetoriais, como a criacdo do Programa
Bolsa Familia e 0 aumento da cobertura de saneamento basico; os programas verticais de satde
na década de 1980, com as campanhas de promoc¢do do aleitamento materno, imunizacdes e a
reidratacdo oral; a criagdo do Sistema Unico de Salde (SUS) em 1988, cuja cobertura expandiu
para alcancar as areas mais pobres do pais, através do Programa Sadde da Familia em meados
da década de 1990; e a implementacdo de diversos programas nacionais e estaduais para
melhorar a satde e nutricdo infantil e, em menor escala, para promover a satde das mulheres
(MONTEIRO et al., 2010; VICTORA et al., 2011).

A desnutricdo esté entre os principais fatores de risco ao pleno desenvolvimento fisico,
psicomotor e cognitivo das criancas, principalmente, nos primeiros cinco anos de vida (DE
ONIS; BRANCA, 2016). Esta associada a prejuizos imediatos como o aumento do risco de
morbimortalidade infantil. A médio e longo prazo, a desnutricdo esta associada ao retardo do
crescimento e desenvolvimento e ao risco aumentado de obesidade e doencgas cronicas na vida
adulta (DE ONIS; BRANCA, 2016). Essas consequéncias tém efeito sobre rendimento escolar
e na transmissdo intergeracional da ma nutricdo e pobreza, gerando importantes implicacdes

para o desenvolvimento de um pais (VICTORA et al., 2008).
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2.2.3 Excesso de peso

No outro extremo do espectro nutricional, a mé nutri¢do por excesso ou “overnutrition”,
como a obesidade e as doengas cronicas ndo transmissiveis, tem aumentado progressivamente
em todo mundo (ABARCA-GOMEZ et al., 2017; PEREZ-ESCAMILLA et al., 2018). O
excesso de peso (sobrepeso e obesidade) pode ser definido como o acumulo excessivo de
gordura corporal em decorréncia de um balanco energético positivo, ou seja, maior ingestdo de
alimentos e menor gasto de energia. Trata-se de uma condi¢do metabdlica determinada por
multiplos fatores, dentre os quais estdo as mudangas no consumo alimentar, 0 aumento da
ingestdo de energia por meio da dieta e a reducéo da pratica de atividade fisica.

O padréo alimentar e a qualidade da dieta s&o moldados pelas intera¢Ges dos individuos
com seus contextos sociais, culturais, econdmicos e ambientais mais amplos (OHRI-
VACHASPATI et al., 2015). Nesse sentido, 0 excesso de peso pode ser determinado por um
contexto de inseguranca alimentar, onde prevalecem as dietas de baixa qualidade nutricional e
alta densidade calorica. Alimentos densos em energia, como o0s produtos ultraprocessados, Sdo
frequentemente menos caros que os alimentos com menor densidade energética e maior
densidade nutricional, como as frutas, verduras, legumes e cereais integrais
(TANUMIHARDJO et al, 2007). Esse contexto alimentar tem contribuido para o aumento
progressivo da ma nutricdo por excesso de peso entre as populacfes mais vulneraveis e pobres
em todo o mundo (PEREZ-ESCAMILLA et al., 2018).

O peso-para-estatura (P/E) e o indice de massa corporal-para-idade (IMC/I) sdo os
indices antropométricos frequentemente utilizados na pratica clinica e em estudos
epidemioldgicos para classificar sobrepeso e obesidade na populagéo infantil (CORSI et al.,
2011). O P/E expressa a harmonia entre as dimensdes de massa corporal e estatura, sendo
utilizado tanto para identificar o0 emagrecimento como o excesso de peso infantil. O IMC/I
expressa a relacéo entre o peso em quilogramas e o quadrado da estatura em metros da (kg/m?),
cujos valores de referéncia variam conforme a idade da crianga. Excessos de P/E (score Z > +2
DP) e alto IMC/I (score Z > +2 DP) podem representar ganho excessivo de peso em relacdo a
altura ou ganho insuficiente de altura em relacéo ao peso (WHO, 1995). Portanto, a importancia
da combinagdo dos indices antropométricos na avalia¢do individual do estado nutricional de
criancas. Apesar das limitacGes, o IMC tem sido sugerido como indicador antropométrico para
avaliar adiposidade corporal em criancas e adolescentes em ambos os sexos (ALVES JR, 2017).

Segundo estimativas globais da UNICEF, OMS e Banco Mundial (UNICEF, 2018), 38

milhdes de criancas estavam com excesso de peso em 2017 (5,6%), representando um aumento
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de 8 milhdes desde 2000. O Sul da Africa teve a maior prevaléncia de sobrepeso nesse mesmo
ano (13,7%), seguido pela Asia Central (10,7%) e Africa do Norte (10,3%). A menor
prevaléncia de sobrepeso foi observada na Africa Ocidental (2,4%), seguida pelo Sul da Asia
(3,1%) e Africa Oriental (4,4%). Na América Latina e Caribe, a taxa de sobrepeso aumentou
de 6,8% para 7,3%, enquanto que na América do Sul de 7,5% para 7,7% entre 2000 e 2017.

Embora a prevaléncia de excesso de peso entre menores de 5 anos no Brasil tenha se
mantido estavel, cerca de 6 a 7%, até os ultimos anos para os quais se dispde de dados nacionais
(VICTORA et al., 2011), outras fontes sugerem um aumento importante nas ultimas décadas.
Estudo sobre a tendéncia secular de excesso de peso entre pré-escolares (24 a 59 meses),
utilizando dados de trés inquéritos nacionais em 1989, 1996 e 2006 (SILVEIRA et al., 2014),
observou um aumento substancial da prevaléncia de excesso de peso, principalmente entre 1996
e 2006. A prevaléncia variou entre 3,0% em 1989 e 7,8% em 2006, representando um aumento
de 160% e um incremento anual de 9,4%. Tal incremento foi mais expressivo nas regides
Nordeste (20,6%) e Sudeste (9,5%), respectivamente, aumentando de 1,6% para 7,2% e de 3,4%
para 7,8% entre 1989 e 2006. A regido Sul aparece como a maior prevaléncia de excesso de
peso em pré-escolares nos trés inquéritos, variando entre 5,4 e 9,0%. Em geral, o estudo
observou um padrdo de aumento na prevaléncia em todas as regifes entre 1989-2006.

Os fatores de risco modificaveis para obesidade infantil tém sido descritos por Black et
al. (2013), destacando a diabetes gestacional, tempo excessivo de tela, baixos niveis de
atividade fisica, inatividade dos pais e o alto consumo de gorduras, carboidratos e bebidas
acucaradas. De acordo com estudo sobre os fatores associados ao excesso de peso corporal entre
criancas brasileiras (GEA-HORTA et al., 2017), utilizando dados da Gltima Pesquisa Nacional
de Demografia e Saude (2006/2007), as condicdes socioecondmicas favoraveis, o IMC materno
aumentado e a ingestdo de alimentos obesogénicos estiveram associados com maior IMC na
crianca. Embora ainda positivamente associado com os estratos socioecondémicos mais altos, o
excesso de peso infantil tem rapidamente crescido entre os estratos mais pobres e vulneraveis
da populacéo em paises em desenvolvimento (PEREZ-ESCAMILLA et al., 2018).

Estimativas mais recentes sobre a evolugdo temporal do estado nutricional de criangas
beneficiarias do PBF (2008-2012) mostram uma tendéncia crescente na prevaléncia de excesso
de peso entre a populacdo de criangas socioeconomicamente vulneraveis do Brasil (BRASIL,
2014). Na faixa etaria de 0 a 5 anos, a prevaléncia de excesso de peso aumentou de 12,5% em
2008 para 13,1% em 2012. Entre as criancas de 0 a 2 anos, a prevaléncia de excesso de peso

manteve-se praticamente estavel, embora mais alta, variando de 16,6% em 2008 para 16,8%
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em 2012. Apesar da regido Nordeste apresentar as maiores prevaléncias para os anos analisados,
0 aumento da prevaléncia de excesso de peso foi mais expressivo nas regides Sul e Sudeste.

As consequéncias da obesidade infantil podem se manifestar ainda na infancia ou
posteriormente na adolescéncia e na idade adulta (KELSEY et al., 2014). Na infancia, a
obesidade é causa para morbidades, que incluem complica¢fes gastrointestinais, respiratorias,
musculoesqueléticas e ortopédicas, apneia do sono e alteracbes metabdlicas (PULGARON,
2013; LANDGRAF et al., 2015). Além disso, 0 excesso de peso na infancia e na adolescéncia
pode contribuir para estigmatizacdo, baixa socializacdo, defasagem escolar, transtornos
alimentares e depresséo (P1ZZ1l; VROMAN, 2013; RANKIN et al., 2016). A obesidade infantil
ainda esta associada com maior risco de obesidade e diversas doengas crbnicas nao
transmissiveis na idade adulta (JUONALA et al., 2011; LLEWELLYN et al., 2016).

O excesso de peso esta atualmente entre os principais fatores de risco responsaveis pela
carga global de doenca, que atinge principalmente os paises de renda baixa e média e suas
populacbes mais vulneraveis (GAKIDOU et al., 2017; MARINHO et al., 2018). Em 2016, o
IMC elevado foi a segunda maior causa para as mulheres e a sexta para homens de DALY's
(Disability Adjusted Life Years — Anos de Vida Ajustados por Incapacidade) no mundo,
apresentando aumento significativo como fator de risco para sobrecarga de doenca ao longo
dos anos (GAKIDOU et al., 2017). No Brasil, o IMC elevado representou a primeira causa para
as mulheres e a quarta causa para os homens de DALYs em 2016 (MARINHO et al., 2018).
Assim, as consequéncias do excesso de peso apresentam impactos negativos ndo somente na
salde, como também na economia de um pais (WITHROW; ALTER, 2011; CAWLEY;
MEYERHOEFER, 2012) e na qualidade de vida de uma populacdo (UL-HAQ et al., 2013).

2.3 Dupla carga de ma nutrigéo

2.3.1 Definicao e tipos

A dupla carga de mé nutricdo (DCMN) define a coexisténcia das formas de subnutri¢do
(desnutricdo e deficiéncias nutricionais) com o excesso de peso e as doengas cronicas nao
transmissiveis relacionadas a dieta no individuo, no domicilio, na populacéo e através do curso
de vida (WHO, 2017a). Esse conceito surge pela primeira vez na Conferéncia Internacional
sobre Nutricdo, realizada pela Organizacéo das Nagdes Unidas para Alimentacdo e Agricultura
(FAO) e pela Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), em 1992, em Viena (WHO, 1992). Nessa

ocasido, a DCMN foi apresentada como um “novo paradigma”, reconhecendo que a prevengdo
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e/ou tratamento das deficiéncias e excessos nutricionais ndo eram mais sensiveis e eficazes
isoladamente, visto que a maioria dos paises estava vivenciando simultaneamente os dois
problemas (SHRIMPTON; ROKX, 2012; WHO; 1992).

A DCMN pode ocorrer em trés niveis e em duas dimensdes temporais (WHO, 2017a).
No nivel individual, ocorre o desenvolvimento simultdneo de duas ou mais formas de ma
nutricdo no mesmo individuo. Por exemplo, uma crianga com excesso de peso e baixa estatura-
para-idade (CONDE; MONTEIRO, 2014; BATES et al., 2017); ou uma mulher com excesso
de peso e deficiéncia de um ou varios micronutrientes (LAILLOU et al., 2014). A DCMN no
individuo pode ainda ocorrer ao longo da vida, como resultado de ambientes nutricionais
contrastantes advindos de uma mudanca na situa¢do econdémica ou outros fatores. Por exemplo,
a presenca de excesso de peso em um adulto que sofreu desnutrigdo na infancia ou restricdo de
crescimento intrauterino (RAVELLI et al., 1976).

No nivel domiciliar, a dupla carga apresenta formas contrastantes de ma nutricdo em
varios membros da familia. Por exemplo, um domicilio com uma mae acima do peso e uma
crianca desnutrida (GEA-HORTA et al., 2016); ou uma mé&e com anemia e um avé com excesso
de peso e/ou diabetes tipo 2. Por fim, a DCNM pode também ser observada no nivel
populacional, quando as formas de subnutricdo, excesso de peso e doencas cronicas ndo
transmissiveis sdo prevalentes na mesma comunidade, regido ou nagdo. Por exemplo, a
presenca simultanea de elevadas taxas de obesidade e desnutricdo na populagéo de criancas de
um pais (TZIOUMIS et al., 2016).

2.3.2 Indicadores e estimativas de dupla carga de ma nutricdo

A medida que as pesquisas avangam para monitorar a DCMN, vérios indicadores tém
sido utilizados simultaneamente para descrever a dupla carga na populacao infantil (RIVERA
et al.,, 2014; TZIOUMIS; ADAIR, 2014). A estatura-para-idade (E/I), o peso-para-estatura
(P/E) e o IMC-para-idade (IMC/I) estdo entre os indices antropométricos mais comumente
mensurados para avaliar dupla carga em criancas menores de 5 anos de idade a nivel
populacional. Outros indicadores de subnutri¢cdo incluem os biomarcadores sanguineos, que
refletem o estado nutricional de micronutrientes (TZIOUMIS; ADAIR, 2014).

No entanto, novos indicadores e métodos sdo ainda necessarios para melhor representar
a DCMN e identificar seus determinantes no nivel populacional, conforme recomenda o
relatério do “Joint IAEA-WHO-UNICEF Workshop on Analysis of Biological Pathways to

Better Understand the Double Burden of Malnutrition and to Inform Action Planning”,
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realizado em 2017, em Viena, Austria (IAEA, 2017). Nesse sentido, alguns estudos tém
recentemente calculado razées de dupla carga, utilizando medidas de desnutricao e excesso de
peso, para demonstrar a coexisténcia destas duas formas de ma nutricdo em uma mesma
populacdo (ABDULLAH, 2015; TZIOUMIS et al., 2016; MIN et al., 2018).

Somente um desses estudos descreve a dupla carga de mé nutricdo, especificamente, na
populacédo infantil (TZIOUMIS et al., 2016). Nesse estudo, os autores utilizaram dados
representativos de 36 paises de renda baixa e média para estimar a razdo de DCMN (prevaléncia
de déficit de estatura/ prevaléncia de excesso de peso) em criangas menores de 5 anos de idade
entre 1990 e 2012. Apesar das estimativas mostrarem redugédo das taxas de baixa estatura em
78% dos paises e aumento do excesso de peso em 36%, nenhum pais apresentou razdo menor
que 1, o que indicaria maior prevaléncia de excesso de peso em relagdo a desnutricdo. Somente
trés paises (Arménia, Egito e Republica Dominicana) tiveram raz&o proxima a 1 antes dos anos
2000, indicando prevaléncias quase iguais de déficit de estatura e excesso de peso. Além da
Jordania, esses trés paises também apresentaram razao proxima a 1 ap6s o ano 2000. Tais
achados podem estar relacionados ao nivel de desenvolvimento socioeconémico dos paises
analisados, majoritariamente paises de renda baixa e renda média-baixa.

No estudo de Abdullah (2015), realizado com dados da “WHO Global InfoBase”, a
razdo média de DCMN (excesso de peso em adultos/ baixo peso em criangas) foi 4,1 em paises
em desenvolvimento, indicando maior prevaléncia de excesso peso entre adultos em relacdo a
baixo peso em criangas. Essa razdo diferiu significativamente entre as categorias de renda: baixa
(1,1), média-baixa (3,4) e media-alta (15,6). Entre os paises de renda média-alta analisados,
todos tiveram uma razdo maior de excesso de peso/ baixo peso (variagdo de 2,1 a 55,6).

Em um estudo recente de revisdo sistematica e meta-analise, todos os paises de alta
renda tiveram razdes de obesidade para desnutricdo maior que 1, representando maiores
prevaléncias de obesidade que desnutricdo (MIN et al., 2018). Por outro lado, a razéo foi menor
que 1 em 55% dos paises de renda baixa e renda média-baixa, indicando maior prevaléncia de
desnutricdo do que obesidade. Entre os paises de renda média-alta, incluindo o Brasil, somente
28% das razdes estivam abaixo de 1. De acordo com a meta-analise, a razdo agregada foi de
4,3, variando de acordo com o nivel de renda do pais (maior em paises de alta renda vs. renda
baixa e renda média-baixa), a faixa etaria dos individuos (maior em adultos vs. criangas) e ao
longo do tempo (maior em dados coletados a partir de 2000 vs. antes de 2000).

Diante dessas evidéncias, verifica-se que a DCMN vem ocorrendo principalmente em
partes do mundo em rapido desenvolvimento econdmico e urbanizagéo, resultando em uma
transicao nutricional acelerada, incompleta e desigual (POPKIN; ADAIR; NG, 2012; PEREZ-



55

ESCAMILLA et al., 2018; PRENTICE, 2018). Nos ultimos dois séculos, esses processos
ocorreram de forma lenta e quase linear entre os paises de alta renda. A transicdo nutricional,
juntamente com as transi¢des epidemioldgica e demogréafica, tem resultado em aumentos
intergeracionais e incrementais na estatura, salde e expectativa de vida, embora com aumento
do excesso de peso e das DCNT’s na populagdo desses paises. Entre os paises de renda baixa
e, principalmente, os paises de renda média e em desenvolvimento, esses processos tém
ocorrido de forma acelerada nas ultimas décadas, resultando em mudangas intergeracionais na
qualidade e quantidade da dieta e, consequentemente, na coexisténcia de formas antagonicas de
ma nutricdo, como a desnutricdo e 0 excesso de peso, numa mesma populacdo (POPKIN;
ADAIR; NG, 2012; DEMAIO; BRANCA, 2017).

2.3.3 O duplo “fardo” e as agdes duplas para nutricao

A nutricdo representa um determinante transversal para diversos desafios no ambito da
salde e desenvolvimento de uma nacéo, portanto, essencial para o alcance das principais metas
e objetivos globais. Em abril 2016, a Assembleia Geral das Na¢6es Unidas proclamou a Década
de Acdo para Nutricdo (2016-2025), visando intensificar as acGes para erradicacdo da fome e
reducdo de todas as formas de méa nutricdo em todo o mundo (UN, 2016). Nesse sentido, a dupla
carga de ma nutricdo tem sido sugerida como uma oportunidade Unica e importante para integrar
essas acoes, denominadas “agdes duplas para nutricdo” (WHO, 2017b).

As acles duplas incluem politicas, intervencGes e programas integrados, que tenham
potencial para simultaneamente reduzir o risco ou a carga das multiplas formas de ma nutricao.
A OMS propde trés niveis visando aumentar a eficiéncia das a¢bes nutricionais a partir desta
abordagem: (i) assegurar que intervenc@es, programas e politicas atuais destinados a abordar
uma forma de ma nutricdo ndo aumentem inadvertidamente o risco de outra; (ii) fortalecer as
acOes existentes, que abordam um tipo de mé& nutricdo, para também reduzir outros tipos
simultaneamente; e (iii) identificar os determinantes em comum entre as diferentes formas de
ma nutri¢do para acertadamente identificar novas a¢es (WHO, 2017b).

Nesse sentido, a abordagem da DCMN e seus determinantes tem papel fundamental no
alcance dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel e dos compromissos firmados na
resolucdo da Década de Ac¢do para Nutricdo das Nacbes Unidas, que visam a erradicacdo da
fome e todas as formas de méa nutricdo e a garantia de acesso universal a alimentagdo mais
saudavel e sustentavel para todas as pessoas em todo o mundo (HAWKES, C.; DEMAIO, A.
R.; BRANCA, 2017; DIETZ, 2017; DEMAIO; BRANCA, 2017).
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3. MODELO TEORICO DE DETERMINANTES DA DCMN NA INFANCIA

Diversos estudos tém descrito a transicdo nutricional experienciada no Brasil
(MONTEIRO et al., 1995; BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; CONDE; MONTEIRO, 2014) e
nos demais paises em desenvolvimento (POPKIN, 2014; RIVERA et al., 2014), que tem sido
marcada por mudancas negativas nos padrdes alimentares e estilo de vida da populagdo, como
consequéncia do répido desenvolvimento econdmico, urbanizacdo e globalizacdo (POPKIN;
ADAIR; NG, 2012). Os progressos em relacdo ao declinio da desnutricdo infantil, ainda
prevalente em estratos sociais mais vulneraveis e pobres da populacao, tém sido acompanhados
pelo crescimento de outros problemas nutricionais, como 0 aumento progressivo do excesso de
peso e de DCNT’s relacionadas a dieta (VICTORA et al., 2011; BLACK et al., 2013).

Essa coexisténcia de formas aparentemente contraditorias de ma nutricdo tem sido
denominada “dupla carga de ma nutri¢ao” (WHO, 2017a), que atualmente representa um
importante problema de salde publica e uma oportunidade Unica para integrar acbes com
potencial para simultaneamente combater as multiplas formas de ma nutricdo (WHO, 2017b).
A identificacdo dos determinantes da DCMN, incluindo os determinantes sociais da salde, é
uma tarefa essencial para a tomada de decisdes. No entanto, os determinantes da dupla carga
sdo ainda pouco conhecidos, sobretudo, no nivel comunitéario/ populacional e nos contextos
social, econébmico e ambiental (PEREZ-ESCAMILLA et al., 2018).

Sistemas econdmico, politico e social

Lideranga, capacidade de implementagéo e recursos financeiros Nivel
Politica e Governanga basico
Conhecimento e evidéncia
Renda e desigualdade, comércio, urbanizagao, globalizagao, sistemas alimentares, assisténcia social, PrOfIGSSOS
sistemas de saude, desenvolvimento agricola, empoderamento feminino subjacente
¢ ¢ ¢ ¢ — Nivel
Ambiente alimentar Amblentf S(_)cmclj . Ambiente de satide Ambiente habitacional subjacente
(ex. seguranga alimentar, (:;;n’g]rtmaf rz iﬁli?igzoagea (6, 2CES50 2 SerVicos (ex. espago construido,
acesso e custo dos . i - ac ¢ servicos hidricos e de Desfechos
limentos) ebés e criangas, educagao, preventivos e curativos) saneamento bésico) subjacente
@ condigoes de trabalho
omporta to P i
fela tli)v;.s ;rsl:g des Fatores biologicos Nivel
. L ex. presenca de doenga imediato
(ex. dieta, atividade = ned 5
- . genética)
fisica, higiene)
Desfecho

Dupla Carga de Ma Nutricio

Figura A2. Modelo tedrico de determinantes da dupla carga de ma nutrigéo.
Adaptado de Haddad, Cameron e Barnet (2014) e IFPRI (2016).
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A figura 1 apresenta uma estrutura de modelo teorico para abordar a DCMN, com énfase
nos primeiros anos de vida, adaptada a partir do modelo proposto por Haddad, Cameron e
Barnet (2014) e posteriormente aprimorado para o Relatorio sobre a Nutricdo Mundial 2016,
do Instituto de Pesquisa sobre Politicas Alimentares, que propde acdes para a erradicacdo da
mé nutricdo até 2030 (IFPRI, 2016). Esses modelos combinam os determinantes do quadro
conceitual proposto pela UNICEF, em 1990, para a causalidade da desnutricdo na infancia
(UNICEF, 1990); o modelo sobre os determinantes da obesidade, publicado em série do The
Lancet (SWINBURN et al., 2011); e a extensdo dos determinantes estruturantes do quadro
conceitual da UNICEF, proposta por Gillespie et al. (2013). O modelo tedrico proposto neste
estudo (Figura 1) busca integrar e elucidar os principais determinantes da DCMN, divididos
aqui em trés niveis ou processos: basico, subjacente e imediato.

No nivel basico ou estruturante, os determinantes atuam indiretamente sobre as formas
de ma nutrigdo. Ou seja, atuam por meio de fatores subjacentes e proximais, que a partir de
diferentes cadeias de determinacdo podem conduzir tanto a desnutricdo quanto ao excesso de
peso (HADDAD; CAMERON; BARNET, 2014). Os sistemas econdémicos, politicos e sociais
influenciam decisivamente as condi¢des de saude e nutri¢do de individuos e populacGes. Por
exemplo, o crescimento econdémico de uma nacao tem o potencial de contribuir positivamente
para a situacdo de seguranca alimentar das familias, regular o mercado de alimentos
industrializados, promover ambientes seguros que incentivam um estilo de vida fisicamente
ativo, além de apoiar ambientes sociais que estimulam préaticas de promocdo da salde e
oferecem cuidados preventivos e curativos abrangentes e de boa qualidade (HADDAD;
CAMERON; BARNET, 2014). Entretanto, evidéncias mostram que 0 crescimento econdmico
também esta associado ao aumento do excesso de peso (RUEL; ALDERMAN, 2013).

A qualidade de governanca é um importante fator estrutural na determinacdo e combate
da mé nutricdo. De muitas formas, reflete as preocupacdes publicas em relacdo a capacidade
dos sistemas publicos agirem de forma efetiva e decisiva no sentido de solucionar problemas.
Esta relacionada ao perfil de lideranca, capacidade para articular setores, implementar agdes,
regular e incentivar diferentes atores publicos e privados, captar recursos financeiros, aprender
com as experiéncias e a disponibilidade de sistemas de informacédo robustos e evidéncias
(GILLESPIE et al. 2013). Uma revisao recente da literatura empirica sobre as politicas de
nutricdo tem descrito esses atributos como determinantes do comprometimento politico para as
acOes em nutricdo, organizados em cinco categorias: atores; institui¢cdes; contextos politico e

social; conhecimento e evidéncia; e capacidades e recursos (BAKER et al., 2018).
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O nivel subjacente ou intermediario de determinacdo da dupla carga é formado por
processos e desfechos subjacentes (IFPRI, 2016). Diversos processos subjacentes estdo
relacionados a elementos contextuais das transi¢des demografica (KIRK, 1996), epidemioldgica
(OMRAM, 1971) e nutricional (POPKIN, 1993). Por exemplo, 0 aumento da urbanizacéo e da
globalizacdo pode levar a integracdo de uma regido aos mercados internacionais e reduzir o
consumo de pratos tradicionais a base de cereais, leguminosas, frutas e legumes frescos,
aumentando o consumo de produtos ultraprocessados com altas quantidades de acucar, sal e
gorduras (MONTEIRO; CANNON, 2012; STUCKLER; NESTLE, 2012). As desigualdades e
a pobreza sdo também importantes processos subjacentes para a causa de todas as formas de
ma nutricdo. Embora mais conhecidos pela causalidade das formas de subnutri¢ao, evidéncias
tém cada vez mais sugerido forte correlagdo entre a desigualdade, pobreza e inseguranca
alimentar com o0 excesso de peso e as DCNT’s relacionadas a dieta (DINSA et al., 2012).

Os processos subjacentes determinam os ambientes alimentares, sociais, de salde e
habitacionais em torno das pessoas, afetando sua capacidade de acessar alimentos e adotar
estilos de vida mais saudaveis (IFPRI, 2016). Sobre o ambiente alimentar, a capacidade de
assegurar uma ingestdo de nutrientes adequada depende da situacdo de seguranca alimentar da
familia, que inclui a disponibilidade, acesso e custo a uma alimentacdo em quantidade e
qualidade balanceada (BOUIS et al., 2011; SWINBURN et al., 2011). Além disso, 0 ambiente
social, por meio das normas sociais, afeta as praticas em torno da dieta, amamentacdo e
cuidados de salde e higiene da crianca. Por exemplo, estigmas em torno da amamentacdo e
completude do leite materno, como também em relacéo ao peso corporal, podem influenciar as
percepcdes de salde e a busca por comportamentos saudaveis (HIGGS, 2015; SCHAFER et
al., 2016). Aspectos socioeconémico, incluindo a pobreza e o baixo nivel de escolaridade, estdo
também associados a pior alimentacédo e salde (BLACK et al., 2013).

No contexto do ambiente de salde, a falta de acesso a cuidados preventivos e curativos,
acessiveis e de qualidade, especialmente através da atengdo priméaria a salde, aumenta a
vulnerabilidade da populacdo as maltiplas formas de méa nutricdo (BLACK et al., 2013). Da
mesma maneira, condi¢fes precarias de habitacdo, como auséncia de abastecimento de agua,
saneamento basico, eletricidade e pavimentacédo das ruas, aumentam a vulnerabilidade e o risco
de doencas infecciosas, que elevam o risco de desnutricdo (SMITH; HADDAD, 2015). Com os
avancos tecnoldgicos da sociedade moderna, as pessoas gastam a maior parte de seu tempo em
frente a televisdo, videogames e computadores, o que promove um estilo de vida sedentario.
Nesse sentido, as condi¢cGes de moradia podem apoiar ou desencorajar um estilo de vida
fisicamente ativo (GORDON-LARSEN et al., 2006).
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Os determinantes imediatos ou individuais da DCMN incluem os comportamentos
relativos a salude e os fatores biologicos. As formas de ma nutricdo resultam do desequilibrio
entre a quantidade de nutrientes e energia requerida pelo organismo e as quantidades realmente
consumidas. No contexto da desnutricdo ocorre a ingestao insuficiente de energia e nutrientes,
que pode levar a um balanco energético e nutricional negativo, devido a insuficiéncia de
alimentos e a ocorréncia de desmame precoce ou infec¢cdes (SMITH; HADDAD, 2015). Na
primeira infancia, as doencas infecciosas e a desnutri¢do estdo frequentemente interligadas por
um ciclo continuo de causalidade reversa. As doencas infecciosas podem reduzir o apetite,
prejudicar a absor¢do de nutrientes ou aumentar as necessidades energéticas devido ao
catabolismo de nutrientes durante o processo infeccioso (IBRAHIM et al., 2017). Por outro
lado, a primeira infancia representa um periodo critico, onde a oferta adequada de nutrientes é
extremamente importante para o desenvolvimento imunoldgico e cognitivo. Logo, este ciclo
pode resultar em deficiéncias nutricionais, comprometendo o desenvolvimento e crescimento
saudavel da crianca (BLACK et al., 2013).

No contexto do excesso de peso e das DCNT’s relacionadas a dieta normalmente acorre
a ingestdo de dietas de alta densidade energética e baixa qualidade nutricional, caracterizadas
pelo alto consumo de alimentos ricos em agucar, gordura saturada e sal. Uma vez combinadas
aos baixos niveis de atividade fisica, essas dietas resultam em um balanco energético positivo
e excesso de peso (SWINBURN et al., 2011). O desmame e a introducdo precoce de alimentos,
bem como a substituicdo do leite materno por formulas infantis, representam importantes
fatores de risco para o excesso de peso e morbidades na infancia e no curso de vida (BLACK
et al., 2008; GIBBS; FORSTE, 2014). A predisposicao genética pode aumentar ainda mais o
risco de obesidade, por meio da interacdo com esses comportamentos (VILELLA et al., 2017,
ROCHA et al., 2018). Além disso, acredita-se que as formas de subnutri¢do e excesso de peso
estdo interligadas. O suprimento insuficiente de nutrientes nos primeiros dois anos de vida e
durante o crescimento intrauterino mostrou aumentar significativamente o risco de obesidade e
doencas ndo transmissiveis (VICTORA et al. 2008; ADAIR et al. 2013; BLACK et al. 2013).

4. JUSTIFICATIVA

Os primeiros anos de vida representam um periodo critico para a salde e nutricdo
humana, que sdo determinadas pela complexa interacdo de multiplos fatores, dentre os quais
destacam-se os determinantes sociais da saude (MOORE et al.,, 2015). A pobreza e a

desigualdade de renda estdo entre os determinantes sociais mais relevantes e prejudiciais ao



60

desenvolvimento e crescimento saudavel de um individuo e uma nacdo (VICTORA et al.,
2008). Segundo estimativas do relatorio sobre o indice de Pobreza Multidimensional 2018
(OPHI, 2018), publicado pela Universidade de Oxford em parceria com o Programa das Nacdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), metade das pessoas vivendo em situacao de pobreza
no mundo tem menos de 18 anos. Entre os 105 paises de média e baixa renda analisados, uma
a cada trés criancas encontra-se em situacdo de pobreza multidimensional. A maioria dessas
criancas vivem no Sul da Asia e na Africa Subsaariana, que também apresentam as maiores
taxas de desnutricdo infantil no mundo (UNICEF, 2018).

O Brasil esta entre os paises com indices de desigualdade de renda mais altos do mundo
(UNU-WIDER, 2018), apesar dos avancos significativos na reducédo da pobreza e melhoria das
condi¢des socioecondmicas e de saude da populagdo nos ultimos anos (MONTEIRO et al.,
2010; VICTORA et al., 2011). De acordo com dados das Nagdes Unidas, o indice de Gini no
Brasil variou entre 0,628 em 2001 e 0,495 em 2014, apresentando expressivo declinio a partir
de 2008 (UNU-WIDER, 2018). A pobreza também acompanhou a tendéncia decrescente da
desigualdade. Entre 2001 e 2013, a extrema pobreza reduziu mais da metade, saindo de 8,1%
para 3,1%, enquanto a taxa de pobreza teve uma reducéo percentual ainda maior, de 22,8% para
7,9% (JANNUZZI et al., 2014). Apesar da reducdo destas taxas e da acumulacdo de eventos
positivos, refletindo em beneficios na salde e nutricdo da populagdo brasileira, desafios
importantes ainda persistem (VICTORA et al., 2011).

Nas ultimas décadas, o Brasil tem experimentado um modelo de transi¢do nutricional
acelerado e “atipico”, que se assemelha a outros paises em desenvolvimento e difere da maioria
dos paises desenvolvidos (POPKIN, 2002b). Esse modelo de transicdo esta principalmente
associado ao rapido desenvolvimento econdmico e aos fenébmenos da urbanizacdo e
globalizacdo, que tém levado a mudangas negativas dos padrdes alimentares e estilo de vida da
populacéo. Esse cenario tem, por sua vez, viabilizado a superposicao entre estagios da transi¢do
nutricional, favorecendo a coexisténcia da desnutricdo e deficiéncias nutricionais com excesso
de peso e doengas cronicas nao transmissiveis relacionadas a dieta, que configura a “dupla carga
de ma nutri¢do” (TZIOUMIS; ADAIR, 2014; ABDULLAH, 2015; WHO, 2017a).

A medida que as pesquisas avangam para monitorar a DCMN, varios indicadores tém
sido utilizados simultaneamente para descrever a dupla carga na populacéo infantil (CONDE;
MONTEIRO, 2014; RIVERA et al., 2014; TZIOUMIS; ADAIR, 2014). No entanto, novos
indicadores e métodos sdo ainda necessarios para melhor representar a DCMN e identificar seus
determinantes no nivel populacional (IAEA, 2017). Nesse sentido, alguns estudos tém

recentemente calculado raz6es de dupla carga, utilizando medidas de desnutricéo e excesso de
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peso, para demonstrar a coexisténcia destas duas formas de ma nutricdo em uma mesma
populacdo (ABDULLAH, 2015; TZIOUMIS et al, 2016; MIN et al., 2018). Somente um desses
estudos descreve a DCMN, especificamente, na populagéo infantil (TZIOUMIS et al., 2016).

Informacdes importantes providas por inquéritos nacionais de saide, como as Pesquisas
Nacionais de Demografia e Salude e as Pesquisas de Or¢amentos Familiares, tém permitido
avaliar a evolucdo temporal dos indicadores nutricionais na populacéo brasileira. Porém, dados
sobre grupos populacionais especificos sdo ainda fundamentais, especialmente de grupos em
situacdo de maior vulnerabilidade social, tais como a populacdo de baixa renda (PEREZ-
ESCAMILLA et al., 2018). Nesse sentido, vale destacar o Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN), que permite o registro de informagdes relativas ao acompanhamento
alimentar e nutricional de usuérios da atengdo basica, bem como a incorporacdo dos dados
antropometricos de criancas acompanhadas no ambito das condicionalidades de saude do
Programa Bolsa Familia (BRASIL, 2015).

Relatério do Ministério do Desenvolvimento Social e do Ministério da Satde (BRASIL,
2014) mostra que apesar da reducdo na prevaléncia de baixa estatura-para-idade em criancas
menores de 5 anos beneficiarias do Bolsa Familia, entre 2008 e 2012, essa prevaléncia ainda
permanece mais elevada comparada a prevaléncia na populacdo nacional. O relatorio ainda
mostra uma tendéncia crescente na prevaléncia de excesso de peso entre as criancas do Bolsa
Familia, com taxas mais elevadas entre os menores de 2 anos.

Esses dados alertam para a coexisténcia de formas prevalentes e paradoxais de ma
nutricdo entre as criangas em situacao de pobreza e extrema pobreza no Brasil, respaldando a
importancia de estudos que ajudem a compreender melhor esse fendmeno, e assim definir
estratégias de intervencdo, que atuem simultaneamente na prevencdo e controle das multiplas
formas de ma nutri¢do, contribuindo para o alcance dos demais Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS), como acabar com a fome, alcancar a seguranca alimentar, melhorar a

nutricdo e promover a agricultura sustentavel (IFPRI, 2016; WHO, 2017).

5. OBJETIVO

Analisar a prevaléncia e os determinantes da dupla carga de ma nutricdo entre criangas

em situacdo de vulnerabilidade socioecondmica nos municipios brasileiros entre 2008 e 2014.
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6. METODOLOGIA

6.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico longitudinal, que combina a analise de mdltiplas
unidades agregadas de observagdo com um desenho de tendéncia temporal. Seréo analisados 0s
dados em painel sobre o estado nutricional de criangas menores de 5 anos de idade beneficiarias
do Programa Bolsa Familia (PBF) nos 5.507 municipios brasileiros existentes no periodo e com
dados disponiveis entre 2008 e 2014. Os municipios serdo examinados por meio de observacdes
repetidas ao longo dessa série temporal, a partir de dados administrativos de dominio publico.

O PBF é um programa de transferéncia condicionada de renda no Brasil. Implementado
em 2003, o programa € destinado as familias em situacdo de pobreza (renda per capita mensal
entre R$ 85 e R$ 170) e extrema pobreza (renda per capita mensal de até R$ 85). Por meio do
repasse direto do beneficio e 0 acompanhamento das condicionalidades em salde e educagéo,
0 PBF visa combater a fome, a pobreza e outras formas de privacdo; promover a seguranca
alimentar e nutricional e o acesso a rede de servigos publicos, especialmente salde, educacgdo e
assisténcia social (BRASIL, 2004a). O valor do beneficio varia de acordo com as caracteristicas
de cada familia, considerando a renda mensal familiar per capita, 0 nimero de criangas e
adolescentes com idade inferior a 17 anos e a presenca de gestantes e nutrizes. As
condicionalidades de satde incluem o monitoramento da vacinagao e a vigilancia nutricional
de criancas menores de 7 anos de idade, além do acompanhamento pré-natal de gestantes. No
ambito da educacdo, as condicionalidades incluem a frequéncia escolar minima de 85% para
criancas e adolescentes com idade entre 6 e 15 anos e 75% para jovens com 16 e 17 anos de
idade (BRASIL, 2004b). O PBF tem sido reconhecido mundialmente, devido ao seu impacto
positivo sobre diversos desfechos e ao alcance bem-sucedido da populagdo pobre do pais,
atingindo 75% das familias pobres elegiveis desde os primeiros anos de implementacdo do
programa (WONG, 2015). Desse modo, os beneficiarios do PBF representam uma enorme

parcela da populagdo socioeconomicamente vulneravel do Brasil.

6.2 Fontes de dados

InformacgBes municipais sobre o estado nutricional de criangas menores de 5 anos de
idade beneficiarias do Bolsa Familia serdo obtidas a partir de relatérios publicos do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN-Web (BRASIL, 2018a). O SISVAN-Web é um
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sistema de informagdo em satide do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde
(DATASUS), que consolida e gera relatorios sobre os dados provenientes da vigilancia
alimentar e nutricional dos usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS), incluindo os
beneficiarios do PBF, como parte das condicionalidades de satde do programa.

O SISVAN-Web disponibiliza, por meio dos relatérios publicos gerados pelo sistema,
informacbes agregadas a nivel nacional, estadual e municipal sobre o estado nutricional e
marcadores de consumo alimentar nas diversas fases da vida. Os dados antropométricos (peso
e altura) referentes a vigilancia nutricional das criancas beneficiarias do PBF, que ocorre duas
vezes ao ano, sdo integrados a base de dados do SISVAN-Web no final de cada vigéncia
(primeira vigéncia de janeiro a junho e segunda vigéncia de julho a dezembro). Entretanto,
somente a informacg&o nutricional mais recente de cada individuo para o periodo selecionado é
considerada na agregacao dos dados e geracao dos relatorios (BRASIL, 2017). Entre a primeira
vigéncia de 2008 e a segunda vigéncia de 2017, o nimero de criancas beneficiarias com dados
antropométricos coletados aumentou de 2,8 para 4,6 milhGes em todo o Brasil (BRASIL, 2019).
Para avaliacdo do estado nutricional de criangas menores de 5 anos, 0 SISVAN-Web dispbe de
informacdes sobre os seguintes indices antropométricos: estatura-para-idade (E/I), peso-para-
idade (P/1), peso-para-estatura (P/E) e IMC-para-idade (IMC/I). Para a classificacdo do estado
nutricional de criangas menores de 5 anos, sdo adotadas como referéncia as curvas de
crescimento e pontos de corte propostos pela OMS — ver em anexo | (BRASIL, 2008).

As variaveis demograficas e socioecondmicas sobre os municipios brasileiros serdo
obtidas a partir de dados dos Censos Demogréaficos de 2000 e 2010 do IBGE, disponibilizados
pelo Sistema IBGE de Recuperacdo Automética — SIDRA (IBGE, 2018), pela ferramenta
TabNet do DATASUS (BRASIL, 2018b) e pelo Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil
do Programa das NagOes Unidas para o Desenvolvimento em parceria com instituicoes
brasileiras (PNUD, 2018). Informaces sobre a cobertura municipal de politicas de satde e de
protecdo social foram obtidas, respectivamente, a partir de relatorios publicos da plataforma e-
Gestor Atencdo Basica do DATASUS (BRASIL, 2018c) e do Visualizador de Dados Sociais
(VIS DATA) do Ministério do Desenvolvimento Social (BRASIL, 2018d).

6.3 Dupla carga de mé& nutricéo
As prevaléncias de baixa estatura para idade (HAZ < -2 DP) e excesso de peso (WHZ >

+2 DP) entre criangas beneficiarias do PBF nos municipios brasileiros, obtidas a partir dos

relatérios publicos do SISVAN-Web, serdo classificadas de acordo com as faixas de
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prevaléncia e severidade propostas pelo WHO-UNICEF Technical Expert Advisory Group on
Nutrition Monitoring, ver em anexo Il (DE ONIS et al., 2019). A partir desta classificacdo, uma
variavel politbmica com 4 categorias sera gerada para caracterizar 0s possiveis cenarios
nutricionais nos municipios, incluindo a dupla carga de ma nutricdo, por meio da coexisténcia

entre baixa estatura para idade (desnutricdo) e excesso de peso (Quando Al).

Quadro Al. Variavel dependente politdmica.

Prevaléncias muito baixas a moderadas de desnutri¢do (<20%)
Prevaléncias muito baixas a moderadas de excesso de peso (<10%)
Prevaléncias altas e muito altas de desnutricao (>20%)
Prevaléncias muito baixas a moderadas de excesso de peso (<10%)
Prevaléncias muito baixas a moderadas de desnutri¢do (<20%)
Prevaléncias altas e muito altas de excesso de peso (>10%)
+%DN +%EP | Prevaléncias altas e muito altas de desnutrigdo (>20%)

(dupla carga) | Prevaléncias altas e muito altas de e excesso de peso (>10%)

—%DN —%EP

+%DN —%EP

—-9%DN +%EP

6.4 Variaveis independentes

A partir das seguintes variaveis demograficas e socioecondmicas sobre 0os municipios
(Quadro A2), selecionadas inicialmente com base na literatura e no modelo tedrico sobre 0s
determinantes da dupla carga de ma nutricao na infancia (HADDAD; CAMERON; BARNET,
2014; TZIOUMIS; ADAIR, 2014; IFPRI, 2016; WHO, 2017a), as variaveis independentes

serdo ainda selecionadas de acordo com o grau de colinearidade ou correlagdo (p<0,5).

Quadro A2. Varidveis independentes.

Variavel Descricao Fonte
L - SISVAN-Web
Regibes geograficas Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul (BRASIL, 2018a)
o « - TabNet DATASUS

0

Taxa de urbanizagéo % da populagdo residindo na zona urbana (BRASIL, 2018b)
Representa a soma (em R$) de todos os bens e

Produto Interno Bruto (PIB) servicos finais produzidos, divido pela SIDRA

per capita populacdo do municipio. Objetiva quantificar | (IBGE, 2018)

a atividade econdmica de uma regido

TabNet DATASUS

. j .
Taxa de desemprego % populagdo sem trabalho > 16 anos de idade (BRASIL, 2018b)

NUmero médio de anos de estudo que uma
geracéo de criancas que ingressa na escola Atlas do Desenvol-

Expectativa de anos de estudo | deverd completar ao atingir 18 anos de idade, | vimento Humano no
se 0s padrdes atuais se mantiverem ao longo Brasil (PNUD, 2018)
de sua vida escolar
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Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM)

Considera educacdo, longevidade e renda.
Varia entre 0 e 1. Quanto mais proximo de 1,
maior o desenvolvimento humano de uma
unidade federativa, municipio ou regido

Atlas do Desenvol-
vimento Humano no
Brasil (PNUD, 2018)

Mede o grau de desigualdade existente na
distribuicdo de individuos segundo a renda
domiciliar per capita. Seu valor varia de 0,
quando ndo ha desigualdade (a renda de todos
os individuos tem o0 mesmo valor), a 1,
quando a desigualdade é maxima (apenas um
individuo detém toda a renda)

TabNet DATASUS

Indice de Gini (BRASIL, 2018b)

% de familias atendidas pelo PBF em relacéo
a estimativa de familias pobres que se
enquadram no perfil de inclusdo do PBF

VIS DATA/ MDS

Cobertura do Bolsa Familia (BRASIL, 2018d)

Atlas do Desenvol-
vimento Humano no
Brasil (PNUD, 2018)

% da populacao que vive em domicilios com

Esgotamento sanitario banheiro e 4gua encanada

Atlas do Desenvol-
vimento Humano no
Brasil (PNUD, 2018)

% da populacédo que vive em domicilios

Coleta de lixo urbanos com servico de coleta de lixo

Atlas do Desenvol-
vimento Humano no
Brasil (PNUD, 2018)

% da populacao que vive em domicilios com

Aglomeragdo domiciliar densidade superior a 2 pessoas por dormitorio

6.5 Processamento e analise estatistica dos dados

6.5.1 Processamento dos dados

Os dados serdo processados e analisados utilizando o software Stata versao 15.1 (Stata
Corporation, College Station, USA). Prevendo o grande volume de arquivos e informacoes
provenientes dos relatorios do SISVAN-Web, um algoritmo sera escrito para automatizar os
procedimentos de extracdo e limpeza dos dados, transformacdo de variaveis e merge. Em
seguida, as variaveis independentes ja devidamente extraidas e tratadas serdo integradas a base
de dados. Para as variaveis demograficas e socioecondmicas com anos ndo cobertos pelos
Censos Demograficos, valores serdo estimados por interpolacéo e extrapolacdo linear a partir
dos anos censitarios de 2000 e 2010. Municipios com dados faltantes e nimero de criangas

avaliadas < 30 para todos o0s anos da série temporal serdo removidos das analises.

6.5.2 Analise descritiva

Para a analise descritiva dos dados, as prevaléncias anuais de baixa estatura para idade

e excesso de peso serdo calculadas e classificadas segundo a estratificacdo de severidade
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proposta pela OMS e UNICEF. Também serdo calculadas as prevaléncias anuais da dupla carga
e demais cendrios nutricionais nos municipios brasileiros para o periodo analisado. As variaveis

independentes serdo descritas por meio de medidas de tendéncia central e disperséo.

6.5.3 Analise dos determinantes da DCMN e demais cenarios nutricionais

Modelos de regresséo logistica multinomial com efeitos fixos para dados em painel,
utilizando o pacote femlogit disponivel em Stata (PFORR, 2014), serdo conduzidos para
analisar a associacdo entre as variaveis demogréaficas e socioeconémicas com a DCMN e
demais cenarios nutricionais. O desfecho — %DN — %EP sera adotado como categoria de
referéncia. As variaveis independentes numéricas serdo categorizadas em tercis ou segundo
valores de referéncias quando disponiveis. Modelos estratificados por regido geografica e
cobertura do Programa Bolsa Familia serdo testados. Todos os modelos serdo ajustados por
variaveis dummy para cada ano. Os critérios de informacao de Akaike (AIC) e Bayesiano (BIC)

serdo adotados para selecdo do modelo ajustado.

6.6 Aspectos éticos

A presente proposta utilizara exclusivamente dados secundarios de dominio puablico.
Portanto, o consentimento livre e esclarecido e a aprovagdo por Comité de Etica e Pesquisa
estdo dispensados, conforme definido na Resolugio n° 466/2012 da Comiss&o Nacional de Etica

em Pesquisa do Conselho Nacional de Saude.
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ANEXOS

Anexo | — indices antropométricos e pontos de corte para classificacdo do estado nutricional
de criancas.

iNDICES ANTROPOMETRICOS
CRIANCAS DE 5 A 10 ANOS
> CRIANCAS DE 0 NOS INCOMPLETOS

Peso para Peso para IMC para EStattE Peso para IMC para EStatE
: : para : : para
idade estatura idade : idade idade :
idade idade
Muito I\S;;(t: Muito I\b/Iaui;(t:
< Percentil | <Escore-z | baixo peso Magreza Magreza baixo peso Magreza
estatura estatura
0,1 -3 paraa acentuada | acentuada ara a paraa acentuada ara a
idade p idade p
idade idade
> Percentil | > Escore-z Baixo Baixa Baixo peso Baixa
estatura estatura
0,l1e< -3e< peso para Magreza Magreza paraa Magreza
R o . para a " para a
Percentil3 Escore-z -2 aidade idade idade idade
> Percentil
> Escore-z
3e<
. 2e<
Percentil
15 Escore-z -1
> Percentil b Eutrofia Eutrofia p Eutrofia
2 eso eso
15e< 2 E_.;c::e z adequado adequado
Percentil . para a para a
85 Escore-z +1 idade idade
N Estatura Estatura
>Percentil | . o, ) ) adequada adequada
85e 5. tle< Risco de Risco de para a Sobrepeso para a
Per;t;ntll Escore-z +2 sobrepeso | sobrepeso idade 2 idade 2
> ch;r(;e:tnl > Escore-z
= +2e< Peso Sobrepeso | Sobrepeso Peso Obesidade
Percentil Escore-z +3 elevado elevado
99,9 para a para a
: idade ! idade ! :
> Percentil | > Escore-z Obesidade | Obesidade Obesidade
99,9 +3 grave

Fonte: Adaptado de Organizacién Mundial de la Salud. Curso de Capacitacién sobre la evaluacion del crecimiento del nifio.
Versidon 1 — Noviembre 2006. Ginebra, OMS, 2006.



Anexo Il — Faixas de prevaléncia para baixa estatura/idade, excesso de peso e baixo
peso/estatura

WHO-UNICEF Technical Expert Advisory Group on Nutrition Monitoring

Prevalence thresholds (%)

Labels Stunting Overweight and Wasting
Very low <25 <25
Low 25-<10 25-<bH
Medium 10-<20 5-<10
High 20-<30 10-<15
Very high =30 > 156

Fonte: DE ONIS, M. et al. Prevalence thresholds for wasting, overweight and stunting
in children under 5 years. Public Health Nutrition, v. 22, n. 1, p. 175-179, 2019.
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