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RESUMO  
 

No Brasil tem-se observado que houve uma redução nos casos de desnutrição nos últimos 

anos, porém acompanhado a esse decréscimo houve um aumento taxas de sobrepeso e 

obesidade, essas mudanças em conjunto com outras como alteração dos padrões 

alimentares e o estilo de vida caracterizam o processo de transição nutricional. O nível 

socioeconômico interfere diretamente no acesso a alimentos e informações que associados 

a alguns padrões de atividade física que contribuem para o aumento da obesidade afetando 

toda população independente de cultura e ciclo de vida.  Objetivou-se comparar o estado 

nutricional de crianças beneficiárias do Programa Bolsa Família (PBF) nos estados do Acre 

e do Rio Grande do Sul durante cinco anos. Os dados foram coletados por meio do 

SISVAN WEB plataforma de domínio público e de livre acesso pela internet, portanto 

trata-se de um estudo ecológico no qual foi avaliado o estado nutricional de crianças 

maiores de cinco anos e menores de dez anos beneficiárias do PBF no ano de 2011 a 2015 

nos estados do Acre e do Rio Grande do Sul. A amostra total constituiu de 94.865 crianças 

do Acre e 342.462 crianças do Rio Grande do Sul. Para classificar o estado nutricional 

utilizou-se o Índice de Massa Corporal/idade adotado pelo Sistema de Vigilância 

Alimentar e Nutricional (SISVAN). A partir da análise dos dados obteve-se que no período 

de 2011 a 2015, a prevalência média de eutrofia de crianças na faixa etária cinco a dez 

anos beneficiárias no Acre foi de 70,42% e 61,28% no Rio Grande do Sul; o sobrepeso foi 

de 13,06% no Acre e 19,48% no Rio Grande do Sul; a obesidade 5,08% no Acre e 9,36% 

no Rio Grande do Sul; e a obesidade grave 4,02% no Acre e 6,92% no Rio Grande do Sul. 

Evidenciou-se uma elevada quantidade de excesso de peso nos dois estados estudados 

mesmo com realidades sociais e culturais distintas demonstrando que o auxílio financeiro 

não tem sido empregado de forma correta. 

Palavras-chave: transição nutricional; criança; estado nutricional; políticas públicas.  
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ABSTRACT 

 

It has been observed a decrease in malnutrition in Brazil, however this reduction is 

followed by increases in overweight and obesity rates. These changes associated with 

others like as changes in eating patterns and lifestyle characterize the nutrition transition. 

The socioeconomic status interfere directly in food access and information that when 

associated with physical activity patters collaborate to obesity increases affecting the entire 

population independently of culture or life cycle. The objective of this study was to 

compare the nutritional status of children beneficiaries of “Bolsa Família” program (BFP) 

in the states of Acre and Rio Grande do Sul in the last five years. The data were obtained 

from the SISVAN WEB platform, public and free to all internet users. This is an ecological 

study which it was evaluated the nutritional status of children aged five to ten years old 

beneficiaries of the “Bolsa Família” Program (PBF) in the year 2011 to 2015 in the state of 

Acre (AC) and Rio Grande do Sul (RS). The total samples was constituted of 94.865 

children of Acre and 342.462 children of Rio Grande do Sul. To classify the nutritional 

status it was used body mass index per age. In the period from 2011 to 2015 the average 

prevalence of eutrophic in children aged five to ten years old in Acre, beneficiaries of BFP, 

was 70.42% and 61.28% in Rio Grande do Sul; overweight was 13.06% in AC and 19.48% 

in the RS; the prevalence of obesity in AC was 5.08% and 9.36% in the RS; and severe 

obesity was 4.02% in AC and 6.92% in the RS. A high amount of overweight was 

evidenced in the two studied states even with distinct social and cultural realities 

demonstrating that the financial aid has not been correctly employed. 

Keywords: nutricional status; prevalence; child; public policies. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xi 
 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

AC                   Acre 

IMC                 Índice de Massa Corpórea  

IDH                 Índice de Desenvolvimento Humano 

PBF                 Programa Bolsa Família  

RS                   Rio Grande do Sul 

SISVAN          Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 

 

 

 



12 
 

I. APRESENTAÇÃO 

 

 Esta dissertação está estruturada com uma introdução na qual foi explanado os 

possíveis fatores que interferem no estado nutricional de crianças beneficiárias de um 

programa de transferência de renda no Acre e no Rio Grande do Sul, na sequência é 

apresentado o objetivo do estudo. No tópico seguinte é apresentado um artigo científico 

que foi aceito na revista Journal of Human Growth and Development obedecendo as 

diretrizes para os autores, sendo estas encontradas nos anexos desta dissertação. Após o 

artigo é apresentado a conclusão do estudo realizado seguido das referências bibliográficas 

e ao fim os anexos.   
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II. INTRODUÇÃO 

 

Observa-se que da mesma forma que há redução contínua dos casos de desnutrição, 

são verificadas prevalências crescentes de sobrepeso e obesidade. O aumento da 

prevalência da obesidade no Brasil é proporcionalmente mais elevado nas famílias de baixa 

renda, podendo coexistir, no mesmo domicílio, indivíduos obesos e desnutridos, sendo 

assim caracterizado o processo de transição nutricional1. 

Popkin² conceitua transição nutricional como mudanças dos padrões nutricionais, 

modificando a dieta das pessoas e se correlacionando com mudanças sociais, econômicas, 

demográficas e relacionadas à saúde. 

 As modificações nos hábitos alimentares provocadas com essa transição associados 

ao estilo de vida sedentário, presentes na rotina diária, assumem importante papel na 

determinação da obesidade; todavia, evidências demonstram que a condição 

socioeconômica antecede a influência desses determinantes, tornando-se significante fator 

de associação ao desenvolvimento do excesso ponderal3,4. 

O nível socioeconômico interfere na disponibilidade de alimentos e no acesso a 

informações, bem como pode estar associado a determinados padrões de atividade física, 

constituindo-se, assim, em importante causa da prevalência da obesidade5. Os hábitos 

inadequados contribuem para o desenvolvimento precoce de sobrepeso e obesidade em 

crianças, e podem antecipar doenças crônicas não transmissíveis nas fases seguinte da 

vida6. 

Atualmente, o sobrepeso e a obesidade representam um problema de saúde pública 

que afeta populações de todas as culturas, classes socioeconômicas e independentemente 

do estágio do ciclo da vida. Quanto mais intenso e precoce é o seu surgimento, maior o 

risco de persistência e mais graves as comorbidades associadas7,8. Crianças com Índice de 

Massa Corpórea (IMC) aumentado na infância possuem sérios fatores de risco para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares na vida adulta9. 

A detecção do excesso de peso na fase da infância é de suma importancia10. Nessa 

fase, as intervenções são mais fáceis, de forma a se prevenir complicações crônicas atuais e 

futuras. Reverter esse quadro será mais difícil quanto mais tempo ele se mantiver, 

dificultando, ainda, mais incorporações de bons hábitos alimentares1.  

No Brasil prevalências de excesso de peso indicam um comportamento epidêmico 

de saúde na população infantil11. Silva12 observou prevalência de sobrepeso e obesidade 
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era respectivamente de 26,4% e 25,7% em Sergipe no de 2010 analisando crianças de 

cinco a dez anos, já Silva e Nunes13 ao analisar as crianças da mesma faixa etária no estado 

de Mato Grosso do Sul em 2010 encontrou a 30,9% e 21%. 

A obesidade é caracterizada pela multifatoriedade, acúmulo crônico de tecido 

gorduroso, combinação de fatores genéticos, ambientais e comportamentais, sendo que 

quando o quadro se instala na infância relaciona-se à elevada possibilidade de permanência 

na vida adulta14. Pais obesos geram filhos propensos à mesma condição, dada a influência 

comportamental e a interferência epigenética, que modula o metabolismo fetal desde a 

gestação15. O ambiente social e econômico em que vive a criança e sua família tem sido 

reconhecido como importante preditor das condições de saúde e nutrição na infância16. 

  A elevação da prevalência da obesidade em países desenvolvidos e em 

desenvolvimento tem sido associada a dietas com excesso de gorduras e pobre em frutas e 

vegetais e à redução da atividade física no trabalho e no lazer os quais se encontram 

indiscutivelmente associados ao poder aquisitivo dos indivíduos17. Dentre os fatores de 

proteção para o excesso de peso destaca-se o consumo de frutas, legumes e verduras, que 

apresentam baixo teor calórico e de gordura, e alto percentual de fibras, contribuindo para 

o aumento da saciedade e redução da ingestão total de alimentos18. 

Partindo da premissa de que um aporte na situação financeira de uma família 

poderá promover uma melhora no estado nutricional das crianças que nela vivem, o 

governo brasileiro vem implantando, programas de transferência de renda, como o 

Programa Bolsa Família (PBF)19. 

O PBF é um programa de transferência direta de renda, criado em 2003, que visa 

reduzir a pobreza e as desigualdades e combater a fome entre as famílias com renda mensal 

per capita de até R$ 85,00 e famílias com renda por pessoa entre R$ 85,01 e R$ 170,00 

mensais, desde que tenham crianças ou adolescentes de 0 a 17 anos. Para isso, pauta-se em 

três eixos: complemento da renda promovendo o alívio imediato da pobreza por meio da 

transferência direta de renda; acesso a direitos reforçando o exercício de direitos sociais 

básicos nas áreas de saúde, educação e assistência social; articulação de outras ações 

através de programas complementares, para que as famílias consigam superar a situação de 

vulnerabilidade e pobreza20. 

 O programa tem como contrapartida, o cumprimento de algumas condições pelas 

famílias beneficiadas, como a atualização do calendário vacinal e o acompanhamento 
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mensal do crescimento para as menores de 7 anos, assim como o cumprimento da 

frequência escolar para crianças e adolescentes de 6 a 17 anos21. 

O Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) é um Sistema de 

Informação em Saúde que tem como objetivo a geração de informações sobre a situação 

alimentar e nutricional da população, contribuindo para o conhecimento da natureza e da 

magnitude dos problemas de nutrição, identificando áreas geográficas, segmentos sociais e 

grupos populacionais de maior risco aos agravos nutricionais22. 

O SISVAN e a Estratégia Saúde da Família desempenham importante papel no 

processo de acompanhamento das famílias beneficiadas do PBF. Estes oferecem apoio aos 

gestores do Sistema Único de Saúde e aos profissionais da área de saúde, ajudando a 

conhecer a magnitude dos problemas nutricionais, da população beneficiaria do programa, 

desde o baixo peso ao sobrepeso, gerando, assim, aumento da qualidade da assistência de 

apoio as ações de promoção da saúde23. A versão digital deste sistema foi implementada 

em 2008 em todas as regiões brasileiras, passando a ser chamado de SISVAN WEB24. 

Para a classificação do estado nutricional das crianças beneficiárias do PBF, utiliza-

se o IMC, calculado pela divisão entre a massa corporal (kg) e o quadrado da estatura (m), 

sendo tomados como referência os pontos de corte do World Health Organization25, que 

têm sido empregados pelo SISVAN desde 2008. As medidas antropométricas são coletadas 

e registradas conforme as padronizações do SISVAN. Os profissionais de saúde da atenção 

básica, responsáveis pela coleta dos dados, recebem o manual e devem seguir os 

procedimentos contidos no documento26. 

Ao avaliar as informações registradas no SISVAN pelos municípios, é possível 

analisar as intervenções constituídas por várias esferas de gestão da saúde, como, por 

exemplo, o PBF, em relação ao impacto no estado de saúde da populacão23. 

O Programa Saúde na Escola é hoje uma das principais políticas públicas para 

infância e adolescência. Dentre seus componentes destaca-se a avaliação clínica, 

nutricional, promoção da alimentação saudável bem como as ações de educação 

permanente em saúde, atividade física, promoção da cultura da prevenção no âmbito 

escolar e inclusão das temáticas de educação em saúde no projeto político pedagógico das 

escolas27. Nessa perspectiva, o presente estudo tem como objetivo analisar o perfil 

nutricional de crianças beneficiárias do PBF dos estados do Acre e do Rio Grande do Sul. 
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III. OBJETIVO GERAL 

 

Analisar o perfil nutricional de crianças beneficiárias do Programa Bolsa Família 

(PBF) dos estados do Acre e do Rio Grande do Sul.   

 

III.1 Objetivos específicos  

 

Descrever o perfil antropométrico de crianças de cinco a dez anos. 

Identificar a prevalência de eutrofia, sobrepeso e obesidade nas crianças 

beneficiárias do PBF nos estados do Acre e do Rio Grande do Sul. 
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RESUMO 

 

Introdução: No Brasil tem-se observado que houve uma redução nos casos de desnutrição 

nos últimos anos, porém acompanhado a esse decréscimo houve um aumento em relação às 

taxas de sobrepeso e obesidade. Essas mudanças em conjunto com outras como alteração 

dos padrões alimentares e o estilo de vida caracterizam o processo de transição nutricional. 

Objetivo: Comparar as prevalências do perfil nutricional de crianças beneficiárias do 

Programa Bolsa Família dos estados do Acre e do Rio Grande do Sul, assim como analisar 

mudanças no perfil antropométrico dessas crianças por período de cinco anos. 

Método: Trata-se de estudo ecológico utilizando dados secundários do Sistema de 

Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) e Bolsa Família do Departamento de 

Informática do SUS (DATASUS), no qual foi avaliado o estado nutricional de crianças 

maiores de cinco anos e menores de dez anos beneficiárias do Programa Bolsa Família 

(PBF) no ano de 2011 a 2015 nos estados do Acre e Rio Grande do Sul. A amostra 

constituiu de 94.865 crianças do Acre e 342.462 crianças do Rio Grande do Sul. Para 

classificar o estado nutricional utilizou-se o Índice de Massa Corporal/idade.  

Resultados: A média da prevalência de eutrofia de crianças na faixa etária cinco a dez 

anos beneficiárias no Acre foi de 70,42% e 61,28% no Rio Grande do Sul; o sobrepeso foi 

de 13,06% no Acre e 19,48% no Rio Grande do Sul; a obesidade 5,08% no Acre e 9,36% 

no Rio Grande do Sul; e a obesidade grave 4,02% no Acre e 6,92% no Rio Grande do Sul.  

Conclusão: O sobrepeso e obesidade em crianças beneficiárias do PBF tem crescido nos 

últimos cinco anos, notadamente no estado do Rio Grande do Sul possivelmente pelo fato 

da transição nutricional já estar em um estágio mais avançado do que no Estado Acre. 

 

Palavras-chave: estado nutricional; prevalência; criança; políticas públicas.  

 

ABSTRACT 

 

Introduction: It has been observed a decrease in malnutrition in Brazil, however this 

reduction is followed by increases in overweight and obesity rates. These changes 

associated with others like as changes in eating patterns and lifestyle characterize the 

nutrition transition. Objective: To compare the nutritional status of children beneficiaries 

of the “Bolsa Família” Program of the states of Acre and Rio Grande do Sul, as well as to 

analyze changes in the anthropometric profile of these children for a period of five years. 

Methods: Ecological epidemiological conducted with a secondary database from Food 

and Nutrition Surveillance System (SISVAN) and Bolsa Família from the Department of 

Informatics of SUS (DATASUS), which it was evaluated the nutritional status of children 

aged five to ten years old beneficiaries of the “Bolsa Familia” Program (PBF) in the year 

2011 to 2015 in the state of Acre and Rio Grande do Sul. The data from 94.865 children of 

state of Acre and 342.462 children from state of Rio Grande do Sul were classified by 

anthropometric index of body mass index-age (BMI/age). Results: the average prevalence 

of eutrophic in children aged five to ten years old in Acre was 70.42% and 61.28% in Rio 

Grande do Sul; overweight was 13.06% in Acre and 19.48% in the Rio Grande do Sul; the 

prevalence of obesity in Acre was 5.08% and 9.36% in the Rio Grande do Sul; and severe 

obesity was 4.02% in Acre and 6.92% in the Rio Grande do Sul. Conclusions: overweight 
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and obesity in children beneficiaries of the PBF has grown in the past five years, notably 

in the Rio Grande do Sul state possibly because of the nutritional transition is already at a 

more advanced stage than in Acre. 

 

Key words: nutricional status; prevalence; child; public policies. 

                                        

INTRODUÇÃO 

 

O Brasil, assim como outros países em desenvolvimento, passa pela chamada 

transição nutricional, com mudanças no padrão dietético tradicional, substituindo fibras e 

carboidratos complexos por alto consumo de gordura e carne vermelha1. A transição 

nutricional pode ser caracterizada por quatro etapas: desaparecimento progressivo do 

“Kwashiorkor” ou da desnutrição edematosa; desaparecimento do marasmo nutricional; 

aparecimento do binômio sobrepeso/obesidade e por último déficit estatural2.  

O aumento constante de sobrepeso e obesidade no mundo já é visto como epidemia 

e tem afetados todas as classes sociais e todas as idades. O sobrepeso na infância triplicou 

entre 1980 e 2000 nos Estados Unidos3, e o Brasil vem seguindo padrão semelhante 

conforme demostra diversas pesquisas. Abrantes, Lamounier e Colosimo4 avaliando 

sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes de regiões do Nordeste e Sudeste 

encontraram prevalência de obesidade em crianças de 8,2% e 11,9%, respectivamente. 

Balaban e Silva5 observaram que em crianças e adolescentes de uma escola no Recife o 

sobrepeso e obesidade foram mais significantes estatisticamente em crianças, alcançando a 

prevalência de 26,2% e 8,5% da sua amostra, respectivamente. 

 No Brasil, o programa de transferência de renda condicional conhecido como Programa 

Bolsa Família (PBF), instituído pela Lei nº. 10.836, de 9 de janeiro de 2004 e 

regulamentado pelo Decreto nº. 5.209 em 18 de novembro do mesmo ano, foi criado para 

melhorar a qualidade de vida do extrato mais pobre da população através da transferência 

de renda direta, condicionada a certas obrigações que visam permitir a essa população o 

acesso aos serviços públicos6. O perfil dos titulares do programa representa em sua maioria 

indivíduos em situação de risco, a maior parte são negros ou pardos (64%), com nível de 

instrução até o ensino fundamental (56%), com a maioria dos titulares sendo mulheres 

(94%) e mães solteiras (27%)7. 

 O Sistema de Informação de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) é um 

sistema de informação em saúde que transforma dados em informações, cujo objetivo é 
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avaliar o estado nutricional através da aferição de medidas antropométricas dos indivíduos 

e assim fornecer o diagnóstico da situação nutricional, permitindo dessa forma destinar 

políticas públicas para população mais vulnerável8.  

Assim, o objetivo deste estudo é comparar as prevalências do perfil nutricional de 

crianças beneficiárias do Programa Bolsa Família de dois estados brasileiros, Acre e Rio 

Grande do Sul, assim como analisar mudanças no perfil antropométrico dessas crianças por 

período de cinco anos. 

 

MÉTODO 

Trata-se de estudo ecológico realizado por meio de dados secundários, no qual foi 

avaliado o estado nutricional de crianças maiores de 5 anos e menores de dez anos 

beneficiárias do Programa Bolsa Família (PBF) no ano de 2011 a 2015 nos estados do 

Acre e Rio Grande do Sul. Os dados foram obtidos através do Sistema de Vigilância 

Alimentar e Nutricional (SISVAN) e Bolsa Família disponíveis no Departamento de 

Informática do SUS (DATASUS) website (www.datasus.gov.br). O método empregado 

neste trabalho seguiu de forma similar o estudo feito por Silva e Nunes9 onde foi analisado 

mesmo público, porém no estado de Mato Grosso do Sul no ano de 2010. 

O estado do Acre possui 164.123km de extensão territorial, localiza-se na região 

Norte, é composto por 22 municípios e teve uma população estimada para o ano de 2015 

de 803.513 habitantes10. Apresenta o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,663, 

sendo o penúltimo da região ficando à frente apenas do Pará11.  

Já o estado do Rio Grande do Sul tem 281.737 km extensão territorial, localizado na 

região Sul, é composto por 497 municípios e possui uma população estimada para o ano de 

2015 de 11.247.972 habitantes12. Apresentando o pior IDH da região 0,74611. A escolha do 

IDH foi feita, por que é um índice composto que agrega três das mais importantes 

dimensões do desenvolvimento humano: a oportunidade de viver uma vida longa e 

saudável, de ter acesso ao conhecimento e ter um padrão de vida que garanta as 

necessidades básicas, representadas pela saúde, educação e renda13. 

Para o presente estudo, foram adquiridas informações sobre crianças de cinco a dez 

anos de idade do estado do Acre (AC) e do Rio Grande do Sul (RS), beneficiárias do PBF 

nos anos de 2011 a 2015, sendo descrito o processo no Quadro 1. Em 2011, existiam 

informações de 10.401 crianças de cinco a dez anos no Acre e 54.018 no Rio Grande do 
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Sul para os estados nutricionais avaliados de ambos os sexos. Em 2012, foram registradas 

no AC 11.249 e no RS 53.347. No ano de 2013, fizeram parte dos registros 19.004 no AC 

e 71.798 no RS. Já em 2014, no AC 26.371 e no RS 81.930. Por fim em 2015, integraram 

os registros 27.840 crianças no AC e 81.369 no RS.  

Para classificar o estado nutricional das crianças beneficiárias do PBF, utilizou-se o 

índice de massa corpórea (IMC), calculado pela divisão entre a massa corporal (kg) e o 

quadrado da estatura (m), tomando-se como referência os pontos de corte da Organização 

Mundial da Saúde14, empregados pelo SISVAN a partir de 2008. Os pontos de corte do 

IMC variam conforme a idade e o estado nutricional pode ser classificado a partir de 

percentil e/ou escore Z. Empregaram-se nessa pesquisa informações sobre os escores Z 

calculados pelo próprio SISVAN. São definidos seis pontos de corte para o IMC, baseado 

no escore Z14: a) magreza acentuada (<-3); b) magreza (>-3 e <-2); c) eutrofia (>-2 e <+1); 

d) sobrepeso (>+1 e <+2); e) obesidade (>+2 e <+3); f) obesidade grave (>+3). Para o 

presente estudo, não serão utilizadas as categorias descritas nos itens a e b; sendo 

utilizados apenas os itens c, d, e e f.  

As medidas antropométricas foram coletadas e registradas conforme as 

padronizações do SISVAN15. A medida de massa corporal é obtida com uma balança 

calibrada, podendo ser mecânica de plataforma ou eletrônica digital. A estatura é avaliada 

por meio de um antropômetro vertical ou por meio de uma fita antropométrica afixada na 

parede. Os profissionais de saúde da atenção básica, responsáveis pela coleta dos dados, 

recebem o manual e devem seguir os procedimentos contidos no documento15. 

Para o tratamento dos dados, fez-se uso do programa Excel para obter as 

informações do site do SISVAN e analisar as informações de forma descritiva (frequências 

absoluta e relativa). Utilizou-se o programa GraphPad Prism®, versão 5.00, para o cálculo 

dos intervalos de confiança e o teste ANOVA two-way e Tukey para identificar diferenças 

entre as proporções. Foi adotado um nível de significância de 5%.  

O presente estudo envolve apenas a descrição e análise de dados secundários. 

Todas essas fontes de informação são de domínio público. Em especial, nenhuma 

informação com identificação individual foi obtida para a realização deste estudo. Assim, 

este estudo dispensou parecer de comitê de ética.   
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RESULTADOS 

A tabela 1 mostra a prevalência do estado nutricional durante cinco anos dos 

beneficiários do PBF nos estados do Acre e Rio Grande do Sul. É possível observar que 

houve um aumento da prevalência do estado nutricional eutrófico durante os cinco anos em 

crianças do Acre quando comparado com as de Rio Grande do Sul. Enquanto que a 

prevalência referente ao estado de sobrepeso e obesidade foram maiores no Rio Grande do 

Sul. A obesidade grave nas crianças acreanas reduziu ao longo dos anos analisados. 

Encontrou-se associação significativa entre os dois estados e em todos os itens do presente 

estudo. 

Conforme pode ser visto na figura 1, no período de 2011 a 2015, a média da 

prevalência de eutrofia de crianças na faixa etária cinco a dez anos beneficiárias no Acre 

foi de 70,42% e 61,28% no Rio Grande do Sul; o sobrepeso foi de 13,06% no AC e 

19,48% no RS; a obesidade 5,08% no AC e 9,36% no RS; e a obesidade grave 4,02% no 

AC e 6,92% no RS, nota-se diferença entre os dois estados em todas as variáveis 

analisadas, com significância estatística (p<0,001). Rio Grande do Sul acumula níveis 

maiores de sobrepeso, obesidade e obesidade grave quando comparado com o Acre.  

 

DISCUSSÃO 

  Os resultados obtidos revelaram o perfil nutricional das crianças beneficiárias do 

PBF demonstrando que a prevalência de excesso de peso (sobrepeso + obesidade) 

aumentaram no Acre e no Rio Grande do Sul durante os anos analisados. Além disso, no 

estado do Sul a prevalência de eutrofia reduziu enquanto que no estado do Norte observou-

se o contrário.  Ademais, as crianças gaúchas apresentaram valores mais elevados de 

obesidade e obesidade grave.  

Em relação aos dados antropométricos, identificou-se prevalência de eutrofia de 

70,4% no Acre e de 61,3% no Rio Grande do Sul, enquanto que a prevalência de sobrepeso 

foi de 13% no estado da região Norte e 19% no estado da região Sul do Brasil. Esse 

resultado é semelhante ao encontrado por Pelegrini et al.15 que avaliaram 2.913 crianças de 

sete a nove anos de idade residentes no Brasil e estimaram prevalência de eutrofia de 

81,9% e 72,3% respectivamente na região norte e sul e de sobrepeso de 13% e 17,5%. Ao 

comparar três referencias para classificar o estado nutricional, Melo et al.16 obtiveram 
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prevalência de 77,4% de eutrofia e 13,1% de sobrepeso em crianças de Rio Branco, Acre. 

Dados de sobrepeso também foram semelhantes aos encontrados em duas capitais da 

região Nordeste (Recife - 12,9% e Sergipe - 13,2%).9,17 Por outro lado, identificou-se 

ausência de dados disponíveis sobre o estado nutricional de crianças na região amazônica. 

Verificou-se ainda que o sobrepeso em crianças apresentou tendência crescente 

durante os anos estudados nos dois estados, demonstrando que mesmo com características 

socioeconômicas e culturalmente diferentes a prevalência segue aumentando. Com a 

revolução digital, urbanização e a violência nas grandes cidades, o padrão de vida das 

crianças e adolescentes também tem se modificado ao longo dos anos, aumentando o 

tempo despendido diante de televisores ou computadores18, contribuindo para elevação de 

indicadores de sobrepeso e obesidade. 

Estudo conduzido com famílias beneficiárias do PBF em Curitiba, Paraná, notificou 

os indivíduos que relataram sua alimentação como inadequada, o que poderia ser 

ocasionado por alguns motivos como falta ou consumo reduzido de hortaliças e frutas, o 

faziam em razão dos custos elevados desses produtos19. Famílias pobres que apresentam 

aumento de renda gastam mais com alimentos ricos em açúcares e gorduras, podendo ser 

esta a razão do aumento de excesso de peso observado nesse estrato20. O nível 

socioeconômico interfere na prevalência de sobrepeso e obesidade na medida em que 

determina a disponibilidade de alimentos e o acesso à informação17. 

A obesidade é uma doença de origem multifatorial e sua prevalência entre as 

crianças vem aumentado em todo mundo. Os principais riscos para a saúde das crianças 

obesas são a hiperlipidemia, a hipertensão arterial sistêmica, além de danos de origem 

psicológicas, uma vez que crianças obesas são discriminadas21. Foi encontrado uma 

prevalência de 5,08% de obesidade em crianças do Acre e 9,36% em crianças do Rio 

Grande do Sul. Os achados encontrados são semelhantes aos resultados de Rech et al.22 que 

pesquisaram escolares de 7 a 12 anos em uma cidade serrana do Rio Grande do Sul – 

7,4%, 8,4%, 7,2% e 9,8% para crianças de 7, 8, 9 e 10 anos respectivamente. Oliveira et 

al.23 encontraram associação positiva entre níveis elevados de escolaridade dos pais, alta 

renda familiar, presença na residência de eletrodomésticos como TV, computador e vídeo 

game com a obesidade. Esse fato pode explicar a diferença entre a prevalência da 

enfermidade nos estados, uma vez que a população do Rio Grande do Sul possui poder 

aquisitivo maior e mais acesso aos bens de consumo. 
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Em relação ao aumento do excesso de peso na população infanto-juvenil de área 

urbana, rural e indígenas, as modificações no estilo de vida têm favorecido para 

prevalência de excesso de peso de 14% a 30% 24. Assim, foi demonstrado que maus 

hábitos alimentares e sedentarismo não são características apenas dos centros urbanos. 

Esses dados corroboram com os encontrados neste estudo que mostra que obesidade e o 

sobrepeso em crianças beneficiárias do PBF tem crescido em áreas mais urbanas, como na 

região Sul, como em áreas mais rurais, como na região Norte. 

Mantovani et al.25 avaliando a estatura para idade em crianças menores de cinco 

anos em um município do Acre verificaram que o nanismo ainda está presente com 

prevalência de 14,4% da amostra. Estatura baixa para idade pode indicar desnutrição 

acumulada por longo período, afetando negativamente a saúde e muitas vezes sem 

possibilidade de recuperação, impedindo o desenvolvimento físico pleno das crianças. A 

situação econômica materna e esgoto a céu aberto foram variáveis que mostraram 

aumentar o aparecimento de nanismo na amostra segundo os autores. O estudo corrobora a 

ideia de que a população acreana vive os extremos da desnutrição e obesidade. 

A classificação precisa do perfil nutricional de crianças é crucial para determinar a 

dimensão de problemas em nível de saúde pública. No diagnóstico do sobrepeso e 

obesidade pelo índice de massa corporal em crianças e adolescentes existem vários 

referenciais antropométricos nacionais e internacionais recomendados dificultando a 

elaboração de ações de prevenção do sobrepeso e obesidade16. Ressalta-se ainda que os 

nossos dados são mantidos pelo Ministério da Saúde e, portanto, são confiáveis e 

representativos da população, possibilitando o seu uso como ferramenta factível para 

estabelecer dados mais precisos sobre perfil nutricional de crianças beneficiárias do 

Programa Bolsa Família dos estados do Acre e do Rio Grande do Sul. 

Pesquisadores analisaram dados de 17.561 crianças europeias, asiáticas e africanas, 

e encontraram que o sedentarismo, os comportamentos familiares de risco (obesidade 

materna, fumar próximo à criança e não ingerir o café da manhã), a baixa renda e a baixa 

escolaridade foram os fatores mais associados à obesidade infantil26. No Brasil, Abrantes, 

Lamounier e Colosimo4 avaliando obesidade em crianças da região Nordeste e Sudeste 

encontraram prevalência sempre maior na região Sudeste (8,2% e 11,9%, respectivamente) 

resultado semelhante ao encontrado no presente estudo em que o estado do Acre encontra-

se em situação mais favorável que Rio Grande do Sul. Pode-se atribuir esse fato as 
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características alimentares da população das diferentes localidades, uma vez que os hábitos 

dos pais influenciam diretamente na preferência alimentar e no hábito de atividade física 

da criança27-29. O estado do Acre ainda é considerado subdesenvolvido, e não tem acesso a 

shopping centers, não é bombardeado por marketing das lojas de fast-food e ainda mantém 

a cultura alimentar tradicional. 

Silva30 estimou a prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças residentes de 

uma capital na região Nordeste e beneficiárias do programa de transferência de renda e 

identificou prevalência de obesidade entre 11 e 15,1%, recomendando prioridade dos 

serviços de saúde para essa população. Saldanha et al.31 encontrou resultados semelhantes 

em crianças de uma capital da região Sudeste, concluindo que a população coberta pelo 

Programa Bolsa Família está passando pelo processo de transição nutricional. Essa 

mudança no padrão alimentar reflete o aumento no consumo de alimentos em geral, 

incluindo os processados, de elevada densidade calórica e baixa qualidade nutricional.  

De acordo com trabalho proposto por Bezerra e Sorpreso32, é importante que as 

práticas de promoção da saúde acionem mecanismos que visem à criação ou recriação de 

um novo modelo de produzir saúde, a fim de superar as ações orientadas ainda pelo 

enfoque exclusivamente biológico. O acompanhamento realizado pelos profissionais dos 

da Atenção Básica aos beneficiários do PBF, representa um grande incentivo para a 

erradicação da situação de debilidade e pobreza, inclusive com ações educacionais e 

formativas às crianças e seus familiares33. Portanto, estudos de caracterização da população 

assistida pelo PBF podem ser capazes de induzir melhoras na qualidade da atenção à saúde 

da criança, incluindo o nível primário, em que medidas de prevenção e de tratamento 

continuam pouco eficazes.  

Machado et al.34 evidenciaram que o Programa Saúde na Escola no Brasil tem 

mobilizado ações relevantes com profissionais de saúde no âmbito escolar, mesmo que isto 

não tenha se dado de forma homogênea em todas as regiões brasileiras, visto que as regiões 

que mais tem realizado as ações são as regiões Norte e Nordeste. Podendo ser essa uma 

possível explicação para o estado nutricional das crianças do Acre encontrarem-se melhor 

do que as do Rio Grande do Sul associado ao fato de que as regiões citadas possuem 

maiores desigualdades sociais e econômicas do país, tendo estas uma maior inserção das 

atividades de equipes de saúde há mais tempo.  
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Pesquisas utilizando dados secundários têm limitações próprias e estão sujeitos a 

erros de registro, digitação e subnotificação, o que representa uma limitação deste estudo. 

Assim como não foi possível identificar novos cadastros de crianças no PBF ano a ano, e 

sim o total de crianças existentes beneficiárias do programa. 

Os resultados encontrados neste trabalho trazem dados de dois estados do Brasil 

com características distintas, mas que experimentam aumentos na prevalência de sobrepeso 

e obesidade em crianças. Na Saúde Pública, os serviços de alta qualidade são direcionados 

por indicadores de morbidade e sua associação direta com faixas etárias assistidas. Estudos 

de caracterização da população são importantes para rastreamento, planejamento e 

alocação efetiva de recursos de saúde para populações em risco, podendo ser capazes de 

induzir melhoras na qualidade da atenção à saúde dessas crianças, incluindo o nível 

primário, em que medidas de prevenção de excesso de peso continuam pouco eficazes. 

 Os indivíduos beneficiários de um programa de transferência de dinheiro 

condicionado apresentaram elevação nos estratos de sobrepeso e obesidade. Esse quadro 

representa que o perfil nutricional dessas crianças não está adequado, podendo-se justificar 

que esta população passou a ter acesso a alimentos em geral, incluindo os processados e 

globalização de hábitos não saudáveis.   

Assim, conclui-se que sobrepeso e obesidade em crianças beneficiárias do PBF tem 

crescido nos últimos cinco anos, notadamente no estado do Rio Grande do Sul, 

possivelmente pelo fato da transição nutricional já estar em um estágio mais avançado do 

que no estado do Acre. 
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ANEXOS 

 

Tabela 1 - Prevalência de eutrofia, sobrepeso, obesidade e obesidade grave no Acre e no 

Rio Grande do Sul em crianças de cinco a dez anos de idade beneficiárias do Programa 

Bolsa Família, 2011 - 2015.  

Anos Estado Nutricional 

 Eutrofia Sobrepeso Obesidade Obesidade Grave 

AC RS AC RS AC RS AC RS 

2011 69,5 62,8 12,0 19,0 4,8 8,3 4,9 6,7 

2012 69,5 61,9 13,0 19,1 5,1 8,9 4,5 7,0 

2013 70,4 60,9 13,3 19,6 5,0 9,5 4,1 7,1 

2014 70,8 60,6 13,3 19,7 5,1 9,9 3,6 7,0 

2015 71,9 60,2 13,7 20,00 5,4 10,2 3,0 6,8 

 P<0,001 P<0,001 P<0,001 P<0,001 

     Siglas: AC: Acre; RS: Rio Grande do Sul 
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Quadro 1. Fluxo da seleção dos dados coletados através do SISVAN WEB.  
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Figura 1: comparação da média da prevalência de cinco anos dos estados nutricionais do Acre e do Rio 

Grande do Sul.

 

AC – Acre; RS – Rio Grande do Sul; E – Eutrofia; S – Sobrepeso; O – Obesidade; OG – Obesidade grave. 

*** – p < 0, 001. 

 

 

 

  



34 
 

V. CONCLUSÕES  

 

 Os dados evidenciam que nos anos avaliados encontrou-se uma elevada quantidade 

de excesso de peso no Acre e no Rio Grande do Sul tendo estes estados realidades sociais 

distintas, demonstrando que o auxílio financeiro não tem sido empregado de forma correta 

associado a outros fatores como a presença da transição nutricional. 

Assim, torna-se fundamental a atuação de profissionais de saúde, notadamente o 

nutricionista realizando ações de educação alimentar e nutricional junto ao público 

beneficiário do PBF demonstrando a melhor forma de utilizar de tal benefício, 

principalmente na aquisição de alimentos saudáveis e acessíveis a sua renda, sendo que 

estas intervenções devem ser realizadas nas unidades básicas de saúde e nas escolas. 
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Laboratory Animal Science (ICLAS) has also published ethical guidelines. 

A statement detailing compliance with relevant guidelines (e.g. the revised Animals 

(Scientific Procedures) Act 1986 in the UK and Directive 2010/63/EU in Europe) and/or 

ethical approval (including the name of the ethics committee and the reference number 

where appropriate) must be included in the manuscript. If a study has been granted an 

exemption from requiring ethics approval, this should also be detailed in the manuscript 

(including the name of the ethics committee that granted the exemption and the reasons for 

the exemption). The Editor will take account of animal welfare issues and reserves the 

right to reject a manuscript, especially if the study involves protocols that are inconsistent 

with commonly accepted norms of animal study. In rare cases, the Editor may contact the 

ethics committee for additional information. 

For experimental studies involving client-owned animals, authors must also document 

informed consent from the client or owner and adherence to a high standard (best practice) 

of veterinary care. 

Field studies and other non-experimental study on animals must comply with institutional, 

national, or international guidelines, and where available should have been approved by an 

appropriate ethics committee. A statement detailing compliance with relevant guidelines 

and/or appropriate permissions or licences must be included in the manuscript. We 

recommend that authors comply with the Convention on the Trade in Endangered Species 

of Wild Fauna and Flora and the IUCN Policy Statement on Study Involving Species at 

Risk of Extinction. 

Study involving plants 

Experimental study on plants (either cultivated or wild), including collection of plant 

material, must comply with institutional, national, or international guidelines. Field studies 

should be conducted in accordance with local legislation, and the manuscript should 

include a statement specifying the appropriate permissions and/or licences. We recommend 
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that authors comply with the Convention on the Trade in Endangered Species of Wild 

Fauna and Flora. 

Voucher specimens must be deposited in a public herbarium or other public collection 

providing access to deposited material. Information on the voucher specimen and who 

identified it must be included in the manuscript. 

Consent for publication 

For all manuscripts that include details, images, or videos relating to individual 

participants, written informed consent for the publication of these must be obtained from 

the participants (or their parent or legal guardian in the case of children under 16) and a 

statement to this effect should appear in the manuscript. If the participant has died, then 

consent for publication must be sought from the next of kin of the participant. Authors can 

use the consent form to obtain consent for publication from the participant(s), or a consent 

form from their own institution or region if they prefer. This documentation must be made 

available to the Editor if requested, and will be treated confidentially. In cases where 

images are entirely unidentifiable and there are no details on individuals reported within 

the manuscript, consent for publication of images may not be requested. The final decision 

on whether consent to publish is requested lies with the Editor.  

Condições para submissão 

Como parte do processo de submissão, os autores são obrigados a verificar a conformidade 

da submissão em relação a todos os itens listados a seguir. As submissões que não 

estiverem de acordo com as normas serão devolvidas aos autores. 

1. The contribution is original and unpublished, and is not being evaluated for 

publication by another journal. 

2. The submitted document is in Microsoft Word .doc or.docx format. 

3. The DOI for the references was informed and the journal was mentioned, when 

possible. 

4. The text is in space 1.5; uses a 12 word size; uses italics, rather than underlining 

(except in URL addresses) and uses the order: Title in Portuguese and English, 

author identification, the corresponding author statement, abstract in the native 

language of the manuscript and in English, containing tables, charts and graphs 

(when applicable) inserted in the text. 

5. The text follows the design and the bibliographic requirements described in the 

Guidelines for Authors, in the page About the Journal. 
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 Follow this code, and encourage the editors they work with to follow the 

COPE Code of Conduct for Journal Edi- 

tors (http://publicationethics.org/files/u2/New_Code.pdf) 

 Ensure the editors and journals they work with are aware of what their 

membership of COPE provides and en- tails 

 Provide reasonable practical support to editors so that they can follow the 

COPE Code of Conduct for Journal 

Editors (http://publicationethics.org/files/u2/New_Code.pdf_) 

Publishers should: 

 Define the relationship between publisher, editor and other parties in a 

contract 

 Respect privacy (for example, for research participants, for authors, for peer 

reviewers) 

 Protect intellectual property and copyright 

 Foster editorial independence 

Publishers should work with journal editors to: 

 Set journal policies appropriately and aim to meet those policies, particularly 

with respect to: 

–         Editorial  independence 

–         Research ethics, including confidentiality, consent, and the special 

requirements for human and animal research 

–         Authorship 

–         Transparency and integrity (for example, conflicts of interest, research 

funding, reporting standards 

–         Peer review and the role of the editorial team beyond that of the journal editor 

–         Appeals and complaints 

 Communicate journal policies (for example, to authors, readers, peer 

reviewers) 

 Review journal policies periodically, particularly with respect to new 

recommendations from the COPE 

 Code of Conduct for Editors and the COPE Best Practice Guidelines 

 Maintain the integrity of the academic record 

 Assist the parties (for example, institutions, grant funders, governing bodies) 

responsible for the investigation of suspected research and publication 

misconduct and, where possible, facilitate in the resolution of these cases 

 Publish corrections, clarifications, and retractions 

 Publish content on a timely basis 
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