
Abstract

Objective: To describe the prevalence of overweight, analyze its 
progression from 1989 to 2006 and identify factors associated with it 
among children younger than two years in Brazil. 

Methods: Data for the Women and Children National Demography 
and Health Survey (PNDS 2006) were collected using questionnaires 
and anthropometric measurements. The study sample included 1,735 
children aged 0 to 24 months (910 boys; 825 girls). Nutritional status 
was defined according to the weight-for-height index (W/H; WHO, 
2006), and children were classified as overweight if their W/H z score 
was greater than +2. 

Results: Prevalence of overweight in Brazil was 6.54%. The highest 
prevalence of overweight was found in the southern (10.0%) and 
midwestern (11.1%) regions, among families with a per capita income 
higher than one minimum wage (11.8%), in social classes with a greater 
purchasing power (9.7%), among children whose birth weight was greater 
than 3 kg (8.04%) and whose exclusive breastfeeding lasted less than five 
months (7.4%). According to a fitted multiple logistic regression model, 
factors associated with overweight were: birth weight ≥ 3 kg [odds ratio 
(OR) = 5.2, 95% confidence interval (95%CI) 2.56-10.56], per capita 
income ≥ 1 minimum wage (OR = 2.50, 95%CI 1.20-5.21), residence 
in midwestern region (OR = 2.40, 95%CI 1.01-5.72). 

Conclusions: The comparison of the prevalence found in the 2006 
survey with the 1989 and 1996 values revealed that overweight among 
children younger than two years tends to decrease. The risk factors 
identified suggest that further actions should be conducted to prevent 
obesity among infants living in the midwestern region of Brazil, whose 
birth weight was greater than 3 kg and whose families had a per capita 
income higher than one minimum wage.
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Resumo

Objetivo: Descrever a prevalência de excesso de peso obtida na 
Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher de 
2006, analisar sua evolução no período de 1989 a 2006 e identificar os 
fatores associados em crianças brasileiras menores de 2 anos. 

Métodos: Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da 
Criança e da Mulher de 2006. Informações obtidas por meio de ques-
tionários e mensurações antropométricas para subamostra de 1.735 
crianças de 0 a 24 meses (910 meninos, 825 meninas). Excesso de 
peso foi definido como valor do indicador peso para altura (WHO, 2006) 
superior ao escore z +2. 

Resultados: A prevalência de excesso de peso no país foi de 
6,5%. Maiores prevalências foram observadas nas regiões Sul (10,0%) 
e Centro-Oeste (11,1%), nas famílias com renda per capita superior a 
um salário mínimo (11,8%), nas classes sociais de maior poder aquisi-
tivo (9,7%), em crianças com peso ao nascer superior a 3 kg (8,04%) 
e com tempo de amamentação exclusiva inferior a 5 meses (7,4%). A 
regressão logística múltipla evidenciou como fatores associados: peso ao 
nascer ≥ 3 kg [odds ratio (OR) = 5,20; intervalo de confiança de 95% 
(IC95%) 2,56-10,56], renda per capita ≥ um salário mínimo (OR = 2,50; 
IC95% 1,20-5,21) e residir na macrorregião Centro-Oeste (OR = 2,40; 
IC95% 1,01-5,72). 

Conclusões: Comparando a prevalência de 6,5% encontrada no 
inquérito de 2006 com os anteriores de 1989 e 1996, evidencia-se que o 
excesso de peso em menores de 2 anos apresenta tendência de decréscimo. 
Os fatores de risco identificados apontam para a necessidade de intensi-
ficar ações de prevenção da obesidade junto aos lactentes residentes na 
Região Centro-Oeste, aos nascidos com mais de 3 kg e aos pertencentes 
a famílias com renda per capita superior a um salário mínimo.
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Introdução

Dados epidemiológicos indicam que períodos críticos do 
desenvolvimento humano influenciados por fatores nutri-
cionais, sociais e ambientais desfavoráveis podem alterar o 
metabolismo e a suscetibilidade a doenças crônicas na vida 
adulta1. Crianças com alto índice de massa corporal têm maio-
res chances de desenvolverem hiperlipidemia e resistencia à 
insulina2, além de obesidade e doenças cardiovasculares na 
vida adulta3. O excesso de peso na infância também pode 
ter consequências imediatas, tais como a hipertensão4 e 
diabetes tipo 25.

As características antropométricas das populações infantis 
são consideradas como um dos melhores indicadores de saúde 
da criança em razão de sua estreita dependência a fatores 
ambientais6. Em crianças menores de 5 anos, e em especial 
entre os lactentes, a influência dos fatores ambientais é mais 
importante do que a dos fatores genéticos para expressão 
de seu potencial de crescimento7. O estado de saúde e nu-
trição é influenciado pela escolaridade materna, condições 
socioeconômicas, acesso a serviços de saúde, amamentação 
e morbidade8. Alimentação, ocorrência de doenças, cuidados 
gerais e de higiene, condições de habitação e saneamento 
básico refletem as condições de vida da criança, no passado 
e no presente9. 

Inquéritos nacionais de saúde realizados no Brasil nas 
últimas décadas10-12 evidenciam que houve aumento do 
excesso de peso entre crianças menores de 5 anos. Pre-
valências observadas nas variações antropométricas em 
dois inquéritos nacionais indicaram aumento da obesidade 
em regiões menos desenvolvidas13. A Pesquisa Nacional de 
Demografia e Saúde (PNDS, 2006) divulgada no ano de 
200814 mostrou que a prevalência de excesso de peso entre 
menores de 5 anos no Brasil foi de 7,3%. Em comparação 
aos dados da PNDS (1996)12, reduções estatisticamente 
significantes foram observadas com relação à prevalência 
do déficit de altura para idade (de 13,4 para 6,7%) e 
do déficit de peso para idade (de 4,2 para 1,8%), o que 
indica redução substancial do risco de desnutrição infantil 
no Brasil, mas sem evidência de variação temporal no 
risco de obesidade15.

Inquéritos nacionais realizados no Brasil comumente apre-
sentam estimativas de prevalências para crianças menores 
de 5 anos10-12. Pouco se conhece sobre as estimativas de 
excesso de peso e riscos associados para crianças brasileiras 
menores de 2 anos. Dados referentes a crianças menores 
de 5 anos são rotineiramente gerados a partir de inquéritos 
antropométricos, mas não oferecem informação para sub-
sidiar programas e políticas específicas para lactentes, uma 
vez que, para esse subgrupo infantil, fatores associados aos 
desvios nutricionais podem ser mais determinantes devido à 
vulnerabilidade sociobiológica dos primeiros 2 anos de vida. 
Por outro lado, nesse grupo etário, as ações de puericultura 
têm sido mais frequentemente praticadas e têm se mostrado 
mais efetivas16.

Do ponto de vista metodológico, inquéritos populacionais, 
ao utilizarem dados relacionados à saúde e nutrição dos filhos 
recordados pelas mães, oferecem informações mais precisas 
quando são considerados os subgrupos com menor idade, 

pois, para estes, é menor o período a ser recordado e, con-
sequentemente, melhor a qualidade da informação17.

Considerando essas premissas, a escassez de estudos 
de base populacional sobre o estado nutricional de crianças 
brasileiras menores de 2 anos e dada sua relevância no 
contexto da saúde e do planejamento de políticas públicas, 
o objetivo do presente estudo foi descrever as prevalências 
de excesso de peso, analisar sua evolução no período de 
1989 a 2006 e identificar os fatores associados em crianças 
brasileiras menores de 2 anos.

Métodos

Os dados do presente trabalho são secundários da PNDS 
da Criança e da Mulher (2006), coordenado pelo Centro 
Brasileiro de Análise e Planejamento e Ministério da Saúde 
do Brasil com recursos da UNESCO. Trata-se de um inquérito 
domiciliar nacional, com 15.575 mulheres de 15 a 49 anos 
de idade e aproximadamente 5.000 crianças menores de 5 
anos, representativo das cinco macrorregiões e dos contextos 
urbano e rural, que teve como objetivo descrever o perfil da 
população feminina em idade fértil e das crianças menores 
de 5 anos no Brasil. As informações foram obtidas por meio 
de dois questionários (aplicados face a face) com as mulhe-
res, apresentação de cartões de vacinação e mensurações 
antropométricas de mulheres e crianças. O universo em 
estudo foi formado por domicílios particulares em setores 
comuns ou não especiais (inclusive favelas), selecionados em 
10 estratos amostrais, que compuseram uma combinação 
de todas as cinco grandes regiões geográficas brasileiras e 
as áreas urbanas e rurais. Os bancos de dados originais do 
inquérito estão publicados e disponíveis em http://bvsms.
saude.gov.br/bvs/pnds18. Após obtenção do banco de dados 
disponível, foi selecionada uma subamostra de 1.735 crianças 
de 0 a 24 meses, sendo 910 do sexo masculino e 825 do 
sexo feminino. Foram excluídos os maiores de 24 meses, os 
que já não estavam vivos na data da entrevista e os que não 
residiam com a mãe.

A mensuração do peso e da altura das crianças foi re-
alizada de acordo com as recomendações da Organização 
Mundial da Saúde [World Health Organization (WHO)]19. O 
detalhamento das técnicas de aferição antropométrica está 
descrito no relatório oficial da PNDS-200614.

Para avaliação do excesso de peso nas crianças, foi utili-
zado o indicador peso para altura (P/A) expresso em escore 
z. O excesso de peso foi definido como valor de P/A superior 
ao escore z +2. Valores observados na amostra de ± seis 
desvios padrão foram considerados desvios acentuados e 
foram excluídos do presente estudo19. A curva WHO 2006 
foi utilizada como distribuição de referência20.

As estimativas de prevalências são apresentadas para o 
país como um todo, sexo (masculino e feminino), situação 
do domicílio (urbano e rural), macrorregiões brasileiras 
(Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste), escolaridade 
materna (< 7 anos e ≥ 7 anos), idade da mãe (< 21 anos e 
≥ 21 anos), renda per capita em salários mínimos (< 1 SM 
e ≥ 1 SM), aleitamento materno exclusivo (< 5 meses e 
≥ 5 meses), peso ao nascer (< 3 kg e ≥ 3 kg), segurança 
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alimentar e nutricional (segurança alimentar/insegurança, 
leve/insegurança moderada e insegurança grave)21 e classes 
crescentes de poder aquisitivo familiar (A1-C1 e C2-E)22. As 
estimativas foram calculadas considerando o fator de expansão 
da amostra definido pela equipe da PNDS-2006.

O excesso de peso foi considerado a variável dependente 
nas análises estatísticas. As categorias de referência das va-
riáveis utilizadas nas análises univariadas e múltiplas foram 
as identificadas como as de menor prevalência na amostra 
estudada. A região sudeste foi escolhida como referência na 
variável macrorregião por apresentar o maior PIB per capita 
do país. O teste qui-quadrado foi utilizado para investigar a 
associação entre as variáveis.

Ajustou-se modelo de regressão logística múltipla para 
identificar potenciais fatores de confundimento, modificadores 
de efeito e estimar razões de chance para o excesso de peso, 
para as variáveis de interesse, controlando para os efeitos das 
demais variáveis incluídas no modelo final. Foram incluídas 
no modelo as variáveis com p < 0,20 na análise bivariada, 
permanecendo no modelo final as variáveis com p < 0,05. 
Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando o 
pacote estatístico STATA versão 10.0, considerando o processo 
de amostras complexas, o qual forneceu representatividade 
nacional para as cinco macrorregiões brasileiras (Norte, 
Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste).

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética Médica da Uni-
versidade Federal de São Paulo (nº de protocolo 1524/10). 

Resultados

A prevalência de excesso de peso no país, como um 
todo, foi de 6,5%. A Tabela 1 apresenta as prevalências e 
as razões de chance brutas para o excesso de peso. Maiores 
prevalências foram observadas nas regiões Sul (10,0%) e 
Centro-oeste (11,1%), nas famílias com renda per capita 
superior a um salário mínimo (11,8%), nas classes sociais 
de maior poder aquisitivo (9,7%), em crianças com peso ao 
nascer superior a 3 kg (8,04%) e com tempo de amamen-
tação exclusiva inferior a 5 meses (7,4%). 

A Tabela 2 apresenta as razões de chance ajustadas para 
os fatores associados ao excesso de peso: peso ao nascer 
≥ 3 kg [odds ratio (OR) = 5,2; intervalo de confiança de 95% 
(IC95%) 2,56-10,56), renda per capita ≥ 1 salário mínimo 
(OR = 2,50; IC95% 1,20-5,21) e macrorregião Centro-Oeste 
(OR = 2,40; IC95% 1,01-5,72).

A Figura 1 apresenta as prevalências estimadas para 
crianças brasileiras, segundo faixa etária e inquéritos na-
cionais de 1989, 1996 e 2006. Nas crianças menores de 2 
anos, a prevalência diminui de 9,0% em 1989 para 6,5% 
em 2006.

Discussão

A prevalência de excesso de peso entre crianças meno-
res de 2 anos no Brasil foi de 6,5%. Houve diminuição de 
2,5% no período de 17 anos coberto pelos três inquéritos 
de 198910, 199611 e 200612, enquanto que entre as crianças 

de 2 a 5 anos a prevalências aumentou em 4,7%. Essas 
tendências evidenciam quadro de vulnerabilidade sociobio-
lógica, pois embora o excesso de peso apresente tendência 
de diminuição entre menores de 2 anos, ainda ocorrem taxas 
bem superiores à proporção de 2,5% esperada quando são 
ótimas as condições de alimentação, saúde e nutrição de 
toda a população infantil19.

Em relação às tendências de prevalência do excesso de 
peso entre lactentes nas diferentes macrorregiões, observam-
se padrões variáveis. A Região Sudeste é a única a mostrar 
marcado decréscimo, com prevalências de 13,311, 8,812 e 
4,5% nos três inquéritos, evidenciando diminuição de 2/3 na 
prevalência de 198910, ou seja, uma taxa de diminuição de 
0,5% ao ano. As demais regiões têm padrões menos carac-
terísticos. Diferenças geográficas expressam as diferenças 
na etiologia do excesso de peso e podem refletir caracte-
rísticas econômicas, sociais e culturais que distinguem cada 
região23. A diminuição do excesso de peso na infância pode 
ser explicada pelo incentivo ao aleitamento materno, maio-
res taxas de escolaridade materna24 e acesso a informação 
e educação sobre saúde, nutrição e dietética infantil. Já o 
aumento do excesso de peso é atribuído principalmente ao 
abandono precoce do aleitamento materno25, aumento da 
renda e maior disponibilidade de alimentos industrializados26, 
bem como a veiculação de propaganda de alimentos de alta 
densidade calórica e baixo valor nutricional27.

Do mesmo modo, famílias cuja renda per capita foi maior 
que um salário mínimo apresentaram 2,5 vezes mais chance 
de excesso de peso. Sabe-se que em países desenvolvidos o 
excesso de peso é maior em crianças de nível socioeconômico 
baixo28, enquanto em países em desenvolvimento a ocorrência 
de excesso de peso tende a ser maior em crianças de nível 
socioeconômico alto24,29. No presente estudo, observa-se 
também maior prevalência de excesso de peso em crianças 
pertencentes às classes econômicas de maior poder aquisitivo 
familiar e em crianças cujas famílias não vivem a condição 
de insegurança alimentar grave, de forma consistente com 
a associação com renda per capita. 

Figura 1 - Prevalências estimadas de excesso de peso em crianças 
brasileiras, segundo faixa etária e inquéritos nacionais 
de 1989, 1996 e 2006
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A chance de excesso de peso foi cinco vezes maior em 
crianças que nasceram com peso superior a 3 kg (p = 0,000). 
Revisões sistemáticas sobre a associação entre peso ao nascer 
e excesso de peso na infância apontam que tanto crianças 
nascidas com baixo peso como as nascidas com peso eleva-
do têm maiores probabilidades de apresentar obesidade na 

Tabela 1 - Prevalências de excesso de peso em crianças menores de 2 anos, segundo variáveis relacionadas (razão de chances bruta e 
intervalo de confiança de 95%), Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde, 2006

   Excesso de peso Razão de chances
Variáveis n (prevalência) bruta (IC95%) p

Sexo
 Feminino 825 68 (6,07%) 1 0,554
 Masculino 910 90 (6,97%) 1,16
    (0,71-1,89)
Situação de residência
 Urbana 1169 102 (6,26%) 1 0,434
 Rural 566 56 (7,91%) 1,28
    (0,68-2,42)
Macrorregião

 Sudeste 323 29 (4,47%) 1 0,012

 Centro-oeste 352 44 (11,13%) 1,91 
    (1,15-3,17) 

 Sul 301 28 (10,01%) 1,71 0,074
    (0,95-3,09) 

 Nordeste 350 29 (6,61%) 1,01 0,964
    (0,53-1,92) 

 Norte 409 28 (7,37%) 1,15 0,624
    (0,64-1,46) 
Idade materna    
 < 21 anos 373 25 (5,89%) 1 0,680 
 ≥ 21 anos 1362 133 (6,77%) 1,16
    (0,57-2,34)
Anos de estudo da mãe

 < 7 anos 652 66 (7,65%) 1,29 0,379
 ≥ 7 anos 1077 92 (6,03%) 1
    (0,73-2,28) 
Renda per capita em salários mínimos
 < 1 1201 100 (5,41%) 1 0,015
 ≥ 1 209 29 (11,83%) 2,34
    (1,18-4,66) 
Classes crescentes de poder aquisitivo familiar

 A1-C1 326 39 (9,68%) 1,78 0,070
 C2+D+E 1393 21 (5,66%) 1
    (0,95-3,34) 
Segurança alimentar e nutricional
 Segurança/leve/moderada* 1592 150 (6,74%) 2,60 0,043
 Insegurança grave 143 8 (2,7%) 1
    (1,03-6,57) 
Peso ao nascer
 < 3,0 kg 455 24 (2,41%) 1 0,000
 ≥ 3,0 kg 1250 131 (8,04%) 3,54
    (1,81-6,92) 
Tempo de amamentação exclusiva
 < 5meses 816 73 (7,37%) 1,69 0,074
 ≥ 5 meses 641 48 (4,48%) 1
    (0,95-3,03)

IC95% = intervalo de confiança de 95%. 
* Segurança alimentar, insegurança leve e insegurança moderada.

infância, mas essa chance é maior para aquelas nascidas com 
peso mais elevado30,31. Outro achado do presente estudo diz 
respeito ao tempo de amamentação exclusiva por menos de 
5 meses, que embora não tenha entrado no modelo logístico 
final, apresentou razão de chances bruta para excesso de 
peso quase duas vezes maior em comparação aos que rece-

Excesso de peso em menores de 2 anos - Cocetti M et al.
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Tabela 2 - Fatores associados ao excesso de peso em crianças brasileiras menores de 2 anos, Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e 
Saúde, 2006

  Razão de chances ajustada
Variáveis (IC95%) p

Peso ao nascer
 ≥ 3,0 kg 5,20 (2,56-10,56) 0,000

Renda per capita em salários mínimos
 < 1 salário mínimo 2,50 (1,20-5,21) 0,015

Macrorregião
 Centro-Oeste 2,40 (1,01-5,72) 0,048

beram aleitamento exclusivo por mais de 5 meses. A hipótese 
de que o aleitamento materno tem efeito protetor contra a 
obesidade não é recente25, e esses resultados demonstram a 
importância da atenção ao pré-natal e a vigilância em saúde 
e nutrição nos primeiros anos de vida.

Conclui-se que as prevalências de excesso de peso entre 
crianças menores de 2 anos no Brasil apresentam tendência 
ao controle nos 17 anos cobertos pelos três inquéritos. Tal 
achado parece evidenciar que as ações de puericultura dirigi-
das a lactentes têm promovido diminuição da obesidade nesse 
grupo. Nesse sentido, parece essencial manter e intensificar 
as ações que têm favorecido a diminuição da obesidade 
em lactentes, priorizando, além da vigilância nutricional, o 
incentivo ao aleitamento materno exclusivo e a introdução 
adequada de alimentos complementares, a capacitação de 
familiares, cuidadores e todos aqueles envolvidos no sistema 
de educação da criança na promoção e adoção de práticas 
adequadas de saúde e nutrição infantil.

O conhecimento dos fatores de risco identificados nesse 
trabalho aponta a necessidade de se intensificarem ações de 
puericultura junto aos grupos de maior risco e a necessidade 
de realização de estudos que utilizem abordagem semelhante 
para identificar riscos associados ao excesso de peso em 
crianças de 24 a 60 meses.
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