
 

 

 

UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA  

FACULDADE DE CIÊNCIAS DA SAÚDE  

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA 

 

 

 

MARIA DAIANE DA SILVA SALES 

 

 

 

 

 

PREVALÊNCIA DE DUPLA CARGA DE MÁ NUTRIÇÃO EM CRIANÇAS: 

UMA ANÁLISE NO CONTEXTO DA AMÉRICA LATINA E DO DISTRITO 

FEDERAL 

 

 

 

 

 

 

 

BRASÍLIA – DF 

2025 



II 
 

UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 

 

 

 

MARIA DAIANE DA SILVA SALES 

 

 

PREVALÊNCIA DE DUPLA CARGA DE MÁ NUTRIÇÃO EM CRIANÇAS: 

UMA ANÁLISE NO CONTEXTO DA AMÉRICA LATINA E DO DISTRITO 

FEDERAL 

 

 

 

Dissertação apresentada como requisito para 

obtenção do título de Mestre em Saúde Coletiva 

pelo Programa de Pós-Graduação em Saúde 

Coletiva da Faculdade de Ciências da Saúde da 

Universidade de Brasília. 

 

Orientadora: Profa. Dra. Vivian Siqueira Santos 

Gonçalves 

 

 

 

BRASÍLIA – DF 

2025 



III 
 

Dissertação de Mestrado avaliada no dia 19/12/2025 pela seguinte Banca Examinadora: 

 

 

Profa. Dra. Vivian Siqueira Santos Gonçalves (presidente) 

Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 

Universidade de Brasília 

 

 

Profa. Dra. Ariene Silva do Carmo (membro efetivo externo) 

Departamento de Nutrição Clínica e Social 

Universidade Federal de Ouro Preto 

 

 

Profa. Dra. Nathalia Marcolini Pelucio Pizato (membro efetivo interno) 

Programa de Pós-Graduação em Nutrição Humana 

Universidade de Brasília 

 

 

 

Profa. Dra. Verônica Cortez Ginani (membro suplente) 

Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 

Universidade de Brasília  



IV 
 

AGRADECIMENTOS  

Agradeço primeiramente a Deus, por Seu infinito amor e cuidado, por iluminar meu 

caminho nos momentos de dúvida e renovar as minhas forças quando as dificuldades 

pareciam maiores que os meus sonhos. Obrigada por me permitir sonhar alto e chegar até 

aqui com coragem e fé. 

À minha mãe, minha eterna gratidão. Seu amor, cuidado e dedicação diários moldaram a 

minha trajetória. Ela sempre me incentivou a estudar e acreditar que eu poderia alcançar 

o que ela própria não teve oportunidade de buscar. Este trabalho carrega muito do esforço 

dela. 

Agradeço à minha querida orientadora, Profa. Dra. Vivian Siqueira Santos Gonçalves, 

cuja paciência, confiança, incentivo e dedicação foram indispensáveis em cada etapa 

deste trabalho. É um privilégio aprender com você. 

Agradeço aos meus amigos, em especial, Vanessa, João Gabriel e João Vitor. Obrigada 

por cada gesto de apoio e por trazerem alegria, leveza e tanto carinho à minha vida. A 

amizade de vocês preenche o meu coração e é, sem dúvida, um dos maiores presentes que 

carrego comigo.  

Ao Arthur, agradeço pelo incentivo, companheirismo e paciência ao longo desta jornada. 

Caminhar ao seu lado torna tudo mais leve e sua presença me traz paz e tranquilidade, 

especialmente nos momentos mais desafiadores.  

À Universidade de Brasília, minha sincera gratidão. Aqui fui acolhida, encontrei 

oportunidades únicas e a possibilidade de acreditar em caminhos que antes eu nem ousava 

imaginar. A UnB ampliou meus horizontes e transformou minha trajetória em muitos 

sentidos. 

Agradeço a banca examinadora, por aceitar participar deste momento e colaborar para o 

enriquecimento deste estudo. 

A todos aqueles que torceram por mim e contribuíram de alguma forma neste trabalho, 

muito obrigada. 

  



V 
 

RESUMO 

Introdução: A dupla carga de má nutrição (DCM) refere-se à manifestação simultânea 

de formas opostas de má nutrição, podendo ser considerado um problema emergente de 

saúde pública. Em contextos de vulnerabilidade social, os desafios da má nutrição se 

potencializam. A DCM está relacionada a múltiplos fatores, incluindo o padrão alimentar, 

caracterizado pelo alto consumo de alimentos ultraprocessados. Na infância, a DCM tem 

sido associada a diversas implicações significativas a curto e longo prazo. Objetivo: 

Estimar a prevalência de dupla carga de má nutrição em crianças da América Latina e do 

Distrito Federal, investigando a sua associação com a vivência em contextos de 

vulnerabilidade social no Distrito Federal. Metodologia: Foram conduzidos dois estudos 

sobre a temática, com métodos distintos, sendo: artigo 1 – Revisão sistemática conduzida 

de acordo com o checklist Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses (PRISMA), incluindo estudos observacionais que investigaram a prevalência de 

DCM em crianças de países da América Latina. Foram utilizadas bases indexadas e 

literatura cinzenta, sem restrição de idioma ou período. Três metanálises foram calculadas 

agrupando os estudos em: coexistência de atraso no crescimento e excesso de peso; 

coexistência de anemia e excesso de peso; e coexistência de deficiência de 

micronutrientes e excesso de peso. Possíveis fontes de heterogeneidade foram exploradas 

por meio da análise de subgrupos, considerando país, local de coleta de dados e risco de 

viés; e artigo 2 – Estudo transversal realizado com crianças do 2° ao 4° ano do ensino 

fundamental de escolas públicas do Distrito Federal. Foi aplicado questionário 

autopreenchido, peso e estatura foram aferidos e amostras de sangue foram coletadas. A 

análise de associação entre a vivência em contextos de alta vulnerabilidade social e a 

DCM, considerando a presença simultânea de deficiência de ferro e obesidade na mesma 

criança, foi realizada por meio da regressão de Poisson com variância robusta, com valor 

de significância de 5%. Resultados: artigo 1 - A revisão sistemática incluiu 34 estudos 

transversais e destes, 26 (76,47%) foram classificados com alto risco de viés. A 

prevalência da coexistência de atraso no crescimento e excesso de peso, anemia e excesso 

de peso e deficiência de micronutrientes e excesso de peso, foi 4,00% (IC95%3,00-6,00; 

I²=99,98), 2,00% (IC95% 2,00-3,00; I²=97,99%) e 8,00% (IC95% 6,00-10,00; 

I²=98,65%), respectivamente. A heterogeneidade permaneceu elevada mesmo após as 

análises de subgrupos. Artigo 2 - Foram avaliadas 978 crianças, com idade média de 8,49 

anos (DP= 0,70). Uma subamostra de 315 crianças realizou exames bioquímicos, em que 
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foram analisados dados de ferritina sérica e proteína C-reativa (PCR). A prevalência de 

DCM, considerando a presença simultânea de obesidade e deficiência de ferro, foi de 

4,85% (IC95% 2,15-10,58). A prevalência de obesidade foi 14,98% (IC95% 12,50-17,84) 

e a deficiência de ferro esteve presente em 8,93% (IC95% 4,72-16,25) das crianças. Não 

houve associação entre estudar e residir em regiões de alta vulnerabilidade social com 

maior prevalência de DCM (p>0,05). Conclusões: As prevalências encontradas ressaltam 

a necessidade de mais esforços para o enfrentamento da dupla carga de má nutrição e que 

as políticas públicas de alimentação e nutrição precisam considerar a coexistência das 

formas de má nutrição, assim como as especificidades das regiões com maior 

vulnerabilidade social. 

Palavras-chave: Prevalência, Excesso de Peso, Criança, Vulnerabilidade Social, Dupla 

Carga de Má Nutrição, Revisão Sistemática  
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ABSTRACT 

Introduction: The double burden of malnutrition (DBM) refers to the simultaneous 

manifestation of opposite forms of malnutrition, and can be considered an emerging 

public health problem. In contexts of social vulnerability, the challenges of malnutrition 

are amplified. DBM is related to multiple factors, including dietary patterns characterized 

by high consumption of ultra-processed foods. In childhood, DBM has been associated 

with several significant short- and long-term implications. Objective: To estimate the 

prevalence of double burden of malnutrition in children from Latin America and the 

Federal District, investigating its association with living in contexts of social vulnerability 

in the Federal District. Methodology: Two studies were conducted on the subject, using 

different methods: article 1 – Systematic review conducted in accordance with the 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 

checklist, including observational studies that investigated the prevalence of DBM in 

children in Latin American countries. Indexed databases and gray literature were used, 

with no restrictions on language or time period. Three meta-analyses were calculated by 

grouping the studies into: coexistence of stunting and overweight; coexistence of anemia 

and overweight; and coexistence micronutrient deficiency and overweight. Possible 

sources of heterogeneity were explored through subgroup analysis, considering country, 

data collection location, and risk of bias; and article 2 - A cross-sectional study conducted 

with children in the 2nd to 4th grades of elementary school in public schools in the Federal 

District. A self-administered questionnaire was applied, weight and height were 

measured, and blood samples were collected. The analysis of the association between 

living in contexts of high social vulnerability and DCM, considering the simultaneous 

presence of iron deficiency and obesity in the same child, was performed using Poisson 

regression with robust variance, with a significance level of 5%. Results: Article 1 - The 

systematic review included 34 cross-sectional studies, of which 26 (76.47%) were 

classified as having a high risk of bias. The prevalence of coexistence of stunting and 

overweight, anemia and overweight, and micronutrient deficiency and overweight was 

4.00% (95% CI 3.00-6.00; I²=99.98), 2.00% (95% CI 2.00-3.00; I²=97.99%), and 8.00% 

(95% CI 6.00-10.00; I²=98.65%), respectively. Heterogeneity remained high even after 

subgroup analyses. Article 2 - 978 children were evaluated, with a mean age of 8.49 years 

(SD= 0.70). A subsample of 315 children underwent biochemical tests, in which serum 

ferritin and C-reactive protein (CRP) data were analyzed. The prevalence of DBM, 
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considering the simultaneous presence of obesity and iron deficiency, was 4.85% (95% 

CI 2.15-10.58). The prevalence of obesity was 14.98% (95% CI 12.50-17.84) and iron 

deficiency was present in 8.93% (95% CI 4.72-16.25) of the children. There was no 

association between studying and residing in regions of high social vulnerability with a 

higher prevalence of DBM (p>0.05). Conclusions: The prevalence rates found highlight 

the need for greater efforts to address the double burden of malnutrition and that public 

food and nutrition policies need to consider the coexistence of forms of malnutrition, as 

well as the specificities of regions with greater social vulnerability.  

Keywords: Prevalence, Overweight, Child, Social Vulnerability, Double Burden of 

Malnurition, Systematic Review  
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1. APRESENTAÇÃO DA DISSERTAÇÃO 

Esta dissertação apresenta uma análise de dados referente à dupla carga de má 

nutrição em crianças da América Latina e do Distrito Federal, Brasil. Para facilitar a 

compreensão, a dissertação está estruturada da seguinte forma: Introdução, Revisão da 

Literatura, Justificativa, Objetivos, Metodologia, Resultados e Discussão e 

Considerações Finais. 

A Revisão de Literatura foi apresentada por meio de subtópicos que expõem 

conceitos, dados epidemiológicos, determinantes e consequências da dupla carga de má 

nutrição. Apresenta ainda, soluções, desafios e lacunas observadas na literatura sobre a 

temática. 

Na sequência, os objetivos foram organizados em dois componentes: (i) Revisão 

sistemática e (ii) Estudo original. A metodologia foi dividida em duas seções: (i) 

Metodologia da revisão sistemática, e (ii) Metodologia do estudo original. 

A seção de Resultados e Discussão apresenta um artigo de revisão sistemática 

intitulado “Prevalência de dupla carga de má nutrição infantil na América Latina: 

revisão sistemática e metanálise” que está submetido em uma revista científica qualis A1 

e em processo de revisão. Além disso, também é apresentado um artigo original de 

delineamento transversal que tem como título: “Prevalência da dupla carga de má 

nutrição em crianças e sua relação com a vivência em contextos de vulnerabilidade social 

no Distrito Federal”. 

Este volume é finalizado com considerações críticas acerca do trabalho 

desenvolvido. Apêndices e anexos foram incluídos a fim de esclarecer, de forma mais 

detalhada, o conteúdo apresentado. 
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2. INTRODUÇÃO 

A dupla carga de má nutrição (DCM) é definida como a manifestação de formas 

opostas de má nutrição. A DCM pode ocorrer em nível individual, domiciliar ou 

populacional. Esta condição representa um desafio emergente em saúde pública que tem 

sido negligenciado, em especial nos países de baixa e média renda, em que a sobreposição 

de cenários epidemiológicos complexos, a transição demográfica, o agravamento da crise 

climática e as mudanças no estilo de vida tem contribuído para o aumento de sua 

prevalência, sobretudo nas populações mais vulneráveis (Micha et al., 2022; Popkin; 

Corvalan; Grummer-Strawn, 2020; WHO, 2017).  

As crianças, em particular, são um grupo mais vulnerável a ser afetado pela DCM, 

agravando os riscos à saúde e ao desenvolvimento a curto e longo prazo. Na infância, a 

DCM tem sido associada a implicações significativas como o comprometimento do 

desenvolvimento físico e cognitivo, maior suscetibilidade a doenças infecciosas, aumento 

das chances de problemas de saúde na vida adulta – como as doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), impactos negativos sobre a produtividade econômica, entre 

outras complicações (De Onis; Branca, 2016; Lai et al., 2024; Wells et al., 2020; Zhang; 

Bécares; Chandola, 2016). 

A DCM em nível individual caracteriza-se pela coexistência de duas formas de 

má nutrição na mesma pessoa, frequentemente expressa pela presença concomitante de 

atraso no crescimento ou deficiência de micronutrientes e excesso de peso (Tzioumis; 

Adair, 2014). Neste sentido, estudos têm sido conduzidos em diversos países, inclusive 

em regiões da América Latina, com o objetivo de estimar sua ocorrência e identificar seus 

determinantes (Ghattas et al., 2020; Kushitor; Owusu; Kushitor, 2020; Sahiledengle et 

al., 2023; Salazar Burgos; Longhi; Marrodán Serrano, 2024).  

No Brasil, em 2024, Viana e colaboradores (2025), investigaram a ocorrência de 

DCM em crianças de 3 a 10 anos de idade, residentes em São Paulo e Fortaleza. Os 

resultados mostraram que, de 472 crianças avaliadas, 4,45% (IC95% 2,91-6,73) 

apresentaram excesso de peso e deficiência de ferro, simultaneamente (Viana, 2025). Na 

Colômbia, um estudo com dados provenientes de um sistema de vigilância local mostrou 

que em crianças menores de 2 anos, a DCM considerando atraso no crescimento e excesso 

de peso, foi em torno de 3% (Torres Muñoz; Troche Gutiérrez; Andrade Méndez, 2024). 
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A DCM está relacionada a múltiplos fatores, incluindo o padrão alimentar, que 

tem sido caracterizado por um alto consumo de alimentos ultraprocessados (AUP), em 

especial, nos primeiros anos de vida e entre crianças em situação de maior vulnerabilidade 

socioeconômica. Os AUP possuem altas concentrações de açúcar refinado, sódio, 

gorduras saturadas, além de pouco valor nutricional, e tem sido associado a diversos 

desfechos negativos à saúde. O aumento na ingestão desse tipo de alimento ocorre por 

diversas razões, podendo ser pelo baixo custo, pela facilidade de acesso e ampla 

disponibilidade, pela sua hiperpalatabilidade e maior durabilidade, entre outros (Gomes 

et al., 2024; Hernández-Ruiz et al., 2022; Monteiro et al., 2018).  

Além disso, determinantes sociais como pobreza, baixa renda, baixa escolaridade, 

falta de acesso à serviços de saúde, condições inadequadas de moradia e saneamento e 

situação de insegurança alimentar e nutricional contribuem significativamente para o 

avanço da DCM, em todos os níveis e faixas etárias. Esses fatores criam um ambiente que 

compromete o Direito Humano à Alimentação Adequada (DHAA), dificultam a adoção 

de práticas alimentares adequadas, reduzem o acesso a alimentos saudáveis e prejudicam 

o cuidado integral à saúde, favorecendo tanto a desnutrição e as deficiências nutricionais, 

quanto o excesso de peso (Kepple; Segall-Corrêa, 2011; Silva-Neto et al., 2025; Steyn; 

Nel, 2022; Were et al., 2023).  

Apesar da relevância e do interesse deste tema para a saúde pública, especialmente 

em regiões de baixa e média renda, como na América Latina, ainda existem lacunas na 

literatura quanto à frequência da DCM em nível individual entre crianças. Além disso, 

considerando os determinantes sociais da saúde, investigar sua relação com contextos de 

alta vulnerabilidade social pode contribuir para compreender melhor a distribuição 

espacial desse problema, viabilizando o planejamento de ações estratégicas para seu 

enfrentamento. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 3.1. Definição de dupla carga de má nutrição 

A dupla carga de má nutrição (DCM) é definida como a existência de duas formas 

opostas da má nutrição: deficiência de micronutrientes, desnutrição, magreza e atraso no 

crescimento coexistindo com o sobrepeso e a obesidade e outras DCNT relacionadas à 

alimentação (Popkin; Corvalan; Grummer-Strawn, 2020; WHO, 2017). 

A DCM pode se manifestar em 3 níveis: individual, domiciliar e populacional. 

Quando uma ou mais formas de má nutrição ocorre em uma mesma pessoa, tem-se a 

DCM em nível individual. Diversos estudos realizados ao redor do mundo têm buscado 

caracterizar esta condição e estimar sua frequência (Ghattas et al., 2015; Kroker-Lobos et 

al., 2014; Mamani Ortiz; Lopez; Velarde, 2019). Um deles, realizado na Etiópia, analisou 

dados de 23.756 crianças menores de 5 anos coletados entre 2005 e 2016 e considerou 

DCM quando a mesma criança apresentava atraso no crescimento e sobrepeso/obesidade, 

sendo observada prevalência de 1,33% (IC95% 1,18-1,48) (Sahiledengle et al., 2023). 

Em Gana, uma análise com uma amostra de 4.337 mulheres com média de idade de 30 

anos, encontrou prevalência de DCM de 14,2%. Foi observado também que a forma mais 

comum de DCM entre as mulheres investigadas foi a coexistência de excesso de peso e 

anemia (58,60%) (Kushitor; Owusu; Kushitor, 2020). 

Em nível domiciliar, a DCM é caracterizada pela presença de diferentes formas 

de má nutrição coexistindo entre os membros da mesma família, em determinado 

domicílio (Popkin; Corvalan; Grummer-Strawn, 2020). Um estudo realizado no Brasil, 

com dados de um inquérito populacional de 2006, analisou a DCM entre mãe e filho(a) 

no mesmo domicílio e observou prevalência de 2,6%. A mesma pesquisa mostrou ainda 

que a DCM estava diretamente relacionada à insegurança alimentar no domicílio, 

afetando principalmente os domicílios em que o chefe da família tinha menor 

escolaridade (Gubert et al., 2017).  

Ainda em nível domiciliar, a DCM foi investigada em 661 pares mãe-filho no 

noroeste da Etiópia. Foi considerada DCM quando a mãe estava com excesso de peso e a 

criança com atraso no crescimento, baixo peso ou emagrecimento, ou se a mãe estivesse 

abaixo do peso e a criança, acima do peso. Assim, foi observada prevalência de DCM de 

14,5% (IC95% 12,8-15,7) (Mekonnen et al., 2024). 

A DCM em nível populacional pode ser exemplificada a partir do estudo de Meller 

et al. (2021) que investigou a prevalência de DCM na população adulta brasileira, de 
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acordo com a idade e a escolaridade, a partir de dados da Vigilância de Fatores de Risco 

e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico de 2019 (VIGITEL-2019). 

Os resultados da análise ajustada mostraram que a prevalência de baixo peso entre 

homens a partir de 18 anos variou de 0,8% (IC95% 0,7-0,8) no grupo de 40 a 49 anos a 

11,3% (IC95% 11,1-11,4) entre aqueles com 60 anos ou mais.  O excesso de peso variou 

de 26,2% entre os homens de 18 a 19 anos (IC95%26,0-26,3) a 68,8% (IC95% 68,4-69,1) 

no grupo de 40 a 49 anos. Entre as mulheres investigadas, observou-se que o baixo peso 

foi maior naquelas com menor escolaridade (17,8%; IC95% 17,4-18,3), e a prevalência 

de excesso de peso atingiu os 61% (IC95% 60,9-61,2) entre as mulheres de 50 a 59 anos 

(Meller et al., 2021). 

3.2. Prevalência de DCM em crianças 

As crianças são um grupo especialmente vulnerável à DCM devido a fatores 

relacionados ao seu desenvolvimento físico, social e ambiental. Durante o crescimento, 

as crianças possuem necessidades nutricionais elevadas, e a falta de nutrientes essenciais 

aliadas a condições sociais, econômicas e ambientais inadequadas pode comprometer seu 

pleno desenvolvimento, resultando em deficiências nutricionais, atraso no crescimento, 

excesso de peso, DCNT, entre outros. Por isso, é fundamental implementar intervenções 

precoces, que garantam uma nutrição adequada e favoreçam um crescimento saudável, 

prevenindo assim, complicações a longo prazo (Black et al., 2013; De Onis; Branca, 2016; 

Gato-Moreno et al., 2021). 

Em nível individual, a prevalência de DCM tem sido objeto de investigação, em 

especial, em países da África, Ásia e América Latina (Bravo Garay; Ojeda Sánchez; 

Vanegas Izquierdo, 2023; Jones et al., 2018; Lerm et al., 2021). Na China, um estudo 

realizado com dados de 1.555 crianças e adolescentes entre 6 e 17 anos provenientes do 

Inquérito de Saúde e Nutrição, mostrou que a prevalência de DCM, considerando a 

coexistência de excesso de peso e deficiência de micronutrientes foi de 26,24% (Hu et 

al., 2021). Ainda na Ásia, uma pesquisa conduzida com 3.055 crianças e adolescentes de 

5 a 19 anos do Vietnã, mostrou que a presença de atraso no crescimento e excesso de peso 

na mesma pessoa foi de 0,5% (IC95% 0,2-0,9) (Hoang et al., 2025).  

Um estudo conduzido a partir de dados de 2005 a 2014 com crianças de até 59 

meses, provenientes de 21 países de diferentes regiões do mundo mostrou que a 

prevalência da concomitante presença de excesso de peso e deficiência de micronutrientes 

variou de 0,0% a 8,0% entre as regiões estudadas, e a prevalência da coexistência de 
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anemia e excesso de peso chegou a 5%, sendo observada no país da Georgia (Engle-Stone 

et al., 2020). 

Trabalhos anteriores também investigaram a prevalência de DCM nos países da 

América Latina. Um estudo que utilizou dados de 13 países da região indicou que a 

prevalência de DCM, considerando a coexistência de atraso no crescimento e excesso de 

peso em crianças menores de 5 anos, variou entre 0,3%, no México e no Peru e 1,9%, em 

Barbados (Ghattas et al., 2020).  

No México, uma investigação realizada com dados de 11.008 crianças de 5 a 11 

anos, mostrou que a coexistência de anemia e excesso de peso foi de 2,7% (IC95% 2,2-

3,3) e 3,2% (IC95% 2,3-4,4) em 2006 e 2016, respectivamente (Oviedo-Solís et al., 2022).  

Na Guatemala, um estudo teve como objetivo estimar a prevalência e as 

tendências de DCM ao longo do tempo, de 1998 a 2015. Os resultados mostraram que, 

entre crianças de 6 a 59 meses, a presença concomitante de atraso no crescimento e 

excesso de peso foi de 1,4% (IC95% 0,9-2,2) em 1998-1999; 1,1% (IC95% 0,8-1,4) em 

2002; 0,6% (IC95% 0,4 – 0,8) em 2008-2009 e 0,3% (IC95% 0,2-0,5) em 2014-2015 

(Sagastume et al., 2024).  

Na Argentina, uma pesquisa com 444 escolares com idades entre 3 e 14 anos de 

idade mostrou prevalências de 0,4% e 0,2% para crianças com atraso no crescimento e 

sobrepeso e atraso no crescimento e obesidade, respectivamente (Zonta et al., 2024). 

No Brasil, alguns estudos investigaram a prevalência de DCM em nível individual 

em crianças. Em um destes, a presença simultânea de excesso de peso e deficiência de 

ferro em escolares de instituições públicas e privadas de 3 a 10 anos, em São Paulo e 

Fortaleza, foi de 4,45% (IC95% 2,91-6,73) (Viana, 2025). No nordeste brasileiro, foi 

investigada a presença da DCM em 561 crianças de até 59 meses, residindo em áreas de 

vulnerabilidade social em Maceió. Considerando a baixa estatura e excesso de peso na 

mesma criança, foi observada uma prevalência de 4,5% (Silva-Neto et al., 2024). Apesar 

destes estudos presentes na literatura, não foram identificadas pesquisas publicadas que 

investiguem essa condição em crianças do Distrito Federal.  

3.3. A má nutrição na infância 

3.3.1. O excesso de peso na infância 

Historicamente, a desnutrição e as deficiências nutricionais têm sido mais 

prevalentes em países de baixa e média renda. No entanto, o processo de urbanização, 
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crescimento econômico, e acesso a novas tecnologias, aliados à mudança do padrão 

alimentar, com elevado consumo de AUP e aumento do comportamento sedentário, 

levaram ao crescimento da prevalência de obesidade nessas populações mais vulneráveis, 

caracterizando o fenômeno da transição nutricional (Di Cesare et al., 2019; Popkin, 2002; 

Popkin; Adair; Ng, 2012).  

O excesso de peso, que inclui o sobrepeso e a obesidade, é definido com base no 

Índice de Massa Corporal (IMC), uma medida que relaciona o peso (em kg) dividido pelo 

quadrado da altura (em metros). Em adultos, o IMC tende a aumentar muito lentamente 

com a idade, o que permite o uso de pontos de corte fixos para classificar a obesidade. 

No entanto, em crianças o IMC varia substancialmente com a idade, o que torna 

necessário utilizar curvas de referências específicas para a faixa etária (IMC/idade) 

ajustadas por sexo, para uma avaliação precisa (WHO, 2000). 

Os estudos mostram um aumento constante na prevalência de obesidade, e que 

crianças e adolescentes são populações vulneráveis na epidemia desta condição de saúde. 

Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) mostram que a prevalência mundial de 

obesidade em adultos mais que dobrou entre 1990 e 2022, enquanto que entre crianças e 

adolescentes, quadriplicou. Em 2022, uma em cada oito pessoas no mundo vivia com 

obesidade, e no que se refere as crianças e adolescentes com idade entre 5 e 19 anos, 160 

milhões estavam com obesidade (WHO, 2025c).  

Dados do Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) mostrou que em 

2025, pela primeira vez, a prevalência global de obesidade entre crianças e adolescentes 

de 5 a 19 anos superou a de desnutrição (9,4% versus 9,2%). Além disso, uma em cada 

vinte crianças e adolescentes de 5 a 19 anos (20%) vivem com excesso de peso. A 

América Latina e o Caribe, o Oriente Médio e o Norte da África e a América do Norte 

estão entre as principais regiões com alta prevalência de excesso de peso entre crianças e 

adolescentes de até 19 anos (UNICEF, 2025). 

Um estudo que utilizou dados de 1.321 fontes de 180 países e territórios mostra 

que em 2021, 18,1% (IC95% 17,5-18,7) de crianças e adolescentes com idade entre 5 e 

14 anos estavam com sobrepeso ou obesidade em todo o mundo, o que equivale ao dobro 

da prevalência de 1990, quando era de 8,8% (IC95% 8,5-9,1) para a mesma faixa etária. 

Além disso, a obesidade triplicou de 2,0% (IC95% 1,9-2,0) em 1990 para 6,9% (IC95% 

6,6-7,0) nas crianças e adolescentes em 2021 (Kerr et al., 2025).  
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O mesmo estudo mostrou também que durante esse período, o aumento do 

excesso de peso foi mais rápido do norte da África e no Oriente Médio, na América Latina 

e Caribe e em regiões de alta renda. Ainda no que se refere a América Latina e Caribe, o 

sobrepeso em crianças e adolescentes de 5 a 14 anos foi de 11,5% (IC95% 10,4-12,7) em 

1990 para 18,2% (IC95%16,9-19,7) em 2021, enquanto a prevalência de obesidade 

passou de 3,2% (IC95% 2,8-3,7) para 11,8% (IC95% 10,6-13,0) no mesmo período e 

faixa etária (Kerr et al., 2025). 

De acordo com o Atlas Mundial da Obesidade de 2024, mais de 42 milhões de 

crianças e adolescentes menores de 20 anos da região das Américas estavam com 

obesidade em 2020. Mais especificamente no Brasil, a prevalência de crianças e 

adolescentes de 5 a 19 anos com sobrepeso ou obesidade em 2020 foi de 34% e as 

projeções indicam que esse valor chegue a 50% no ano de 2035 (World Obesity 

Federation, 2024). 

No Brasil, os dados do Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição Infantil 

(ENANI-2019) para crianças menores de 5 anos, mostram prevalências de sobrepeso e 

obesidade de 7,0% e 3,0%, respectivamente, de acordo com o índice IMC/idade. De 

acordo com a macrorregião, a maior e a menor prevalência de sobrepeso foram 

observadas no Sul (8,5%) e no Centro-Oeste (4,9%), respectivamente (p<0,05). Para a 

obesidade, os resultados do ENANI revelam que não foram observadas diferenças 

estatísticas significativas de acordo com a macrorregião. Por fim, o excesso peso, que 

compreende o sobrepeso e a obesidade, foi observado em 10,1% das crianças menores de 

5 anos no Brasil, sendo que a região Centro-Oeste apresentou a menor prevalência (7,1%), 

enquanto a maior prevalência foi observada na região Sul (12,0%), com diferença 

estatisticamente significativa entre elas (Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2022). 

Dados disponíveis nos relatórios públicos do Sistema de Vigilância Alimentar e 

Nutricional (SISVAN) no que se refere à sobrepeso e obesidade de crianças menores de 

5 anos no Brasil mostram prevalências de 7,97% e 5,9%, respectivamente, para o ano de 

2024. Em crianças de 5 a 10 anos, o sobrepeso esteve presente em 15,16% das crianças 

avaliadas, enquanto a obesidade e a obesidade grave em 8,96% e 5,68% das crianças, 

respectivamente (Brasil, 2025).  

Para a realidade do Distrito Federal, os dados do SISVAN de prevalência de 

sobrepeso no ano de 2024 foi de 5,26%, enquanto de obesidade foi de 3,46% para crianças 
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menores de 5 anos. Entre aquelas crianças com idade de 5 a 10 anos, a prevalência de 

sobrepeso, obesidade e obesidade grave foram de 13,35%, 7,7% e 4,27%, 

respectivamente (Brasil, 2025). 

É importante reconhecer que a obesidade infantil não pode ser vista apenas como 

resultado de escolhas voluntárias individuais de estilo de vida da criança e sua família. 

Trata-se de um problema multifatorial que demanda políticas públicas voltadas à 

promoção à saúde e à implementação de medidas de prevenção da obesidade. Assim, o 

Programa Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN), apresenta-se com o propósito de 

melhorar as condições de alimentação, nutrição e saúde, em busca da garantia da 

Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) da população brasileira. Uma das diretrizes do 

PNAN diz respeito à Organização da Atenção Nutricional, destacando que, diante da 

necessidade de atender as demandas geradas pelos agravos relacionados à má 

alimentação, são prioritárias ações preventivas e de tratamento da obesidade e de outras 

formas de má nutrição (Brasil, 2013a). 

Uma dessas ações é a Estratégia de Prevenção e Atenção à Obesidade Infantil – 

PROTEJA, que foi instituída pela Portaria GM/MS n° 1.862, de 10 de agosto de 2021, 

representando um conjunto de ações recomendadas para serem desenvolvidas pelos 

municípios dos Estados brasileiros a fim de deter o avanço da obesidade infantil e suas 

consequências no país (Brasil, 2022). As ações propostas requerem articulação entre os 

diversos setores como educação, assistência social, segurança alimentar e nutricional, 

entre outros. Monitorar o estado nutricional e os marcadores de consumo alimentar de 

crianças, adolescentes e gestantes na Atenção Primária à Saúde (APS); ofertar o cuidado 

multiprofissional individual e coletivo às crianças e adolescentes diagnosticados com 

sobrepeso e obesidade; qualificar os profissionais da APS e da educação sobre a 

obesidade infantil; realizar campanhas institucionais nos meios de comunicação de massa 

sobre estes problemas; atender às recomendações do Programa Nacional de Alimentação 

Escolar (PNAE) e garantir cantinas escolares saudáveis são algumas das medidas 

propostas pelo PROTEJA, e que são monitoradas pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2022). 

O Programa Saúde na Escola (PSE), instituído pelo Decreto n° 6.286, de 5 de 

dezembro de 2007, é uma iniciativa intersetorial dos Ministérios da Saúde e da Educação, 

com a finalidade de contribuir para o pleno desenvolvimento dos estudantes da rede 

pública de ensino da educação básica do Brasil, por meio de ações de prevenção, 
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promoção e atenção à saúde. Assim, uma das ações que integram o PSE está relacionada 

a alimentação saudável e prevenção da obesidade, que envolve entre outras atividades, a 

avalição antropométrica, a fim de monitorar o ganho de peso dos estudantes (Brasil, 2007, 

2011, 2022). 

Nesta mesma temática, a Estratégia Intersetorial de Prevenção da Obesidade, 

instituída pelo Decreto n° 12.680, de 20 de outubro de 2025, reconhece a obesidade - 

doença crônica e fator de risco para outras doenças -, como um problema de saúde pública 

e questão social, que requer abordagem intersetorial e interseccional. A Estratégia foi 

elaborada a partir da reflexão de que a obesidade coexiste com a fome, a pobreza, e as 

vulnerabilidades individuais, sociais e territoriais, com especial atenção às crianças e aos 

adolescentes. Dessa forma, o objetivo da Estratégia é deter o aumento da obesidade entre 

adultos e promover a diminuição da ocorrência dessa condição entre crianças e 

adolescentes (Brasil, 2025a, 2025b). 

3.3.2. Atraso no crescimento 

O atraso no crescimento é definido como a incapacidade da criança de atingir seu 

padrão de crescimento esperado, para idade e sexo, e representa um importante indicador 

de saúde pública e reflexo preciso das desigualdades sociais (De Onis; Branca, 2016). 

Para avaliar esse desvio nutricional, utiliza-se o índice antropométrico estatura/idade, que 

mensura o crescimento linear. Este índice revela se a criança está crescendo 

adequadamente em relação à sua idade cronológica, com base em gráficos de percentil e 

escores-z da OMS (Brasil, 2011). 

Dados da Organização das Nações Unidas para Alimentação e Agricultura (FAO), 

em parceria com outras organizações, revelaram que em 2024, o atraso no crescimento 

em crianças menores de 5 anos apresentava uma prevalência mundial de 23,4%, o que 

representa mais de 150 milhões de crianças. Além disso, a prevalência de atraso no 

crescimento na América Latina no mesmo período e faixa etária foi de 12,4%, 

representando pouca redução comparado ao ano de 2012, em que a prevalência foi de 

12,8%. No Brasil, 1,2 milhão de crianças (8,9%) menores de 5 anos estavam com atraso 

no crescimento (FAO et al., 2025).  

O atraso no crescimento é uma condição que não se deve apenas a fatores 

biológicos, mas que também é fortemente influenciada por determinantes sociais, como 

a escolaridade e ocupação materna, renda, insegurança alimentar e nutricional, entre 
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outros, que mediam o acesso à alimentação adequada, serviços de saúde, saneamento 

básico e condições de vida seguras (Ahmadi et al., 2018; Araújo et al., 2016; Chirande et 

al., 2015; De Onis; Branca, 2016; Logarajan et al., 2023).  

Uma revisão sistemática, com o objetivo de analisar a prevalência e os preditores 

de atraso no crescimento em crianças menores de 5 anos, incluiu 33 estudos publicados 

entre 1996 e 2022, provenientes principalmente das regiões da Ásia e da África. Foi 

observada prevalência agrupada de atraso no crescimento de 39,11% (IC95% 33,017 - 

45,394) (Rafique; Afzal, 2023). 

No Brasil, o atraso no crescimento ainda é um importante problema de saúde 

pública. Uma pesquisa transversal de base populacional realizado com 478 crianças de 0 

a 59 meses de idade residentes em um município do Acre mostrou a prevalência de atraso 

no crescimento (pelo índice altura/idade) de 35,8% (IC95% 31,5-40,3), e 11,5% (IC95% 

8,9-14,8) apresentando atraso no crescimento grave. Ainda de acordo com o estudo, a 

prevalência foi maior entre crianças com ascendência indígena (RP 2,1; IC95% 1,6-2,7; 

p< 0,001) e crianças de família pertencentes ao menor tercil de riqueza (RP 1,6; IC95% 

1,1-2,4; p: 0,025). Os autores sugerem que fatores socioeconômicos ligados ao acesso à 

alimentos, hábitos alimentares, condições de higiene e de saneamento são alguns dos 

fatores que podem apresentar influência nos resultados (Araújo et al., 2016). 

Ainda no Acre, um estudo transversal também realizado em 2011 com 428 

crianças menores de 5 anos apresentou prevalência de atraso no crescimento de 14,4%. 

De acordo com os resultados, menor renda (RP 2,05; IC95% 1,14-3,66; p 0,015), receber 

auxílio financeiro do governo (RP 1,88; IC95% 1,13-3,13; p 0,014), presença de esgoto 

a céu aberto (RP 1,67; IC95% 1,01-2,76; p 0,045) e baixa escolaridade do cuidador (RP 

2,11; IC95% 1,16-3,83; p 0,014) foram fatores que aumentaram significativamente a 

probabilidade de uma criança apresentar atraso no crescimento (Mantovani et al., 2016). 

De acordo com o ENANI-2019, a prevalência de baixa estatura para idade em 

crianças menores de 5 anos no Brasil foi de 7,0%. De acordo com as macrorregiões, a 

baixa estatura variou de 6,1% (Centro-Oeste) a 8,4% (Norte), porém não foi observada 

diferença estatisticamente significativa entre as prevalências (Universidade Federal do 

Rio de Janeiro, 2022). 

Conforme dados dos relatórios públicos do SISVAN para 2024, a prevalência de 

baixa estatura para idade no Brasil foi de 6,81% entre crianças menores de 5 anos de 
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idade, e de 3,85% entre aquelas com idade de 5 a 10 anos. No Distrito Federal, no mesmo 

período, os dados do SISVAN indicam que 6,4% das crianças menores de 5 anos 

apresentavam baixa estatura para idade, ao passo que em crianças entre 5 e menores de 

10 anos, essa prevalência foi de 2,88% (Brasil, 2025). 

Ainda de acordo com os dados SISVAN referentes a 2024, ao estratificar por 

raça/cor, observa-se que em crianças pretas menores de 5 anos de idade, o atraso no 

crescimento foi de 6,95%, enquanto que nas crianças entre 5 e 10 anos, essa prevalência 

foi de 3,58% (Brasil, 2025). Considerando as crianças menores de 5 anos de idade e 

aquelas entre 5 e 10 anos beneficiárias do Programa Bolsa Família, a prevalência de atraso 

no crescimento em 2024 foi de 8% e 4,98%, respectivamente, evidenciado a 

vulnerabilidade nutricional dessa população (Brasil, 2025).  

Diante desse cenário, o atraso no crescimento infantil permanece como um 

importante desafio para o Brasil e para os demais países de baixa e média renda, refletindo 

desigualdades estruturais e violação de direitos humanos. Desta forma, o tema ocupa 

posição central da Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável. Os objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável (ODS) estabelecem no segundo objetivo (ODS 2), a meta 

de acabar com todas as formas de má nutrição até 2030, e mais especificamente, reduzir 

em 40% a prevalência de atraso no crescimento em crianças menores de 5 anos até 2025 

(United Nations, 2025b; WHO; UNICEF, 2025b). 

3.3.3. Anemia e deficiência de micronutrientes na infância 

A anemia é uma condição na qual o número de glóbulos vermelhos é menor que 

o normal, impedindo o transporte adequado de oxigênio para tecidos e órgãos. Os 

determinantes da anemia são variados e envolvem tanto os aspectos fisiológicos como 

deficiências nutricionais, doenças crônicas, infecções, processos inflamatórios e 

distúrbios hereditários, como fatores socioeconômicos como renda, desigualdade de 

gênero, e escolaridade, tornando-a um problema complexo de tratar e prevenir, estando 

as crianças entre os principais grupos de risco (Kassebaum, 2016; WHO, 2025a). 

Estimativas da OMS mostram que em 2019, a prevalência mundial de anemia em 

crianças de 6 a 59 meses era de 39,8%. Na região das Américas, a prevalência foi de 

16,5% e no Brasil, 11,6% das crianças de 6 a 59 meses estavam com anemia (WHO, 

2025b; WHO; UNICEF, 2025a). 
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No Brasil, foi realizada uma revisão sistemática com o objetivo de sumarizar a 

prevalência e os fatores associados à anemia ferropriva em crianças brasileiras. Foram 

incluídos 112 estudos e a prevalência média de anemia em crianças de até 11 anos 

estimada pela revisão foi de 27% (IC95% 27,0-28,0). Sexo masculino, faixa etária inferior 

a 36 meses, baixo peso ao nascer e menor tempo de escolaridade dos pais foram os fatores 

de exposição associados com o aumento da prevalência de anemia ferropriva apontados 

nos estudos. Além disso, o uso profilático do ferro se mostrou um fator de proteção contra 

esse tipo de problema (Paixão et al., 2022).  

A prevalência de anemia em crianças de 6 a 59 meses no Brasil, de acordo com o 

ENANI-2019, foi de 10,1%, sendo maior na região Norte (17,0%) e menor na região Sul 

(7,6%). No que se refere à anemia ferropriva, a prevalência observada foi de 3,5%, 

também sendo maior na região Norte do país (6,5%) (Universidade Federal do Rio de 

Janeiro, 2021). O resultado encontrado para todo o país foi bem menor do que o observado 

na Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS 2006), no 

qual a prevalência de anemia ferropriva foi de 20,9% (Brasil, 2009). 

Além da anemia, a deficiência de micronutrientes é um dos principais problemas 

de saúde global, e afeta principalmente países de baixa e média renda. As crianças estão 

entre os grupos mais vulneráveis, especialmente por apresentarem necessidade 

relativamente maior e serem mais suscetíveis às consequências das deficiências de 

micronutrientes (WHO; WFP; UNICEF, 2006).  

Nesta temática, um estudo teve como objetivo estimar a prevalência e o número 

de crianças em idade pré-escolar e mulheres não grávidas em idade reprodutiva com uma 

ou mais deficiência de micronutrientes. Observou-se que globalmente, a prevalência 

estimada de deficiência de pelo um dos três micronutrientes essenciais avaliados (ferro, 

zinco e vitamina A) foi de 56% (IC95% 48,0-64,0), o que se traduz em um total de 372 

milhões de crianças com idade pré-escolar com alguma deficiência de micronutriente 

(Stevens et al., 2022). 

O ENANI-2019 é o primeiro inquérito nacional que avaliou a prevalência de 

deficiência de um amplo espectro de micronutrientes em crianças brasileiras entre 6 e 59 

meses. A prevalência de deficiência de vitamina A no Brasil foi de 6,0%, sendo maior 

nas regiões Centro-Oeste (9,5%), Sul (8,9%) e Norte (8,3%) e menor na região Sudeste 

(4,3%). A diferença foi estatisticamente significativa entre as regiões Centro-Oeste e 
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Sudeste e entre Norte e Sudeste. A deficiência de vitamina B12 apresentou prevalência 

de 14,2% no Brasil, sendo maior na região Norte (28,5%) e menor na região Sul (9,6%); 

p<0,05. As prevalências de deficiência de vitamina D e zinco foram de 1,0% e 17,8%, 

respectivamente. Este cenário reflete a complexidade deste fenômeno, já que a deficiência 

de micronutrientes não se dá de maneira isolada e não decorre necessariamente de seu 

aporte insuficiente (Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2021). 

A etiologia da deficiência de micronutrientes envolve diversos aspectos como 

hábitos alimentares inadequados – sobretudo o maior consumo de alimentos 

ultraprocessados -, pobreza, insegurança alimentar e nutricional, saneamento precário, 

aleitamento materno inadequado, entre outros fatores comuns em países de baixa e média 

renda. Esses determinantes não apenas reduzem a ingestão de micronutrientes, como 

também afetam sua absorção e utilização pelo organismo (Dessie et al., 2025; Pedraza et 

al., 2014; Santos; Velarde; Ferreira, 2010).  

Com o objetivo de analisar a associação entre insegurança alimentar e níveis de 

hemoglobina e retinol sérico em 519 crianças de 6 a 59 meses de idade, assistidas em 

unidades básicas de saúde (UBS) no Rio de Janeiro, Brasil, um estudo mostrou que a 

prevalência de deficiência de vitamina A foi de 13,0% e anemia de 13,7%. Ainda de 

acordo com a pesquisa, os níveis de retinol sérico aumentaram de forma significativa, 

com o aumento da escolaridade materna. Crianças com insegurança alimentar leve 

possuíam níveis mais baixos de retinol sérico (redução de 0,15 μmol/L) quando 

comparadas com àquelas com segurança alimentar (Carneiro et al., 2020). 

Em suma, a análise da prevalência da anemia e das deficiências de micronutrientes 

nas crianças releva a magnitude e a natureza multifatorial da má nutrição. Aspectos 

biológicos interagem com os determinantes sociais e as barreiras nutricionais, 

perpetuando um ciclo de vulnerabilidade que se manifesta na DCM. 

3.3.4. Determinantes e origens da DCM 

A DCM é um problema que tem se tornado cada vez mais prevalente em países 

de baixa e média renda (WHO; UNICEF, 2025c). Evidências apontam que a DCM é uma 

condição complexa, influenciada por múltiplos fatores, que incluem pobreza, insegurança 

alimentar, escolaridade materna, mudanças no estilo de vida, exposição a ambientes 

obesogênicos, fatores genéticos, desenvolvimento econômico e tecnológico, entre outros 

(Kiosia et al., 2024; Wells et al., 2020).  
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Neste contexto, a vulnerabilidade social emerge como um fator central na 

compreensão da DCM. Para além da baixa renda, a vulnerabilidade abrange o acesso 

precário aos serviços de saúde, educação, saneamento básico, redes de proteção social e 

acesso à alimentos, desigualdades sociais e de gênero, condições estas que aumentam a 

exposição simultânea às diversas formas de má nutrição, assim como foi observado em 

estudos anteriores e tem sido discutido ao longo deste trabalho (Alem et al., 2023; Delisle, 

2008; Marume; Kasanzu; Chirenda, 2025; Nyanhanda; Mwanri; Mude, 2023; Otten; 

Seferidi, 2022).  

Na Colômbia, uma análise utilizando dados representativos referentes a 2015, de 

2.350 pares mãe-filho da população rural revelou que 62,3% dos domicílios vivenciavam 

a insegurança alimentar. O estudo também mostrou que o atraso no crescimento infantil 

apresentou um padrão dose-resposta, ou seja, aumentando conforme a gravidade da 

insegurança alimentar no domicílio. De acordo com o teste qui-quadrado, uma maior 

prevalência de domicílios com criança com atraso no crescimento e mãe com excesso de 

peso foi encontrada entre famílias com insegurança alimentar moderada (p<0,05). Já na 

análise multivariada ajustada, o aumento da probabilidade de DCM no domicílio 

permaneceu significativo apenas para famílias com insegurança alimentar moderada (OR 

2,41; IC95% 1,24-4,68) (Sansón-Rosas et al., 2021). 

Na América Latina, uma revisão sistemática que avaliou a DCM entre 48.807 

pares mãe-filho, mostrou que maiores níveis de escolaridade materna (OR 0,45; IC95% 

0,34-0,59), maior índice de riqueza (OR 0,43; IC95% 0,35-0,55), e residir em áreas rurais 

(OR 0,82; IC95% 0,70-0,96) estavam associados a uma menor probabilidade de DCM no 

mesmo domicílio (Otten; Seferidi, 2022).  

De modo semelhante, um estudo realizado com dados de crianças menores de 5 

anos de 13 países da América Latina e Caribe, e 11 países do Oriente Médio e Norte da 

África, mostraram que em comparação com os menores quintis de riqueza, observou-se 

menor probabilidade de ocorrência de DCM em crianças do segundo, terceiro e quarto 

quintis de riqueza da região da América Latina. No Oriente Médio e Norte da África, essa 

associação foi estatisticamente significante apenas para o segundo quintil de riqueza 

(Ghattas et al., 2020). Evidências adicionais presentes na literatura também sugerem que 

fatores socioeconômicos exercem influência na má nutrição em todas as faixas etárias (El 

Kishawi et al., 2016; Song et al., 2020). 
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3.3.5. O papel da alimentação na DCM 

A alimentação exerce uma influência significativa sobre a DCM. A alimentação 

adequada e saudável é fundamental para prevenir todas as formas de má nutrição, 

incluindo atraso no crescimento, magreza, deficiência de nutrientes, sobrepeso e 

obesidade (FAO et al., 2025). Sabe-se que a qualidade nutricional dos alimentos 

consumidos é influenciada por fatores como a insegurança alimentar e os tipos de 

alimentos disponíveis para o consumo (Vale et al., 2019). Além disso, o acesso facilitado 

a alimentos ultraprocessados, caracterizados pela alta densidade energética, elevados 

teores de gorduras saturadas, sódio e açúcares, e baixas concentrações de micronutrientes 

e fibras contribuem para o aumento da obesidade e, simultaneamente, para a deficiência 

de micronutrientes (Kiosia et al., 2024; Monteiro et al., 2010; Phelps et al., 2024).  

Em geral, devido ao menor custo, à ampla disponibilidade, comercialização e 

industrialização, os alimentos ultraprocessados são mais acessíveis às populações de 

baixa renda, configurando um dos determinantes sociais que contribuem para a maior 

prevalência de DCM em países de baixa e média renda (Khoury et al., 2024; Phelps et al., 

2024; Rodrigues; Rosales; Costa, 2025). 

De acordo com o UNICEF, os ambientes alimentares expõem as crianças e os 

adolescentes a um fornecimento constante de alimentos ultraprocessados baratos e 

agressivamente promovidos nos locais de convivência das crianças, ao mesmo tempo que 

deixam de disponibilizar opções nutritivas e acessíveis. O relatório destaca que as práticas 

antiéticas da indústria de alimentos e bebidas ultraprocessadas minam a ação do governo 

e exploram as crianças, mesmo em tempo de crise, além de manipular os ambientes 

alimentares (UNICEF, 2025).  

Dessa forma, algumas recomendações são propostas a fim de proteger o direito 

das crianças à alimentação e à nutrição, que incluem: a implementação de medidas 

regulatórias para restringir o marketing digital de substitutos do leite materno e orientação 

sobre o fim da promoção inadequada de alimentos para bebês e crianças pequenas; 

medidas para limitar a disponibilidade, comercialização e compra de alimentos e bebidas 

não saudáveis no ambiente alimentar escolar; e o fortalecimento de programas de 

proteção social para combater a pobreza e o acesso das crianças a alimentos saudáveis 

através de transferência de renda e outras formas de proteção social (UNICEF, 2025). 
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Desde os primeiros anos de vida, as crianças estão cada vez mais expostas aos 

alimentos ultraprocessados, e como resultado, aumenta a cada ano a prevalência da 

população infantil que apresenta sobrepeso e obesidade, ao mesmo tempo que persistem 

os casos de desnutrição, anemia e deficiência de vitaminas, o que caracteriza a DCM. E 

no Brasil, apesar da implementação de ações estratégicas e políticas públicas de 

promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno e à alimentação saudável, assim 

como programas de transferência de renda para famílias mais vulneráveis, ainda há 

muitos desafios para a garantia de alimentação adequada e saudável para esta população 

(Brasil, 2004, 2013, 2014, 2019; Lima; Alcantara; Amaral, 2021).  

Nesse aspecto, foi realizado uma pesquisa pelo Fundo das Nações Unidas para a 

Infância (UNICEF) em 2021 a partir de entrevistas telefônicas com uma amostra 

representativa de beneficiários do Programa Bolsa Família responsáveis pela alimentação 

de crianças menores de 6 anos em 10 capitais do país, além da Amazônia Legal e 

Semiárido. Entre os principais achados da pesquisa estão o alto consumo de alimentos 

ultraprocessados na primeira infância e a alta incidência de práticas alimentares não 

saudáveis, como a baixa diversidade alimentar, o que leva muitas vezes à ingestão 

inadequada de fontes de ferro e vitamina A. De acordo com as informações fornecidas 

pelas famílias entrevistadas, esse padrão se deve a fatores como a facilidade de acesso 

aos alimentos ultraprocessados, baixo custo, praticidade de consumo, além da dificuldade 

em identificar o que é saudável e o que deve ser ofertado às crianças. Ainda no mesmo 

estudo, cerca de 80% das famílias relataram o consumo de ao menos um tipo de alimento 

ultraprocessado no dia anterior ao da entrevista, sendo que a frequência de consumo foi 

maior para as crianças com mais de 2 anos (85%) do que aquelas com menos de 2 anos 

(72%) (Lima; Alcantara; Amaral, 2021). 

Os resultados do ENANI-2019 mostraram que no Brasil, 24,7% da energia 

consumida pelas crianças menores 5 anos no dia anterior à entrevista foi proveniente de 

alimentos ultraprocessados. No que se refere às crianças de 0 a 5 meses em que a 

recomendação é de aleitamento materno exclusivo, 3,3% da energia consumida foi de 

alimentos ultraprocessados, sendo maior nas regiões Nordeste (6,3%) e Norte (5,7%), em 

comparação com as demais regiões. Nas crianças de 6 a 23 meses no Brasil, a participação 

de energia proveniente de alimentos ultraprocessados foi de 5,0% (Universidade Federal 

do Rio de Janeiro, 2024). 
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Em Lilongwe, capital do Malawi, país de baixa renda, um levantamento com 511 

crianças de 7 a 14 anos mostrou que o sobrepeso foi associado positivamente ao consumo 

de salsicha (β=0,226; p=0,046; OR 1,254; IC95%1,00-1,57), enquanto o baixo peso foi 

associado ao consumo de refrigerantes (β=1,071; p=0,004; OR 2,919; IC95%1,41-6,02) 

(Kamanga et al., 2024). 

Um estudo transversal realizado com 1.426 crianças espanholas em idade de 3 a 

6 anos mostrou que as crianças com maior consumo de alimentos ultraprocessados 

(terceiro tercil) apresentaram escores-z mais elevados para circunferência da cintura 

(coeficiente β 0,20; IC95% 0,05-0,35), IMC (coeficiente β 0,20; IC95% 0,05-0,35), índice 

de massa gorda (coeficiente β 0,17; IC95% 0,00-0,32) e glicemia de jejum (coeficiente β 

0,22; IC95% 0,06-0,37). Além disso, apresentaram um escore-z de colesterol HDL mais 

baixo (coeficiente β −0,19; IC95% −0,36 a −0,02), refletindo a influência do padrão 

alimentar na má nutrição (Khoury et al., 2024). 

O consumo elevado de alimentos ultraprocessados constitui um obstáculo para a 

garantia da Segurança Alimentar e Nutricional (SAN), que é definida como a realização 

do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade e em 

quantidade suficiente de forma que não comprometa outras necessidades básicas 

(BRASIL, 2006). De forma contrária, a insegurança alimentar e nutricional, caracterizada 

também pela restrição ao acesso a alimentos nutricionalmente adequados, diminui a 

qualidade de vida e o bem-estar e desempenha papel fundamental na determinação dos 

padrões alimentares das populações vulneráveis. Nestes contextos, há a necessidade de 

priorizar a compra de alimentos mais baratos, aumentando consumo de alimentos 

ultraprocessados. Assim, a insegurança alimentar e nutricional é mais um determinante 

social que interage com outros fatores e, consequentemente, contribui para o aumento do 

desenvolvimento da DCM nos países de baixa e média renda (Bezerra et al., 2020; Maitra, 

2018; Pedraza, 2021; Sansón-Rosas et al., 2021). 

Nesse cenário, um estudo realizado a partir de dados populacionais provenientes 

da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 2017-2018 mostrou, entre outros 

resultados, a relação direta entre o baixo consumo de frutas, legumes e verduras com a 

insegurança alimentar. Ou seja, quanto maior o grau de insegurança alimentar nos 

domicílios, menor a frequência de consumo desses alimentos (Silva; Steluti, 2025). Além 

disso, publicações anteriores com dados do Brasil, relevaram que a insegurança alimentar 
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e nutricional nos domicílios está relacionada à maior vulnerabilidade social observada 

por meio de fatores socioeconômicos como renda familiar, escolaridade materna, gênero 

e ser beneficiário de programas sociais (Coutinho et al., 2022; Pedraza, 2021; Rodrigues; 

Costa; Salles-Costa, 2025). 

Convém destacar que durante a pandemia, o cenário de insegurança alimentar foi 

acentuado, devido à falta de apoio das escolas no que se refere à alimentação escolar e 

outros espaços de convivência, além da redução da renda das famílias mais pobres, assim 

como foi retratado em estudos como o “II Inquérito Nacional sobre Insegurança 

Alimentar no Contexto da Pandemia da Covid-19 no Brasil”, em que foi observado 33 

milhões de pessoas em situação de fome no país (Rede PENSSAN, 2022; UNICEF Brasil; 

Ibope Inteligência, 2020).  

Um estudo transversal realizado durante a pandemia de COVID-19, com 147 

crianças de 1 a 9 anos atendidas em três ambulatórios de acompanhamento de alto risco 

do Rio de Janeiro, mostrou que a maioria das famílias pesquisadas não tinha dinheiro para 

comprar comida (65,3%), e essa prevalência foi maior entre as famílias em situação de 

pobreza (p<0,01). Além disso, o consumo regular de frutas (OR 0,4; IC95% 0,17-0,94) e 

verduras (OR 0,4; IC95% 0,19-0,82) foi menos frequente entre as crianças cujas famílias 

se encontravam em situação de insegurança alimentar e nutricional, enquanto essa relação 

foi inversa para o consumo regular de bebidas adoçadas (OR 2,6; IC95% 1,02-6,62) e 

carnes processadas (OR 3,1; IC95% 1,02-9,46) (Ribas et al., 2025). 

Dentro da mesma temática, uma pesquisa realizada em Minas Gerais com 475 

domicílios mostrou que 69,7% estavam vivenciando a insegurança alimentar e 

nutricional. Além disso, entre os domicílios em insegurança alimentar moderada e grave, 

88,4% (IC95% 78,3-94,1) discordaram quando perguntados sobre o baixo preço de custo 

de frutas e verduras na vizinhança. A maioria das pessoas entrevistadas concordou que 

alimentos ultraprocessados eram facilmente acessíveis para compra (85,9%; IC95% 82,4-

88,7) e que estavam disponíveis em grande variedade nos bairros (78,9%; IC95% 75,0-

82,3) (Cordeiro et al., 2025). 

Além disso, é importante destacar que o efeito da insegurança alimentar sobre a 

má nutrição, varia de acordo com gênero e raça, reiterando que se trata de uma questão 

multifatorial. Com o objetivo de compreender como o impacto da insegurança alimentar 

sobre o baixo peso, o sobrepeso e a obesidade variam entre as categorias de gênero e raça, 
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foi realizado uma pesquisa a partir de dados provenientes da POF 2017-2018, com 

amostra representativa de 46.164 participantes. Os resultados mostraram que entre as 

pessoas em situação de insegurança alimentar, mulheres brancas (OR 1,40; IC95% 1,10-

1,77) e negras (OR 1,42; IC95% 1,16-1,73) apresentaram maiores chances de obesidade. 

Além disso, mulheres negras também apresentaram maiores chances de estarem abaixo 

do peso (OR 1,41; IC95% 1,00-1,98), sugerindo que a insegurança alimentar as expõe a 

um maior risco de DCM (Gomes et al., 2025). 

Do mesmo modo, Pereira e colaboradores (2025) mostrou que entre os 737 

domicílios do município de Cuité - Paraíba em 2022-2023, aqueles chefiados por 

mulheres negras apresentaram maiores chances de estarem em insegurança alimentar 

moderada/grave (OR 5,1; IC95% 1,15-16,2), seguidos por aqueles chefiados por 

mulheres brancas (OR 4,8; IC95% 1,4-16,0) e homens negros (OR 4,0; IC95% 1,2-13,7), 

evidenciando a desigualdade de gênero/cor no acesso à alimentação no Brasil (Pereira et 

al., 2025). 

Enfrentar o problema da DCM exige uma análise ampla sobre a garantia da SAN. 

Este cenário evidencia a importância dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 

(ODS) que visam de forma geral erradicar a pobreza extrema, combater a desigualdade e 

a injustiça e conter as mudanças climáticas até 2030. Mais especificamente, o Objetivo 2 

(ODS 2) enfatiza o combate à fome e garantia de acesso à alimentos seguros, nutritivos e 

suficientes durante todo o ano à todas as pessoas, em especial aos mais pobres e 

vulneráveis. Além disso, o objetivo também inclui acabar com as formas de má nutrição, 

o que torna a DCM um obstáculo direto para o cumprimento do ODS 2 (United Nations, 

2025a, 2025b). 

3.3.6. Consequências da DCM na saúde infantil 

A DCM apresenta diversos impactos negativos, especialmente quando 

manifestada na infância, período crítico para o crescimento e desenvolvimento. Suas 

repercussões têm sido associadas ao comprometimento do crescimento linear e 

desenvolvimento cognitivo infantil, maior suscetibilidade a doenças infecciosas, maior 

risco de excesso de peso e outras DCNT como síndrome metabólica, diabetes e 

hipertensão, criando um ciclo de vulnerabilidade à saúde ao longo da vida. Além disso, a 

DCM pode levar à redução da produtividade e importantes consequências econômicas 

em níveis individual, familiar e comunitário, refletindo em custos significativos para 
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sistemas de saúde e políticas públicas (De Onis; Branca, 2016; Keino et al., 2014; Stevens 

et al., 2022; Wells et al., 2020; Zhang; Bécares; Chandola, 2016). 

Crianças com excesso de peso apresentam maior vulnerabilidade a condições 

psicológicas, como ansiedade, depressão, baixa autoestima, além de sofrerem a 

estigmatização e discriminação, fatores estes que podem comprometer o bem-estar 

emocional e social. Apresentam também maiores prevalências de hipertensão arterial, 

resistência à insulina, dislipidemia e diabetes melitus tipo 2. As evidências indicam ainda 

que, crianças com excesso de peso tendem a manter essa condição na vida adulta, o que 

aumenta o risco de desenvolvimento de outras doenças cardiovasculares, podendo levar 

à incapacidade e até à morte prematura (Brady, 2017; Di Cesare et al., 2019; Jebeile et 

al., 2022; Quek et al., 2017; Rankin et al., 2016). 

A subnutrição que inclui baixo peso, atraso no crescimento e deficiência de 

micronutrientes também acarreta múltiplas repercussões negativas para a saúde e o 

desenvolvimento infantil. O baixo peso ao nascer, por exemplo, frequentemente utilizado 

como indicador sensível das condições de saúde e nutrição materno-infantil está 

associado a piores desfechos ao longo de toda a infância, incluindo maiores taxas de 

morbidade e mortalidade, inadequação do crescimento pôndero-estatural, prejuízo do 

desenvolvimento neuropsicomotor, além de aumentar os riscos para DCNT na vida adulta 

(Araújo et al., 2016; Kuhn-Santos et al., 2019; O’Leary et al., 2017). No Ceará, uma 

análise de delineamento transversal realizada com dados de 3.566 crianças com idade 

média de 31,8 ± 23,1 meses, de 3.200 domicílios mostrou que 7,7% nasceram com baixo 

peso, e que esta condição foi associada a menores escores de comunicação, motricidade 

e resolução de problemas reforçando como a má nutrição pode impactar o 

desenvolvimento infantil (Rocha et al., 2021). 

No que se refere aos micronutrientes, embora estes sejam necessários em 

quantidades mínimas, suas deficiências podem resultar em diversos impactos negativos 

para a saúde a curto e longo prazo. A carência de micronutrientes essenciais, como a 

vitamina A, por exemplo, pode comprometer o desenvolvimento físico, cognitivo e 

neurológico; resultar em piores condições imunológicas, aumentando a frequência de 

infecções, elevar a morbimortalidade, reduzir o potencial de produtividade na vida adulta, 

aumentar o risco de atraso no crescimento, anemia, entre outros (Black et al., 2013; 

Ferraz, 2011; Imdad et al., 2017; Tam et al., 2020). 
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A deficiência de ferro, em particular, afeta os países de baixa e média e renda, e 

tem sido associada a prejuízos na atenção, na memória e nas habilidades motoras, 

sobretudo quando ocorre na primeira infância, podendo gerar impactos duradouros e em 

alguns casos, irreversíveis. Suas principais consequências estão relacionadas ao 

comprometimento do sistema imunológico; aumento da mortalidade materno-infantil; 

redução da função cognitiva, do crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor de 

crianças com repercussões em outros ciclos vitais. Além disso, há diminuição da 

capacidade de aprendizagem em crianças escolares e menor produtividade na vida adulta. 

Crianças com deficiência de ferro têm mais risco de desenvolver anemia ferropriva. Em 

muitos contextos, a anemia é um reflexo das desigualdades socioeconômicas, com maior 

prevalência entre os mais pobres e aqueles com menor escolaridade, que estão mais 

expostos aos fatores de risco, incluindo a deficiência de ferro (Black et al., 2013; Brasil, 

2013b; Lozoff, 2007; McCann; Perapoch Amadó; Moore, 2020; Subramanian et al., 

2011; Theola; Andriastuti, 2025). 

Destaca-se ainda, a importância da realização de estudos abrangentes que estimem 

a prevalência da deficiência de ferro, tanto em nível nacional, quanto regional, 

especialmente no Distrito Federal, a fim de embasar políticas públicas eficazes de 

prevenção e tratamento, e melhorar a saúde nutricional das crianças brasileiras. 

Percebe-se assim que as formas de má nutrição se inter-relacionam, com 

repercussões profundas e duradouras sobre o desenvolvimento humano, a saúde ao longo 

da vida e o potencial socioeconômico das populações, sobretudo aquelas mais 

vulneráveis, ressaltando a necessidade de estratégias integradas que promovam saúde e 

bem-estar.  

3.3.7. Soluções e futuras direções 

São necessárias ações, por meio de política públicas multissetoriais, que 

enfrentem simultaneamente a desnutrição, as deficiências de micronutrientes e o excesso 

de peso, aproveitando os fatores comuns a todas essas formas de má nutrição (FAO et al., 

2024).  

Ressalta-se que a má nutrição em todas as suas formas é a principal causa de 

problemas de saúde em todo o mundo. Somado a isso, as mudanças climáticas agravam 

consideravelmente esses desafios, que é considerada uma pandemia devido aos efeitos 

abrangentes na saúde planetária. A obesidade, a desnutrição e as mudanças climáticas 
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constituem a Sindemia Global, pois ocorrem simultaneamente no tempo e no espaço, 

interagem entre si e compartilham determinantes sociais em comum, produzindo 

consequências complexas para o planeta. A Sindemia Global afeta a maiorias das pessoas 

em todos os países e regiões do mundo (Swinburn et al., 2019). 

Dessa forma, esforços complexos e combinados são necessários por diferentes 

setores da sociedade para enfrentar os sistemas que impulsionam esse fenômeno. Entre 

ações, destaca-se a urgência na reformulação dos sistemas alimentares pautados na 

sustentabilidade e resiliência, e que sejam promotores de saúde e justiça social, além do 

fortalecimento e melhorias dos sistemas de saúde, pautados no bem-estar humano e do 

planeta (Swinburn et al., 2019). Neste sentido, o Instituto Brasileiro de Defesa do 

Consumidor (IDEC), publicou em 2022 o documento “Agenda para Ação: Transição para 

Sistemas Alimentares Saudáveis e Sustentáveis no Brasil” que contém um conjunto de 

recomendações que apontam os caminhos das mudanças que devem ser feitas pelos 

tomadores de decisão, ativistas e demais atores interessados, para transformar a maneira 

com que os alimentos são produzidos, distribuídos, ofertados e consumidos (IDEC, 

2022). 

Para garantir o estado nutricional adequado de crianças, o UNICEF destaca que 

os determinantes facilitadores que contribuem para uma boa nutrição em crianças, 

envolvem ações políticas, financeiras e sociais dos setores público e privado, e recursos 

ambientais, financeiros, sociais e humanos suficientes. Além disso, destacam-se que as 

práticas alimentares adequadas, alimentos nutritivos à idade, acesso a água potável, 

garantia da segurança alimentar e nutricional, acesso a serviços de saúde e de proteção 

são fatores que melhoram a saúde, o crescimento físico e o desenvolvimento cognitivo, 

desempenho escolar em crianças e adolescentes, entre outros resultados, contribuindo 

para a redução da DCM (UNICEF, 2021).  

Diante de tamanha complexidade, fortalecer o sistema de vigilância alimentar e 

nutricional, melhorar os ambientes alimentares (escolas, domicílios e comunidades), 

sistemas alimentares mais justos e sustentáveis, nutrição e cuidados maternos e pré-natais 

ideais, proteção, promoção e apoio ao aleitamento materno e à alimentação complementar 

e o combate às desigualdades sociais são alguns dos desafios que precisam ser enfrentados 

para superar a DCM, sobretudo na região da América Latina, de modo a assegurar a todas 

as crianças condições adequadas para alcançar seu potencial de desenvolvimento 

(Grajeda et al., 2019).  
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4. JUSTIFICATIVA 

Apesar da relevância do tema, a literatura na América do Sul, e particularmente 

no Brasil, ainda é escassa no que se refere à análise da DCM, o que impede a avaliação 

precisa da real magnitude do problema voltada para o contexto local, em que as diversas 

formas de má nutrição são muito prevalentes e considerados problemas de saúde pública. 

Além disso, mesmo quando existem dados disponíveis, a maioria dos estudos são 

em nível domiciliar ou populacional, e não em nível individual, o que dificulta a 

compreensão mais aprofundada sobre os impactos da DCM no nível pessoal. Há também 

falta de padronização nas definições de DCM na literatura, o que dificulta a 

comparabilidade entre as estimativas de prevalência e a síntese de evidências. Diante 

disso, são necessários mais estudos com metodologia bem definida e consistentes para 

ampliar o escopo de evidências sobre esse problema tão complexo, crescente e 

negligenciado. 

Considerando o atual contexto epidemiológico e nutricional, marcado pela 

coexistência e interação das diferentes formas de má nutrição, especialmente em países 

de baixa e média renda, torna-se fundamental investigar a ocorrência deste fenômeno em 

nível regional e local, sobretudo diante das lacunas ainda presentes na literatura. 

Compreender sua magnitude e distribuição permitirá evidenciar o problema e suas 

repercussões para a saúde pública, além de gerar evidências para subsidiar a tomada de 

decisão e orientar estratégias voltadas à mitigação da dupla carga de má nutrição. 
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5. OBJETIVOS 

5.1. Objetivo Geral 

Estimar a prevalência de dupla carga de má nutrição em crianças da América 

Latina e do Distrito Federal, investigando a sua associação com a vivência em contextos 

de vulnerabilidade social no Distrito Federal. 

 5.2. Objetivos específicos 

 

Componente 1: Revisão sistemática  

Revisar sistematicamente a literatura sobre a dupla carga de má nutrição, 

sumarizando a sua prevalência em crianças na América Latina. 

Componente 2: Estudo original  

Estimar a prevalência de dupla carga de má nutrição em crianças escolares do 

Distrito Federal, investigando a sua associação com a vivência em contextos de alta 

vulnerabilidade social.  
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6. METODOLOGIA 

6.1. METODOLOGIA DA REVISÃO SISTEMÁTICA 

6.1.1. Registro 

A revisão foi conduzida de acordo com o checklist Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Page et al., 2022). O protocolo do 

estudo foi registrado no International Prospective Register of Systematic Reviews 

(PROSPERO; ID: CRD42024520681). O acrônimo PECOS (População, Exposição, 

Comparação, Resultado e Delineamento do Estudo) foi utilizado para investigar a 

pergunta de pesquisa orientadora: “Qual é a prevalência de DCM em crianças na América 

Latina?”. 

6.1.2. Critérios de elegibilidade 

Foram considerados elegíveis estudos observacionais (coortes e transversais) que 

investigaram a prevalência da DCM em crianças de países da América Latina. Neste 

trabalho, foi utilizada a definição funcional de América Latina conforme empregada 

comumente pela Organização Pan-Americana da Saúde – OPAS/OMS, que engloba os 

países das Américas de tradição ibérica, predominantemente de língua espanhola e 

portuguesa (IARC; OPAS, 2023). 

Estudos realizados com indivíduos na faixa etária agregada ≥ 11 anos foram 

incluídos apenas quando a média de idade foi <11 anos de idade. Os seguintes estudos 

não foram elegíveis: cartas aos editores, resenhas, resumos de congressos, opiniões 

pessoais, capítulos de livros, editoriais, estudos com animais, revisões, estudos 

qualitativos e estudos que não apresentavam a prevalência da DCM em nível individual.    

A DCM foi considerada quando a mesma criança apresentava simultaneamente 

os dois extremos da má nutrição, sendo ao menos um indicador de déficit e um de excesso, 

necessariamente. Foram incluídos estudos que mensuraram o atraso no crescimento 

usando escore-Z dos índices comprimento/estatura para idade, peso para estatura e Índice 

de Massa Corporal (IMC) para idade, de acordo com sexo e idade no momento da 

aferição, classificados a partir das curvas de crescimento propostas pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS). Nos estudos incluídos, os escores-Z de comprimento/estatura 

para idade foram calculados para crianças <5 anos de idade e e ≥ 5 anos, sendo 

considerado como atraso no crescimento os valores de escores-z <-2. Para classificação 
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de excesso de peso, os estudos utilizaram escore-Z de peso/estatura >2 e ≤3 para 

sobrepeso, e >3 para obesidade em crianças menores de 5 anos de idade. Em crianças >5 

anos, foi utilizado o escore-z de IMC/idade: >1 e ≤2 para sobrepeso e escore-z >2 para 

obesidade (De Onis et al., 2007; WHO, 2006).  

Dois estudos utilizaram os índices estatura para idade e peso para idade para a 

classificação de atraso no crescimento e excesso de peso, respectivamente, de acordo com 

a National Center for Health Statistics (Hamill et al., 1977). Além disso, estudos também 

utilizaram o percentil de IMC/idade ≥85 e <95 para definição de sobrepeso, e percentil 

≥95 para obesidade, de acordo com a curva de referência desenvolvida pelo Centers for 

Disease Control (Kuczmarski et al., 2002). 

Os estudos incluídos investigaram a presença de anemia, deficiência de ferro, 

zinco, vitamina A e vitamina D. A anemia foi definida conforme os pontos de corte da 

OMS (WHO, 2011): hemoglobina <11 g/dL para crianças menores de 5 anos e <12 g/dL 

para aquelas com mais de 5 anos, e no caso de anemia por deficiência de ferro, foi definida 

pela presença de anemia associada à deficiência de ferro. No que se refere aos 

micronutrientes, as crianças foram classificadas com deficiência de ferro quando 

apresentavam ferritina sérica <12 µg/L, ou ajustada pelos níveis de proteína C-reativa 

(PCR) (WHO, 2020). A deficiência de vitamina A foi definida por meio de retinol sérico 

<20 µg/L (WHO, 1996). A deficiência de zinco foi considerada quando o zinco sérico era 

<65 µg/L (IZiNCG et al., 2004). Em relação à vitamina D, concentrações séricas de 

25(OH)D <30 nmo/L e <50 nmol/L (Holick et al., 2011; Holick; Chen, 2008) foram 

consideradas para a deficiência deste micronutriente. 

6.1.3. Estratégias de busca e fontes de informação 

A busca sistemática da literatura foi realizada em 25 de março de 2024 e 

atualizada em 19 de abril de 2025 e em 25 de outubro de 2025, usando as bases de dados 

eletrônicas indexadas: Medline (via PubMed), Embase, Scopus, Biblioteca Virtual em 

Saúde (BVS), Web of Science e Cochrane Library. Além disso, foram realizadas buscas 

na literatura cinzenta por meio das plataformas ProQuest Dissertations & Theses Global 

e Google Scholar, sendo neste último limitando os primeiros 200 resultados da busca, 

conforme recomendação descrita na literatura (Haddaway et al., 2015). 

A estratégia de busca compreendeu termos livres usuais e descritores de 

vocabulário controlado, que foi adaptada para cada base de dados utilizada. Não foram 
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aplicados filtros para limites de data ou idioma. A qualidade da estratégia de busca foi 

avaliada por um pesquisador com experiência em revisões sistemáticas, utilizando o 

checklist PRESS – Peer Review of Electronic Search Strategies (McGowan et al., 2016). 

Os termos livres, os descritores de vocabulário e a estratégia de busca completa utilizada 

em cada base estão na sessão de “Apêndices” deste trabalho (Tabela S1). 

6.1.4. Seleção de estudos e extração dos dados 

Seguindo os critérios de elegibilidade, o processo de seleção dos estudos foi 

realizado por duas revisoras de forma independente em duas etapas: 1) leitura de título e 

resumos; e 2) leitura completa dos textos potencialmente elegíveis. As discordâncias 

foram resolvidas por consenso mediante a participação de uma terceira pessoa. As 

duplicatas foram identificadas e removidas utilizando o software Rayyan® (Ouzzani et 

al., 2016). 

A extração de dados em planilha eletrônica incluiu as seguintes informações para 

cada estudo: título, autores, ano de publicação, local de publicação, data de coleta dos 

dados, país, idioma, objetivo e delineamento do estudo, local de coleta dos dados, 

características da população, critérios de inclusão e exclusão, número de pessoas 

avaliadas, idade, mensuração do desfecho, realização de cálculo amostral prévio e 

prevalência de dupla carga de má-nutrição. A extração foi realizada por duas revisoras de 

forma independente e discordâncias foram resolvidas por consenso mediante a 

participação de uma terceira pessoa. Nos casos de estudos com informações faltantes ou 

pouco claras foram feitas tentativas de contato com os autores por e-mail para os devidos 

questionamentos. 

6.1.5. Avaliação do risco de viés dos estudos 

A avaliação individual do risco de viés dos estudos incluídos foi realizada por 

duas revisoras de forma independente utilizando o Joanna Briggs Institute Critical 

Appraisal Tools para Estudos de Prevalência (Munn et al., 2015). O instrumento consiste 

em nove perguntas respondidas com “Sim”, “Não”, “Pouco Claro” ou “Não Aplicável”. 

O risco de viés foi considerado baixo quando a resposta para todos os itens foi “Sim” e 

alto se a resposta foi “Não” ou “Pouco claro” para pelo menos um dos itens. 

6.1.6. Análise descritiva 

Foi realizada a descrição das características dos estudos incluídos, por meio da 

tabulação de suas principais características, como: país, delineamento do estudo, tamanho 
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da amostra e idade das crianças. Os estudos também foram analisados em relação à 

composição da DCM, sendo agrupados por definições semelhantes. O desfecho primário 

do estudo foi a prevalência de DCM, com o intervalo de confiança de 95% (IC95%). 

6.1.7. Metanálise 

Devido aos diferentes critérios utilizados pelos autores para definir a DCM entre 

os estudos incluídos, foram calculadas três metanálises agrupando os estudos em: (1) 

coexistência de atraso no crescimento e excesso de peso; (2) coexistência de anemia e 

excesso de peso; e (3) coexistência de algum tipo de deficiência de micronutrientes (ferro, 

zinco, vitamina A ou vitamina D) e excesso de peso. Ressalta-se que, quando um mesmo 

estudo apresentava prevalências de diferentes formas de má nutrição, este foi incluído nas 

metanálises correspondentes. As metanálises foram calculadas de acordo com o modelo 

de efeitos aleatórios pelo método DerSimonian-Laird (Dersimonian; Laird, 1986). A 

proporção de indivíduos com DCM foi calculada para cada estudo como o número de 

casos dividido pelo tamanho da amostra, e o erro padrão, utilizado para o cálculo do 

IC95%, foi estimado pela seguinte fórmula (Krousel-Wood; Chambers; Muntner, 2006):  

𝐸𝑟𝑟𝑜 𝑝𝑎𝑑𝑟ã𝑜 =  √
𝑃𝑟𝑜𝑝𝑜𝑟çã𝑜 × (1 − 𝑃𝑟𝑜𝑝𝑜𝑟çã𝑜)

𝑇𝑎𝑚𝑎𝑛ℎ𝑜 𝑑𝑎 𝑎𝑚𝑜𝑠𝑡𝑟𝑎
 

Por fim, para a inspeção visual, foram construídos Gráficos de Floresta das 

prevalências e IC95% de cada estudo. 

6.1.8. Avaliação da heterogeneidade e viés de publicação 

A heterogeneidade entre os estudos foi avaliada usando o teste qui-quadrado (p < 

0,10), e sua magnitude foi verificada pelo Higgins and Thompson I-square (I²) (Higgins; 

Thompson, 2002). Quando os valores de I² foram menores que 40%, a heterogeneidade 

não foi considerada importante (Deeks et al., 2024). 

Para explorar possíveis fontes de heterogeneidade entre os estudos incluídos, 

foram realizadas análises de subgrupos considerando: país da América Latina em que foi 

realizado o estudo; local da coleta de dados (escola, domicílio, centro de saúde, banco de 

dados do governo ou não reportado); e risco de viés (alto ou baixo). 

O viés de publicação foi analisado por meio do teste de Egger com um nível de 

significância de 5% e pela inspeção visual do Gráfico de Funil. Para imputar estudos 

faltantes necessários à correção de possíveis vieses de publicação, foi aplicado o método 
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Trim-and-Fill, que identifica estudos faltantes e recalcula a estimativa global 

considerando esses dados imputados (Shi; Lin; Omboni, 2019).  

As análises de subgrupo e viés de publicação foram realizadas somente quando 

havia 10 estudos ou mais com dados disponíveis (Deeks et al., 2024). Utilizou-se o 

software STATA® versão 17.0 para a condução de todas as análises. 

6.1.9. Avaliação da certeza da evidência 

O sistema GRADE (Granding of Recommendations Assessment, Development 

and Evaluation) foi utilizado para sumarizar a certeza geral das evidências dos estudos 

agrupados. A certeza da evidência foi rebaixada em um ou dois níveis se um dos critérios 

estivesse presente: (1) risco de viés; (2) inconsistência dos resultados; (3) evidência 

indireta; (4) imprecisão e (5) viés de publicação (Schünemann et al., 2024). 

 

6.2. METODOLOGIA DO ESTUDO ORIGINAL  

6.2.1. Contexto e delineamento do estudo 

O estudo é parte de uma pesquisa maior, denominada “Estudo de Nutrição de 

Crianças Escolares – ENUCE”. Trata-se de um estudo observacional, transversal, 

realizado com crianças do 2° ano ao 4° ano do Ensino Fundamental de 20 escolas públicas 

da área urbana do Distrito Federal (DF), Brasil. 

6.2.2. Participantes (processo de amostragem) 

As escolas foram selecionadas considerando a listagem do Instituto Nacional de 

Estudos e Pesquisas Educacionais (INEP) e a sua classificação foi realizada por categoria 

de vulnerabilidade social, a partir dos dados do Índice de Vulnerabilidade Social do 

Distrito Federal (IVS-DF), para garantir que a amostra representasse a heterogeneidade 

socioeconômica da região (CODEPLAN, 2020). 

O Índice de Vulnerabilidade Social (IVS) é um indicador que busca expressar de 

forma mensurável os aspectos de vulnerabilidade da população do DF, desagregados por 

Regiões Administrativas (RA) e de forma multidimensional. Varia de 0 a 1, e quanto mais 

próximo do 1, maior é a vulnerabilidade do território e piores são as condições de vida da 

população. O IVS-DF é construído a partir dos dados da Pesquisa Distrital por Amostra 
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de Domicílios (PDAD), realizada a cada dois anos pelo Instituto de Pesquisa e Estatística 

do Distrito Federal (IPEDF Codeplan) (IPEDF Codeplan, 2024a, 2024b). 

A vulnerabilidade social expressa no IVS-DF é medida por 19 indicadores 

organizados em três dimensões, que refletem recursos ativos que impactam a qualidade 

de vida e bem-estar da população. As três dimensões do IVS-DF são: (1) Dimensão 

Infraestrutura e Ambiência Urbana – D1 (5 indicadores); (2) Dimensão Capital Humano 

– D2 (8 indicadores); (3) Dimensão Renda e Trabalho – D3 (6 indicadores). O IVS-DF é 

dividido em 5 faixas de vulnerabilidade social: (1) muito baixa vulnerabilidade (<0,2); 

(2) baixa vulnerabilidade (≥ 0,2 e <0,3); (3) média vulnerabilidade (≥ 0,3 e <0,4); (4) alta 

vulnerabilidade (≥0,4 e <0,5) e (5) muito alta vulnerabilidade (>0,5 a 1) (IPEDF 

Codeplan, 2024a, 2024b). 

O tamanho da população foi definido a partir de cálculo amostral considerando 

uma proporção mínima esperada de 3%, erro relativo de 6% e nível de confiança de 95%, 

resultando em uma amostra inicial de 346 crianças. No entanto, considerando a amostra 

conglomerada por escolas e turmas, e um efeito do plano de amostragem de 2,6, definiu-

se o número mínimo de 900 crianças para participar do ENUCE-DF.  

Supondo uma perda de 25% dos alunos, foi fixado o número médio de 15 alunos 

entrevistados por turma, visto que a média de alunos por turmas nos anos considerados 

para a pesquisa era de 20 alunos. Considerando 3 turmas a serem selecionadas por escolas, 

e o tamanho da amostra de escolas, foi definida o número mínimo de 20 escolas para 

participar da pesquisa. 

A distribuição do tamanho da amostra de escolas foi realizada de acordo com o 

IVS da região de sua localização, considerando: baixa/muito baixa vulnerabilidade social 

(IVS < 0,3): 4 escolas; média vulnerabilidade social (IVS ≥ 0,3 e < 0,4): 11 escolas e 

alta/muito alta vulnerabilidade social (IVS ≥ 0,5): 5 escolas. 

Todas as crianças das turmas selecionadas em cada escola foram convidadas a 

participar. Foram consideradas elegíveis aquelas que concordaram em ser avaliadas pelo 

estudo. 

6.2.3. Coleta de dados  

As variáveis do estudo foram obtidas a partir de coleta de dados realizada no 

ambiente escolar e ocorreu entre os meses de outubro e dezembro de 2022, em dias 
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previamente estabelecidos. Para auxiliar o processo de coleta de dados, foram utilizados 

smartphones, nos quais foi instalado um aplicativo desenvolvido por uma equipe de 

Tecnologia da Informação contratada pelo projeto, que permitia o envio dos dados obtidos 

para uma planilha de Excel para posterior organização de banco de dados. Os dados foram 

coletados por nutricionistas e estudantes de nutrição treinados, de acordo com protocolos 

padronizados, da seguinte maneira: 

Questionário 

O questionário foi aplicado por meio de smartphones e respondido pelas próprias 

crianças, com o auxílio dos colaboradores da pesquisa. Para este estudo, foram utilizados 

dados relacionados à:  

(1) Caracterização das crianças: idade (em anos), ano escolar (2°, 3° ou 4° ano) e sexo 

(masculino ou feminino);  

(2) Consumo de alimentos ultraprocessados: foi aplicado o Questionário de Consumo 

Alimentar para Crianças Escolares Brasileiras (QUACEB), previamente validado, e 

destinado a crianças brasileiras de 6 a 10 anos de idade. O QUACEB é um instrumento 

de recordatório alimentar qualitativo ilustrado que pode ser respondido pelos próprios 

participantes (Oliveira et al., 2023). Este instrumento contém 33 grupos de alimentos 

nacionais, além de um módulo adicional com 10 figuras de alimentos regionais do 

Brasil que podem ser inseridos. Para o ENUCE-DF foram incluídas as figuras de 

frutas e verduras que consideram os alimentos da região Centro-oeste (pequi/jaca e 

gueroba/maxixe). Para este estudo foram utilizados apenas os dados referentes ao 

consumo de alimentos ultraprocessados pelas crianças. Para isso, os itens do 

QUACEB correspondentes a esses alimentos foram considerados para o cálculo de 

uma pontuação de consumo de AUP tendo como referência os subgrupos de alimentos 

ultraprocessados do escore NOVA (Costa et al., 2021; Sattamini, 2019). Desta forma, 

a pontuação foi calculada considerando a somatória de subgrupos de AUP reportados 

como consumidos pelas crianças no dia anterior: para cada resposta “sim”, atribuiu-

se o valor 1 e para as respostas “não”, atribuiu-se o valor 0. Assim, a pontuação variou 

de 0 (nenhum alimento consumido no dia anterior) a 10 (pelo menos um alimento de 

cada um dos 10 subgrupos consumido no dia anterior). Os subgrupos e seus 

respectivos alimentos ultraprocessados estão descritos no Quadro 1. 
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      Quadro 1 – Subgrupos de alimentos ultraprocessados do QUACEB. 

Subgrupos Alimentos ultraprocessados do QUACEB 

Subgrupo 1 Refrigerantes 

Subgrupo 2 Suco de caixinha 

Subgrupo 3  Bebida achocolatada, iogurte com sabor 

Subgrupo 4 Salgadinho de pacote ou biscoito/bolacha salgado 

Subgrupo 5 Biscoito/bolacha doce ou recheado ou bolinho de pacote 

Subgrupo 6 Chocolate, sorvete, gelatina, pirulito ou balinha 

Subgrupo 7 Salsicha, mortadela, linguiça ou apresuntado 

Subgrupo 8  Pão de forma ou bisnaguinha 

Subgrupo 9 Margarina, maionese ou ketchup 

Subgrupo 10 Macarrão instantâneo, lasanha congelada ou pizza 

                  Fonte: Oliveira et al., 2023 

(3) Atividade física: foi aplicado parte do questionário “Dia Típico de Atividade Física e 

Alimentação” (DAFA). O DAFA é um questionário ilustrado e estruturado com 

respostas baseadas nas escolhas das atividades físicas e ingestão alimentar, validado 

para crianças entre 7 e 10 anos de idade (Barros et al., 2007). De acordo com os 

autores, informações quantitativas sobre frequência e o tempo gastos das atividades 

não foram incluídas no questionário, pois são conceitos que podem não estar 

totalmente desenvolvidos em crianças nesta faixa etária (Barros et al., 2007). Para o 

ENUCE-DF, foi utilizado apenas o módulo que aborda os seguintes tipos de atividade 

física, de forma ilustrada: dançar, caminhar/correr, brincar com o cachorro, ajudar nas 

tarefas domésticas, andar de bicicleta/pedalar, pular corda, subir escadas, jogar bola, 

nadar, andar de skate e realizar ginástica; considerando 3 níveis de intensidade: 

leve/devagar, moderada/rápido e vigorosa/muito rápido. As crianças assinalaram as 

atividades realizadas em um dia típico de semana (de segunda à sexta). Para obter a 

pontuação geral, foi atribuído pesos distintos como forma de ponderar as atividades 

assinaladas pelas crianças, sendo peso 1 para atividades de intensidade leve, 3 para 

atividades de intensidade moderada e peso 9 para atividades de intensidade vigorosa. 

A ponderação representa uma aproximação do custo metabólico das atividades 
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realizadas nas três intensidades. O nível geral de atividade física foi obtido ao somar 

os escores das atividades realizadas referidas pelas crianças, na maioria dos dias da 

semana, sendo que as crianças classificadas no 3° tercil dos escores de atividade física 

foram consideradas como “ativas”, e aquelas classificadas no 1° e 2° tercil foram 

classificadas como “pouco ativas” (Cabral; Costa; Liparotti, 2012; Legnani et al., 

2013). 

Antropometria 

As medidas antropométricas das crianças foram aferidas para a classificação do 

estado nutricional. Para o peso foi utilizada balança digital portátil da marca Seca®, com 

capacidade de até 150kg e precisão de 50g. Para a estatura foi utilizado o estadiômetro 

portátil, com resolução de 1 mm e altura de até 213 cm, também da marca Seca®. As 

crianças foram pesadas e medidas descalças, com roupas leves, e sem objetos pesados, 

como óculos, celulares e outros aparelhos. Foram adotados procedimentos padronizados, 

descritos nos protocolos do Ministério da Saúde (Brasil, 2011). 

 Para a classificação do estado nutricional das crianças, os dados antropométricos 

de peso (kg) e estatura (cm), além das informações de data de nascimento e sexo, foram 

analisados pelo software AnthroPlus® (WHO, 2009), para identificação dos escores-Z do 

índice IMC por idade (IMC/I). Para a classificação foram adotados os seguintes pontos 

de corte de acordo com as referências da Organização Mundial da Saúde (OMS): baixo 

peso (Escore-z ≤ -2), eutrofia (Escore-z > -2 e ≤ 1), sobrepeso (Escore-z > 1 e ≤ 2) e 

obesidade (Escore-z > 2) (De Onis et al., 2007b; WHO, 2006). 

Exames bioquímicos 

A coleta de sangue venoso foi realizada nas escolas em uma subamostra de 

crianças, que frequentavam turmas do turno matutino, visto a necessidade de no mínimo, 

6 horas de jejum. Não foram avaliadas as crianças que apresentavam condições de saúde 

que dificultassem a manutenção do jejum exigido para a coleta de sangue, assim como 

aquelas que não fizeram o jejum corretamente. A coleta de sangue foi realizada por 

técnicos de enfermagem e um laboratório de análises bioquímicas foi contratado para o 

processamento do material biológico.  

Para este estudo, foram incorporados os dados de ferritina sérica e proteína C-

reativa (PCR) para investigar a presença de deficiência de ferro nas crianças. Na avaliação 

das amostras bioquímicas, foram utilizados os métodos laboratoriais de 
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Quimioluminescência e Imunoturbidimetria intensificada por Látex para análise da 

ferritina e da PCR, respectivamente. A concentração de PCR >5 mg/L foi considerada 

para avaliação da presença de inflamação. A deficiência de ferro foi considerada quando: 

ferritina sérica <15 µg/L com PCR ≤5 mg/L, ou ferritina sérica <70 µg/L com PCR 

>5mg/L conforme recomendações da OMS (WHO, 2020). 

6.2.4. Variáveis do estudo e análise dos dados 

As análises foram realizadas no software STATA®, versão 16.1, utilizando o 

pacote “survey” para incorporar pesos amostrais, considerando o delineamento complexo 

da amostra. Cada bloco do estudo (questionário, antropometria e exames bioquímicos) 

possui características amostrais específicas, e por isso, foram utilizados pesos amostrais 

diferentes para cada um. Isso se deve ao fato de o tamanho amostral coletado ter variado 

entre os blocos, sendo reportados apenas os dados realmente avaliados. 

Para a análise descritiva foram calculados média e desvio-padrão (DP), além de 

medidas de frequências relativas e intervalos de confiança de 95% (IC95%).  

Foi elaborado um mapa temático no software QGIS®, versão 3.40, para 

representar a distribuição espacial das crianças participantes, de acordo com a presença 

de DCM, sobreposta à classificação do IVS das Regiões Administrativas do DF. Utilizou-

se a base cartográfica das 33 RAs do DF, no sistema de referência SIRGAS 2000/UTM 

zona 23S (IPEDF, 2023). As regiões foram classificadas conforme o IVS em três 

categorias (alta, média e baixa vulnerabilidade) e uma categoria adicional para regiões 

sem registro de domicílio das crianças participantes. Os endereços domiciliares foram 

georreferenciados no Google Maps, posteriormente geocodificados e representados como 

pontos, diferenciando as crianças com DCM daquelas sem a condição. As escolas 

participantes, onde foram realizadas as coletas de dados, foram inseridas como elementos 

de referência espacial no mapa. 

Na etapa analítica, foi realizada a regressão de Poisson, com variância robusta 

para avaliar a associação entre as variáveis de interesse, considerando:  

(1) Exposição: A vivência em contextos de alta vulnerabilidade social foi avaliada pelo 

IVS-DF, classificado a partir dos endereços das escolas e dos domicílios das crianças, 

disponibilizados pela Secretaria de Estado de Educação do Distrito Federal (SEEDF). 

Neste estudo, a classificação (baixa, média e alta vulnerabilidade) foi realizada de 

acordo com os valores de IVS-DF calculados a partir dos dados da PDAD 2021 
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(IPEDF Codeplan, 2024b). Para este estudo, três abordagens foram utilizadas: (1) alta 

vulnerabilidade social da região de localização do domicílio da criança, (2) alta 

vulnerabilidade social da região de localização da escola da criança e (3) vivência em 

contextos de alta vulnerabilidade social (alta vulnerabilidade social na região de 

localização do domicílio e da escola simultaneamente). 

(2) Desfecho: A dupla carga de má nutrição (DCM) foi considerada como variável de 

desfecho, definida como a presença simultânea de deficiência de ferro e obesidade na 

mesma criança. Esta escolha foi influenciada pela disponibilidade dos dados da 

pesquisa que originou este estudo (ENUCE-DF). Além disso, essas variáveis são 

reconhecidas na literatura como componentes significativos da DCM, o que facilita a 

comparação dos resultados com outros estudos. 

Na análise ajustada, considerou-se sexo (masculino ou feminino), idade (8, 9 e 10 

anos de idade), consumo de alimentos ultraprocessados no dia anterior, considerando o 

4° quartil do escore de consumo como elevado (consumo de <3 subgrupos de alimentos 

ultraprocessados/consumo de ≥3 subgrupos de alimentos ultraprocessados) e prática de 

atividade física (ativos/poucos ativos). A razão de prevalência (RP) com IC95% foi 

utilizada como medida de efeito. Foi considerado valor de significância de 5% (p <0,05).  

6.2.5. Questões éticas 

O ENUCE-DF foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Faculdade de Ciências da Saúde, da Universidade de Brasília (CAAE n°: 

17386019.8.0000.0030) e pela SEEDF. A participação foi voluntária, mediante assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos pais/responsáveis legais, 

e assentimento das crianças escolares, pelo Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

(TALE).  

O estudo seguiu os princípios éticos, de acordo com a Resolução n° 466, de 12 de 

dezembro de 2012, assegurando a confidencialidade e a privacidade dos participantes da 

pesquisa (Brasil, 2012). O ENUCE recebeu financiamento do Fundo de Apoio à Pesquisa 

do Distrito Federal (FAPDF), projeto n° 326/2019, edital n° 03/2018 Pesquisa Científica, 

Tecnológica e Inovação – Demanda Espontânea.  
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7. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados e discussão desta dissertação serão apresentados na forma de dois 

artigos científicos. O primeiro artigo é uma revisão sistemática intitulada “Prevalência 

de dupla carga de má nutrição infantil na América Latina: revisão sistemática e 

metanálise”, e está submetida na revista científica Ciência & Saúde Coletiva, classificada 

na categoria A1 no Qualis/Capes.  

O segundo artigo tem como título “Prevalência da dupla carga de má nutrição 

em crianças e sua relação com a vivência em contextos de vulnerabilidade social no 

Distrito Federal”. Este será submetido a um periódico científico após consolidação das 

sugestões da banca examinadora desta dissertação. Os dois artigos estão apresentados 

conforme a formatação exigida pelos periódicos de submissão. 
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7.1. Artigo 1 – Revisão Sistemática 

 

Prevalência de dupla carga de má nutrição infantil na América Latina: revisão 

sistemática e metanálise 

RESUMO 

Objetivo: Revisar sistematicamente a literatura sobre a dupla carga de má nutrição, 

sumarizando a sua prevalência em crianças na América Latina. Métodos: Revisão 

sistemática conduzida de acordo com o checklist PRISMA, utilizando as bases de dados 

Medline, Embase, Scopus, Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Web of Science, 

Cochrane Library, ProQuest Dissertations & Theses Global e Google Scholar. Três 

metanálises foram calculadas agrupando os estudos em coexistência de atraso no 

crescimento e excesso de peso; anemia e excesso de peso; e deficiência de micronutrientes 

e excesso de peso. Resultados: A revisão sistemática incluiu 34 estudos transversais e 26 

estudos (76,47%) foram classificados com alto risco de viés. A prevalência da 

coexistência de atraso no crescimento e excesso de peso, anemia e excesso de peso e 

deficiência de micronutrientes e excesso de peso, foi 4,00% (IC95%3,00-6,00; I²=99,98), 

2,00% (IC95% 2,00-3,00; I²=97,99%) e 8,00% (IC95% 6,00-10,00; I²=98,65%), 

respectivamente. A heterogeneidade permaneceu elevada após análises de subgrupos. 

Conclusão: Os resultados apontam a necessidade de esforços para o enfrentamento da 

dupla carga de má nutrição e a importância da condução de mais estudos primários de 

alta qualidade metodológica sobre o tema. 

Palavras-chave: criança, excesso de peso, atraso no crescimento, prevalência, revisão 

sistemática. 
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Prevalence of double burden of childhood malnutrition in Latin America: 

systematic review and meta-analysis 

 

ABSTRACT 

Objective: To systematically review the literature on the double burden of malnutrition, 

summarizing its prevalence in children in Latin America. Methods: Systematic review 

conducted according to the PRISMA checklist, using the databases Medline, Embase, 

Scopus, Virtual Health Library (VHL), Web of Science, Cochrane Library, ProQuest 

Dissertations & Theses Global, and Google Scholar. Three meta-analyses were calculated 

by grouping the studies into coexistence of stunting and overweight; anemia and 

overweight; and micronutrient deficiency and overweight. Results: The systematic 

review included 34 cross-sectional studies, and 26 studies (76.47%) were classified as 

having a high risk of bias. The prevalence of coexistence of stunting and overweight, 

anemia and overweight, and micronutrient deficiency and overweight was 4.00% (95% 

CI 3.00-6.00; I²=99.98), 2.00% (95% CI 2.00-3.00; I²=97.99%), and 8.00% (95% CI 6.00-

10.00; I²=98.65%), respectively. Heterogeneity remained high after subgroup analyses. 

Conclusion: The results point to the need for efforts to address the double burden of 

malnutrition and the importance of conducting more primary studies of high 

methodological quality on the subject. 

Keywords: child, overweight, stunting, prevalence, systematic review. 
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Prevalencia de doble carga de malnutrición infantil en América Latina: revisión 

sistemática y metaanálisis 

 

RESUMEN 

Objetivo: Revisar sistemáticamente la literatura sobre la doble carga de malnutrición, 

resumiendo su prevalencia en los niños de América Latina. Métodos: Revisión 

sistemática realizada de acuerdo con la lista de verificación PRISMA, utilizando las bases 

de datos Medline, Embase, Scopus, Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Web of Science, 

Cochrane Library, ProQuest Dissertations & Theses Global y Google Scholar. Se 

calcularon tres metaanálisis agrupando los estudios en coexistencia de retraso en el 

crecimiento y sobrepeso; anemia y sobrepeso; y deficiencia de micronutrientes y 

sobrepeso. Resultados: La revisión sistemática incluyó 34 estudios transversales y 26 

estudios (76,47%) se clasificaron con alto riesgo de sesgo. La prevalencia de coexistencia 

de retraso en el crecimiento y sobrepeso, anemia y sobrepeso, y deficiencia de 

micronutrientes y sobrepeso fue del 4,00% (IC95%: 3,00-6,00; I² = 99,98), 2,00% 

(IC95%: 2,00-3,00; I² = 97,99%) y 8,00% (IC95%: 6,00-10,00; I² = 98,65%), 

respectivamente. La heterogeneidad se mantuvo alta después de los análisis de subgrupos. 

Conclusión: Los resultados apuntan a la necesidad de realizar esfuerzos para hacer frente 

a la doble carga de la malnutrición y a la importancia de llevar a cabo más estudios 

primarios de alta calidad metodológica sobre el tema. 

Palabras-clave: niño, sobrepeso, retraso en el crecimiento, prevalência, revisión 

sistemática. 
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INTRODUÇÃO 

A dupla carga de má nutrição (DCM) é definida como a coexistência de formas 

antagônicas de má nutrição: de um lado, as carências nutricionais, manifestadas como 

desnutrição, magreza e atraso no crescimento; e de outro, o excesso de peso e as doenças 

crônicas não transmissíveis relacionadas à alimentação (DCNT) (1,2). Na infância, a 

DCM tem sido documentada com implicações significativas para o desenvolvimento 

físico e cognitivo, além de aumentar o risco de doenças crônicas na vida adulta. As 

crianças, sendo um grupo vulnerável, estão expostas à DCM, o que agrava ainda mais 

esses riscos (3,4).  

Esse fenômeno representa um desafio emergente global de saúde pública, e uma 

questão negligenciada, especialmente em países de baixa e média renda, onde a 

sobreposição de cenários epidemiológicos complexos, as mudanças nos padrões 

alimentares da população e a intensificação da crise climática têm acelerado sua 

prevalência (5–8). 

A DCM em nível individual, ocorre quando duas ou mais formas de má nutrição 

coexistem em uma mesma pessoa (9). Um estudo realizado em Gana em 2014 identificou 

que cerca de 14% das mulheres avaliadas apresentavam DCM, sendo que destas a maioria 

(58,6%) apresentava sobrepeso e anemia simultaneamente, e 28,4% obesidade e anemia 

(10). Esse padrão também foi observado em estudo com crianças e adolescentes na China 

em 2015, onde a coexistência de sobrepeso ou obesidade e deficiências nutricionais 

atingia 26,24% dos participantes (11). 

A DCM está relacionada a múltiplos fatores, incluindo a transição alimentar, 

caracterizada pela substituição de alimentos tradicionais por ultraprocessados, que 

possuem alto teor de carboidratos refinados, sódio, gorduras saturadas, são 

hiperpalatáveis, na maioria das vezes, e pobres em micronutrientes (6,12). O alto 

consumo desse tipo de alimento tem sido associado ao aumento global da obesidade e das 

DCNT, ao mesmo tempo em que persistem deficiências nutricionais, principalmente em 

populações vulnerabilizadas (1). Além disso, determinantes sociais, como baixa renda e 

escolaridade, além da insegurança alimentar, podem contribuir com a perpetuação da 

DCM (13,14). 

A região da América Latina inclui 20 países, majoritariamente em 

desenvolvimento, abrangendo uma ampla área geográfica, e uma população de pouco 
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mais de 651 milhões de pessoas. Trata-se de uma das regiões mais desiguais do mundo e 

isto é refletido no acesso aos serviços de saúde pela população. Uma revisão de escopo 

com 272 artigos publicados entre 2012 e 2022 evidenciou que renda, escolaridade, 

gênero, transporte e condições de moradia foram os principais fatores condicionantes das 

desigualdades em saúde na região (15). Em 2023, 27,3% e 10,6% da população latino-

americana vivia, respectivamente, na pobreza e na extrema pobreza (16).  

Em relação aos indicadores de saúde da América Latina, em 2022 o atraso no 

crescimento em crianças menores de 5 anos apresentou prevalência de 11,5%, enquanto 

8,6% das crianças da mesma faixa etária estavam com excesso de peso, prevalência esta, 

maior do que a estimativa global que foi 5,6% (17). Um estudo que utilizou dados de 10 

países da região mostrou que o atraso no crescimento e a anemia foram mais prevalentes 

entre a população de baixa renda, com menor nível de escolaridade e de etnia indígena. 

No entanto, o excesso de peso em crianças afetou desproporcionalmente todos os grupos 

(18). Além disso, na América Latina, estudos têm investigado a DCM em crianças, 

corroborando a influência das desigualdades socioeconômicas e mudanças nos hábitos 

alimentares (19,20).  

Apesar do interesse crescente pela produção de evidências sobre DCM, não se 

conhece a real magnitude desse fenômeno e sua distribuição pelo território latino-

americano na infância. Diante desse cenário, este estudo teve como objetivo revisar 

sistematicamente a literatura sobre a dupla carga de má nutrição, sumarizando a sua 

prevalência em crianças na América Latina. 

MÉTODOS 

Registro 

A revisão foi conduzida de acordo com o checklist Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (21), e o protocolo do estudo foi 

registrado no International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO; ID: 

CRD42024520681). O acrônimo PECOS (População, Exposição, Comparação, 

Resultado e Delineamento do Estudo) foi utilizado para investigar a pergunta de pesquisa 

orientadora: “Qual é a prevalência de DCM em crianças na América Latina?”. 

 

 



58 
 

Critérios de elegibilidade 

Foram considerados elegíveis estudos observacionais (coortes e transversais) que 

investigaram a prevalência da DCM em crianças de países da América Latina. Neste 

trabalho, foi utilizada a definição funcional de América Latina conforme empregada 

comumente pela Organização Pan-Americana da Saúde – OPAS/OMS, que engloba os 

países das Américas de tradição ibérica, predominantemente de língua espanhola e 

portuguesa (22). 

Estudos realizados com indivíduos na faixa etária agregada ≥ 11 anos foram 

incluídos apenas quando a média de idade foi <11 anos de idade. Os seguintes estudos 

não foram elegíveis: cartas aos editores, resenhas, resumos de congressos, opiniões 

pessoais, capítulos de livros, editoriais, estudos com animais, revisões, estudos 

qualitativos e estudos que não apresentavam a prevalência da DCM em nível individual.    

A DCM foi considerada quando a mesma criança apresentava simultaneamente 

os dois extremos da má nutrição, sendo ao menos um indicador de déficit e um de excesso, 

necessariamente. Foram incluídos estudos que mensuraram o atraso no crescimento 

usando escore-Z dos índices comprimento/estatura para idade, peso para estatura e Índice 

de Massa Corporal (IMC) para idade, de acordo com sexo e idade no momento da 

aferição, classificados a partir das curvas de crescimento propostas pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS). Nos estudos incluídos, os escores-Z de comprimento/estatura 

para idade foram calculados para crianças <5 anos de idade e ≥ 5 anos, sendo considerado 

como atraso no crescimento os valores de escores-z <-2. Para classificação de excesso de 

peso, os estudos utilizaram escore-Z de peso/estatura >2 e ≤3 para sobrepeso, e >3 para 

obesidade em crianças menores de 5 anos de idade. Em crianças >5 anos, foi utilizado o 

escore-z de IMC/idade: >1 e ≤2 para sobrepeso e escore-z >2 para obesidade (23,24).  

Dois estudos utilizaram os índices estatura para idade e peso para idade para a 

classificação de atraso no crescimento e excesso de peso, respectivamente, de acordo com 

a National Center for Health Statistics (25). Além disso, estudos também utilizaram o 

percentil de IMC/idade ≥85 e <95 para definição de sobrepeso, e percentil ≥95 para 

obesidade, de acordo com a curva de referência desenvolvida pelo Centers for Disease 

Control (26). 

Os estudos incluídos investigaram a presença de anemia, deficiência de ferro, 

zinco, vitamina A e vitamina D. A anemia foi definida conforme os pontos de corte da 
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OMS (27): hemoglobina <11 g/dL para crianças menores de 5 anos e <12 g/dL para 

aquelas com mais de 5 anos, e o no caso de anemia por deficiência de ferro, foi definida 

pela presença de anemia associada à deficiência de ferro. No que se refere aos 

micronutrientes, as crianças foram classificadas com deficiência de ferro quando 

apresentavam ferritina sérica <12 µg/L, ou ajustada pelos níveis de proteína C-reativa 

(PCR) (28). A deficiência de vitamina A foi definida por meio de retinol sérico <20 µg/L 

(29). A deficiência de zinco foi considerada quando o zinco sérico era <65 µg/L(30). Em 

relação à vitamina D, concentrações séricas de 25(OH)D <30 nmo/L e <50 nmol/L 

(31,32) foram consideradas para a deficiência deste micronutriente. 

Estratégias de busca e fontes de informação 

A busca sistemática da literatura foi realizada em 25 de março de 2024 e 

atualizada em 19 de abril de 2025 e em 25 de outubro de 2025, usando as bases de dados 

eletrônicas indexadas: Medline (via PubMed), Embase, Scopus, Biblioteca Virtual em 

Saúde (BVS), Web of Science e Cochrane Library. Além disso, foram realizadas buscas 

na literatura cinzenta por meio das plataformas ProQuest Dissertations & Theses Global 

e Google Scholar, sendo neste último limitando os primeiros 200 resultados da busca, 

conforme recomendação descrita na literatura (33). 

A estratégia de busca compreendeu termos livres usuais e descritores de 

vocabulário controlado, que foi adaptada para cada base de dados utilizada. Não foram 

aplicados filtros para limites de data ou idioma. A qualidade da estratégia de busca foi 

avaliada por um pesquisador com experiência em revisões sistemáticas, utilizando o 

checklist PRESS – Peer Review of Electronic Search Strategies (34). Os termos livres, os 

descritores de vocabulário e a estratégia de busca completa utilizada em cada base estão 

apresentados na Tabela S1. 

Seleção de estudos e extração dos dados 

Seguindo os critérios de elegibilidade, o processo de seleção dos estudos foi 

realizado por duas revisoras de forma independente em duas etapas: 1) leitura de título e 

resumos; e 2) leitura completa dos textos potencialmente elegíveis. As discordâncias 

foram resolvidas por consenso mediante a participação de uma terceira pessoa. As 

duplicatas foram identificadas e removidas utilizando o software Rayyan® (35). 
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A extração de dados em planilha eletrônica incluiu as seguintes informações para 

cada estudo: título, autores, ano de publicação, local de publicação, data de coleta dos 

dados, país, idioma, objetivo e delineamento do estudo, local de coleta dos dados, 

características da população, critérios de inclusão e exclusão, número de pessoas 

avaliadas, idade, mensuração do desfecho, realização de cálculo amostral prévio e 

prevalência de dupla carga de má-nutrição. A extração foi realizada por duas revisoras de 

forma independente e discordâncias foram resolvidas por consenso mediante a 

participação de uma terceira pessoa. Nos casos de estudos com informações faltantes ou 

pouco claras foram feitas tentativas de contato com os autores por e-mail para os devidos 

questionamentos. 

Avaliação do risco de viés dos estudos 

A avaliação individual do risco de viés dos estudos incluídos foi realizada por 

duas revisoras de forma independente utilizando o Joanna Briggs Institute Critical 

Appraisal Tools para Estudos de Prevalência (36), um instrumento que consiste em nove 

perguntas respondidas com “Sim”, “Não”, “Pouco Claro” ou “Não Aplicável”. O risco de 

viés foi considerado baixo quando a resposta para todos os itens foi “Sim” e alto se a 

resposta foi “Não” ou “Pouco claro” para pelo menos um dos itens. 

Análise descritiva 

Foi realizada a descrição das características dos estudos incluídos, por meio da 

tabulação de suas principais características, como: país, delineamento do estudo, tamanho 

da amostra e idade das crianças. Os estudos também foram analisados em relação à 

composição da DCM, sendo agrupados por definições semelhantes. O desfecho primário 

do estudo foi a prevalência de DCM, com o intervalo de confiança de 95% (IC95%). 

Metanálise 

Devido aos diferentes critérios utilizados pelos autores para definir a DCM entre 

os estudos incluídos, foram calculadas três metanálises agrupando os estudos em: 1) 

coexistência de atraso no crescimento e excesso de peso; 2) coexistência de anemia e 

excesso de peso; e 3) coexistência de algum tipo de deficiência de micronutrientes (ferro, 

zinco, vitamina A ou vitamina D) e excesso de peso. Ressalta-se que, quando um mesmo 

estudo apresentava prevalências de diferentes formas de má nutrição, este foi incluído nas 

metanálises correspondentes. As metanálises foram calculadas de acordo com o modelo 



61 
 

de efeitos aleatórios pelo método DerSimonian-Laird (37). A proporção de indivíduos 

com DCM foi calculada para cada estudo como o número de casos dividido pelo tamanho 

da amostra, e o erro padrão, utilizado para o cálculo do IC95%, foi estimado pela seguinte 

fórmula (38):  

𝐸𝑟𝑟𝑜 𝑝𝑎𝑑𝑟ã𝑜 =  √
𝑃𝑟𝑜𝑝𝑜𝑟çã𝑜 × (1 − 𝑃𝑟𝑜𝑝𝑜𝑟çã𝑜)

𝑇𝑎𝑚𝑎𝑛ℎ𝑜 𝑑𝑎 𝑎𝑚𝑜𝑠𝑡𝑟𝑎
 

Por fim, para a inspeção visual, foram construídos Gráficos de Floresta das 

prevalências e IC95% de cada estudo. 

Avaliação da heterogeneidade e viés de publicação 

A heterogeneidade entre os estudos foi avaliada usando o teste qui-quadrado (p < 

0,10), e sua magnitude foi verificada pelo Higgins and Thompson I-square (I²) (39). 

Quando os valores de I² foram menores que 40%, a heterogeneidade não foi considerada 

importante (40).  

Para explorar possíveis fontes de heterogeneidade entre os estudos incluídos, 

foram realizadas análises de subgrupos considerando: país da América Latina em que foi 

realizado o estudo; local da coleta de dados (escola, domicílio, centro de saúde, banco de 

dados do governo ou não reportado); e risco de viés (alto ou baixo). 

O viés de publicação foi analisado por meio do teste de Egger com um nível de 

significância de 5% e pela inspeção visual do Gráfico de Funil. Para imputar estudos 

faltantes necessários à correção de possíveis vieses de publicação, foi aplicado o método 

Trim-and-Fill, que identifica estudos faltantes e recalcula a estimativa global 

considerando esses dados imputados (41).  

As análises de subgrupo e viés de publicação foram realizadas somente quando 

havia 10 estudos ou mais com dados disponíveis (40). Utilizou-se o software STATA® 

versão 17.0 para a condução de todas as análises. 

Avaliação da certeza da evidência 

O sistema GRADE (Granding of Recommendations Assessment, Development 

and Evaluation) foi utilizado para sumarizar a certeza geral das evidências dos estudos 

agrupados. A certeza da evidência foi rebaixada em um ou dois níveis se um dos critérios 
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estivesse presente: 1) Risco de viés; 2) Inconsistência dos resultados; 3) Evidência 

indireta; 4) Imprecisão e 5) Viés de publicação (42). 

RESULTADOS 

Seleção dos estudos 

As buscas nas bases de dados recuperaram um total de 17.809 artigos. Após a 

leitura completa dos textos possivelmente elegíveis, 34 estudos foram incluídos na 

Revisão Sistemática. A Figura 1 apresenta o fluxograma de atualização do processo de 

seleção destes estudos. Os fluxogramas do primeiro processo de seleção dos estudos e da 

primeira atualização de busca estão apresentados na Figura S1 e Figura S2, 

respectivamente. Na Tabela S2 estão descritas as razões de exclusão dos demais estudos.  
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Figura 1 – Fluxograma do processo de atualização de seleção dos estudos. Adaptado da declaração PRISMA (Principais Itens para Relatar 

Revisões Sistemáticas e Metanálises). 
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Características dos estudos 

Os estudos incluídos foram publicados entre 1995 (43) e 2025 (44), com maior 

concentração de publicações a partir de 2010 (n = 31; 91,18%), sendo que 16 estudos 

(47,06%) foram publicados nos últimos cinco anos (2020-2025). Os estudos foram 

realizados nos seguintes países da América Latina: Argentina, Bolívia, Brasil, Chile, 

Colômbia, Equador, Guatemala, México, Panamá e Peru.  

Todos os estudos eram de delineamento transversal e as amostras variaram de 58 

a 15.239.753 crianças avaliadas. A maioria dos estudos focou em crianças de até 11 anos 

de idade. Demais características dos estudos incluídos estão apresentados na Tabela 1.  

 

Tabela 1 - Características dos estudos incluídos na Revisão Sistemática. 
Autores, ano País Ano da coleta de 

dados 

Amostra (n) Idade das 

crianças 

(meses) 

Critério considerado para 

definição de DCMa 

Número de 

casos (%) 

Araújo et al., 2022(45) Brasil 2021 104 ≥7≤9 Anemia e excesso de peso 8 (7,7) 

Bejarano et al., 2019(46) Argentina 2003-2010 1.952 ≥36≤59 Atraso no crescimento e 

excesso de peso 

5 (0,2) 

Carrasco Rueda et al., 2012(47) Peru 2011 126 ≥72≤120 Atraso no crescimento e 

excesso de peso 

6 (22,2) 

Castillo et al., 2023(48) Colômbia 2015-2016 6.807 ≥12≤48 Deficiência de ferro e excesso 

de peso 

83 (1,4) 

   6.807 ≥12≤48 Deficiência de vitamina A e 

excesso de peso 

93 (1,2) 

   6.807 ≥12≤48 Deficiência de vitamina D e 

excesso de peso 

62 (1,0) 

   6.807 ≥12≤48 Deficiência de zinco e excesso 

de peso  

151 (2,4) 

   6.807 ≥12≤48 Atraso no crescimento e 

excesso de peso 

52 (0,8) 

Conde et al., 2014(49) Brasil 1974-1975; 

1989;1996; 2002-

2003; 2006-2007; 

2008-2009 

4.375 ≥60≤132 Atraso no crescimento e 

excesso de peso 

44 (1,0) 

   3.788 ≥60≤132 Anemia e excesso de peso 49 (1,3) 

De Moraes et al., 2021(50) Brasil ... 73 ≥84≤192 

 

Atraso no crescimento e 

excesso de peso 

22 (31,0) 

Elizondo-Montemayor et al., 

2010(51) 

México ... 198 ≥72≤144 

 

Deficiência de vitamina D e 

obesidade 

27 (13,6) 

Fernald et al., 2007(52) México 2003 8.228 ≥24≤72 

 

Atraso no crescimento e 

excesso de peso 

1 198 (14,6) 

Florêncio et al., 2001(53) Brasil 1999 448 <120 Atraso no crescimento e 

excesso de peso 

0 (0,0) 

Freire et al., 2014(54) Equador 2012 11.379 ≥60≤132 Atraso no crescimento e 

excesso de peso 

319 (2,8) 

   4.396 ≥60≤132 Anemia e excesso de peso 44 (0,7) 

   4.395 ≥60≤132 Deficiência de zinco e excesso 

de peso 

369 (8,4) 

Garay et al., 2023(55) Equador 2018-2019 163 ≤60 Anemia e sobrepeso 2 (1,2) 

Jones et al., 2018(56) Bolívia 2015 2.317 ≥6≤59 

 

Atraso no crescimento e 

sobrepeso 

55 (2,4) 

   1.743 ≥6≤59 

 

Anemia e sobrepeso 45 (2,6) 

Kroker-Lobos et al., 2014(57) México 2012 16.351 ≥60≤132 

 

Atraso no crescimento e 

excesso de peso 

164 (1,0) 
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   13.679 ≥60≤132 Anemia e excesso de peso 397 (2,9) 

Mamani Ortiz et al., 2019(58) Bolívia 2016-2017 4.885 <60 Atraso no crescimento e 

excesso de peso 

521 (10,7) 

Miranda-Durán et al., 2021(59) Bolívia 2019 4.791 ≥36≤132 Atraso no crescimento e 

excesso de peso 

114 (2,4) 

Oliveira et al., 2010(60) Brasil 2007 270 ≥4≤29 Anemia e sobrepeso 17 (6,3) 

   270 ≥4≤29 Atraso no crescimento e 

sobrepeso 

54 (20,0) 

   270 ≥4≤29 Atraso no crescimento, anemia 

e sobrepeso 

5 (1,9) 

Oviedo-Solís et al., 2022(19) México 2016 2.934 ≥60≤132 Anemia e excesso de peso 94 (3,2) 

Pajuelo-Ramírez et al., 

2013(61) 

Peru 2009-2010 5.205 ≥72≤108 Atraso no crescimento e 

excesso de peso 

817 (15,7) 

Pajuelo Ramírez et al., 

2016(62) 

Peru 2007-2010 2.808 <60 Anemia e obesidade 140 (5,0) 

   1.524 <60 Deficiência de vitamina A e 

obesidade 

64 (4,2) 

   3.746 <60 Atraso no crescimento e 

obesidade 

180 (4,8) 

Pedreschi et al., 2024a(63)  Panamá 2019 370.408 <60 Atraso no crescimento e 

excesso de peso 

5 186 (1,4) 

Pedreschi et al., 2024b(64) Panamá 2019 62.100 ≥6≤59 Anemia e excesso de peso 310 (0,5) 

   62.100 ≥6≤59 Deficiência de ferro e excesso 

de peso 

2145 (3,5) 

   62.100 ≥6≤59 Deficiência de Vitamina A e 

excesso de peso 

0 (0,0) 

Pérez-Bravo et al., 2021(65) Chile 2018 1.134 ≥48≤168 Deficiência de Vitamina D e 

excesso de peso 

255 (22,5) 

Ramirez-Zea et al., 2014(66) Guatemala 2008-2009 10.163 <60 Atraso no crescimento e 

excesso de peso 

193 (1,9) 

   8.891 <60 Anemia e excesso de peso 125 (1,4) 

Ribeiro-Silva et al., 2021(67) Brasil 2009-2017 15.239.753 <60 Atraso no crescimento e 

excesso de peso 

889 021 (5,8) 

Rivas et al., 2018(68) Argentina 2014 317 ≥6≤132 Anemia e excesso de peso 9 (2,8) 

Sagastume et al., 2024(69) Guatemala 2014-2015 7.386 ≥6≤59 Atraso no crescimento e 

sobrepeso 

24 (0,3) 

Salazar Burgos et al., 2024(70) Argentina 2019-2020 5.473 <60 Atraso no crescimento e 

excesso de peso        

168 (3,1) 

Sarmiento et al., 2014(71) Colômbia 2010 22.098 ≥60≤144 Atraso no crescimento e 

excesso de peso 

22 (0,1) 

   7.761 ≥60≤144 Anemia e excesso de peso 131 (1,4) 

Sawaya et al., 1995(43)  Brasil 1990-1991 683 ≤120 Atraso no crescimento e 

excesso de peso 

3 (0,5) 

Silva-Neto et al., 2024(72) Brasil 2020-2021 561 ≥12≤59 Atraso no crescimento e 

sobrepeso 

25 (4,5) 

Torres Muñoz et al., 2024(73) Colômbia 2022 1.315 <60 Atraso no crescimento e 

excesso de peso 

33 (2,5) 

Varela-Silva et al., 2012(74) México 2010 58 ≥72≤120 

 

Atraso no crescimento e 

excesso de peso 

1 (1,7) 

Viana et al., 2025(44) Brasil 2024 472 ≥36≤120 Deficiência de ferro e excesso 

de peso 

21 (4,5) 

Zonta et al., 2024(75) Argentina 2018-2019 444 ≥36<120 Atraso no crescimento e 

excesso de peso 

3 (0,7) 

a DCM = dupla carga de má nutrição. 

 

Risco de viés nos estudos 

A Figura S3 apresenta o risco de viés dos estudos incluídos na revisão sistemática. 

Dos 34 estudos, 8 (23,53%) apresentaram baixo risco de viés (19,44,48,52,56,60,66,72), 

enquanto 26 estudos (76,47%) foram classificados com alto risco de viés (43,45–47,49–

51,53–55,57–59,61–65,67–71,73–75). 
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Entre as fontes de vieses mais frequentes estão a falta de detalhes na descrição dos 

sujeitos e cenários dos estudos; e a incerteza em relação à padronização e confiabilidade 

ao medir a condição nos participantes. A avaliação completa do risco de viés está 

apresentada na Tabela S3. 

Metanálise 

Coexistência de atraso no crescimento e excesso de peso 

Para estimar a prevalência de DCM, 33 estudos foram incluídos nas três 

metanálises realizadas. A metanálise de atraso no crescimento e excesso de peso foi 

realizada com 25 estudos. Um estudo não foi incluído na metanálise (53) já que não foram 

observados casos de crianças com atraso no crescimento e excesso de peso, 

simultaneamente. Além disso, vale ressaltar que o estudo de Castillo et al. (48) utilizou a 

mesma amostra para avaliar todas as variáveis, assim, para fins de análise, foi considerado 

somente os dados referentes à coexistência de atraso no crescimento e excesso de peso e 

coexistência de deficiência de zinco e excesso de peso.  

A prevalência observada da coexistência de atraso no crescimento e excesso de 

peso foi de 4,00% (IC95% 3,00 - 6,00; I² = 99,98%) (Figura 2).  
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Figura 2 – Prevalência da coexistência de atraso no crescimento e excesso de peso. 

A assimetria entre os estudos foi observada pelo gráfico de funil (Figura S4), e 

confirmada pelo teste de Egger (p = 0,000). Além disso, o tamanho do efeito estimado 

mudou após a imputação dos dados pelo método de Trim-and-Fill, passando de 0,044 

(IC95% 0,030-0,058) para 0,053 (IC95% 0,039-0,066), com sobreposição do IC95%. 

Na análise de subgrupos foi observada que a heterogeneidade permaneceu elevada 

em todos os subgrupos (I² > 80,00%), incluindo o subgrupo por país, no qual as maiores 

prevalências observadas foram no Peru (8,50%; IC95% -0,00 – 17,00; I² = 99,37%) e no 
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Brasil (7,00%; IC95% 3,80 – 10,10%; I² = 99,67%). No entanto, a alta heterogeneidade 

em todos os subgrupos limita a interpretação desses resultados (Tabela S4). 

Coexistência de anemia e excesso de peso 

Do total, 13 estudos foram incluídos na avaliação de coexistência de anemia e 

excesso de peso. Um estudo avaliou a presença simultânea de excesso de peso e anemia 

e anemia por deficiência de ferro, mas para fins de análise foi considerado apenas a DCM 

considerando excesso de peso e anemia por deficiência de ferro (64). 

Como observado na Figura 3, a coexistência de anemia e excesso de peso foi de 

2,00% (IC95% 2,00% - 3,00%; I² = 97,99%).  

 

     Figura 3 – Prevalência da coexistência de anemia e excesso de peso. 

O gráfico de funil indicou assimetria entre os estudos, confirmado pelo teste de 

Egger (p = 0,0004). Após a imputação dos dados pelo método de Trim-and-Fill, o 

tamanho do efeito estimado não mudou, sugerindo ausência de viés de publicação 

relevante (Figura S5).  
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Em relação a análise de subgrupos, a alta heterogeneidade permaneceu em todos 

os subgrupos (I² > 80,00%). Assim, apesar de as maiores prevalências terem sido 

observadas no Peru (5,00%; IC95% 4,20 – 5,80%) e no Brasil (4,7%; IC95% 0,20 – 9,10; 

I² = 88,31%), a elevada heterogeneidade em todos os subgrupos limita a interpretação 

desses resultados (Tabela S4). 

Coexistência de deficiência de micronutriente e excesso de peso 

A metanálise que investigou a prevalência da coexistência de algum tipo de 

deficiência de micronutriente e excesso de peso incluiu 7 estudos. A prevalência da 

coexistência de algum tipo de deficiência de micronutrientes (ferro, zinco, vitamina A ou 

vitamina D) e excesso de peso foi de 8,00% (IC95% 6,00 – 10,00; I² = 98,65%) (Figura 

4). Não foi possível realizar a análise de subgrupos para a prevalência de deficiência de 

micronutrientes e excesso de peso já que a quantidade de estudos disponível foi inferior 

a 10. 

 

Figura 4 - Prevalência da coexistência de deficiência de micronutrientes e excesso de 

peso. 

Certeza da Evidência 

A certeza geral das evidências para os três desfechos avaliados foi classificada 

como “muito baixa” (⨁◯◯◯) conforme apresentado na Tabela S5. 
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DISCUSSÃO 

Pelo melhor conhecimento das autoras, esta foi a primeira revisão sistemática a 

avaliar a prevalência de DCM em crianças na América Latina. Os resultados das 

metanálises indicaram prevalência de 4,00%, 2,00% e 8,00% para coexistência de atraso 

no crescimento e excesso de peso, anemia e excesso de peso e deficiência de 

micronutrientes e excesso de peso, respectivamente. Essas prevalências chamam atenção 

para a existência de duas ou mais má formas de nutrição e o risco que ela pode trazer para 

a saúde das crianças dessa região. 

Nas últimas décadas a América Latina, assim como outras regiões, passou por 

mudanças expressivas no estilo de vida de sua população, reflexo de contextos 

econômicos, tecnológicos, culturais e demográficos, afetando diretamente o nível de 

atividade física e consumo alimentar. Observa-se atualmente maior disponibilidade e 

padrão alimentar caracterizado pelo consumo de alimentos ultraprocessados, densos em 

energia e pobres em nutrientes. Tais mudanças são refletidas no aumento da prevalência 

de obesidade e demais doenças crônicas na população. No entanto, apesar do 

desenvolvimento econômico, as desigualdades estruturais permanecem e contribuem para 

a persistência das deficiências nutricionais, agravando o cenário da DCM (76–78).  

A DCM tem um grande impacto na saúde das pessoas, sobretudo em países de 

baixa e média renda (79). Na América Latina, são observadas diferenças no estado 

nutricional de crianças de acordo com os estratos socioeconômicos, em que o atraso no 

crescimento permanece alto nas crianças mais pobres e o excesso de peso mais prevalente 

entre aquelas mais ricas, no entanto, aumentando também entre as mais pobres (80). Além 

disso, as desigualdades socioeconômicas afetam o acesso a alimentos seguros e de 

qualidade nas populações menos favorecidas, e o consequente estado nutricional, em 

especial, de crianças (81–83). Apesar dos avanços no desenvolvimento social da região, 

como por exemplo a redução da pobreza, ainda é evidente a presença de desigualdades, 

indicando que a população mais vulnerável está desprotegida dos múltiplos fatores que 

impulsionam a má nutrição em todas as suas formas (84,85). 

No que se refere ao atraso de crescimento e excesso de peso, um estudo buscou 

estimar a prevalência de DCM em crianças menores de 5 anos em 93 países de baixa e 

média renda a partir de dados antropométricos de inquéritos populacionais 

representativos mais recentes, realizados entre 2005 e 2017. No que se refere a América 
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Latina, o estudo incluiu 15 países da região e encontrou a prevalência média de 0,6% 

(Intervalo Interquartil - IQR 0,5-1,1), sendo inferior ao observado nesta revisão 

sistemática. Ainda no mesmo estudo, foi observada a prevalência média global de 1,4% 

(IQR 0,9–2,6) (86). É importante destacar que o estudo foi realizado com uma faixa etária 

menos ampla comparado ao nosso, e mesmo que o estudo citado utilize apenas dados de 

inquéritos populacionais específicos, o que pode subestimar a real prevalência de DCM 

na região, em comparação a este estudo, houve aumento importante do ponto de vista da 

saúde pública. 

Quando comparadas as prevalências de DCM encontradas neste estudo com 

outras regiões ao redor do mundo, percebe-se que há grande variação na magnitude das 

medidas.  Em uma avaliação de 1.200 crianças e adolescentes nigerianas com média de 

idade de 11,6 anos, 4,0% apresentavam atraso no crescimento e sobrepeso ou obesidade, 

assemelhando-se aos resultados desta revisão (87). Já na Tailândia, considerando a 

presença simultânea de atraso no crescimento e excesso de peso, um estudo com crianças 

de 0 a 59 meses apresentou prevalência de DCM de 1,6% (88). No Afeganistão, um 

estudo realizado a partir dados de uma pesquisa nacional de 2013 que incluiu 126.890 

indivíduos, mostrou que 14,0% das crianças entre 0 e 5 anos apresentavam atraso no 

crescimento e excesso de peso, valores muito superiores aos achados da presente 

metanálise. Ainda no mesmo estudo, a prevalência simultânea de anemia e excesso de 

peso, e de deficiência de vitamina D e excesso de peso na mesma faixa etária, foi de 8,6% 

e 15,6%, respectivamente, também superiores aos resultados encontrados neste estudo 

(89). 

No que se refere às crianças, a avaliação antropométrica do estado nutricional é 

um importante método para monitorar as condições de vida de uma população. Assim, o 

padrão de crescimento é considerado um indicador global de saúde, sendo um importante 

preditor de desigualdade e progresso social (90). A infância é um período crucial para o 

desenvolvimento físico e cognitivo. Os déficits e os excessos nutricionais decorrem de 

fatores como status socioeconômico, escolaridade e estado nutricional dos pais, idade 

gestacional, acesso à serviços de saúde, hábitos alimentares das crianças, entre outros. 

Também é importante destacar que a DCM tem consequências individuais e coletivas, a 

curto e longo prazo, como redução da capacidade intelectual, menor altura da vida adulta, 

maior morbimortalidade, maior desenvolvimento de doenças crônicas, entre outros 

prejuízos (91–93). 
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No que se refere à deficiência de micronutrientes e excesso de peso, um estudo 

utilizando dados de 24 pesquisas populacionais do projeto Biomarkers Reflecting 

Inflammation and Nutritional Determinants of Anemia de 21 países realizado com 

crianças de até 59 meses de idade, mostrou que a prevalência de DCM variou de 0% a 

9,7%, sendo esta última observada na Mongólia. No mesmo estudo, considerando a 

presença concomitante de sobrepeso ou obesidade e anemia, foram observadas 

prevalências variando de 0% no Camboja e no Laos a 5% na Geórgia (94). 

A deficiência de micronutrientes é um aspecto relevante, sobretudo na infância, 

considerando que crianças menores de 5 anos estão entre os grupos mais vulneráveis. 

Também conhecida como fome oculta, a deficiência de micronutrientes decorre da 

ingestão insuficiente ou absorção inadequada devido a doenças, inflamação ou infecção. 

Assim como na DCM, a pobreza está intimamente relacionada à esta forma de 

subnutrição; e a insegurança alimentar, as práticas alimentares inadequadas e a falta de 

acesso regular aos serviços de saúde estão entre as causas subjacentes desta condição. 

Maiores prevalências de deficiências de micronutrientes são observadas em países de 

baixa e média renda, e as consequências incluem déficit de crescimento, 

comprometimento no desenvolvimento cognitivo e no sistema imunológico e diminuição 

da produtividade ao longo da vida (95–97). 

Nesse contexto, um estudo que verificou a prevalência global e regional da 

deficiência de ferro, vitamina A e zinco a partir de dados de 24 inquéritos populacionais 

representativos realizados entre 2003 e 2019, mostrou que na América Latina, 48% 

(IC95% 38-58) das crianças de 6 a 59 meses apresentavam ao menos uma deficiência de 

micronutriente (97). 

Desta forma, a associação entre deficiências de micronutrientes e excesso de peso 

pode fragilizar ainda mais a saúde das crianças e repercutir na saúde na vida adulta. O 

consumo excessivo de alimentos ultraprocessados tem colaborado com o aporte elevado 

de calorias e baixo de nutrientes importantes para o crescimento infantil, o que pode estar 

colaborando com o cenário identificado neste estudo. Outros determinantes sociais e 

econômicos, como a perpetuação da pobreza, as desigualdades territoriais e ambientais, 

escolaridade precária entre outros também precisam ser investigados como causa da 

presença de DCM na América Latina (98–103). 
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De acordo com o sistema GRADE, o conjunto de estudos incluídos sobre a 

prevalência de DCM forneceu evidências de certeza muito baixa, principalmente devido 

ao alto risco de viés presente na maioria dos estudos e à alta heterogeneidade entre eles, 

o que deve ser considerado na interpretação dos resultados. No entanto, é importante 

destacar que para estimativas de prevalência de condições de saúde, é necessário a 

inclusão de estudos observacionais, os quais, segundo os critérios GRADE, partem de 

uma classificação inicial de baixa qualidade da evidência. 

Entre os desafios observados nesta revisão, destacam-se a falta de descrição 

completa da metodologia em vários estudos, não apresentando todos os dados necessários 

para as análises. Além disso, a falta de padronização para definição da DCM foi 

observada durante as buscas na literatura, dificultando a comparabilidade entre os 

estudos. Do mesmo modo, o alto risco de viés, a alta heterogeneidade observada em todas 

as análises realizadas e os poucos estudos disponíveis na literatura configuram limitações 

desta revisão. Tais fatores comprometem a precisão das estimativas agrupadas e limitam 

a extrapolação dos resultados para outros contextos. Assim, é necessária a realização de 

mais estudos observacionais de alta qualidade metodológica para melhor descrever a 

prevalência de DCM em crianças da América Latina.  

Apesar disto, este estudo tem vários pontos fortes, que incluem uma extensa busca 

na literatura incluindo seis bases de dados sem delimitação de ano de publicação e idioma, 

além da literatura cinzenta, e a adoção de metodologia robusta na condução de revisões 

sistemáticas e metanálises, adotando protocolos e recomendações internacionais 

atualizadas e amplamente aceitas no cenário científico. Além disso, é a primeira revisão 

sistemática com metanálise focada exclusivamente na prevalência de DCM em crianças 

na América Latina, preenchendo uma lacuna importante na literatura. As metanálises 

foram estratificadas por tipo de definição de DCM, a fim de aumentar a precisão e 

especificidade das estimativas. Foram realizadas análises de subgrupos, fortalecendo a 

interpretação dos achados e explorando fontes de heterogeneidade, e a avaliação do viés 

de publicação foi realizada com teste de Egger e utilizando o método Trim-and-Fill, o 

que reforça a robustez dos resultados. Estes esforços podem auxiliar no desenvolvimento 

de novas estratégias e políticas públicas voltadas para a DCM na infância, em especial, 

em regiões mais vulnerabilizadas. 

 



74 
 

CONCLUSÕES 

Este estudo permitiu revisar a literatura sobre DCM, e sumarizar a sua prevalência 

em crianças da América Latina. As metanálises indicaram prevalências de DCM variando 

de 2,0% a 8,0% a depender da combinação de fatores para a definição do problema, o que 

aponta para a necessidade de os países da América Latina envidarem esforços, por meio 

de políticas públicas, para seu controle.  

Além disso, a alta heterogeneidade esteve presente em todas as análises, e a 

certeza geral das evidências avaliadas foi muito baixa, com poucos estudos disponíveis 

na literatura. Esses fatores reforçam a importância de mais estudos primários de alta 

qualidade metodológica sobre a prevalência da DCM em crianças na América Latina, 

especialmente em regiões com acesso à saúde e estado nutricional mais precários. 

Somente com dados fidedignos e atualizados será possível monitorar a condição de 

maneira eficaz e subsidiar estratégias visando superar a má nutrição na região. 
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7.2. Artigo 2 – Estudo original  

 

Prevalência da dupla carga de má nutrição em crianças e sua relação com a 

vivência em contextos de vulnerabilidade social no Distrito Federal  

RESUMO 

Introdução: A dupla carga de má nutrição (DCM) é um problema emergente de saúde 

pública, exigindo abordagens complexas e integradas para seu enfrentamento. Na 

infância, a DCM tem consequências individuais e coletivas, manifestando-se a curto e 

longo prazo. Objetivo: Estimar a prevalência de dupla carga de má nutrição em crianças 

escolares do Distrito Federal, investigando a sua associação com a vivência em contextos 

de alta vulnerabilidade social. Métodos: Estudo transversal realizado com crianças de 

escolas públicas do Distrito Federal, Brasil. Foi aplicado questionário autopreenchido, 

peso e estatura aferidos, e amostras de sangue foram coletadas. A DCM foi definida pela 

presença simultânea de deficiência de ferro e obesidade na mesma criança. A análise de 

associação entre a vivência em contextos de alta vulnerabilidade social e a DCM foi 

realizada por meio da regressão de Poisson com variância robusta, com valor de 

significância de 5%. Resultados: Foram avaliadas 978 crianças, com idade média de 8,49 

anos (DP= 0,70) e uma subamostra de 315 crianças realizou exames bioquímicos. A 

prevalência de obesidade, deficiência de ferro e de dupla carga de má nutrição foi de 

14,98% (IC95% 12,50-17,84), 8,93% (IC95% 4,72-16,25) e 4,85% (IC95% 2,15-10,58), 

respectivamente. Não houve associação entre estudar e residir em regiões de alta 

vulnerabilidade social com maior prevalência de dupla carga de má nutrição (p>0,05). 

Conclusão: Não foi observada associação entre estar convivendo em contextos de alta 

vulnerabilidade social e uma maior prevalência de DCM em crianças do Distrito Federal. 

As políticas públicas de alimentação e nutrição precisam considerar as formas de má 

nutrição coexistindo e interagindo. É fundamental que sejam realizados esforços para 

superar a alta vulnerabilidade social no Distrito Federal. 

Palavras-chave: Prevalência, Vulnerabilidade Social, Obesidade, Deficiência de ferro, 

Criança  
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ABSTRACT 

Introduction: The double burden of malnutrition (DBM) is an emerging public health 

problem, requiring complex and integrated approaches to address it. In childhood, DBM 

has individual and collective consequences, manifesting itself in the short and long term. 

Objective: To estimate the prevalence of double burden of malnutrition in school 

children in the Federal District, investigating its association with living in contexts of 

high social vulnerability. Methods: Cross-sectional study conducted with children from 

public schools in the Federal District, Brazil. A self-administered questionnaire was 

applied, weight and height were measured, and blood samples were collected. DBM was 

defined by the simultaneous presence of iron deficiency and obesity in the same child. 

The association between living in contexts of high social vulnerability and DBM was 

analyzed using Poisson regression with robust variance, with a significance level of 5%. 

Results: 978 children were evaluated, with a mean age of 8.49 years (SD= 0.70) and a 

subsambple of 315 underwent biochemical tests. The prevalence of obesity, iron 

deficiency, and double burden of malnutrition was 14.98% (95% CI 12.50-17.84), 8.93% 

(95% CI 4.72-16.25), and 4.85% (95% CI 2.15-10.58), respectively. There was no 

association between studying and residing in regions of high social vulnerability with a 

higher prevalence of the double burden of malnutrition (p>0.05). Conclusion: No 

association was observed between living in contexts of high social vulnerability and a 

higher prevalence of DCM in children from the Federal District. Public policies on food 

and nutrition need to consider the forms of malnutrition that coexist and interact. It is 

essential that efforts be made to overcome the high level of social vulnerability in the 

Federal District. 

Keywords: Prevalence, Social Vulnerability, Obesity, Iron Deficiency, Child 
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INTRODUÇÃO 

A dupla carga de má nutrição (DCM) refere-se à manifestação simultânea de 

formas opostas de má nutrição, podendo ocorrer em um mesmo indivíduo, em um 

domicílio ou em determinada população. Mudanças significativas no estilo de vida, 

caracterizado especialmente pelo alto consumo de alimentos ultraprocessados (AUP), 

transformaram o cenário nutricional global, em especial, nos países de baixa e média 

renda. Tais mudanças impulsionadas pelo processo de globalização e urbanização, além 

da sobreposição de contextos epidemiológicos e da transição demográfica que ocorreram 

nas últimas décadas, tornaram a DCM um problema emergente de saúde pública, exigindo 

abordagens complexas e integradas para seu enfrentamento (1–3). 

Em contextos caracterizados por baixa renda, baixa escolaridade materna, 

insegurança alimentar e nutricional e saneamento básico e moradia precários, os desafios 

da má nutrição se potencializam. Esses ambientes favorecem os déficits nutricionais, 

como o baixo peso, o atraso no crescimento e as deficiências de micronutrientes. Por 

outro lado, também contribuem para o excesso de peso, a partir do maior consumo de 

AUP de baixo custo, a falta de acesso regular aos alimentos, o comportamento sedentário, 

a publicidade e propaganda de alimentos pouco nutritivos, entre outros (4–9). 

Em nível individual, a DCM vem sendo estudada em diversas regiões do mundo. 

Na Argentina, um estudo realizado com 5.473 crianças de 6 regiões, investigou a 

prevalência de DCM. Considerando a coexistência de atraso no crescimento e excesso de 

peso em crianças menores de 3 anos, a DCM foi observada em 4,3% da população 

estudada, enquanto 1,5% das crianças entre 3 e 4 anos apresentavam DCM (10).  

Ainda na América Latina, a presença simultânea de anemia e excesso de peso 

avaliada em 2.934 crianças mexicanas de 5 a 11 anos de idade, no ano de 2016, foi de 

3,2% (IC95% 2,3 - 4,4) (11). Além disso, um estudo realizado em dois estados da Nigéria 

com uma amostra de 1.200 crianças e adolescentes com média de idade de 11,6 anos, 

mostrou que 4,0% apresentavam atraso no crescimento e excesso de peso ao mesmo 

tempo, evidenciando que a DCM tem se manifestando em populações de diferentes 

contextos socioculturais (12). 
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As crianças estão entre os grupos mais vulneráveis à DCM, uma preocupação de 

saúde pública que vem sendo negligenciada, sobretudo nos países de baixa e média renda. 

Esse problema tende a se agravar com a intensificação da crise climática e as mudanças 

no estilo de vida dessa população, especialmente as mais vulneráveis (13,14). Na infância, 

a DCM tem consequências individuais e coletivas, manifestando-se a curto e longo prazo 

e está relacionada à redução no desenvolvimento físico e cognitivo, menor estatura na 

vida adulta, risco aumentado para o desenvolvimento de doenças crônicas, entre outros 

agravos. Além disso, o padrão de crescimento das crianças é um importante indicador 

global da situação de saúde de uma população, permitindo inferências no que se refere à 

desigualdade social e à eficácia de políticas públicas (15–18). 

Apesar da relevância da temática para a saúde pública, observa-se uma lacuna de 

estudos sobre a dupla carga de má nutrição em nível individual em crianças em idade 

escolar no Brasil. Assim, o estudo teve como objetivo estimar a prevalência de dupla 

carga de má nutrição em crianças escolares do Distrito Federal, investigando a sua 

associação com a vivência em contextos de alta vulnerabilidade social. 

MÉTODOS 

Delineamento do estudo e tamanho amostral 

Este estudo é parte de uma pesquisa maior, denominada “Estudo de Nutrição de 

Crianças Escolares – ENUCE”. Trata-se de um estudo observacional, transversal, 

realizado com crianças do 2° ano ao 4° ano do Ensino Fundamental de 20 escolas públicas 

da área urbana do Distrito Federal (DF), Brasil. 

As escolas foram selecionadas considerando a listagem do Instituto Nacional de 

Estudos e Pesquisas Educacionais (INEP) e classificação das escolas por categoria de 

vulnerabilidade social, a partir dos dados do Índice de Vulnerabilidade Social do Distrito 

Federal (IVS-DF), para garantir que a amostra representasse a heterogeneidade 

socioeconômica da região (19).  

O Índice de Vulnerabilidade Social (IVS) é um indicador que busca expressar de 

forma mensurável os aspectos de vulnerabilidade da população do DF, desagregados por 

Regiões Administrativas (RAs) e de forma multidimensional. Varia de 0 a 1, e quanto 

mais próximo do 1, maior é a vulnerabilidade do território e piores são as condições de 

vida da população (20,21). 
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O tamanho da população foi definido a partir de cálculo amostral considerando 

uma proporção mínima esperada de 3%, erro relativo de 6% e nível de confiança de 95%, 

resultando em uma amostra inicial de 346 crianças. No entanto, considerando a amostra 

conglomerada por escolas e turmas, e um efeito do plano de amostragem de 2,6, definiu-

se o número mínimo de 900 crianças para participar do ENUCE-DF.  

Supondo uma perda de 25% dos alunos, foi fixado o número médio de 15 alunos 

entrevistados por turma, visto que a média de alunos por turmas nos anos considerados 

para a pesquisa era de 20 alunos. Considerando 3 turmas a serem selecionadas por escolas, 

e o tamanho da amostra de escolas, foi definida o número mínimo de 20 escolas para 

participar da pesquisa. 

A distribuição do tamanho da amostra de escolas foi realizada de acordo com o 

IVS da região de sua localização, considerando: baixa/muito baixa vulnerabilidade social 

(IVS < 0,3): 4 escolas; média vulnerabilidade social (IVS ≥ 0,3 e < 0,4): 11 escolas e 

alta/muito alta vulnerabilidade social (IVS ≥ 0,5): 5 escolas. 

Todas as crianças das turmas selecionadas em cada escola foram convidadas a 

participar. Foram consideradas elegíveis aquelas que concordaram em ser avaliadas pelo 

estudo. 

Coleta de dados 

As variáveis do estudo foram obtidas a partir de coleta de dados realizada no 

ambiente escolar e ocorreu entre os meses de outubro e dezembro de 2022, em dias 

previamente estabelecidos. Para auxiliar o processo de coleta de dados, foram utilizados 

smartphones, nos quais foi instalado um aplicativo desenvolvido por uma equipe de 

Tecnologia da Informação contratada pelo projeto, que permitia o envio dos dados obtidos 

para uma planilha de Excel para posterior organização de banco de dados. Os dados foram 

coletados por nutricionistas e estudantes de nutrição treinados, de acordo com protocolos 

padronizados, da seguinte maneira: 

Questionário 

O questionário foi aplicado por meio de smartphones e respondido pelas próprias 

crianças, com o auxílio dos colaboradores da pesquisa. Para este estudo, foram utilizados 

dados relacionados à:  
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(1) Caracterização das crianças: idade (em anos), ano escolar (2°, 3° ou 4° ano) e sexo 

(masculino ou feminino);  

(2) Consumo de alimentos ultraprocessados: foi aplicado o Questionário de Consumo 

Alimentar para Crianças Escolares Brasileiras (QUACEB), previamente validado, e 

destinado a crianças brasileiras de 6 a 10 anos de idade. O QUACEB é um instrumento 

de recordatório alimentar qualitativo ilustrado que pode ser respondido pelos próprios 

participantes (22). Para este estudo foram utilizados apenas os dados referentes ao 

consumo de alimentos ultraprocessados pelas crianças. Para isso, os itens do QUACEB 

correspondentes a esses alimentos foram considerados para o cálculo de uma pontuação 

de consumo de AUP tendo como referência os subgrupos de alimentos ultraprocessados 

do escore NOVA (23,24). Desta forma, a pontuação foi calculada considerando a 

somatória de subgrupos de AUP reportados como consumidos pelas crianças no dia 

anterior: para cada resposta “sim”, atribuiu-se o valor 1 e para as respostas “não”, 

atribuiu-se o valor 0. Assim, a pontuação variou de 0 (nenhum alimento consumido no 

dia anterior) a 10 (pelo menos um alimento de cada um dos 10 subgrupos consumido no 

dia anterior). Os subgrupos e seus respectivos alimentos ultraprocessados estão descritos 

no Quadro 1. 

      Quadro 1 – Subgrupos de alimentos ultraprocessados do QUACEB. 

Subgrupos Alimentos ultraprocessados do QUACEB 

Subgrupo 1 Refrigerantes 

Subgrupo 2 Suco de caixinha 

Subgrupo 3  Bebida achocolatada, iogurte com sabor 

Subgrupo 4 Salgadinho de pacote ou biscoito/bolacha salgado 

Subgrupo 5 Biscoito/bolacha doce ou recheado ou bolinho de pacote 

Subgrupo 6 Chocolate, sorvete, gelatina, pirulito ou balinha 

Subgrupo 7 Salsicha, mortadela, linguiça ou apresuntado 

Subgrupo 8  Pão de forma ou bisnaguinha 

Subgrupo 9 Margarina, maionese ou ketchup 

Subgrupo 10 Macarrão instantâneo, lasanha congelada ou pizza 

Fonte: Oliveira et al., 2023 (22). 

 

(3) Atividade física: foi aplicado parte do questionário “Dia Típico de Atividade Física e 

Alimentação” (DAFA). O DAFA é um questionário ilustrado e estruturado com 
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respostas baseadas nas escolhas das atividades físicas e ingestão alimentar, validado 

para crianças entre 7 e 10 anos de idade (25). De acordo com os autores, informações 

quantitativas sobre frequência e o tempo gastos das atividades não foram incluídas no 

questionário, pois são conceitos que podem não estar totalmente desenvolvidos em 

crianças nesta faixa etária (25). Para o ENUCE-DF, foi utilizado apenas o módulo que 

aborda os seguintes tipos de atividade física, de forma ilustrada: dançar, 

caminhar/correr, brincar com o cachorro, ajudar nas tarefas domésticas, andar de 

bicicleta/pedalar, pular corda, subir escadas, jogar bola, nadar, andar de skate e 

realizar ginástica, considerando 3 níveis de intensidade: leve/devagar, 

moderada/rápido e vigorosa/muito rápido. As crianças assinalaram as atividades 

realizadas em um dia típico de semana (de segunda à sexta). Para obter a pontuação 

geral, foi atribuído pesos distintos como forma de ponderar as atividades assinaladas 

pelas crianças, sendo peso 1 para atividades de intensidade leve, 3 para atividades de 

intensidade moderada e peso 9 para atividades de intensidade vigorosa. A ponderação 

representa uma aproximação do custo metabólico das atividades realizadas nas três 

intensidades. O nível geral de atividade física foi obtido ao somar os escores das 

atividades realizadas referidas pelas crianças, na maioria dos dias da semana, sendo 

que as crianças classificadas no 3° tercil dos escores de atividade física foram 

consideradas como “ativas”, e aquelas classificadas no 1° e 2° tercil foram 

classificadas como “pouco ativas” (26,27). 

Antropometria 

As medidas antropométricas das crianças foram aferidas para a classificação do 

estado nutricional. Para o peso foi utilizada balança digital portátil da marca Seca®, com 

capacidade de até 150kg e precisão de 50g. Para a estatura foi utilizado o estadiômetro 

portátil, com resolução de 1 mm e altura de até 213 cm, também da marca Seca®. As 

crianças foram pesadas e medidas descalças, com roupas leves, e sem objetos pesados, 

como óculos, celulares e outros aparelhos. Foram adotados procedimentos padronizados, 

descritos nos protocolos do Ministério da Saúde (28). 

Para a classificação do estado nutricional das crianças, os dados antropométricos 

de peso (kg) e estatura (cm), além das informações de data de nascimento e sexo, foram 

analisados pelo software AnthroPlus® (29), para identificação dos escores-Z do índice 

IMC por idade (IMC/I). Para a classificação foram adotados pontos de corte de acordo 
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com as referências da Organização Mundial da Saúde (OMS) (30,31), como descrito no 

Quadro 2. 

Quadro 2 – Pontos de corte para classificação do estado nutricional das crianças 

pelo índice IMC/idade.  

Classificação Valores 

Baixo peso Escore-z ≤ -2 

Eutrofia Escore-z > -2 e ≤ 1 

Sobrepeso Escore-z > 1 e ≤ 2 

Obesidade Escore-z > 2 

Fonte: Adaptado de WHO, 2006(30); de Onis et al., 2007(31). 

Exames bioquímicos 

A coleta de sangue venoso foi realizada nas escolas em uma subamostra de 

crianças, que frequentavam turmas do turno matutino, visto a necessidade de no mínimo, 

6 horas de jejum. Não foram avaliadas as crianças que apresentavam condições de saúde 

que dificultassem a manutenção do jejum exigido para a coleta de sangue, assim como 

aquelas que não fizeram o jejum corretamente. A coleta de sangue foi realizada por 

técnicos de enfermagem e um laboratório de análises bioquímicas foi contratado para o 

processamento do material biológico.  

Para este estudo, foram incorporados os dados de ferritina sérica e proteína C-

reativa (PCR) para investigar a presença de deficiência de ferro nas crianças. Na avaliação 

das amostras bioquímicas, foram utilizados os métodos laboratoriais de 

Quimioluminescência e Imunoturbidimetria intensificada por Látex para análise da 

ferritina e da PCR, respectivamente. A concentração de PCR >5 mg/L foi considerada 

para avaliação da presença de inflamação. A deficiência de ferro foi considerada quando: 

ferritina sérica <15 µg/L com PCR ≤5 mg/L, ou ferritina sérica <70 µg/L com PCR 

>5mg/L conforme recomendações da OMS (32). 

Análise de dados 

As análises foram realizadas no software STATA®, versão 16.1, utilizando o 

pacote “survey” para incorporar pesos amostrais, considerando o delineamento complexo 

da amostra. Cada bloco do estudo (questionário, antropometria e exames bioquímicos) 

possui características amostrais específicas, e por isso, foram utilizados pesos amostrais 
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diferentes para cada um. Isso se deve ao fato de o tamanho amostral coletado ter variado 

entre os blocos, sendo reportados apenas os dados realmente avaliados. 

Para a análise descritiva foram calculadas média e desvio-padrão (DP), além de 

medidas de frequências relativas e intervalos de confiança de 95% (IC95%).  

Foi elaborado um mapa temático no software QGIS®, versão 3.40, para 

representar a distribuição espacial das crianças participantes, de acordo com a presença 

de DCM, sobreposta à classificação do IVS das Regiões Administrativas do DF. Utilizou-

se a base cartográfica das 33 RAs do DF, no sistema de referência SIRGAS 2000/UTM 

zona 23S (33). As regiões foram classificadas conforme o IVS em três categorias (alta, 

média e baixa vulnerabilidade) e uma categoria adicional para regiões sem registro de 

domicílio das crianças participantes. Os endereços domiciliares foram georreferenciados 

no Google Maps, posteriormente geocodificados e representados como pontos, 

diferenciando as crianças com DCM daquelas sem a condição. As escolas participantes, 

onde foram realizadas as coletas de dados, foram inseridas como elementos de referência 

espacial no mapa. 

Na etapa analítica, foi utilizada a regressão de Poisson, com variância robusta para 

avaliar a associação entre as variáveis de interesse, considerando:  

(1) Exposição: A vivência em contextos de alta vulnerabilidade social foi avaliada 

pelo IVS-DF, classificado a partir dos endereços das escolas e dos domicílios das 

crianças, disponibilizados pela Secretaria de Estado de Educação do Distrito 

Federal (SEEDF). Neste estudo, a classificação (baixa, média e alta 

vulnerabilidade) foi realizada de acordo com os valores de IVS-DF calculados a 

partir dos dados da PDAD 2021 (21). Para este estudo, três abordagens foram 

utilizadas: (1) alta vulnerabilidade social da região de localização do domicílio da 

criança, (2) alta vulnerabilidade social da região de localização da escola da 

criança e (3) vivência em contextos de alta vulnerabilidade social (alta 

vulnerabilidade social na região de localização do domicílio e da escola 

simultaneamente). 

(2) Desfecho: A dupla carga de má nutrição (DCM) foi considerada como variável de 

desfecho, definida como a presença simultânea de deficiência de ferro e obesidade 

na mesma criança. Esta escolha foi influenciada pela disponibilidade dos dados 

da pesquisa que originou este estudo (ENUCE-DF). Além disso, essas variáveis 
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são reconhecidas na literatura como componentes significativos da DCM, o que 

facilita a comparação dos resultados com outros estudos. 

Na análise ajustada, considerou-se sexo (masculino ou feminino), idade (8, 9 e 10 

anos de idade), consumo de alimentos ultraprocessados no dia anterior, considerando o 

4° quartil do escore de consumo como elevado (consumo de <3 subgrupos de alimentos 

ultraprocessados/consumo de ≥3 subgrupos de alimentos ultraprocessados) e prática de 

atividade física (ativos/poucos ativos). A razão de prevalência (RP) com IC95% foi 

utilizada como medida de efeito. Foi considerado valor de significância de 5% (p <0,05).  

Aspectos Éticos 

O ENUCE-DF foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Faculdade de Ciências da Saúde, da Universidade de Brasília (CAAE n°: 

17386019.8.0000.0030) e pela SEEDF. A participação foi voluntária, mediante assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos pais/responsáveis legais, 

e assentimento das crianças escolares, pelo Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

(TALE).  

O estudo segue os princípios éticos, de acordo com a Resolução n° 466, de 12 de 

dezembro de 2012, assegurando a confidencialidade e a privacidade dos participantes da 

pesquisa (34). O ENUCE-DF recebeu financiamento do Fundo de Apoio à Pesquisa do 

Distrito Federal (FAPDF), projeto n° 326/2019, edital n° 03/2018 Pesquisa Científica, 

Tecnológica e Inovação – Demanda Espontânea. 

RESULTADOS 

Foram avaliadas 978 crianças de 7 a 10 anos, provenientes de escolas públicas do 

Distrito Federal, com idade média de 8,49 anos (DP= 0,70), sendo a maioria do sexo 

masculino (51,21%; IC95% 47,26-55,14). Uma subamostra de 315 crianças realizou 

exames bioquímicos. A mediana do escore de consumo de subgrupos de alimentos 

ultraprocessados no dia anterior foi de 1 ponto (mín-máx 0-10). A maioria das crianças 

frequentavam escolas localizadas em regiões com IVS classificado como médio. A 

Tabela 1 descreve outras características das crianças estudadas. 
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Tabela 1 – Caracterização das crianças escolares em relação a indicadores sociodemográficos, consumo de 

alimentos ultraprocessados e prática de atividade física, Distrito Federal, 2022¹. 

Características % ou média IC95% ou DP 

Características individuais   

Idade 8,49 0,70 

Sexo   

Masculino 51,21 47,26 - 55,14 

Feminino 48,79 44,86 - 52,74 

Consumo de alimentos ultraprocessados²   

Consumo <3 subgrupos de alimentos ultraprocessados 65,17 58,24 - 71,51 

Consumo ≥3 subgrupos de alimentos ultraprocessados 34,83 28,49 - 41,76 

Prática de atividade física³   

Ativos 63,76 58,77 - 68,46 

Poucos ativos 36,24 31,54 - 41,23 

Características contextuais   

Índice de vulnerabilidade social da região de localização da 

escola   

Baixo 31,97 17,18 – 51,56 

Médio 34,60 19,37 – 53,80 

Alto 33,43 29,64 - 37,45 

Índice de vulnerabilidade social da região de localização do 

domicílio   

Baixo 29,89 16,15 – 48,56 

Médio 34,52 20,62 – 51,70 

Alto 35,58 29,79 – 41,84 

Vivência em contextos de alta vulnerabilidade social4   

Sim 30,45 25,39 – 36,03 

Não 69,55 63,97 – 74,61 
% = percentual; IC95% = Intervalo de Confiança de 95%; DP = desvio-padrão. 

¹N amostral = 978; ²consumo de ≥3 subgrupos de alimentos ultraprocessados correspondente ao 4° quartil, avaliado a partir do 

QUACEB (22); ³Crianças no 3° tercil dos escores de atividade física: ativas (25–27); 4Alta vulnerabilidade social na região de 

localização do domicílio e da escola. 

  
No que se refere ao estado nutricional, 15,36% (IC95% 12,99-18,06) e 14,98% 

(IC95% 12,50-17,84) das crianças foram classificadas com sobrepeso e obesidade, 

respectivamente. A dupla carga de má nutrição apresentou prevalência de 4,85% (IC95% 

2,15-10,58). Na Tabela 2 estão apresentados os demais indicadores nutricionais 

investigados, em relação à vivência em contextos de alta vulnerabilidade social.  
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Tabela 2 – Caracterização de indicadores nutricionais das crianças de acordo com sua vivência em contextos de alta 

vulnerabilidade social, Distrito Federal, 2022. 

Indicadores Total 

IVS alto Contextos de alta 

vulnerabilidade 

social5 
Escola Domicílio 

Estado nutricional¹ % (IC95%)    

Baixo peso 2,56 (1,38 - 4,68) 2,67 (0,52 - 12,68) 2,60 (0,76 - 8,52) 2,91 (0,33 - 14,45) 

Eutrofia  67,11 (63,10 - 70,89) 72,15 (64,92 - 78,40) 71,35 (65,52 - 76,55) 72,12 (63,47 - 79,39) 

Sobrepeso 15,36 (12,99 - 18,06) 9,49 (5,10 - 16,97) 10,78 (7,61 - 15,07) 9,71 (5,48 - 16,62) 

Obesidade 14,98 (12,50 - 17,84) 15,69 (9,40 - 25,02) 15,26 (10,53 - 21,60) 15,26 (8,97 – 24,76) 

Deficiência de 

ferro2,3 

8,93 (4,72 - 16,25) 16,48 (3,45 - 52,11) 12,81 (3,37 - 38,23) 

 

15,71 (2,87 – 54,60) 

 

Dupla carga de má 

nutrição2,4 

4,85 (2,15 - 10,58) 10,26 (1,76 - 42,13) 7,58 (1,85 – 26,31) 8,89 (1,30 - 41,91) 

 
% = percentual; IC95% = Intervalo de Confiança de 95%; IVS = Índice de Vulnerabilidade Social. 

¹N amostral = 978; ²Subamostra com coleta de sangue = 315; 3deficiência de ferro = ferritina sérica <15 µg/L com PCR <5 mg/L, ou ferritina 

sérica <70 µg/L com PCR >5mg/L (32); 4presença simultânea de deficiência de ferro e obesidade na mesma criança; 5Alta vulnerabilidade 

social na região de localização do domicílio e da escola. 

 

 

 

A Figura 1 apresenta a distribuição espacial das crianças com DCM de acordo 

com a RA do domicílio no Distrito Federal, bem como a região de localização das escolas. 

 

Figura 1 – Distribuição espacial dos casos de crianças com dupla carga de má nutrição, 

Distrito Federal, 2022.  

Na Tabela 3 é apresentada a análise de associação entre conviver em contextos de 

alta vulnerabilidade social e a presença de dupla carga de má nutrição. Observa-se que 

entre as crianças que estudavam e residiam em regiões de alta vulnerabilidade social, não 

houve associação com maior prevalência de dupla carga de má nutrição (p>0,05), quando 
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comparado ao grupo de referência. O mesmo aconteceu na análise ajustada por sexo, 

idade, consumo de alimentos ultraprocessados e prática de atividade física (p>0,05). 

Tabela 3 – Associação entre conviver em contextos de alta vulnerabilidade social e dupla carga de má nutrição em 

crianças, Distrito Federal, 2022. 

Indicadores RP Bruta (IC95%) Valor de p³ RP Ajustada 

(IC95%)4 

Valor de p³ 

Dupla carga de má nutrição¹     

Não conviver em contextos de alta 

vulnerabilidade social 

(ref.)  (ref.)  

Conviver em contextos de alta 

vulnerabilidade social² 

2,27 (0,66 – 7,82) 0,178 1,99 (0,75 – 5,32) 0,155 

RP: Razão de prevalência; IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. 

¹Presença simultânea de deficiência de ferro e obesidade na mesma criança; ²Alta vulnerabilidade social na região de localização do 

domicílio e da escola; ³Regressão de Poisson; 4Análise ajustada por sexo, idade, consumo de alimentos ultraprocessados e prática de 

atividade física. 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo estimou a prevalência de DCM próxima a 5% e revelou ainda, 

outras inadequações relacionadas ao estado nutricional das crianças. Não houve 

associação entre o convívio em contextos de alta vulnerabilidade social e a dupla carga 

de má nutrição, apesar da distribuição espacial apontar que o maior número de crianças 

com DCM residia em regiões de média ou alta vulnerabilidade. Pelo melhor 

conhecimento das autoras, até o momento não foram conduzidos outros estudos com a 

população do Distrito Federal na mesma faixa etária para investigar a prevalência de 

DCM em nível individual, mesmo diante da relevância da temática, o que confere o 

caráter inédito aos dados apresentados. 

A prevalência de obesidade de 14,98% (IC95% 12,50 - 17,84) encontrada neste 

estudo foi superior ao observado nos relatórios públicos do Sistema de Vigilância 

Alimentar e Nutricional (SISVAN), em crianças de 7 a 10 anos acompanhadas pela 

Atenção Primária à Saúde (APS) no Distrito Federal, cuja prevalência foi 10,61% (IC95% 

10,19-11,04) para o mesmo período (35). 

No Paraná, foi realizado um estudo com 2.180 estudantes de 7 a 10 anos de escolas 

públicas e privadas. Os resultados mostraram que a prevalência de sobrepeso (9,2%; 

IC95% 9,1-9,3) foi menor nos estudantes de escolas públicas quando comparados aqueles 

que escolas privadas (11,9%; IC95% 10,6-13,0). O mesmo aconteceu para a obesidade, 

com prevalências de 9,2% (IC95% 9,0-9,2) e 17,5% (IC95% 15,9-18,9), para escolas 
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públicas e privadas, respectivamente. Considerando os estudantes de escolas públicas, o 

sobrepeso e a obesidade foram menos prevalentes quando comparados com os resultados 

deste estudo (36). 

Além disso, a obesidade observada no presente estudo foi maior do que a 

observada no Brasil, de 12,2% (IC95% 12,08-12,32), de acordo com uma revisão 

sistemática de 2023, que inclui 112 estudos e uma amostra total de 297.910 crianças de 

até 12 anos de idade (37). 

O aumento do excesso de peso está afetando crianças em todas as regiões do 

mundo. De acordo com dados do Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF), 

uma em cada cinco crianças e adolescentes de 5 a 19 anos no mundo vivem com excesso 

de peso, revelando que a América Latina e o Caribe estão entre as principais regiões com 

alta prevalência nesta faixa etária. O relatório aponta ainda que os países de baixa e média 

renda respondem atualmente por 81% da carga global de excesso de peso, e que em 2025, 

a prevalência global de obesidade entre crianças e adolescentes superou a de desnutrição 

(38). 

Comprometimento do rendimento escolar, hipertensão arterial sistêmica, 

marcadores precoces de doenças cardiovasculares, resistência à insulina e câncer são 

apenas algumas das complicações provocadas pela obesidade infantil. Além disso, há a 

sobrecarga nos sistemas de saúde globais, inclusive no Sistema Único de Saúde (SUS) 

com os altos custos relacionados ao tratamento da obesidade e de seus agravos (39–41). 

As mudanças ocorridas nas últimas décadas no acesso, na compra e no consumo 

de bebidas açucaradas e outros alimentos ultraprocessados – ricos em carboidratos 

refinados, gordura e sódio -, somadas à diminuição da prática de atividade física e ao 

aumento do comportamento sedentário, foram determinantes para essa nova realidade. 

Esses fatores tiveram papel importante no crescimento da prevalência da obesidade, de 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) e, consequentemente, da DCM 

(3,38,42,43).  

Neste estudo realizado com crianças de 7 a 10 anos, também foi investigada a 

prevalência de deficiência de ferro, encontrando resultado semelhante ao observado em 

um estudo realizado em Viçosa, Minas Gerais, com 357 crianças entre 4 e 7 anos de idade, 

apesar da diferença na faixa etária entre as populações analisadas. Os resultados 
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mostraram que das 100 crianças avaliadas, 11% (IC95% 6,25-18,63) apresentaram 

deficiência de ferro (44).  

No Norte do Brasil, foi realizado um estudo de coorte de nascimento, de base 

populacional com mulheres e seus filhos nas idades de um, dois e cinco anos. Os 

resultados mostraram que no primeiro ano de acompanhamento, 38,4% (IC95% 34,6–

42,0) das crianças apresentaram deficiência de ferro, e no segundo ano, essa prevalência 

foi de 18,1% (IC95% 15,5–21,1) (45). Um outro estudo anterior, realizado com crianças 

de 6 a 60 meses no Acre, mostrou prevalência de deficiência de ferro de 44,9% (n = 268), 

refletindo a persistência desta deficiência ao longo da infância, em diferentes faixas 

etárias. 

Apesar do presente estudo não ter investigado a prevalência de anemia ferropriva, 

sabe-se que a deficiência de ferro é responsável por uma alta carga de anemia na infância 

(46). Uma revisão sistemática com o objetivo de estimar a prevalência nacional de anemia 

ferropriva em crianças menores de 5 anos, mostrou que a prevalência agrupada de anemia 

foi de 40,2% (IC95% 36,0-448). Ao estratificar por regiões, foi observado maior 

prevalência nas regiões Centro-Oeste (45,6%) e Nordeste (42,9%), e menor na região 

Sudeste (36,9%). Além disso, os resultados indicaram a anemia ferropriva como um grave 

problema de saúde pública no país (47).  

A deficiência de micronutrientes é um aspecto relevante, em especial na infância, 

visto que as crianças estão entre os grupos mais vulneráveis às suas consequências. Esse 

tipo de condição decorre da ingestão insuficiente ou absorção inadequada dos 

micronutrientes, e pode estar relacionada ao contexto de insegurança alimentar e 

nutricional, já que famílias que se encontram nessa situação tendem a consumir alimentos 

mais baratos e que proporcionam maior saciedade - geralmente alimentos 

ultraprocessados com calorias vazias - em detrimento dos alimentos ricos em nutrientes 

e que favorecem a boa saúde. Assim, a falta de uma alimentação saudável e de qualidade 

pode aumentar a chance de desenvolver deficiências de micronutrientes, impactando 

negativamente o crescimento e desenvolvimento infantil (48–51).  

No que se refere à DCM, uma análise realizada com crianças de 3 a 10 anos, 

matriculadas em escolas públicas e privadas de São Paulo e Fortaleza mostrou que a 

presença simultânea de excesso de peso e deficiência de ferro foi de 4,45% (IC95% 2,91-

6,73) (52). Esse valor é semelhante ao encontrado neste estudo, apesar das diferenças nas 
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faixas etárias, tipo de escola e variáveis de desfecho analisadas. Da mesma forma, em um 

estudo realizado com 561 crianças entre 12 e 59 meses de idade vivendo em situação de 

vulnerabilidade social em Maceió, Alagoas, a prevalência de coexistência de baixa 

estatura e excesso de peso foi de 4,5% (IC95% 3,04-6,50), resultado também semelhante 

ao observado no presente estudo, embora a DCM tenha sido definida a partir de variáveis 

distintas e com outra faixa etária (6).  

Ainda no Brasil, um estudo realizado a partir de dados extraídos do SISVAN de 

crianças menores de 5 anos, acompanhadas em serviços de atenção primária do SUS, 

entre 2009 e 2017 mostrou prevalência de DCM (coexistência de atraso no crescimento 

e excesso de peso) variando em torno de 3% (IC95% -7,8-5,5) e permanecendo estável 

ao longo do tempo (53). Na mesma temática, uma revisão sistemática que incluiu 42 

estudos realizados com crianças e adolescentes de até 18 anos mostrou que entre 3.147 

crianças vivendo com obesidade, 20,07% (IC95% 14,98 - 25,16) apresentavam 

deficiência de ferro. Além disso, foi observada uma associação significativa entre 

obesidade e deficiência de ferro: crianças que vivem com obesidade parecem ter uma 

prevalência maior de deficiência de ferro em comparação com aquelas sem obesidade 

(OR 1,64; IC95% 1,22-2,20; p= 0.001, I² 78%) (54).  

Neste estudo não foi observada nenhuma associação significativa entre o convívio 

em contextos de alta vulnerabilidade social e DCM, apesar da distribuição espacial 

apontar que a maior parte das crianças com DCM residia em regiões de médio ou alto 

IVS e que metade das escolas avaliadas também se encontravam nesses territórios. 

Fatores como pobreza, insegurança alimentar e nutricional, baixa renda e outros 

indicadores de vulnerabilidade social não apenas impactam na prevalência de desnutrição 

e excesso de peso isoladamente, mas podem criar condições que afetam simultaneamente 

as formas opostas de má nutrição, conforme descrito na literatura (55–57).  

A vulnerabilidade social tem se mostrado um dos principais determinantes da 

saúde e da má nutrição em crianças no Brasil. Um estudo realizado a partir de dados 
131.132 indivíduos provenientes da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) de 2008-

2009 mostrou importantes desigualdades sociais na distribuição da má nutrição entre a 

população estudada. No que se refere às crianças, as taxas de atraso no crescimento, 

desnutrição aguda e sobrepeso foram maiores em crianças de baixa renda, e o atraso de 
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crescimento se mostrou maior também em crianças cujos chefes de família tinham baixa 

escolaridade (58).  

Sabe-se que a insegurança alimentar e nutricional é uma das principais causas da 

má nutrição em suas múltiplas formas. Além disso, pessoas em situação de maior 

vulnerabilidade social estão mais propensas a enfrentar a insegurança alimentar e 

nutricional e o acesso limitado a alimentos adequados e saudáveis, desempenhando um 

papel fundamental na determinação do padrão alimentar destas pessoas (14,59,60). 

Evidências mostram que os AUP são mais acessíveis às populações mais vulneráveis, 

pela sua ampla disponibilidade, e especialmente, pelo baixo custo, contribuindo para a 

má nutrição (61,62). Corroborando com isso, um estudo utilizando dados da POF 2008-

2009 mostrou que quanto maior o grau de insegurança alimentar e nutricional nos 

domicílios, menor o consumo de frutas, verduras e legumes (63).  

Outro estudo, analisando dados secundários da população colombiana residente 

na área rural, mostrou que a segurança alimentar dos domicílios diminuiu à medida que 

pioraram as condições socioeconômicas, e que o atraso no crescimento infantil aumentava 

conforme a gravidade da insegurança alimentar, indicando transformações no sistema 

alimentar rural. Os autores também alertam para a necessidade de evitar a má nutrição, 

especialmente em áreas rurais onde o acesso limitado aos serviços de saúde é limitado. 

(64). 

Estes achados evidenciam que a má nutrição infantil não é apenas resultado de 

escolhas alimentares, mas consequência direta de desigualdades sociais que limitam o 

acesso a alimentos adequados, serviços de saúde, educação e condições de vida dignas, 

reforçando a necessidade de políticas intersetoriais que abordem a vulnerabilidade social 

de forma abrangente (65–69). 

O estudo apresenta um aspecto inovador no que se refere a investigar a DCM em 

nível individual em crianças matriculadas em escolas públicas do Distrito Federal, e sua 

associação com a vivência em contextos de alta vulnerabilidade social. Embora o 

delineamento transversal do estudo não permita a realização de inferências causais, serve 

como um importante ponto de partida para conhecer a distribuição deste problema no 

território. Além disso, trata-se de um estudo em que foi incorporado pesos amostrais, a 

coleta de dados seguiu protocolos padronizados, a equipe recebeu treinamentos e foram 

utilizados instrumentos validados, fortalecendo a robustez dos resultados observados. 
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Por outro lado, é importante destacar que o estudo apresenta algumas limitações 

que devem ser consideradas na interpretação dos resultados. Neste estudo não houve 

associação entre a vivência em contexto de alta vulnerabilidade social e maior prevalência 

de DCM, mesmo após ajustes por variáveis demográficas e comportamentais, e alguns 

fatores podem justificar esse achado. É possível que o IVS não capte totalmente todas as 

dimensões relacionadas à vulnerabilidade social. Diversos fatores, conhecidos como 

determinantes sociais da saúde, e que não foram investigados, podem intermediar essa 

associação, como as condições de moradia das crianças, a renda da família, a escolaridade 

materna, o acesso à serviços de saúde, entre outros, podendo ser considerado uma 

limitação do estudo.  

Além disso, apesar do estudo ter sido realizado somente com crianças de escolas 

públicas, não foi investigado um possível efeito protetor da alimentação fornecida pelo 

Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE). Nesse sentido, um estudo realizado 

com 1.357 crianças de 8 a 12 anos de idade de Belo Horizonte, Brasil, mostrou um 

impacto positivo do consumo de refeições escolares na dieta das crianças, em especial, 

entre aquelas que viviam em áreas de alta/muito alta vulnerabilidade social. Observou-se 

que o consumo de merenda escolar por essas crianças foi associado a um maior consumo 

médio de vitamina C, alimentos não processados/minimamente processados e de frutas e 

vegetais. Além disso, o consumo de alimentos ultraprocessados foi menor entre as 

crianças que consumiam a merenda escolar. Estes achados destacam o importante papel 

que o PNAE desempenha na mitigação de inadequações alimentares relacionadas às 

desigualdades sociais (70). Assim, pesquisas futuras poderiam explorar esse aspecto para 

melhor compreender seu papel na associação entre alta vulnerabilidade social e maior 

prevalência de DCM. 

Ademais, a coleta de dados dos marcadores bioquímicos foi realizada apenas com 

uma subamostra, devido às limitações logísticas e financeiras, o que pode ter reduzido a 

representatividade e a precisão dos resultados. O consumo de alimentos ultraprocessados 

foi referente a apenas um dia, podendo não refletir o padrão alimentar das crianças. Por 

fim, um possível viés de memória no relato das crianças deve ser considerado, além do 

fato do questionário ter sido autoaplicado, não garantindo que todas as perguntas tenham 

sido compreendidas. 

 



103 
 

CONCLUSÃO 

A prevalência de DCM foi de 4,85%, enquanto a obesidade e a deficiência de 

ferro estiveram presentes em 14,98% e 8,93% da amostra, respectivamente. Não foi 

observada associação entre estar convivendo em contextos de alta vulnerabilidade social 

e uma maior prevalência de DCM em crianças matriculadas em escolas públicas urbanas 

do Distrito Federal.  

Diante da relevância da temática para a saúde pública, em especial, em países de 

baixa e média renda, as políticas públicas de alimentação e nutrição precisam considerar 

as formas de má nutrição coexistindo e interagindo, bem como as especificidades das 

regiões com elevados níveis de vulnerabilidade social, a fim de garantir intervenções mais 

eficazes e equitativas. Além disso, é fundamental que sejam realizados esforços para 

superar a alta vulnerabilidade social no Distrito Federal, por meio de ações integradas, 

para prevenir o agravamento destes problemas nutricionais. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A DCM mostra-se um emergente problema de saúde pública e impacta 

diretamente pessoas de todas as faixas etárias, em especial as crianças de países de baixa 

e média renda. Assim, investigar a prevalência de DCM neste contexto torna-se 

fundamental para conhecer a distribuição desse fenômeno e suas associações.  

Os resultados apresentados nesta dissertação reforçam que as formas de má 

nutrição se sobrepõem e interagem de maneiras diversas. Não foram observadas 

associações entre a vivência em contextos de alta vulnerabilidade social e a DCM em 

crianças escolares do Distrito Federal. No entanto, sabe-se que estas populações estão 

mais expostas à fatores como pobreza, baixa renda, insegurança alimentar e nutricional, 

baixa escolaridade, e condições de saneamento e moradia precários, que por sua vez, são 

determinantes para a saúde, estado nutricional e qualidade de vida.  

Além disso, é importante destacar que pessoas em situação de vulnerabilidade 

social frequentemente não têm acesso adequado a alimentos de qualidade, o que as torna 

mais suscetíveis ao consumo de alimentos ultraprocessados. Este padrão de consumo já 

é bem documentado na literatura, estando associado à diversos desfechos negativos para 

a saúde, em especial, a má nutrição e as DCNT. 

Apesar dos avanços em políticas públicas, os dados apontam que o contexto 

epidemiológico e nutricional ainda é desafiador, com prevalências alarmantes de 

obesidade, coexistindo com atraso no crescimento, baixo peso, desnutrição e deficiências 

de micronutrientes. A partir desta realidade, ressalta-se a relevância de programas e 

políticas socioassistenciais e intersetoriais para as pessoas em situação de vulnerabilidade 

social, destacando a necessidade de contínuos investimentos e aperfeiçoamento dos 

mesmos. Além disso, as políticas públicas de alimentação e nutrição precisam considerar 

a interação e coexistência das formas de má nutrição, a fim de garantir intervenções mais 

eficazes. 

Cabe ainda ressaltar a importância desse estudo, para ampliar os conhecimentos 

sobre a DCM diante das lacunas na literatura e da relevância de se investigar este tema. 

Além disso, até onde se conhece, não há estudos que abordem esta condição em crianças 

do Distrito Federal, o que oferece novas evidências para o contexto local. Por fim, espera-

se que os resultados e a metodologia apresentados neste trabalho inspirem novos estudos 

e ações destinadas às crianças, sobretudo àquelas vulnerabilizadas. 
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10. APÊNDICES 

10.1. Material suplementar da Revisão Sistemática 
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Tabela S1 - Termos e descritores de vocabulário e estratégia de busca utilizados em 

bancos de dados para Revisão Sistemática sobre a prevalência de dupla carga de má 

nutrição em crianças na América Latina. 

BASES DE DADOS, TERMOS LIVRES E DESCRITORES DE 

VOCABULÁRIO CONTROLADO UTILIZADOS 

(Child OR Child, Preschool OR Children OR Infant OR Infancy OR Kids OR Minors 

OR Boys OR Girls) AND ("Latin America" OR Brazil OR Brazilian OR Argentina OR 

Argentinian OR Uruguay OR Uruguayan OR Bolivia OR Bolivian OR Paraguay OR 

Paraguayan OR Peru OR Peruvian OR Chile OR Chilean OR Ecuador OR Ecuadorian 

OR Colombia OR Colombian OR Venezuela OR Venezuelan OR Panama OR 

Panamanian OR Costa Rica OR Costa Rican OR Nicaragua OR Nicaraguan OR 

Honduras OR Honduran OR El Salvador OR Salvadoran OR Guatemala OR 

Guatemalan OR Cuba OR Cuban OR Haiti OR Haitian OR Dominican Republic OR 

Dominican OR Mexico OR Mexican) AND (Malnutrition OR "double burden" OR 

"Multiple burden" OR "Infant Nutrition Disorders" OR "Nutrition Disorders" OR 

"Child Nutrition Disorders" OR "Infant Malnutrition") AND ("Deficiency Diseases" 

OR Avitaminosis OR "Nutritional Deficiencies" OR "Vitamin Deficiencies" OR 

Overnutrition OR Overweight OR Obesity OR "Pediatric Obesity" OR "Child Obesity" 

OR Undernutrition OR Malnourishment OR Underweight OR Undernourished OR 

Stunting OR Wasting OR "Growth Disorders" OR Anemia OR Hypertension OR 

Diabetes OR Hyperglycemia OR Dyslipidemia OR Hypertriglyceridemia OR 

Cholesterol OR Hypercholesterolemia) AND (Observational OR Cohort OR Follow-

Up OR Cross-section OR Survey OR "Prospective study" OR "Retrospective study" 

OR prevalence) 

BASES DE 

DADOS 

SEARCH STRATEGY 

MEDLINE ((((Child OR "Child, Preschool" OR Children OR Infant OR Infancy 

OR Kids OR Minors OR Boys OR Girls) AND ("Latin America" OR 

Brazil OR Brazilian OR Argentina OR Argentinian OR Uruguay OR 

Uruguayan OR Bolivia OR Bolivian OR Paraguay OR Paraguayan 

OR Peru OR Peruvian OR Chile OR Chilean OR Ecuador OR 

Ecuadorian OR Colombia OR Colombian OR Venezuela OR 

Venezuelan OR Panama OR Panamanian OR "Costa Rica" OR 

"Costa Rican" OR Nicaragua OR Nicaraguan OR Honduras OR 

Honduran OR "El Salvador" OR Salvadoran OR Guatemala OR 

Guatemalan OR Cuba OR Cuban OR Haiti OR Haitian OR 

"Dominican Republic" OR Dominican OR Mexico OR Mexican)) 

AND (Malnutrition OR "double burden" OR "Multiple burden" OR 

"Infant Nutrition Disorders" OR "Nutrition Disorders" OR "Child 

Nutrition Disorders" OR "Infant Malnutrition")) AND ("Deficiency 

Diseases" OR Avitaminosis OR "Nutritional Deficiencies" OR 

"Vitamin Deficiencies" OR Overnutrition OR Overweight OR 

Obesity OR "Pediatric Obesity" OR "Child Obesity" OR 

Undernutrition OR Malnourishment OR Underweight OR 

Undernourished OR Stunting OR Wasting OR "Growth Disorders" 

OR Anemia OR Hypertension OR Diabetes OR Hyperglycemia OR 

Dyslipidemia OR Hypertriglyceridemia OR Cholesterol OR 

Hypercholesterolemia)) AND (Observational OR Cohort OR 
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"Follow-Up" OR "Cross-section" OR Survey OR "Prospective study" 

OR "Retrospective study" OR prevalence) 

EMBASE ('child'/exp OR 'child, preschool' OR 'preschool child'/exp OR 

children OR 'infant'/exp OR 'infancy'/exp OR kids OR minors OR 

'minor'/exp OR boys OR girls) AND ('latin america' OR 'south and 

central america'/exp OR 'brazil'/exp OR 'brazilian'/exp OR 

'argentina'/exp OR 'argentinian'/exp OR 'uruguay'/exp OR 

'uruguayan'/exp OR 'bolivia'/exp OR 'bolivian'/exp OR 'paraguay'/exp 

OR 'paraguayan'/exp OR 'peru'/exp OR 'peruvian'/exp OR 'chile'/exp 

OR 'chilean'/exp OR 'ecuador'/exp OR 'ecuadorian'/exp OR 

'colombia'/exp OR 'colombian'/exp OR 'venezuela'/exp OR 

'venezuelan'/exp OR 'panama'/exp OR 'panamanian'/exp OR 'costa 

rica'/exp OR 'costa rican'/exp OR 'nicaragua'/exp OR 'nicaraguan'/exp 

OR 'honduras'/exp OR 'honduran'/exp OR 'el salvador'/exp OR 

'salvadoran'/exp OR 'guatemala'/exp OR 'guatemalan'/exp OR 

'cuba'/exp OR 'cuban'/exp OR 'haiti'/exp OR 'haitian'/exp OR 

'dominican republic'/exp OR dominican OR 'mexico'/exp OR 

'mexican'/exp) AND ('malnutrition'/exp OR 'double burden' OR 

'multiple burden' OR 'infant nutrition disorders' OR 'nutritional 

disorder'/exp OR 'nutrition disorders' OR 'child nutrition disorders' 

OR 'infant malnutrition') AND ('deficiency diseases' OR 'nutritional 

deficiency'/exp OR avitaminosis OR 'vitamin deficiency'/exp OR 

'nutritional deficiencies' OR 'vitamin deficiencies' OR 

'overnutrition'/exp OR overweight OR 'obesity'/exp OR 'pediatric 

obesity' OR 'childhood obesity'/exp OR 'child obesity'/exp OR 

undernutrition OR malnourishment OR 'underweight'/exp OR 

undernourished OR 'stunting'/exp OR wasting OR 'growth disorders' 

OR 'growth disorder'/exp OR 'anemia'/exp OR 'hypertension'/exp OR 

diabetes OR 'diabetes mellitus'/exp OR 'hyperglycemia'/exp OR 

'dyslipidemia'/exp OR 'hypertriglyceridemia'/exp OR 'cholesterol'/exp 

OR 'hypercholesterolemia'/exp) AND (observational OR 'cohort'/exp 

OR 'follow up'/exp OR 'cross section'/exp OR 'survey'/exp OR 

'prospective study'/exp OR 'retrospective study'/exp OR 

'prevalence'/exp) 

SCOPUS ((TITLE-ABS-KEY (Child) OR TITLE-ABS-KEY ('Child, 

Preschool') OR TITLE-ABS-KEY (Children) OR  TITLE-ABS-KEY 

(Infant) OR TITLE-ABS-KEY (Infancy) OR TITLE-ABS-KEY 

(Kids) OR TITLE-ABS-KEY (Minors) OR TITLE-ABS-KEY (Boys) 

OR TITLE-ABS-KEY (Girls)) AND (TITLE-ABS-KEY ('Latin 

America') OR  TITLE-ABS-KEY (Brazil) OR TITLE-ABS-KEY 

(Brazilian) OR TITLE-ABS-KEY (Argentina) OR TITLE-ABS-KEY 

(Argentinian) OR TITLE-ABS-KEY (Uruguay) OR TITLE-ABS-

KEY (Uruguayan) OR TITLE-ABS-KEY (Bolivia) OR TITLE-ABS-

KEY (Bolivian) OR TITLE-ABS-KEY (Paraguay) TITLE-ABS-KEY 

(Paraguayan) OR TITLE-ABS-KEY (Peru) OR TITLE-ABS-KEY 

(Peruvian) OR TITLE-ABS-KEY (Chile) OR TITLE-ABS-KEY 

(Chilean) OR TITLE-ABS-KEY (Ecuador) OR TITLE-ABS-KEY 

(Ecuadorian) OR TITLE-ABS-KEY (Colombia) OR TITLE-ABS-

KEY (Colombian) OR TITLE-ABS-KEY (Venezuela) OR TITLE-

ABS-KEY(Venezuelan) OR TITLE-ABS-KEY (Panama) OR 
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TITLE-ABS-KEY (Panamanian) OR TITLE-ABS-KEY ('Costa 

Rica') OR TITLE-ABS-KEY ('Costa Rican') OR TITLE-ABS-KEY 

(Nicaragua) OR TITLE-ABS-KEY (Nicaraguan) OR TITLE-ABS-

KEY (Honduras) OR TITLE-ABS-KEY (Honduran) OR TITLE-

ABS-KEY ('El Salvador') OR TITLE-ABS-KEY (Salvadoran) OR 

TITLE-ABS-KEY (Guatemala) OR TITLE-ABS-KEY (Guatemalan) 

OR TITLE-ABS-KEY (Cuba) OR TITLE-ABS-KEY (Cuban) OR 

TITLE-ABS-KEY (Haiti) OR TITLE-ABS-KEY (Haitian) OR 

TITLE-ABS-KEY ('Dominican Republic') OR TITLE-ABS-KEY 

(Dominican) OR TITLE-ABS-KEY (Mexico) OR TITLE-ABS-KEY 

(Mexican)) AND (TITLE-ABS-KEY (Malnutrition) OR TITLE-

ABS-KEY ('double burden') OR TITLE-ABS-KEY ('Multiple 

burden') OR TITLE-ABS-KEY ('Infant Nutrition Disorders') OR 

TITLE-ABS-KEY ('Nutrition Disorders') OR TITLE-ABS-KEY 

('Child Nutrition Disorders') OR TITLE-ABS-KEY ('Infant 

Malnutrition')) AND (TITLE-ABS-KEY ('Deficiency Diseases') OR 

TITLE-ABS-KEY (Avitaminosis) OR TITLE-ABS-KEY 

('Nutritional Deficiencies') OR TITLE-ABS-KEY ('Vitamin 

Deficiencies') OR TITLE-ABS-KEY (Overnutrition) OR TITLE-

ABS-KEY (Overweight) OR TITLE-ABS-KEY (Obesity) OR 

TITLE-ABS-KEY ('Pediatric Obesity') OR TITLE-ABS-KEY ('Child 

Obesity') OR TITLE-ABS-KEY (Undernutrition) OR TITLE-ABS-

KEY (Malnourishment) OR TITLE-ABS-KEY (Underweight) OR 

TITLE-ABS-KEY (Undernourished) OR TITLE-ABS-KEY 

(Stunting) OR TITLE-ABS-KEY (Wasting) OR TITLE-ABS-KEY 

('Growth Disorders') OR TITLE-ABS-KEY (Anemia) OR TITLE-

ABS-KEY (Hypertension) OR TITLE-ABS-KEY (Diabetes) OR 

TITLE-ABS-KEY (Hyperglycemia) OR TITLE-ABS-KEY 

(Dyslipidemia) OR TITLE-ABS-KEY (Hypertriglyceridemia) OR 

TITLE-ABS-KEY (Cholesterol) OR TITLE-ABS-KEY 

(Hypercholesterolemia)) AND (TITLE-ABS-KEY (Observational) 

OR TITLE-ABS-KEY (Cohort) OR TITLE-ABS-KEY ('Follow-Up') 

OR TITLE-ABS-KEY ('Cross-section') OR TITLE-ABS-KEY 

(Survey) OR TITLE-ABS-KEY ('Prospective study') OR TITLE-

ABS-KEY ('Retrospective study') OR TITLE-ABS-KEY 

(prevalence))) 

BVS ((child OR child, preschool OR children OR infant OR infancy OR 

kids OR minors OR boys OR girls) AND ("Latin America" OR brazil 

OR brazilian OR argentina OR argentinian OR uruguay OR 

uruguayan OR bolivia OR bolivian OR paraguay OR paraguayan OR 

peru OR peruvian OR chile OR chilean OR ecuador OR ecuadorian 

OR colombia OR colombian OR venezuela OR venezuelan OR 

panama OR panamanian OR costa rica OR costa rican OR nicaragua 

OR nicaraguan OR honduras OR honduran OR el salvador OR 

salvadoran OR guatemala OR guatemalan OR cuba OR cuban OR 

haiti OR haitian OR dominican republic OR dominican OR mexico 

OR mexican) AND (malnutrition OR "double burden" OR "Multiple 

burden" OR "Infant Nutrition Disorders" OR "Nutrition Disorders" 

OR "Child Nutrition Disorders" OR "Infant Malnutrition") AND 

("Deficiency Diseases" OR avitaminosis OR "Nutritional 
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Deficiencies" OR "Vitamin Deficiencies" OR overnutrition OR 

overweight OR obesity OR "Pediatric Obesity" OR "Child Obesity" 

OR undernutrition OR malnourishment OR underweight OR 

undernourished OR stunting OR wasting OR "Growth Disorders" OR 

anemia OR hypertension OR diabetes OR hyperglycemia OR 

dyslipidemia OR hypertriglyceridemia OR cholesterol OR 

hypercholesterolemia) AND (observational OR cohort OR follow-up 

OR cross-section OR survey OR "Prospective study" OR 

"Retrospective study" OR prevalence)) 

WEB OF 

SCIENCE 

ALL=( (Child OR Child, Preschool OR Children OR Infant OR 

Infancy OR Kids OR Minors OR Boys OR Girls)) 

ANDALL=(("Latin America" OR Brazil OR Brazilian OR Argentina 

OR Argentinian OR Uruguay OR Uruguayan OR Bolivia OR 

Bolivian OR Paraguay OR Paraguayan OR Peru OR Peruvian OR 

Chile OR Chilean OR Ecuador OR Ecuadorian OR Colombia OR 

Colombian OR Venezuela OR Venezuelan OR Panama OR 

Panamanian OR Costa Rica OR Costa Rican OR Nicaragua OR 

Nicaraguan OR Honduras OR Honduran OR El Salvador OR 

Salvadoran OR Guatemala OR Guatemalan OR Cuba OR Cuban OR 

Haiti OR Haitian OR Dominican Republic OR Dominican OR 

Mexico OR Mexican)) ANDALL=((Malnutrition OR "double 

burden" OR "Multiple burden" OR "Infant Nutrition Disorders" OR 

"Nutrition Disorders" OR "Child Nutrition Disorders" OR "Infant 

Malnutrition")) AND ALL=(("Deficiency Diseases" OR 

Avitaminosis OR "Nutritional Deficiencies" OR "Vitamin 

Deficiencies" OR Overnutrition OR Overweight OR Obesity OR 

"Pediatric Obesity" OR "Child Obesity" OR Undernutrition OR 

Malnourishment OR Underweight OR Undernourished OR Stunting 

OR Wasting OR "Growth Disorders" OR Anemia OR Hypertension 

OR Diabetes OR Hyperglycemia OR Dyslipidemia OR 

Hypertriglyceridemia OR Cholesterol OR Hypercholesterolemia)) 

ANDALL=((Observational OR Cohort OR Follow-Up OR Cross-

section OR Survey OR "Prospective study" OR "Retrospective study" 

OR prevalence)) 

COCHRANE 

LIBRARY 

(Child OR Child, Preschool OR Children OR Infant OR Infancy OR 

Kids OR Minors OR Boys OR Girls) in Title Abstract Keyword AND 

("Latin America" OR Brazil OR Brazilian OR Argentina OR 

Argentinian OR Uruguay OR Uruguayan OR Bolivia OR Bolivian 

OR Paraguay OR Paraguayan OR Peru OR Peruvian OR Chile OR 

Chilean OR Ecuador OR Ecuadorian OR Colombia OR Colombian 

OR Venezuela OR Venezuelan OR Panama OR Panamanian OR 

Costa Rica OR Costa Rican OR Nicaragua OR Nicaraguan OR 

Honduras OR Honduran OR El Salvador OR Salvadoran OR 

Guatemala OR Guatemalan OR Cuba OR Cuban OR Haiti OR 

Haitian OR Dominican Republic OR Dominican OR Mexico OR 

Mexican) in Title Abstract Keyword AND (Malnutrition OR "double 

burden" OR "Multiple burden" OR "Infant Nutrition Disorders" OR 

"Nutrition Disorders" OR "Child Nutrition Disorders" OR "Infant 

Malnutrition") in Title Abstract Keyword AND ("Deficiency 

Diseases" OR Avitaminosis OR "Nutritional Deficiencies" OR 
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"Vitamin Deficiencies" OR Overnutrition OR Overweight OR 

Obesity OR "Pediatric Obesity" OR "Child Obesity" OR 

Undernutrition OR Malnourishment OR Underweight OR 

Undernourished OR Stunting OR Wasting OR "Growth Disorders" 

OR Anemia OR Hypertension OR Diabetes OR Hyperglycemia OR 

Dyslipidemia OR Hypertriglyceridemia OR Cholesterol OR 

Hypercholesterolemia) in Title Abstract Keyword AND 

(Observational OR Cohort OR Follow-Up OR Cross-section OR 

Survey OR "Prospective study" OR "Retrospective study" OR 

prevalence) in Title Abstract Keyword - (Word variations have been 

searched) 

PROQUEST TI,AB(Child OR "Child, Preschool" OR Children OR Infant OR 

Infancy OR Kids OR Minors OR Boys OR Girls) AND TI,AB("Latin 

America" OR Brazil OR Brazilian OR Argentina OR Argentinian OR 

Uruguay OR Uruguayan OR Bolivia OR Bolivian OR Paraguay OR 

Paraguayan OR Peru OR Peruvian OR Chile OR Chilean OR 

Ecuador OR ecuadorean OR Colombia OR Colombian OR Venezuela 

OR Venezuelan OR Panama OR Panamanian OR "Costa Rica" OR 

"Costa Rican" OR Nicaragua OR Nicaraguan OR Honduras OR 

Honduran OR "El Salvador" OR Salvadoran OR Guatemala OR 

Guatemalan OR Cuba OR Cuban OR Haiti OR Haitian OR 

"Dominican Republic" OR Dominican OR Mexico OR Mexican) 

AND TI,AB(Malnutrition OR "double burden" OR "Multiple burden" 

OR "Infant Nutrition Disorders" OR "Nutrition Disorders" OR "Child 

Nutrition Disorders" OR "Infant Malnutrition") AND 

TI,AB("Deficiency Diseases" OR Avitaminosis OR "Nutritional 

Deficiencies" OR "Vitamin Deficiencies" OR Overnutrition OR 

Overweight OR Obesity OR "Pediatric Obesity" OR "Child Obesity" 

OR Undernutrition OR malnourishment OR Underweight OR 

Undernourished OR Stunting OR Wasting OR "Growth Disorders" 

OR Anemia OR Hypertension OR Diabetes OR Hyperglycemia OR 

Dyslipidemia OR Hypertriglyceridemia OR Cholesterol OR 

Hypercholesterolemia) AND TI,AB(Observational OR Cohort OR 

"Follow-Up" OR "Cross-section" OR Survey OR "Prospective study" 

OR "Retrospective study" OR prevalence) 

GOOGLE 

SCHOLAR 

With all of the words: “Malnutrition” AND “Children” AND “Latin 

America” 

With at least one of the words: (Child OR "Child, Preschool" OR 

Children OR Infant OR Infancy OR Kids OR Minors OR Boys OR 

Girls) AND ("Latin America" OR Brazil OR Brazilian OR Argentina 

OR Argentinian OR Uruguay OR Uruguayan OR Bolivia OR 

Bolivian OR Paraguay OR Paraguayan OR Peru OR Peruvian OR 

Chile OR Chilean OR Ecuador OR Ecuadorian OR Colombia OR 

Colombian OR Venezuela OR Venezuelan OR Panama OR 

Panamanian OR "Costa Rica" OR "Costa Rican" OR Nicaragua OR 

Nicaraguan OR Honduras OR Honduran OR "El Salvador" OR 

Salvadoran OR Guatemala OR Guatemalan OR Cuba OR Cuban OR 

Haiti OR Haitian OR "Dominican Republic" OR Dominican OR 

Mexico OR Mexican) AND (Malnutrition OR "double burden" OR 

"Multiple burden" OR "Infant Nutrition Disorders" OR "Nutrition 
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Disorders" OR "Child Nutrition Disorders" OR "Infant Malnutrition") 

AND ("Deficiency Diseases" OR Avitaminosis OR "Nutritional 

Deficiencies" OR "Vitamin Deficiencies" OR Overnutrition OR 

Overweight OR Obesity OR "Pediatric Obesity" OR "Child Obesity" 

OR Undernutrition OR Malnourishment OR Underweight OR 

Undernourished OR Stunting OR Wasting OR "Growth Disorders" 

OR Anemia OR Hypertension OR Diabetes OR Hyperglycemia OR 

Dyslipidemia OR Hypertriglyceridemia OR Cholesterol OR 

Hypercholesterolemia) AND (Observational OR Cohort OR "Follow-

Up" OR "Cross-section" OR Survey OR "Prospective study" OR 

"Retrospective study" OR prevalence) 
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Tabela S2 – Artigos excluídos da Revisão Sistemática e razões da exclusão. 

 

Autor, ano 

Razão 

pela 

exclusão 

(Barquera et al., 2019); (Garmendia; Corvalan; Uauy, 2013); (Tzioumis 

et al., 2016); (Nugent et al., 2020); Pomati et al., 2021) (Temponi; 

Velasquez-Melendez, 2020); (Garraza; Oyhenart, 2020); (Ishikawa et 

al., 2018); (Perez-Escamilla et al., 2018); (Dietz, 2017); (Atalah; Amigo; 

Bustos, 2014); (Tallman; Valdes-Velasquez; Sanchez-Samaniego, 

2022); (Veiga et al., 2010); (Duran; Caballero; De Onis, 2006); (Victora; 

Rivera, 2014); (Basain Valdes et al., 2015); (López de Blanco et al., 

2014); (Del Castillo, 2012); (Labadié; Fernández, 2008); (Rodríguez, 

2007); (Martin-del-Campo et al., 2019); (Vazquez-Moreno et al., 2023); 

(Mazza et al., 2004); (Zaccarelli-Marino et al., 2020); (Torres-Roman et 

al., 2017); (Sesso et al., 2004); (FAO, 2006); (Jardim-Botelho et al., 

2016); (Clemente et al., 2011); (Farias et al., 2025); (Gomes et al., 

2024); (Orellana et al., 2025); (Wolf et al., 2025); (Bistre et al., 2025); 

(Silva‐Neto et al., 2025) 

1 

(Shimabuku et al., 2020); (Cediel-Giraldo; Castaño-Moreno; Gaitán-

Charry, 2016); (Silva et al., 2021); (Severi; Moratorio, 2014); (Rohloff, 

2025) 

2 

(Pajuelo-Ramírez et al., 2013); (Labadié; Fernández, 2008); (Garraza; 

Oyhenart, 2020) 

3 

(Arraño et al., 1970); (Queiróz et al., 2000); (Álvarez Dongo; Gómez 

Guizado, 2009); (Campos Miño et al., 2022); (De La Mata, 2008); 

(Misra et al., 2014)  

4 

(Monteiro, 2003); (Rivera et al., 2014); (López-Donado et al., 2017); 

(Salguero et al., 2013); (Barquera; Lozada; Hernández, 2009); (Ghattas 

et al., 2015); (Sibrian; De Fulladolsa, 2016); (Lopez et al., 2015); (De 

Jesus et al., 2023); (Hattori-Hara; Sandoval-Castellanos, 2020); 

(Taquez-Castro; Calvo; Restrepo-Mesa, 2020) 

5 

(Pereira et al., 2023) 6 

(Popkin; Corvalan; Grummer-Strawn, 2020); (Thompson et al., 2022); 

(Lerm et al., 2021); (Murcia-Moreno; Cortés-Osorio, 2016); (Ghattas et 

al., 2020); (Escher et al., 2024) 

7 

(Navazo; Oyhenart; Dahinten, 2019); (Iriart et al., 2011); (Phelps et al., 

2024) 

8 

(1) Estudo não abordou o desfecho de interesse; (2) Desenho do estudo; (3) Estudos 

duplicados; (4) Sem acesso ao texto completo; (5) Resumos de congressos; (6) Estudo 

com a mesma amostra de outro estudo incluído; (7) Estudos com informações 

insuficientes; (8) Estudo não separam faixas etárias de interesse.  
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Tabela S3 – Avaliação de risco de viés dos estudos incluídos na Revisão Sistemática. 

Estudos Critérios 

 1* 2* 3* 4* 5* 6* 7* 8* 9* 
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Zonta et al., 2024 S N P S S S S S P 
S = Sim; N = Não; P = Pouco claro; NA = Não aplicável 

1* A estrutura amostral foi apropriada para abordar a população-alvo? 

2* Os participantes do estudo foram amostrados de forma apropriada? 

3* O tamanho da amostra foi adequado?  

4* Os participantes do estudo e o ambiente foram descritos em detalhes? 

5* A análise de dados foi conduzida com cobertura suficiente da amostra identificada? 

6* Foram utilizados métodos válidos para a identificação da condição? 

7* A condição foi medida de forma padrão e confiável para todos os participantes? 

8* Houve análise estatística apropriada? 

9* A taxa de resposta foi adequada? E se não, a baixa taxa de resposta foi gerenciada adequadamente? 
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Tabela S4 – Prevalência de dupla carga de má nutrição em crianças na América Latina e heterogeneidade na análise 

de subgrupos. 

Variáveis Número de estudos Prevalência (%) IC95%a I² (%)b Valor de p 

Coexistência de atraso no crescimento e excesso de peso 

País      

Argentina 3 1,30 -0,60 – 3,30 98,30 0,178 

Bolívia 3 5,10 0,80 – 9,50 99,34 0,021 

Brasil 6 7,00 3,80 – 10,10 99,67 0,000 

Colômbia 3 1,00 0,20 – 1,70 97,08 0,011 

Equador 1 2,80 2,50 – 3,10 - 0,000 

Guatemala 2 1,10 -0,40 – 2,70 99,08 0,159 

México 3 5,80 -4,80 – 16,40 99,83 0,285 

Panamá 1 1,40 1,40 – 1,40 - 0,000 

Peru 3 8,50 -0,00 – 17,00 99,37 0,050 

Local de coleta de dados      

Banco de dados do governo 3 4,40 2,60 – 6,20 97,06 0,000 

Centro de Saúde/Domicílio 1 10,70 9,80 – 11,50 - 0,000 

Domicílio 13 3,60 2,90 – 4,20 99,74 0,000 

Não reportado 2 0,80 0,60 – 1,00 0,00 0,000 

Escola 6 4,30 2,40 – 6,20 97,07 0,000 

Risco de Viés      

Alto 19 3,70 2,10 – 5,40 99,98 0,000 

Baixo 6 6,70 3,70 – 9,70 99,60 0,000 

Coexistência de anemia e excesso de peso  

País      

Argentina 1 2,80 1,00 – 4,70 - 0,002 

Bolívia 1 2,60 1,80 – 3,30 - 0,000 

Brasil 3 4,70 0,20 – 9,10 88,31 0,039 

Colômbia 1 1,70 1,40 – 2,00 - 0,000 

Equador 2 1,00 0,70 – 1,30 0,00 0,000 

Guatemala 1 1,40 1,20 – 1,70 - 0,000 

México 2 3,00 2,70 – 3,20 0,00 0,000 
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Panamá 1 0,50 0,40 – 0,60 - 0,000 

Peru 1 5,00 4,20 – 5,80 - 0,000 

Local de coleta de dados      

Banco de dados do governo 1 5,00 4,20 – 5,80 - 0,000 

Centro de Saúde 2 4,00 -2,30 – 10,30 81,89 0,212 

Domicílio 9 1,90 1,20 – 2,60 98,29 0,000 

Escola 1 6,30 3,40 – 9,20 - 0,000 

Risco de Viés      

Alto 9 2,10 1,30 – 3,00 97,69 0,000 

Baixo 4 2,80 1,60 – 4,10 92,83 0,000 

a 
IC95% = Intervalo de Confiança de 95%; 

b 
I² = Heterogeneidade. 
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Tabela S5 - Perfil de evidência GRADE para prevalência de dupla carga de má nutrição em crianças na América Latina. 

 

Desfechos Risco 

de viésa 

Inconsistênciab Evidência 

indiretac 

Imprecisão Viés de 

publicaçãod 

Certeza 

Coexistência de atraso no 

crescimento e excesso de 

peso 

Grave Muito grave Não grave Não grave Altamente 

suspeito 
⨁◯◯◯ 

Muito baixa 

Coexistência de anemia e 

excesso de peso 

Grave Muito grave Não grave Não grave Altamente 

suspeito 
⨁◯◯◯ 

Muito baixa 

Coexistência de deficiência 

de micronutrientes e 

excesso de peso 

Grave Muito grave Não grave Não grave Nenhum ⨁◯◯◯ 

Muito baixa 

a Foi rebaixado em 1 nível porque a maioria dos estudos apresentou alto risco de viés, de acordo com a Joanna Briggs Institute Critical Appraisal 

Tools para Estudos de Prevalência. b Foi rebaixado 2 níveis por I² de 75% a 100%. c Não houve rebaixamento por evidência indireta, pois todos 

os estudos medem diretamente os desfechos. d Foi rebaixado 1 nível por viés de publicação (P < 0,05). 
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11. ANEXOS 

11.1. Parecer CEP – Pesquisa ENUCE 
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