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RESUMO

LERM, Beatriz Raffi. Associacdo entre déficit de estatura e sobrepeso em
criangas de paises de renda baixa e média: avaliando a dupla carga de ma
nutricdo no nivel individual e populacional. 2018. Dissertacao (Mestrado em
Epidemiologia) — Programa de Pds-Graduacdo em Epidemiologia, Faculdade de

Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2019.

Introducdo: A dupla carga de ma nutricdo tem sido descrita na literatura em
diferentes niveis: no nivel individual, guando o mesmo individuo apresenta déficit
de comprimento/altura (estatura) concomitantemente com sobrepeso; no nivel
domiciliar, quando déficit de estatura e sobrepeso afetam individuos diferentes
(comumente o bindmio: mae com sobrepeso e filho com subnutrigdo); e no nivel
populacional, quando ha elevadas prevaléncias de déficit de estatura e de
sobrepeso na mesma populacédo. Paises de renda baixa e média (PRBM) séo
0s mais afetados pela dupla carga de ma nutricdo, pois persistem com elevadas
prevaléncias de subnutricdo, além de apresentarem cada vez mais problemas
relacionados ao sobrepeso. Objetivo: Investigar a relacdo entre déficit de
estatura e sobrepeso, e descrever a frequéncia da dupla carga de ma nutricao
em nivel populacional - nacional e por quintis de riqueza — e em nivel individual,
comparando-as com 0 que seria esperado ao acaso. Métodos: Andlises
baseadas em inquéritos de demografia e saide conduzidos em 93 PRBM desde
2005. Déficit de estatura e sobrepeso foram definidos de acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude. Correlacdes entre a prevaléncia de baixa
estatura e excesso de peso foram realizadas por coeficiente de Spearman. Os
paises foram considerados apresentando a dupla carga em nivel populacional
qguando o déficit de estatura foi >20% e o0 excesso de peso >10%. O numero
esperado de paises a apresentarem esse desfecho foi calculado através da
porcentagem de paises com elevada prevaléncia de déficit de estatura
multiplicada pela porcentagem de paises com elevada prevaléncia de
sobrepeso. A mesma abordagem foi utilizada para avaliar o desfecho segundo
quintis de riqueza dos paises. A dupla carga de ma nutricdo no nivel individual
foi comparada com a prevaléncia esperada ao acaso, assumindo independéncia

dos eventos. A prevaléncia observada foi considerada maior que a esperada



guando seu limite inferior do IC 95% foi superior ao limite superior do IC 95% da
prevaléncia esperada. Resultados: Houve uma correlacdo inversa e moderada
entre as prevaléncias de déficit de estatura e a prevaléncia de sobrepeso em
nivel global (r = -0,44; p <0,001). Nove paises apresentaram dupla carga de ma
nutricdo em nivel populacional, enquanto o nimero esperado ao acaso seria 14.
O numero de paises que apresentaram a dupla carga em nivel populacional foi
menor que o esperado nos niveis nacional e de quintis de riqueza. Em geral, a
dupla carga em nivel populacional variou de acordo com os quintis de riqueza,
exceto pela Siria, Egito e Iraque. A prevaléncia de criangas com dupla carga em
nivel individual variou de 0,2% no Kosovo (2013) a 12,4% na Siria (2006). Um
total de 38 paises (40,9%) apresentaram a prevaléncia observada maior que a
esperada. Conclusédo: A dupla carga de ma nutricio em nivel populacional
parece nao ser tdo significativa quanto o esperado em termos de numero de
paises afetados e ndo foi identificado um padrdo claro segundo quintis de
riqueza. Existe uma proporcao consideravel de paises que apresentam a dupla
carga de ma nutricdo no nivel individual. No entanto, sua magnitude ainda é

relativamente baixa.

Palavras-chave: dupla carga; sobrepeso; déficit de comprimento/altura;
criangcas menores de cinco anos; inquéritos de demografia e saude



ABSTRACT

LERM, Beatriz Raffi. Association between stunting and overweight
prevalences among children in low and middle-income countries:
assessing the double burden of malnutrition at individual and population
levels. 2018. Dissertation (Master Degree in Epidemiology) — Programa de Pos-
Graduacao em Epidemiologia, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2019.

Introduction: The double burden of malnutrition has been described at the
individual level, when the same person presents short stature concomitantly with
overweight; at household level, when stunting and overweight affect different
individuals (often when children present undernutrition and their mothers being
overweight); and at the population level, when there are high prevalences of both
stunting and overweight in the same population. Low and middle-income
countries (LMICs) are suggested to be the most affected by the double burden of
malnutrition, as they still struggle with high levels of undernutrition and are
increasingly dealing with problems related to overweight and its related diseases.
Objective: To assess the relationship between stunting and overweight
prevalences and to describe the frequency of the double burden of malnutrition
at population level - both national and wealth quintile levels — and at individual
level and comparing to what would be expected by chance. Methods: The
present analyses are based on Demographic and Health Surveys and Multiple
Indicators Clusters Surveys conducted in 93 LMICs since 2005. Stunting and
overweight were defined according to WHO classification. Correlations between
the prevalence of stunting and overweight were tested using Spearman
coefficients. Countries were considered presenting the double burden at
population level when stunting >20% and overweight >10%. The expected
number of countries presenting this outcome was calculated by the percentage
of countries with high stunting prevalence multiplied by the percentage of
countries with high overweight. The same approach was also used to assess the
double burden within countries’ wealth quintiles. The prevalence of double
burden of malnutrition at individual level was compared with the one expected by

chance, assuming independent of stunting and overweight are conditions. The



observed prevalence was considered higher than expected when its 95% CI
lower limit was higher than the 95% CI upper limit of the expected prevalence.
Results: There was a moderate inverse correlation between stunting and
overweight prevalence at global level (r= -0.44; p<0.001). Nine countries
presented double burden of malnutrition at population level, while the expected
number only by chance would be 14. The number of countries presenting double
burden of malnutrition at population level was lower than the expected one, at
national and wealth quintile levels. The high prevalence of stunting and
overweight at population level usually varied according to wealth quintiles, except
by Syria, Egypt and Irag. The proportion of children with both stunting and
overweight ranged from 0.2% in Kosovo (2013) to 12.4% in Syria (2006). A total
of 38 countries (40.9%) presented the observed prevalence higher than the
expected one. Conclusion: The double burden of malnutrition at population level
seems not to be as significant as expected in terms of number of countries
affected and a clear distribution pattern by wealth quintiles was not identified.
There is a considerable proportion of countries presenting the double burden at

individual level, however, its magnitude is still relatively low.

Key-words: double burden; overweight; stunting; nutrition; under-five children;
demographic and health surveys
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APRESENTACAO

A presente dissertacdo de mestrado € produto de vinte e dois meses de

mestrado em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) e de

trabalho desenvolvido no Centro Internacional de Equidade em Saude

(International Center for Equity in Health — ICEH).

1)

2)

3)

4)

5)

O volume completo é composto pelos seguintes itens:

Projeto de pesquisa: elaborado nas disciplinas de “Pratica de Pesquisa”
I a IV no ano de 2017. O projeto teve sua defesa realizada no dia 23 de
novembro de 2017, e inclui as sugestdes do revisor, professor Aluisio J.
D. Barros.

Modificacdes no projeto: principais alteracdes realizadas entre defesa
do projeto e elaborag&o do produto final da dissertagao.

Relatério de trabalho de campo: Composto por descricdo das
atividades realizadas como bolsista do ICEH, e relatorio de trabalho de
campo, realizado pelo Consoércio de Pesquisa do mestrado 2017-2018.
Artigo original: Stunting and overweight prevalence among children
under-5y in low and middle-income countries: their relationship and the
potential double burden of malnutrition — a ser submetido para a revista
Public Health Nutrition.

Comunicado para a imprensa: Apresentacdo dos principais resultados
do estudo para divulgacao através de midia. Essa sesséao foi elaborada
com o0 apoio da assessoria de imprensa do Centro de Pesquisas

Epidemioldgicas da UFPel.
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Lista de siglas

ABRASCO — Associacéao Brasileira de Saude Coletiva
DCNT — Doencas crbnicas ndo transmissiveis

DHS — Demographic and Health Survey(s)

ICEH — International Center for Equity in Health

IMC — indice de massa corporal

OMS - Organizagéo Mundial da Saude

PIB — Produto interno bruto

UNICEF — United Nations Children’s Fund (Fundo das Nacdes Unidas para a

Infancia)



1. Introducéo

A transicdo nutricional consiste em mudancas nos padrbes de
alimentacdo e estilo de vida, as quais acarretam em alteracbes no estado
nutricional em todas as faixas etarias. Nesse cenario, hd uma substituicdo das
dietas tradicionais e de um estilo de vida ativo, por dietas com elevado teor
calorico e baixos niveis de atividade fisica. Tais alteracfes levam a diminuicao
da prevaléncia de subnutricio e ao aumento da prevaléncia de sobrepeso
(CABALLERO, 2002). Essa transicdo ocorre concomitantemente a transicdo
epidemioldgica e a transicdo demogréfica. A primeira € referente ao processo de
mudanca dos padrbes de morbidades, que passaram do predominio de doencas
infecciosas associadas a ma nutricdo, a escassez de alimentos e de saneamento
bésico, para o predominio de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNTs), em
conjunto com mudancgas na alimentagéao, na urbanizacdo e na industrializacéo
(OMRAN, 2005). J4 a transicdo demografica corresponde a expressiva reducao
das taxas de fecundidade e de mortalidade (CABALLERO; POPKIN, 2002).

Entre 1975 e 2014, a prevaléncia global de subnutricdo entre adultos caiu
de 13,8% para 8,8% nos homens, e de 14,6% para 9,7% nas mulheres. Em
contrapartida, a prevaléncia de obesidade aumentou de 3,2% para 10,8% nos
homens e de 6,4% para 14,9% nas mulheres (EZZATI et al., 2016). Na infancia
e na adolescéncia a transicdo nutricional também é observada, todavia com
intensidade e magnitude especificas. Nesse contexto, ressalta-se a necessidade
de especial atencdo para criancas menores de cinco anos, uma vez que esse é
0 periodo mais importante para o desenvolvimento fisico e cognitivo humano.
Muitos dos problemas de salde gerados pela subnutricdo e pelo sobrepeso
nessa idade séo irreversiveis e impactam a saude ao longo do curso da vida
(OSMOND; BARKER, 2000).
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Em criancas menores de cinco anos, a prevaléncia global de déficit de
estatura® diminuiu de 32,7% para 22,9% entre 2000 e 2016, enquanto a
prevaléncia de sobrepeso aumentou de 5,0% para 6,0% no mesmo periodo
(UNICEF, 2017a). Uma das principais especificidades da transicdo nutricional
nessa faixa etéria é que, apesar da diminuicdo da ocorréncia de subnutricao, as
prevaléncias de tal problema ainda sdo extremamente altas em paises de renda
baixa e média. Foi estimado que em 2016, a prevaléncia de déficit de estatura
em paises de renda baixa era 36,2%, seguido de paises de renda média-baixa
(32%) e paises de renda média-alta (6,9%) (UNICEF, 2017a).

O processo de transicdo nutricional ocorre em diferentes periodos e
velocidades nos paises, dependendo, principalmente, de seus contextos
socioeconémicos. Os paises de renda baixa e média sdo 0s que mais penam
com problemas de saude relacionados a nutri¢cdo, pois continuam sofrendo com
problemas de subnutricdo e cada vez mais estdo enfrentando um aumento de
prevaléncias de sobrepeso (SHRIMPTON et al., 2016).

Nesse sentido, a identificacdo da distribuicdo de indicadores de
subnutricdo e de sobrepeso em criancas de paises de renda baixa e média se
faz imperativa para o planejamento de alternativas que possam melhorar a satde
dessas populacfes, além de garantir o pleno desenvolvimento das criancas. A
associacado entre esses indicadores e a avalicdo da concomitancia de altas
prevaléncias de déficit de estatura e sobrepeso, em diferentes paises e estratos
socioeconémicos, podem contribuir, respectivamente, para a identificacdo de

estagios da transicao nutricional e da possivel dupla carga de ma nutricao.

1.1. Nutricdo infantil e estado nutricional

Uma adequada nutricdo é reconhecida pela ingestédo e pela absorcéo de
um aporte energético e de nutrientes necessarios para o desenvolvimento e para

a saude do ser humano. Esse processo comeca antes mesmo do nascimento,

3 O termo correto para esse indicador é comprimento para criangcas menores de dois anos
e altura para as criancas entre dois e cinco anos. Para fins praticos, o termo estatura sera
utilizado neste projeto para se referir a ambos.
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no Utero materno, periodo no qual o estado nutricional da mae, junto a outros
cuidados relacionados a gestacdo, influencia no crescimento e no
desenvolvimento do feto (BLACK et al., 2013).

Apoés 0 nascimento, a alimentacédo da crianca passa a depender do que
Ihe é ofertado, e o seu estado nutricional € mais afetado por fatores ambientais.
Até os dois anos de vida, a nutricdo ideal se d& através da amamentacao e de
uma dieta complementar suficiente. Recomenda-se até os seis meses de vida a
amamentacao exclusiva. Apos isso, a recomendacao € a introducéo gradual de
uma alimentacdo equilibrada e rica em nutrientes (DEWEY, 2003). Essa
recomendacdo se da pelo fato de o leite materno possuir uma combinacdo
perfeita de todas as vitaminas, proteinas e gorduras necessarias para o
desenvolvimento infantil, além de anticorpos que fortalecem o sistema imune da
crianca. Além disso, estima-se que através do aleitamento materno, metade dos
episodios de diarreia e um terco das infeccOes respiratdrias poderiam ser
evitados, ao passo que o leite materno também diminui o risco de contaminacéo
por alimentos. A ocorréncia desses eventos esta associada a contextos de
pobreza, além de estar diretamente relacionada a subnutricdo infantil (VICTORA
et al., 2016).

O periodo entre a concepc¢dao e os dois anos de vida é conhecido como os
primeiros mil dias, reconhecido como uma janela de oportunidade para o
desenvolvimento infantil. E nesse periodo que o crescimento, a capacidade
cognitiva e a formacdo do sistema imune da crianca sao preestabelecidas
através de uma adequada nutricdo (BLACK et al., 2013). O crescimento e 0
ganho de peso nessa fase sdo importantes e completamente diferentes se
comparados a outras idades. Enquanto o crescimento antes dos dois anos €
relacionado com maior massa magra na vida adulta, fora desse periodo o ganho
de peso rapido é associado com aumento de massa gorda (BLACK et al., 2013).
Ha também evidéncias de que criancas que sofreram com perda de peso antes
dos dois anos, e que depois tiveram um rapido aumento de peso, apresentem
maiores chances de desenvolver sobrepeso e DCNT na vida adulta (VICTORA
et al., 2008). Entre os dois e 0s cinco anos € recomendado que as criancas
tenham uma alimentacédo equilibrada e mais semelhante a de sua familia. Esse

€ um periodo importante na criacdo de suas preferéncias e de seus habitos
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alimentares, no qual a familia tem um importante papel de ser incentivadora de
bons habitos alimentares (WARDLE, 2007). Investir na saude e na nutricdo
infantil nesse periodo crucial € também uma forma de investir no progresso
econdmico de um pais, que no futuro terd individuos mais produtivos e que terdo
menos gastos com saude. Estima-se que para cada 1 ddlar investido em nutrigcdo
durante os primeiros mil dias, gera-se um retorno de 48 dolares em uma melhor
saude e produtividade econdémica (1000 DAYS, 2017).

A desnutricdo resulta de um balanco energético inadequado entre a
energia consumida e a energia gasta pelo organismo, ou um coONsSumMo
insuficiente de nutrientes, que pode levar tanto a subnutricho como ao
sobrepeso. A subnutricdo pode ser definida pela presenca de déficit de estatura
para idade, de baixo peso para estatura e de deficiéncias de micronutrientes
(BLACK et al., 2013). Cerca de 45% das mortes de criancas menores de cinco
anos estao ligadas a essas condi¢des nutricionais (BLACK et al., 2013). J4 no
outro extremo da desnutricdo, encontramos 0 sobrepeso e a obesidade, que sé&o
relacionados principalmente com o desenvolvimento de doengas cronicas na

vida adulta.

Embora existam diversos métodos para o diagnéstico do estado
nutricional, quando ele é direcionado para criangas menores de cinco anos a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda o uso das curvas de
crescimento, elaboradas para estabelecer uma referéncia de como seria o
desenvolvimento infantii adequado (WHO, 2006). Esse instrumento foi
desenvolvido para diferentes indicadores nutricionais: estatura/idade,
pesof/idade, peso/estatura e indice de massa corporal (IMC)/idade. Para isso,
foram utilizados dados antropométricos de criancas que tiveram condicdes
adequadas para se desenvolverem, oriundas de seis paises distintos: Brasil,
Gana, Iindia, Noruega, Oma e Estados Unidos. A curva é baseada numa
distribuicdo Gaussiana. Segundo essa distribuicdo, aproximadamente 95% da
populacdo estaria entre -2 e +2DP, e, portanto, € esperado que
aproximadamente 2,5% das criancas estariam abaixo de -2DP e 2,5% acima de
+2DP.
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1.1.1 Déficit de estatura

Todos os seres humanos possuem um potencial genético de crescimento
que pode ou ndo ser atingido, dependendo das condi¢des de vida a que sé&o
expostos. As criancas que falham em crescer o esperado para sua faixa etaria
apresentam déficit de estatura (estatura inferior a -2DP da mediana da curva de

crescimento infantil da OMS).

O déficit de estatura € resultado de um processo de longa duracdo de
privacdo caldrica e/ou de nutrientes, de acometimento por infeccdes e de
cuidado insuficiente com a crianca. A maior parte do déficit de estatura na
infancia ocorre dentro do periodo dos primeiros mil dias, quando a crianca
depende do estado nutricional materno, de um periodo gestacional adequado e,
ap6s o nascimento, de uma oferta de condicbes apropriadas para seu
desenvolvimento (BLACK et al., 2013).

Trata-se de um indicador muito sensivel a qualidade de vida de uma
crianca. O déficit de estatura esta intimamente ligado as condi¢cdes
socioeconbmicas, pois além da adequacdo nutricional, reflete também a
auséncia de saneamento bésico, o limitado acesso a servicos de saude e,
consequentemente, o acometimento por repetidos episodios de doencas
infeciosas (BLACK et al., 2013). Esse indicador de subnutricdo vem sendo
utilizado junto a agenda de objetivos de desenvolvimento sustentavel, para
acompanhar a evolugéo dos paises em relacao a nutricdo infantil e o progresso
na reducédo de suas desigualdades (UNICEF, 2016).

Criancas com déficit de estatura sdo mais propensas ao acometimento de
doencas e morte prematura, pois carregam consigo um sistema imune
prejudicado pela méa nutricdo. Caso o Objetivo Global de Nutricdo numero 1
(reducéo de 40% das criancas menores de cinco anos com déficit de estatura)
seja atingido, em 2025, 65 milhdes de criangcas a menos terdo défict de estatura
se comparado ao ano de 2015, resultando na prevencédo de 2,8 milhdes de

mortes em menores de cinco anos (SHEKAR et al., 2016).
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Além disso, o déficit de estatura esta associado com um desenvolvimento
cognitivo e fisico precario e com um maior risco para doengas crénicas na vida

adulta, como diabetes, doencas cardiacas e cancer (BLACK et al., 2013).

Um estudo longitudinal realizado em cinco paises de renda baixa e média
mostrou uma associacdo do déficit de estatura para idade com uma menor
escolaridade na vida adulta. Adultos que tiveram déficit de estatura aos dois anos
apresentaram, em média, um ano de escolaridade a menos quando comparados
aos individuos que tiveram uma estatura adequada (ADAIR et al., 2013).
Portanto, as consequéncias do déficit de estatura para a saude afetam também
o desenvolvimento social e econémico de um pais. A estatura para a idade aos
dois anos é o melhor preditor de capital humano, tendo-se em vista que as
criancas com déficit tendem a ter uma frequéncia escolar diminuida e possuem
deficiéncias cognitivas irreversiveis (VICTORA et al.,, 2008). Estima-se que
adultos que apresentaram déficit de estatura na infancia recebam salarios 20%
menores do que os adultos que tiveram uma altura adequada (GRANTHAM-
MCGREGOR et al., 2007). Em termos populacionais, o déficit de estatura na
infancia é associado com uma diminuicdo de 1,4% da produtividade econdmica
de um pais (SHEKAR et al., 2006).

1.1.2 Sobrepeso

O sobrepeso é definido como um acumulo excessivo de gordura que traz
riscos para a saude (WHO, 2014a). Desse modo, compreende-se como
sobrepeso o estado nutricional das criangcas que apresentam um elevado peso
para sua estatura (peso/estatura ou IMC/idade >+2DP da mediana da curva de
crescimento da OMS é considerado sobrepeso, e >+3DP é considerado
obesidade). Em virtude de o termo sobrepeso também contemplar as criangas
com obesidade, e ambos serem de interesse no presente projeto, a sequir,

apenas sobrepeso sera referido.

O sobrepeso é consequéncia de um balanco energético positivo,

resultante de um maior consumo de energia em relacdo a energia gasta
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(BUTLAND et al.,, 2007). Nessa equagdo entram caracteristicas metabolicas,

fatores epigenéticos, estado geral de saude e a alimentacao da crianca.

O maior impacto do sobrepeso infantil € dado por seu potencial efeito
cumulativo ao longo da vida, visto que criancas com sobrepeso tém maiores
chances de continuar com sobrepeso na vida adulta (MARTORELL et al., 2000).
E na fase adulta que a maioria dos problemas de salde relacionados ao
sobrepeso sao mais comuns, como diabetes, doencas cardiovasculares,
desordens musculoesqueléticas e alguns tipos de cancer, como o de mama,
endometrial e de colon. Todas essas adversidades colaboram para um risco
maior de morte prematura e invalidez fisica (WHO, 2014a). Além de riscos
futuros, criangcas com sobrepeso apresentam mais frequentemente dificuldades
respiratorias, maiores riscos de fraturas, de hipertenséo e de outros marcadores
de doenca cardiovascular precoces, disturbios do sono, resisténcia a insulina e

problemas psicolégicos. (WHO, 2014a).

1.2 Transigdo nutricional em criangas menores de cinco anos

A transicdo nutricional em criancas menores de cinco anos é
caracterizada pela reducdo da prevaléncia de subnutricdo e pelo aumento da
prevaléncia de sobrepeso, sendo influenciada principalmente pela mudanga nos
padrbes de alimentacdo e estilos de vida da populacdo. Esse processo é
relacionado a fatores econdmicos e politicos dos paises. Portanto, €
compreensivel que diferentes paises se encontrem em estagios distintos da
transicao nutricional. No inicio dos anos 90, Popkin e colaboradores j4 haviam
estimado que os mesmos locais que possuiam a problematica de subnutricéo,
também passariam nas proximas décadas a enfrentar problemas de sobrepeso
(POPKIN, BARRY M, 1994). Em paises de renda baixa e média a transicdo
nutricional tende a afetar primeiramente os mais ricos. Com o passar do tempo,
os alimentos relacionados com excesso de peso tornam-se mais acessiveis aos
grupos mais pobres da populacdo (POPKIN, BARRY M, 1998). A expansao das
grandes industrias alimenticias nesses paises gerou o aumento da oferta de

alimentos ultraprocessados para todas as parcelas da populacdo (CORVALAN
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et al., 2017), tornando as criangas de menor nivel econdmico mais suscetiveis
ao sobrepeso. Em geral, conforme aumenta o produto nacional bruto de um pais,
ha uma mudanca das elevadas prevaléncias de sobrepeso em criancas do
estrato mais rico para os mais pobres (TZIOUMIS; ADAIR, 2014).

Além das mudancas relacionadas ao acesso de alimentos, a queda da
subnutricdo infantil é influenciada diretamente por melhorias de saneamento
bésico e pelo acesso a servicos de salude. Esses aspectos contribuem para a
diminuicdo de eventos de diarreia e acometimento por doencas infecciosas, as
quais contribuem para a subnutricio (BLACK et al., 2013). Embora
mundialmente tenha ocorrido uma queda das prevaléncias de subnutricdo nas
Ultimas décadas, elas continuam sendo elevadas em paises de renda baixa e
média. Nesse cenario, paises que antes enfrentavam elevadas prevaléncias de
déficit de estatura, também passaram a apresentar elevadas prevaléncias de
sobrepeso. Essa coexisténcia de ambos os extremos do estado nutricional é
conhecida como “dupla carga de ma nutricao” (TZIOUMIS et al., 2014) e a sua
distribuicdo varia entre os paises, dependendo de sua renda, e dentro dos
paises, em relacdo aos diferentes estratos socioeconémicos (DURAN et al.,
2006).

A dupla carga de ma nutricdo pode ser analisada em nivel individual,
domiciliar/familiar e populacional. A primeira ocorre quando a mesma pessoa
apresenta déficit de estatura ou deficiéncias de micronutrientes, em conjunto
com sobrepeso ou com adiposidade central. A dupla carga de ma nutricdo no
nivel domiciliar & caracterizada pela existéncia de individuos que apresentem
baixo peso para idade e/ou déficit de estatura, bem como individuos que tenham
sobrepeso no mesmo domicilio (TZIOUMIS et al., 2014). J4 a dupla carga de ma
nutricdo em nivel populacional é normalmente considerada como uma elevada
prevaléncia de indicadores de subnutricdo (déficit de estatura ou baixo peso para
a idade) e de sobrepeso na mesma populacdo (POPKIN, BARRY M, 1994).

O fendmeno da dupla carga de ma nutricdo em nivel populacional gera
desafios ao planejamento de politicas de saude publica destinadas a nutricao
infantil, uma vez que devem abranger tanto a subnutricio como o sobrepeso. E
importante também o monitoramento dessas politicas e de quem as esta

recebendo. Uma politica destinada a reducéo de subnutricdo implementada em
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nivel comunitario pode vir a influenciar um aumento de sobrepeso,
principalmente entre a parcela da populacdo que néo esta sujeita a subnutricdo
(UAUY; KAIN, 2002). Frente a esses desafios, a OMS reconhece como
estratégia de combate a dupla carga de ma nutricdo a utilizagdo de “agbes de
dever em dobro”, as quais s&o direcionadas para realizagao de intervencdes que
sejam capazes de contribuir com uma diminuicdo simultanea das prevaléncias
de subnutricdo e sobrepeso, como por exemplo, a promocdo do aleitamento
materno exclusivo nos seis primeiros meses de vida e a promogdo de

alimentacdo complementar inicial adequada para as criangcas (WHO, 2017).

1.3 Prevaléncia, tendéncias e desigualdades

1.3.1 Déficit de estatura

Estima-se que em todo o mundo, no ano de 2016, 22,9% das criangas
menores de cinco anos apresentavam déficit de estatura, o que corresponde a
aproximadamente 155 milhGes de criancas afetadas (UNICEF, 2017a). Essa
prevaléncia é extremamente desigual em termos de regides geograficas, visto
que 87 milhdes de casos residiam na Asia, 59 milhdes na Africa, 6 milhdes de

criancas na América Latina e Caribe e 0,5 milhdo na Oceania (UNICEF, 2017a).

Cinco sub-regides no mundo (segundo classificacdo das Nac¢des Unidas)
apresentavam prevaléncias de déficit de estatura acima de 30% no ano de 2016
(Figura 1): Africa Ocidental, Africa Central, Africa Oriental, Asia Meridional e
Oceania (UNICEF, 2017a).
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Figura 1. Prevaléncia de déficit de estatura nas sub-regides das Na¢des Unidas.

Five sub-regions have stunting rates that exceed 30 per cent GLOBAL
Percentage of stunted children under 5, by United Nations sub-region, 2016
22.9%
= -,—;;*itr“;
Northern
Pmatee
! ‘Amenca cm'
 Asia Eastern
faic®
Northern Africa Weste
Central Caribbean
America West Southeastern
Afric Asia @
| : Oceania**
. 9 to <40% souﬂlcm -
2010 <30% Amca 4
| b0 <20% ‘
. <5% m
o data Southern

Africa

or tho dakmitas of any frontwrs. Tha legend contars 4 catogory for »40 por cand (Ink) DA tharo 1S DO Sub - glon with 3 ISte ths high

Fonte: UNICEF/WHO/World Bank Group — Joint Child Malnutrition Estimates 2017

edition.

Embora a prevaléncia de déficit de estatura tenha diminuido nas ultimas
décadas, esse declinio tem ocorrido numa velocidade insatisfatoria e os nimeros
continuam alarmantes. Em 2000, 32,7% (198,4 milhdes) das criancas
apresentavam déficit de estatura, e em 2016 essa estimativa passou a ser de
22,9% (154,8 milhdes). Nesse periodo, o declinio da prevaléncia de déficit de
estatura foi maior na América Latina e Caribe (reducéo de 40%) e na Asia (37%),
enquanto que na Africa essa reducéo foi de apenas 18% e na Oceania houve
um aumento de 4%. Entretanto, dessas regibes apenas a Africa ndo teve o
namero absoluto de criancas afetadas reduzido. No ano de 2000, 50,4 milhdes
apresentavam déficit de estatura, estimativa que passou para 59 milh6es em
2016 (UNICEF, 2017a). Caso esses padrdes persistam, estima-se que em 2020
a prevaléncia de déficit de estatura global em menores de cinco anos sera de
21,8%, variando a prevaléncia de 43,9% na Africa Oriental a 3,6% no Caribe (DE
ONIS et al., 2012).

Em relacdo a renda, os paises de renda média-alta tiveram o maior
declinio de déficit de estatura entre os anos de 2000 e 2016, seguidos dos paises
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de renda média-baixa (61%, e 23%, respectivamente) (UNICEF, 2017a). Apenas
0s paises de renda baixa apresentaram um aumento dessa prevaléncia
(prevaléncia 7% maior no periodo avaliado). Em 2016, 66% das criancas do
mundo com déficit de estatura eram de paises de média-baixa renda, 25% eram
de baixa renda, 8% média- alta renda e 1% dos de paises de renda alta (UNICEF,
2017a).

Apesar da reducdo na prevaléncia global, hd uma importante
desigualdade persistente na distribuicdo dessas estimativas segundo condi¢cdes
socioeconémicas e demograficas dentro dos paises. Black e colaboradores
(2013) estimaram que a prevaléncia de déficit de estatura em menores de cinco
anos foi 2,45 vezes maior no quintil de renda mais pobre se comparado ao quintil
mais rico. No relatério de nutricdo global de 2016 foi estimado que as criancas
que residiam na area rural apresentavam uma probabilidade de desenvolver
déficit de estatura 1,7 vezes maior do que as que residiam na zona urbana. As
estimativas foram também estratificadas por niveis de escolaridade materna, e
observou-se prevaléncias marcadamente menores em criangas cujas maes
tinham o ensino médio completo, em comparacao aquelas sem educacao formal.
Entretanto, oito dos 40 paises analisados apresentaram mais de 20% de déficit

de estatura, mesmo entre filhos das maes com nivel superior (UNICEF, 2016).

Por fim, evidéncias apontam que desde a metade dos anos 1990 a
desigualdade na prevaléncia de déficit de estatura em grande parte dos paises
nao foi reduzida. Parte da explicacdo da auséncia de reducéo das desigualdades
€ que a diminuicdo na prevaléncia de déficit de estatura pode ter ocorrido de
forma mais intensa entre as criancas mais ricas, comparada as mais pobres
(RESTREPO-MENDEZ et al., 2015).

1.3.2 Sobrepeso

A carga global de sobrepeso em criangcas menores de cinco anos em 2016
foi de 6%, um total de 40,6 milhdes, sendo que 20 milhdes das criancas residiam
na Asia, 10 milhdes na Africa, 4 milhées na América Latina e Caribe e 0,1 milhdo

na Oceania (UNICEF, 2017a). Nesse mesmo ano, trés regides apresentaram
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estimativas de sobrepeso acima de 10%: Africa Austral (11,8%), Asia Central
(10,7%) e Norte da Africa (10%) (Figura 2).

Figura 2. Prevaléncia de sobrepeso nas sub-regides das Na¢des Unidas.

In three sub-regions, at least one in every ten children under five is overweight

Percentage of overwsight childrem under 5, by United Mations sub-region, 2018 GLOBAL
6.0%
Morthern :
America®** m
Central -
A Eastern
Asia®
Central : m
America Caribbean Southeastern
Asia
=155 m
-1IJI.D - Qceania™™
- Southern
5o =10% Amearica
(B

s daba

Sgqurca: UNICEF, WHO, 'Warld Bark Group |oint malnuirBon sstimate s, 3017 eddon. Hote: *Eastem Asia axciedng Jepan; **Ocsania sxcluding Ausiralla ard Maw Zealand,
*= #hjor thiarn Ameriza regional sverge basad on Unitod Etates datm. Theso maps are stylmod and not bo seak ard do not nafiect @ postion by UMICEF, WHO o Workd Bark Group on
tha kegal stmbs of any country or Wrhony or the delimiation of any frondans. The logand comains @ categony for > 16 per cant {pink] but thers 1S no sub-ragion with @ r@ie this high

Fonte: UNICEF/WHO/World Bank Group — Joint Child Malnutrition Estimates 2017

edition.

Desde o0 ano 2000, houve um acréscimo de quase 11 milhdes de criangas
com sobrepeso, aumentando a prevaléncia de 5% (30,4 milhdes) para 6% (40,6
milhdes) no ano de 2016. No entanto, esse aumento foi diferente de acordo com
as regides do mundo. Na Oceania, a prevaléncia de sobrepeso quase duplicou
(de 5,1% para 9,0%), enquanto um aumento moderado foi observado na Asia
(4% para 5,5%). Ja na Africa (5% para 5,2%), América Latina e Caribe (6,8%
para 7%), a prevaléncia de sobrepeso parece estabilizada no periodo avaliado
(UNICEF, 2017a).

Embora o aumento relativo de sobrepeso na Africa ndo tenha sido t&o
expressivo quanto na Asia, 0 aumento em numeros absolutos de criancas

afetadas por essa condicdo foi maior na Africa. Na Africa, no ano de 2000, 6,6
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milhdes de criancas apresentavam sobrepeso, numero que passou para 9,8
milhées no ano de 2016 (aumento de 48%). Ja na Asia, em 2000, a estimativa
era de 14,2 milhdes de criangas com sobrepeso e aumentou para 19,9 milhdes
em 2016 (um acréscimo de 40%). Estima-se que em 2020, cerca de 60 milhdes
de criangcas menores de cinco anos apresentardo sobrepeso (9,1%), a maior
prevaléncia sera na Africa, onde 12,7% das criancas serdo afetadas, com um
total de 22 milhdes de criancas, seguido da Asia, com uma prevaléncia de 6,8%,
entretanto o nimero total de criangas com sobrepeso sera maior, 24,3 milhdes

de criancas apresentarao o quadro (DE ONIS et al., 2010).

Em 2016, 44% das criancas com sobrepeso eram de paises de renda
média-baixa, seguido de 35% nos paises de renda média-alta, 11% nos paises
de renda alta e 10% nos paises de renda baixa. Em relacdo ao aumento dessa
estimativa entre os anos de 2000 e 2016, o maior aumento relativo foi observado
nos paises de renda média-baixa (53%), seguido pelos paises de renda baixa
(37%), renda alta (12%) e renda média-alta (3%) (UNICEF, 2017a). Em termos
de desigualdades na prevaléncia de sobrepeso dentro dos paises, poucas
evidéncias estdo disponiveis e parece nao existir um padrdo de desigualdade
bem estabelecido em virtude dos diferentes estagios de transicao nutricional que

0s paises se encontram.

2. Revisao da literatura

Com o objetivo de encontrar estudos sobre a associacdo entre déficit de
estatura e sobrepeso em paises de renda baixa e média, bem como sobre a
dupla carga de m& nutricdo em criangcas menores de cinco anos, foi realizada
uma busca na base de dados PubMed utilizando os seguintes termos: (("disorder
growth" OR "growth disorder” OR stunting OR stuntings OR "stunted growth" OR
"growth stunted” OR undernutrition) AND (overweight OR obesity OR
overnutrition)) OR ("dual burden” OR "double burden"). A busca foi realizada em
julho de 2017 e foram localizadas 8.422 referéncias. Atraves da leitura dos titulos

e resumos foram selecionados 400 artigos que contemplavam o déficit de

31



estatura ou sobrepeso em humanos. A Figura 3 apresenta o fluxograma do

processo de selecéo das publicacdes.

Figura 3 — Fluxograma do processo de selecéo de trabalhos para revisao de literatura.
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*Foram excluidos artigos que: (a) n&o se referiam a ambos os indicadores; (b) estudaram a dupla carga de ma
nutricdo em nivel domiciliar e binbmio mae obesalfilho desnutrido; (c) avaliaram a associagdo de déficit de
estatura na infancia, com o acometimento de sobrepeso ao decorrer da vida (estudos de coorte).

Entre os artigos incluidos ao final do processo, quatro avaliaram a
associacao entre déficit de estatura e sobrepeso (Quadro 1), enquanto 29 artigos
contemplaram de alguma forma a dupla carga de ma nutricdo. Nessa etapa
foram priorizados a descricdo de evidéncias oriundas de dados mais atuais e
estudos com amostras representativas. Dentre esses, cinco avaliaram as
prevaléncias de déficit de estatura e sobrepeso em mais de um pais, e serao
descritos com mais detalhes (Quadro 2). Os estudos remanescentes, néo
apresentados sumariamente em tabelas, abordam a dupla carga de ma nutricdo
apenas na discusséo de seus achados referentes as prevaléncias de déficit de
estatura e de sobrepeso em separado, no contexto de apenas um pais ou
localidade/comunidade. Desses 24 estudos, a maioria era de paises de renda

meédia-alta (n=16), sendo seis desses realizados no Brasil.
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2.1. Associacdo entre déficit de estatura e sobrepeso

Com o objetivo de estudar a transi¢éo nutricional e possivel dupla carga
de ma nutricdo, Duran e colaboradores (2006) avaliaram a associacao entre
déficit de estatura e sobrepeso em 24 paises da América Latina e Caribe. Para
tal, foram utilizados dados de 79 inquéritos realizados entre 1975 e 2002,
compilados pelo banco de dados “Global Database on Child Growth and
Malnutrition” da OMS.

A associacao entre os dois indicadores foi testada em andlises ecologicas
e 0 ano dos inquéritos foi utilizado como variavel de controle. Uma correlagédo
inversa entre as prevaléncias (r= -0,30) foi observada. O coeficiente de
correlacéo foi levemente maior no subgrupo de paises com prevaléncia de déficit
de estatura acima de 20% (r= -0,28, p<0,001), quando comparado com 0O
subgrupo com menores prevaléncias (r= -0,20, p<0,001). Quando a mesma
andlise foi realizada por regides, observou-se uma correlacdo estatisticamente
significativa (p<0,05) entre as prevaléncias de déficit de estatura e de sobrepeso
nas regides com prevaléncia de déficit de estatura acima de 20%: Caribe (r=-
0,57), América Central (r= -0,26), e América do Sul (r=-0,32). A América do Sul
foi a Unica regido que apresentou o mesmo padrao de associa¢cao no subgrupo

com prevaléncia de déficit de estatura menor que 20% (r=-0,33; p<0,05).

Outra andlise ecoldgica que investigou a associacdo entre déficit de
estatura e sobrepeso foi realizada por Martorell e colaboradores (2000), com
base em 71 inquéritos, referentes a 50 paises de renda baixa e média. A
prevaléncia de déficit de estatura em criancas entre um e cinco anos esteve
inversamente correlacionada com a prevaléncia de sobrepeso (r=-0,43; p<0,01).

Evidéncia semelhante foi encontrada em estudo realizado por Symington
e colaboradores (2016), em que foram coletados dados de criancas de 36 até
119 meses de idade, de duas provincias da Africa do Sul no ano de 2005. A
prevaléncia total de déficit de estatura foi de 17% e a de sobrepeso de 12%. Foi
encontrada uma correlagdo inversa e significativa entre os valores de score-z de
déficit de estatura e valores de score-z de sobrepeso (r= -0,32, p <0,0001). Foi
também encontrado uma prevaléncia de 68,4% de déficit de estatura entre as

criangcas obesas; no grupo de criangcas eutroficas ou com baixo peso para
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estatura, apenas 13,6% apresentavam esse quadro. Além disso, cerca de um
terco do grupo com déficit de estatura apresentava sobrepeso.

Também em analises de nivel individual, Popkin e colaboradores (1996)
avaliaram a associagao do déficit de estatura e sobrepeso em criangas de trés a
nove anos de idade utilizando dados de inquéritos realizados na China (dados
coletados em 1991 e 1993), Brasil (1989), Africa do Sul (1994) e RUssia
(1994/95). Observou-se que criancas com déficit de estatura apresentaram
maior probabilidade de sobrepeso. O risco relativo ajustado para renda variou de
1,7 (1C95% 1,2 — 2,3) no Brasil a 7,8 (IC95% 5,7 — 10,7) na RduUssia. Os
pesquisadores levantaram a hipdtese de que esse achado poderia ser
consequéncia de um artefato matematico, pois a altura se faz presente em
ambos as estimativas de déficit de estatura e peso para a estatura. Outra
possivel explicacdo seria que as criancas que enfrentam subnutricdo no inicio
da vida podem ter um menor gasto energético basal e niveis de atividade fisica
devido a sua diminuida massa muscular. Tais fatores, em conjunto com uma
dieta de elevado aporte energético e pobre em nutrientes, poderiam levar a uma
maior susceptibilidade ao sobrepeso. Mais detalhes dos estudos estao presentes

no Quadro 1.
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Quadro 1. Estudos que avaliaram associacado de déficit de estatura e sobrepeso

preschool children from
developing countries

50 paises em desenvolvimento

Autor/Ano/Titulo Amostra Faixa etaria Resultados/Comentarios

Duran P, Caballero B, de Onis | Inquéritos nacionais (n=79), com | Criancas Foi encontrada uma associacao inversa entre as

M. (2006).The Association dados compilados pelo Banco de | menores de prevaléncias de sobrepeso e déficit de estatura (r = -

between Stunting and dados “Global Database on Child | cinco anos 0,3).

Overweight in Latin American | Growth and Malnutrition” da OMS Coeficiente de correlagéo no subgrupo com prevaléncia

and Caribbean Preschool de déficit de estatura >20% : r= -0,28, p<0.001; no

Children subgrupo de <20% de déficit de estatura: r=-0,20,
p<0.001.
América do Sul foi a Unica regido com associagao
significativa entre déficit de estatura e sobrepeso, tanto
no subgrupo com prevaléncia de déficit de estatura
<20%, como no de prevaléncia >20%

Martorell, R., et al. (2000). Inquéritos nacionais (n=71), Criancas de | Os niveis de déficit de estatura foram associados

Overweight and obesity in maioria do tipo DHS, referentes a | 1-5 anos negativamente com a prevaléncia de sobrepeso (r=-

0.43)

Symington, EA, et al. (2016).

Amostra de criancas das

Criancas com

Foi encontrada uma correlagéo significativa entre o

is Associated with Overweight
in Children of Four Nations
That Are undergoing the
Nutrition Transition

and Africa do Sul (n=4)

The relationship between provincias de Gauteng e 36-119 score-Z de IMC para idade e escore-Z de altura para
stunting and overweight Mpumalanga da Africa do Sul (n= | meses de idade (r=-0.32). Apresentaram déficit de estatura cerca
among children from South 519) idade de: 68% das criangas com obesidade, 32% das que
Africa: Secondary analysis of tinham sobrepeso e 14% das que estavam com peso
the National Food abaixo ou dentro do adequado.

Consumption Survey--

Fortification Baseline |

Popkin BM, Richards MK, Amostras representativas de Criancas de | Associacéo significativa entre déficit de estatura e
Montiero CA. (1996). Stunting | cidades da China, Brasil, Russia | 3-6 anos sobrepeso nas criancas dos quatro paises. O risco

relativo (RR) nas criancas de 3-6 anos variou de 0,9
(IC95%: 0,6-1,2) no Brasil a 6,8 (IC95%: 4,7-9,9) na
Russia.
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2.2. Dupla carga de ma nutricao

Considerando a definicdo operacional dos indicadores de déficit de
estatura e de sobrepeso, como mencionado anteriormente, a prevaléncia
esperada de cada um deles, em um cenario ideal, € de aproximadamente 2,5%.
A partir dessa expectativa, Duran e colaboradores (2006) identificaram em 79
inquéritos de paises da América Latina e do Caribe que cerca de 95% desses
que encontraram uma baixa prevaléncia de déficit de estatura (<2,5%), também
encontraram elevadas prevaléncias de sobrepeso (>2,5%), enquanto 78% dos
inquéritos que encontraram elevadas prevaléncias de déficit de estatura (>2,5%)

também encontraram elevadas prevaléncias de sobrepeso (>2,5%).

Nesse sentido, torna-se nitido que uma avaliacdo global sobre a possivel
dupla carga de ma nutricdo ndo pode ser restrita a prevaléncia esperada de
acordo com a definicdo dos indicadores. Por outro lado, nenhum artigo definiu
operacionalmente a dupla carga de ma nutricdo, ou seja, ndo foram utilizados
pontos de corte para estabelecer o que devem ser consideradas,
concomitantemente, elevadas prevaléncias de sobrepeso e déficit de estatura.
Assim, optou-se por uma ampla descri¢cao dos estudos que analisaram déficit de
estatura e sobrepeso e que discutiram o fendmeno da dupla carga a partir de
seus achados. Na busca de uma perspectiva de saude global, artigos que
teceram comparacdes entre paises estdo descritos em maiores detalhes no
quadro 2. Os demais artigos que abordaram a dupla carga de ma nutricdo em
apenas um pais, ou localidade especifica, serdo descritos no topico 2.3.

Black e colaboradores (2013), abordaram as prevaléncias e
consequéncias de subnutricdo e sobrepeso materno-infantil mundialmente, e
especialmente nos paises de renda baixa e média. Para essa finalidade,
utilizaram dados de criancas menores de cinco anos de 639 inquéritos nacionais
de 142 paises distintos. A prevaléncia de déficit de estatura global, incluindo
paises de renda alta, foi de 25,7%. Considerando apenas os paises de renda
baixa e meédia, a prevaléncia foi de 28%. Em 2011 foi estimado que
mundialmente 7% das criangcas menores de cinco anos apresentavam
sobrepeso. No mesmo ano, a maior prevaléncia encontrada foi de 15%, nos

paises de renda alta, embora a maior parte das criancas afetadas seja de paises
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de renda baixa e média (aproximadamente 32 milhdes). Nesse estudo, foi
reconhecido pelos autores que varios paises de renda baixa e média
apresentavam a dupla carga de méa nutricdo, entretanto ndo foi indicado quais

0s paises que se enquadravam nessa situagao.

Em estudo desenvolvido por Hoffman e colaboradores (2017), foram
utilizados dados de pesquisas do tipo DHS (Demographic and Health Suvey) de
dois paises africanos, Zambia e Quénia. A prevaléncia de déficit de estatura no
Quénia, no ano de 2009, foi de 8,1%, e de sobrepeso foi de 6,4%. Ja na Zambia
(2014), as respectivas prevaléncias foram 6,3% e 7,1%. No Quénia, foi
encontrada uma maior prevaléncia de déficit de estatura na zona rural (36,6%)
se comparada a zona urbana (27,3%). Ja a prevaléncia de sobrepeso foi de 5,4%
na area urbana versus 5,1% na area rural. Segundo quintis de riqueza, a
prevaléncia de déficit de estatura foi maior entre o quintil de renda mais pobre
(42,1% vs. 25,3% no quintil mais rico) e o sobrepeso apresentou comportamento
inverso (5% vs. 6,6%, respectivamente). Na Zambia, em 2014, foram
evidenciados 0os mesmos padroes de prevaléncia do Quénia, sendo a
prevaléncia de déficit de estatura de 42,1% na area rural e de 35,9% na area
urbana; e de sobrepeso de 5,6% area rural e de 6,2% na area urbana. Em
relagdo aos quintis de riqueza, o déficit de estatura entre os mais pobres foi de
47,2% e nos mais ricos de 26,6%; prevaléncia sobrepeso nos mais pobres de
53% e 6,7% entre os mais ricos. Perante esses resultados, os autores
destacaram a existéncia da dupla carga e atribuiram o aumento do sobrepeso
ao aumento de dietas com alta densidade energética e pobre em nutrientes, bem
como a mudanca no estilo de vida das criangas.

Em outro estudo referente a América Latina, as prevaléncias de déficit de
estatura variaram de 48% na Guatemala a 1,8% no Chile (CORVALAN et al.,
2017). Ja a prevaléncia de sobrepeso variou 3,6% no Haiti a 13,7% em Belize.
Ao se observar as prevaléncias de déficit de estatura e de sobrepeso nos paises
estudados, nota-se uma grande variabilidade nas estimativas, possivelmente
expressando diferentes estagios da transicdo nutricional em cada pais. Por
exemplo, na Bolivia, em 2008, a prevaléncia de déficit de estatura era de 27,3%,
e a de sobrepeso 8,7%. Ja na Republica Dominicana (2013), prevaléncias

semelhantes de ambos os estados nutricionais foram evidenciadas: a estimativa
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de déficit de estatura era de 7,1% e a de sobrepeso 7,6%. No Haiti (2012), a
prevaléncia de déficit de estatura era de 21,9%, e de 3,6% a de sobrepeso, fato
gue sugere que esse pais ainda se encontra nos estagios primarios da transicao
nutricional (baixas prevaléncias de sobrepeso e altas prevaléncias de
subnutricdo). De 25 paises analisados, apenas dois tiveram as prevaléncias de
déficit de estatura e sobrepeso acima de 10%: Belize, em 2006 (22,2% de déficit
de estatura e 13,7% de sobrepeso), e Paraguai em 2012 (10,9% de déficit de
estatura e 11,7% de sobrepeso) (CORVALAN et al., 2017).

Com abordagem distinta, Tzioumis e colaboradores (2016) avaliaram a
dupla carga de ma nutricdo calculando a razao de prevaléncia (RP) entre déficit
de estatura e sobrepeso, em 36 paises de renda baixa e média (baseado em
inquéritos DHS realizados entre 1990 e 2012). A RP variou de 1,19 na Jordania
e na Republica Dominicana, a 27,49 no Nepal. Quatro paises apresentaram uma
RP proximo de um: Jordania (RP=1,19; prevaléncia déficit de estatura: 7,8%;
sobrepeso: 6,5%), Republica Dominicana (RP= 1,19; déficit de estatura: 9,9%;
sobrepeso: 8,3%), Arménia (RP=1,23; déficit de estatura: 19,5%; sobrepeso:
15,8%) e Egito (RP=1,45; déficit de estatura: 29%; sobrepeso: 20%). Dentre
todos os paises analisados, os autores indicaram a Arménia e o Egito como
tendo a dupla carga de mé nutricdo, pois além de terem apresentado uma RP
proxima de 1, as prevaléncias de déficit de estatura e sobrepeso eram acima de
10%. Na analise foram separados 0s inquértos anteriores e posteriores ao ano
2000, e encontrou-se uma diminuicdo da RP entre esses dois periodos em 24
dos 36 paises, indicando, segundo os autores, uma possivel tendéncia de
aumento da dupla carga de ma nutricdo nesses paises, visto que na analise de
tendéncia a maioria dos paises apresentou uma diminuicdo no déficit de estatura

e um aumento de sobrepeso.

Bates e colaboradores (2017), ao estudarem a dupla carga de ma nutricao
utilizando dados de 79 inquéritos de paises de baixa e média renda, levantaram
uma limitacao dessa abordagem em nivel populacional, referente a auséncia de
distincdo entre as criangcas que possuem, a0 mesmo tempo, déficit de estatura e
sobrepeso e as demais criancas com apenas um dos desfechos. Essa limitacéo
se atribui a dois motivos. Primeiramente, as criangcas que apresentam tanto

déficit de estatura quanto sobrepeso necessitam de politicas publicas de saude
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diferenciadas, uma vez que estdo sujeitas a potenciais problemas de saude
provenientes dessas duas adversidades nutricionais. Além disso, seria uma
dupla contagem dessas criancas nas prevaléncias de déficit de estatura e de
sobrepeso, fato que gera uma superestimacao dessas prevaléncias (BATES et
al., 2017). Observou-se, no referido estudo, uma prevaléncia de criangas tanto
com déficit de estatura quanto com sobrepeso, a qual variou de 0,3% no Senegal
(onde a prevaléncia de criancas com apenas déficit de estatura foi de 20%, e
apenas sobrepeso foi de 0,7%) a 11,7% no Guiné-Bissau (onde a prevaléncia de
criancas com apenas déficit de estatura foi de 35,7%, e apenas sobrepeso foi de
3,3%). Nesse estudo, foi observado ainda que a prevaléncia de sobrepeso nos
paises avaliados foi inflacionada em 354% devido a inclusdo de criangcas com
déficit de estatura e sobrepeso em sua estimativa. Ja a prevaléncia de déficit de
estatura foi inflacionada em 143% pelo mesmo motivo. Estimou-se que mais de
dez milhdes de criancas menores de cinco anos de paises de renda baixa e
meédia apresentavam déficit de estatura e sobrepeso concomitantemente. Assim,
0s autores apontaram a necessidade de estudos referentes a dupla carga de ma
nutricdo em nivel populacional, que avaliem separadamente as criancas que
apresentam déficit de estatura junto com sobrepeso, a fim de se obter
estimativas mais precisas do real problema da dupla carga de ma nutricdo e a
devida identificacdo daquelas criancas que estdo susceptiveis a sofrer com
complicagbes decorrentes de ambos os estados nutricionais (BATES et al.,
2017).

2.3. Estudos de dupla carga de méa nutricdo em localidades especificas

Devido a auséncia de uma definicdo mais propositiva na literatura de
dupla carga de ma nutricdo, foram explorados artigos que tenham analisado as
prevaléncias de déficit de estatura e de sobrepeso e incluido o tema da dupla
carga na fundamentacéo de seu trabalho. Dentre todos os artigos, em apenas
trés os autores se posicionaram sobre a presenca ou ndo da dupla carga de ma

nutricdo na populacao em estudo, os quais serao descritos a sequir.
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O primeiro, realizado com dados de 2011 do Vietna, pais de renda média-
baixa, a dupla carga de ma nutricao foi identificada pelos autores a partir de uma
prevaléncia de 14% de déficit de estatura e 6,5% de sobrepeso (LE NGUYEN et
al., 2013). O mesmo foi concluido na Colémbia (pais de renda média-alta) com
dados coletados em 2005, onde a prevaléncia de déficit de estatura era 13%, e
a de sobrepeso era de 25,1% (GARCIA et al., 2013). Ja no Chile (pais de renda
alta), com dados de 2011, as estimativas foram estratificadas pela faixa etaria:
prevaléncia de déficit de estatura nas criancas de 0-23 meses, de 24-47 meses
e de 48-71 meses foi de 0,4%, 1,9% e 1,4% respectivamente. J& a prevaléncia
de sobrepeso para o0s mesmos grupos foi de 7,6%, 9,4% e
12,9%respectivamente. Nesse estudo, os autores concluiram que o Chile ndo

estava enfrentando esse problema (ATALAH et al., 2014).

Todos os estudos que analisaram a distribuicdo das prevaléncias de
déficit de estatura e sobrepeso por renda encontraram que a prevaléncia de
sobrepeso é maior entre 0s mais ricos e a de déficit de estatura acomete
majoritariamente os mais pobres (GARCIA et al., 2013 ; URKE et al., 2014 ;
RAMOS et al.,, 2015 ; GREFFEUILLE et al., 2016). Dentre esses estudos,
destaca-se aquele realizado por Urke e colaboradores (2014) referente as
criancas peruanas, devido as grandes disparidades encontradas por renda. A
prevaléncia de déficit de estatura entre os mais ricos era de 3,5%, enquanto que
entre 0s mais pobres era de 43,5%. Quanto ao sobrepeso, a prevaléncia na

populacdo mais rica era de 20,1%, enquanto nos mais pobres era de 4,8%.

A maioria dos paises apresentaram maior prevaléncia de sobrepeso na
zona urbana e maior prevaléncia de déficit de estatura na zona rural (LE
NGUYEN et al., 2013 ; SANDJAJA et al., 2013 ; URKE et al., 2014 ; RAMOS et
al.,, 2015 ; GREFFEUILLE et al., 2016). Em contrapartida, dois estudos
apontaram uma distribuicdo diferente em pelo menos alguma faixa etaria
analisada. Em 2011 na Tailandia, a prevaléncia de sobrepeso nas criancas de
05 a 29 anos era maior na zona rural do que na urbana
(ROJROONGWASINKUL et al., 2013). O mesmo resultado foi encontrado em
estudo realizado com dados de 2006 da Malasia, em criangas de 0,5 a 3,9 anos
(POH et al., 2013)
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Quadro 2. Estudos que abordaram a dupla carga de ma nutricdo em nivel populacional em mais de um pais

Autor/Ano/Titulo

Amostra

Idade

Resultados/Comentéarios

Corvalan, C, et al. (2017).
Nutrition status of children in
Latin America.

Inquéritos nacionais de
25 paises da América
Latina

Criancas <5 anos

Foi utilizado o nivel de escolaridade materno para
predizer o nivel socieconémico da crianga: aquelas com
maior escolaridade materna apresentaram maiores
prevaléncias de sobrepeso. A prevaléncia de déficit de
estatura variou muito entre os paises, de 48% na
Guatemala e 1,8% no Chile.

Black, RE, et al. (2013).
Maternal and child
undernutrition and
overweight in low-income
and middle-income countries

Inquéritos nacionais (n=
639) de 142 paises,
presentes na base de
dados “Global
Database on Child
Growth and
Malnutrition”

Criangas <5 anos

Em 2011: Prevaléncia de:

Déficit de estatura global: 28%, totalizando 159,7
milhdes de criancas afetadas. Maior parte dessas eram
do sul da Asia e Africa Sub-Saariana;

Sobrepeso: 7%, total de 43 milhdes de criangas. A
prevaléncia foi maior em paises de alta renda (15%),
porém a maioria das criancas vivem em paises de renda
baixa e média (32 milhdes de criancas).

Hoffman, D, et al. (2017).
Temporal changes and
determinants of childhood
nutritional status in Kenya
and Zambia

Inquéritos DHS
realizados em Quénia e
Zambia entre os anos
1996-2014 (3 inquéritos
do Quénia e 4
inquéritos de Zambia)

Crianca mais nova
presente no lar, de
até 4 anos,
pesquisadas em
inquérito DHS

A prevaléncia de déficit de estatura no Quénia se
manteve no periodo, com uma média de 35%. J4 em
Zambia essa prevaléncia caiu em 20%, atingindo um
percentual de 40% em 2014. Déficit de estatura foi
inversamente relacionado com indice de renda em
ambos os paises

Tzioumis, E, et al. (2016).
Prevalence and trends in the
childhood dual burden of
malnutrition in low- and
middle-income countries,
1990-2012.

Inquéritos DHS de 36
paises de renda baixa e
meédia realizados entre
1990 e 2012.

Criancas <5 anos

Razao de prevaléncia (RP) variou de: 1,19 na Jordania
e na Republica Dominicana, a 27,49 no Nepal. Trés
paises apresentaram uma RP proximo de um: Jordania
(RP=1,19), Republica Dominicana (RP=1,19) e Arménia
(RP=1,23)
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Autor/Ano/Titulo

Amostra

Idade

Resultados/Comentéarios

Bates, K, et al. (2017).
Double burden or double
counting of child
malnutrition? The
methodological and
theoretical

implications of
stuntingoverweight in low

and middle income countries

Inquérito DHS ou MICS
de 79 paises de baixa e
média renda realizados
a partir de 2003

Criangas <5 anos

Foi realizada uma distingéo das criangas que
apresentaram déficit de estatura concomitantemente
com sobrepeso das demais criangas que apresentavam
apenas déficit de estatura ou sobrepeso e recalculada as
estimativas de dupla carga de ma nutricdo. A prevaléncia
de criancas que apresentaram déficit de estatura junto
com sobrepeso variou nos paises de 0,3% a 11,7%. A
estimativa de sobrepeso nos inquéritos avaliados
aumentou em 354% devido a inclusdo de criancas com
déficit de estatura e sobrepeso em sua estimativa, e a
prevaléncia de déficit de estatura teve um acréscimo de
143% pelo mesmo motivo
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3. Justificativa

Os indicadores nutricionais de déficit de estatura e sobrepeso sao
destacados nos objetivos globais de nutricdo, estabelecidos em 2012 na
Assembleia Mundial da Saude. A meta nimero um consiste na diminuicdo de
40% no numero de criancas com déficit de estatura até o ano de 2025, enquanto
a meta numero quatro destaca uma manutencao ou diminuicdo das prevaléncias
de sobrepeso (WHO, 2014b). Além disso, o objetivo numero dois de
desenvolvimento sustentavel das Nag¢des Unidas (acabar com a fome, atingir a
seguranca alimentar, melhorar a nutricdo e promover uma agricultura
sustentavel) abrange a meta de acabar com todas as formas de ma nutricéo,
incluindo o déficit de estatura e o sobrepeso em crian¢cas menores de cinco anos,
até o ano de 2030. Nesse contexto, destaca-se que o padrdo de transi¢ao
nutricional em paises de renda baixa e média, com a persisténcia de altas
prevaléncias de déficit de estatura em conjunto com o aumento da prevaléncia
de sobrepeso, gera um grande desafio no planejamento de intervencdes
populacionais que possam contribuir para que as metas e objetivos globais
sejam alcancados (BLACK et al., 2013 ; DE ONIS; BRANCA, 2016).

Assim, o estudo das prevaléncias de déficit de estatura e de sobrepeso -
e como elas se relacionam - € importante para a compreensao da transicao
nutricional de paises de renda baixa e média para a discussdo de potenciais
politicas publicas. Dependendo do modo em que o déficit de estatura e o
sobrepeso se associam, é possivel que paises, bem como grupos especificos
dentro de cada pais, possam apresentar diferentes estagios de transi¢ao

nutricional, podendo incluir também um cenario de dupla carga de ma nutricéao.

A dupla carga de ma nutricdo, evidenciada mediante a coexisténcia de
altas prevaléncias de déficit de estatura e sobrepeso, tem sido abordada na
literatura de forma néo padronizada e restrita a discussao pouco aprofundada de
artigos cientificos que investigam separadamente a prevaléncia dos dois
indicadores. Nado ha nenhuma definicdo conceitual ou operacional de dupla
carga sendo utilizada atualmente. Por mais que a prevaléncia esperada de cada
indicador seja de aproximadamente 2,5%, devido as suas definicdes

operacionais, a utilizacdo desse critério para ambos os indicadores pode ser
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considerada inadequada devido ao contexto de paises de renda baixa e média.
A OMS reconhece uma prevaléncia de déficit de estatura em criangcas menores
de cinco anos acima de 20% como um problema de saude publica (WHO, 2010).
Entretanto, para o0 sobrepeso ndo existem evidéncias sobre prevaléncias
minimas que demarcariam um problema de salude publica. Portanto, torna-se
relevante a exploracdo de diferentes defini¢cdes, baseadas tanto na distribuicdo
das prevaléncias desses indicadores em paises de renda baixa e média, quanto

em pontos de corte arbitrérios de cada indicador para ser definida a dupla carga.

Por fim, destaca-se que ambos os indicadores nutricionais sédo claramente
influenciados por fatores socioeconémicos. Desse modo, é importante que seja
explorado o quanto a correlagdo destes e a presenca de dupla carga de ma
nutricdo também variam de acordo com fatores socioeconémicos dentro de cada
pais. Nesse sentido, analises estratificadas por nivel socioeconédmico podem
identificar padrdes que ndo sdo observados nas estimativas nacionais e que
permitem a identificacdo dos grupos que necessitam de intervencdes
direcionadas.

4. Modelo conceitual e marco teérico

O modelo conceitual apresenta aspectos distais, intermediarios e
proximais para o desfecho de déficit de estatura e sobrepeso e a maioria desses
fatores séo relacionados tanto ao surgimento de déficit de estatura, quanto ao
desenvolvimento de sobrepeso. Embora esse conceito possa parecer paradoxal,
os fatores que levam a esses dois desfechos sdo em comum devido ao fato de
que ambos refletem um estado nutricional inadequado e acarretam em

complicagbes imediatas e a longo prazo.

O contexto social, econdbmico, politico e ambiental que cada pais
apresenta ira influenciar nas prevaléncias de déficit de estatura e sobrepeso,
pois sédo determinantes de todos o0s outros fatores, intermediarios e imediatos. O
déficit de estatura € um reflexo direto do contexto socioeconémico que a crianga
esta inserida, uma vez que é ligado com pobreza, inseguranca alimentar,

repetidos quadros de doencas infecciosas (com destagque ao repetido
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acometimento de episodios diarreicos) (BLACK et al., 2013). Todas essas
questdes sdo agravadas com um acesso e utilizacdo limitados a servicos de
salde, especialmente na populacéo mais pobre (ACUIN et al., 2011). As grandes
desigualdades socioecondmicas nas prevaléncias de déficit de estatura
destacam a importancia desses determinantes distais (BLACK et al., 2013). A
magnitude dessa determinacdo faz com que esse indicador chegue a ser
utilizado ndo apenas como um indicador de nutricdo e saude infantil, mas
também como uma medida indireta do nivel socioeconémico de uma populacao
em geral (DE ONIS; BLOSSNER, 2003). Ja o sobrepeso nio tem uma relagdo
clara com os fatores socioecondmicos nos quais a crianca esta inserida,
podendo estar presente em todos 0s niveis socioecondmicos de um pais, mesmo

em paises de renda baixa e média.

Esses aspectos distais influenciam diretamente fatores de niveis
subjacentes, nos quais uma baixa disponibilidade, baixo acesso e baixo
consumo de alimentos adequados influenciam em um consumo de alimentos
pobres em nutrientes, bem como na falta de amamentacdo. A amamentacao €
reconhecida por prevenir doencas infecciosas em criancas, garantir 0 consumo
de nutrientes e de calorias necessarios e, por conseguinte, colaborar com um
perfil nutricional adequado, podendo, portanto, servir como estratégia para
reducdo das prevaléncias de déficit de estatura e de sobrepeso (ROLLINS et al.,
2016).

Em termos de cuidado a saude infantil, os determinantes distais
influenciam nos recursos de alimentacéo e cuidado inadequado, tanto em nivel
familiar, como comunitéario, influenciando nos determinantes mais proximais do
déficit de estatura e sobrepeso de praticas de alimentacdo e cuidados

inadequados e estimulo familiar escasso.

No passado, altas prevaléncias de sobrepeso infantil eram predominantes
em paises de renda alta, enquanto que os paises de renda baixa e média tinham
predominio de elevadas prevaléncias de subnutricdo, incluindo déficit de
estatura. Esses padrdes vém mudando na medida em que a transigdo nutricional
ocorre no mundo. O que se tem atualmente nos paises de renda baixa e média

€ um declinio das prevaléncias de déficit de estatura, ainda que em velocidade
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insatisfatdria, e um aumento gradual das prevaléncias de sobrepeso na mesma
populacdo (SHRIMPTON et al., 2016).

A transicdo nutricional varia nos paises dependendo, principalmente, de
seu contexto socioecondmico. Por conseguinte, a associacdo entre as
prevaléncias de déficit de estatura e sobrepeso variam de acordo com o contexto
socioeconémico do pais e com a situagdo socioecondmica individual, que pode
variar de acordo com as desigualdades sociais de cada local. Dependendo da
forma com que esses indicadores se associam, € possivel que um pais
apresente a dupla carga de ma nutricdo. Essa dupla carga de ma nutricdo parece
ser mais relatada nos paises de renda baixa e média, a medida que as condi¢des
de vida sdo mais precérias, ao mesmo tempo que ha cada vez mais uma maior
exposicdo a alimentos de alta densidade energética e pobre em nutrientes
(SHRIMPTON et al., 2016).

Figura 4. Modelo conceitual do desenvolvimento de déficit de estatura e sobrepeso em
criangas menores de cinco anos.
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5. Objetivos

5.1. Objetivo geral

Analisar a associacao entre déficit de estatura e sobrepeso em criancas
menores de cinco anos de paises de renda baixa e média, bem como a variacao
dessa associacao segundo quintis de riqueza. Ademais, avaliar a possivel dupla

carga de mé nutricdo e suas desigualdades socioeconémicas.

5.2. Objetivo especificos

Analisar a correlacdo entre as prevaléncias de déficit de estatura e de

sobrepeso em nivel global e de acordo com a classificacdo de renda dos

paises

e Analisar a correlacdo entre a prevaléncia de déficit de estatura e de
sobrepeso de acordo com quintis de rigueza relativa

e Explorar a definicdo de diferentes pontos de corte para classificacdo da
dupla carga de ma nutricdo entre os paises em analise

e Descrever a possivel dupla carga de ma nutricdo em nivel nacional
segundo regido e grupo de renda dos paises

e Identificar a proporcdo de criangas que apresentam déficit de estatura
concomitantemente com sobrepeso e estimar as mudangas nas
prevaléncias quando for considerada essa distingédo

e Analisar a possivel dupla carga de ma nutricdo segundo quintis de riqueza
de cada pais

e Descrever a associacdo da dupla carga de ma nutricdo com a renda

absoluta do pais e dos quintis de riqueza, a fim de complementar as

analises sobre preditores socioecondmicos
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6. Hipoteses

Sera encontrada uma correlacao inversa moderada entre as prevaléncias
de déficit de estatura e sobrepeso. Essa correlacéo inversa sera mais forte
nos paises de renda baixa e dentre os quintis de riqueza mais pobres e
mais ricos

Uma maior ocorréncia de dupla carga da ma nutricdo sera observada em
paises africanos e asiaticos

Os paises de renda baixa e renda média-baixa apresentardo mais dupla
carga de ma nutricdo

Essa dupla carga sera mais frequente nos quintis de riqueza
intermediarios, independentemente do grupo de renda dos paises
Quanto menor a renda absoluta estimada para cada pais, maior a
probabilidade de apresentar a dupla carga. O mesmo efeito sera

observado nas andlises estratificadas por quintis de riqueza relativa

7. Metodologia

7.1 Delineamento

Serd realizado estudo ecoldgico utilizando inquéritos de

representatividade nacional de paises de renda baixa e média. As unidades de

analises serdo os paises, bem como seus quintis de riqueza.

7.2. Justificativa de delineamento

A implementacdo de andlises ecoldgicas faz-se apropriada quando as

implicagbes para a prevengdo ou intervengdo no desfecho estudado seréo

direcionadas a nivel populacional. Tendo isso em vista, um estudo ecoldgico é o

mais adequado para compreender o estagio atual da transigdo nutricional em

paises de renda baixa e média, tanto em nivel nacional, quanto segundo

diferentes panoramas socioecondmicos (SZKLO, 2014). Além disso, a utilizac&o
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de inquéritos padronizados, do tipo DHS e MICS, possibilita maior

comparabilidade entre os paises.

Ainda, especificamente sobre a relacdo entre déficit de estatura e
sobrepeso, o delineamento ecoldgico possui outra vantagem sobre analises em
nivel individual. Ao analisar a associacao de déficit de estatura com sobrepeso
em nivel individual, € esperado, por questdes matematicas, que seja encontrada
uma associagdo entre essas estimativas, tendo em vista que a
altura/comprimento usada no numerador do indicador de déficit de estatura é
também utilizada no denominador do IMC. Em outras palavras, logicamente uma
crianca com déficit de estatura tem uma maior probabilidade de apresentar
sobrepeso. Uma forma de contornar essa limitagdo € utilizar como unidade de
analise um agregado populacional, que € capaz de expressar padrdoes de
estados nutricionais de grupos de individuos (POPKIN, B. M. et al., 1996).

7.3. Populacéo alvo

Paises de renda baixa e média.

7.4. Critérios de elegibilidade

Sao elegiveis os paises de renda baixa e média que possuam inquéritos
de saude materno-infantil do tipo Demographic and Health Survey (DHS) e
Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS) realizados a partir de 2005 e que
contenham dados de estatura e peso de criancas menores de cinco anos. Seréao
incluidos apenas paises cujos inquéritos sejam de representatividade nacional e

que disponibilizem seus dados publicamente.

7.5. Inquéritos analisados e coleta de dados

Os dados que serdo utilizados foram coletados através de inquéritos

nacionalmente representativos do tipo DHS e MICS, disponibilizados
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publicamente, e que podem ser obtidos através dos sites
https://dhsprogram.com e http://mics.unicef.org. O Ultimo inquérito de cada pais,
realizado a partir de 2005, ira compor o estudo. O objetivo dessas pesquisas €
conhecer o perfil de saide de mulheres em idade reprodutiva e de criancas de
paises de renda baixa e média. O processo de amostragem e coleta de dados é
realizado de forma padronizada para garantir a comparabilidade entre eles. Em
geral, essas pesquisas sao realizadas a cada cinco anos e possuem tamanhos
amostrais grandes, contendo geralmente dados de 5.000 a 30.000 domicilios.
Embora o tipo de questionario seja padronizado, cabe a cada pais adapta-lo de

acordo com suas necessidades e questdes culturais (RUTSTEIN, 2006)

Comumente, tais pesquisas séo elaboradas de acordo com um processo
de amostragem em dois estdgios. Na primeira fase, as areas de moradia séao
enumeradas a partir de dados de censo. Em uma segunda etapa, é selecionada
em cada area enumerada uma amostra de residéncias. Os indicadores
estimados sdo referentes ao monitoramento e a avaliagdo de caracteristicas
demograficas e de salde e a nutricdo da populacdo, especialmente materna e
infantil. Particularmente, as informacdes sobre nutricdo das criancas menores de
cinco anos pertencem ao questionario da mulher, do qual sdo extraidos dados
para a construcdo de indicadores, tais como estado nutricional, duragdo da

amamentacao e praticas de alimentacao.

As medidas antropométricas sdo realizadas por dois entrevistadores
devidamente treinados para tal funcdo que recebem um manual de medidas
antropométricas (USAID, 2012; UNICEF, 2017b). Para afericdo do peso da
crianca, € orientado que a mesma balanca portavel seja utilizada todas as vezes
e recomendado que seja levado duas balancas, caso uma nao funcione. A
medicdo de peso da crianca deve ser realizada ap6s a aplicacdo do questionario,
com consentimento do responsavel. No caso das criangcas menores de dois
anos, a medida é feita no colo de um adulto, enroladas em um cobertor. A
orientacdo é que o adulto primeiramente seja pesado segurando o cobertor, e
depois a crianca seja enrolada no cobertor e pesada. Apos, o peso do adulto e
do cobertor sdo descontados do total. Ja as crian¢as acima de dois anos devem

ser medidas com o minimo de roupas possiveis, e caso iSso ndo seja possivel
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de ser realizado (por exemplo, em casos de baixa temperatura), o entrevistador

deve fazer um registro de que a crianca foi pesada com roupa.

Para afericAo do comprimento de criancas menores de dois anos, €
utilizada uma mesa antropométrica que deve ser posicionada em superficie
plana, como mesa ou chéo e a crianca deve estar deitada. Ja as criangas acima
de dois anos tém sua altura aferida com o uso de antropometro, que deve ser
posicionado em uma estrutura fixa e reta (como uma parede). O assistente deve
posicionar a crianca em pé (conforme instruido no manual) enquanto o outro
entrevistador registra a medida (UNICEF, 2017b). Os dados de posse de bens e
de condicBes de vida necessarios para calcular o indice de riqueza sdo medidos
no questionério referente as caracteristicas da moradia, tais como: posse de
televisores e bicicletas, materiais utilizados para construcdo da habitacdo, e

acesso a agua e saneamento basico.

Além disso, serdo também utilizadas informac6es sobre renda absoluta
que sao atribuidas para cada quintil de rigueza desses inquéritos (FINK et al.,
2017). Esses dados de renda absoluta sédo disponibilizados publicamente no site

https://www.hsph.harvard.edu/gunther-fink/data/.

7.6. Defini¢céo operacional do desfecho

O indicador de déficit de estatura serd definido como a proporcdo de
criangas com estatura igual ou inferior a menos dois desvios padréao da mediana
da curva de crescimento da OMS, segundo idade (em meses) e sexo (WHO,
2006). Para avaliacdo do sobrepeso sera utilizado o parametro de IMC/idade, no
qual as criancas que se encontram a mais de dois desvios padrdao da mediana

da curva de crescimento da OMS serdo classificadas com essa condicéo

peso (kg)
estatura? (m2) '

nutricional (WHO, 2006). O IMC é calculado pela seguinte formula:

A (as) definicdo (definicdes) da dupla carga de ma nutricdo sera (seréao)
realizada(s) a posteriori, a partir de analises exploratérias e sera (serao)
utilizada(s) nas analises tanto em nivel nacional, quanto para cada quintil de

riqueza relativa, e serdo descritas na sequéncia desse projeto de pesquisa.
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7.7. Definicao operacional das exposi¢cdes

A regido geografica dos paises sera determinada a partir dos sete grupos
propostos pela UNICEF: Europa Central e Oriental, Asia Oriental e Pacifico,
Africa Oriental e Africa do Sul, América Latina e Caribe, Oriente Médio e Norte
da Africa, Sul da Asia e Africa Ocidental e Central (UNICEF, 2017c).

Os paises serdo também agrupados de acordo com o seu nivel
econdbmico, segundo categorias do Banco Mundial. Esta classificacdo leva em
conta o rendimento nacional bruto dos paises em determinado ano fiscal, e os
distingue em quatro grupos: paises de renda baixa (US$ 1.005 ou menos), de
renda média-baixa (entre US$ 1.006 e US$ 3.955), de renda média-alta (entre
US$ 3.956 e US$ 12.235) e de renda alta (US$ 12.236 ou mais) (WORLD BANK
GROUP, 2017). Os paises de interesse para 0 estudo sdo os pertencentes as

trés primeiras categorias.

Para cada inquérito avaliado, desigualdades socioeconémicas serao
estudadas por meio de analises estratificadas por quintis de riqueza relativos, os
quais sdo construidos para cada domicilio a partir de informacdes sobre a posse
de bens domésticos, de materiais utilizados na construcdo da habitacdo e de
acesso a servicos de saneamento, de eletricidade e de 4gua. Essas informacgdes
sdo convertidas em escores continuos por meio de analises de componentes
principais, e, posteriormente, sao divididos em quintis. Assim, aproximadamente
20% da populacéo estudada com menor escore se encontra no quintil de riqueza
1 (mais pobres), e 20% da populacéo se encontra no quintil 5 (mais ricos) (HOWE
et al., 2012).

Por fim, serdo também utilizadas estimativas de renda domiciliar absoluta,
a qual é calculada para cada quintil de riqueza relativo. Essa estimativa &
baseada nos niveis de renda de cada pais, juntamente com dados nacionais de
desigualdade na distribuicdo de renda. Os valores de renda absoluta sdo
atribuidos aos domicilios de acordo com sua posi¢ao de riqueza relativa e sao
apresentados em dolares americanos (US$). A utilizacdo de renda absoluta
potencializa as comparacdes entre os paises e ao longo do tempo (FINK et al.,
2017).
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7.8. Processamento e analise de dados

Os dados antropométricos de criangcas menores de cinco anos, que serao
utilizados, sao rotineiramente produzidos pelo Centro Internacional de Equidade
em Saude (International Center for Equity in Health — ICEH). Esse grupo possui
uma rotina de reandlise dos bancos de dados de inquéritos de saude de
representatividade nacional, em especial os do tipo DHS e MICS, realizando uma
padronizacdo e controle de qualidade dos dados. A partir disso, sé&o feitas
analises com o intuito de estimar e monitorar desigualdades em saude materno-
infantil, estratificando os indicadores por nivel de riqueza, por regido, por area de
residéncia, por nivel de educacdo materna e por sexo. Além disso, a estimativa
de sobrepeso pode ser realizada através de diferentes definicdes, como por
exemplo, peso/estatura das criancas. Esse estudo tera como vantagem a
harmonizacdo dessas estimativas em todos os paises, uma vez que o ICEH, a
partir dos bancos de dados disponibilizados, realiza uma padronizacdo desse

indicador com a definicdo de IMC/idade.

Nesse projeto, analises descritivas através de medidas de tendéncia
central e dispersao das prevaléncias de déficit de estatura e de sobrepeso seréo
realizadas de acordo com as categorias de regides da UNICEF, com a

classificacdo de renda do pais e com os quintis de riqueza relativa.

A andlise de associacdo sera feita a partir de correlacdo de Pearson (ou
de correlagédo de Spearman, caso os desfechos nao apresentem distribuicéo
normal), em nivel nacional e por quintil de riqueza. Além disso, essa analise de
correlacdo sera estratificada segundo classificacdo de renda dos paises. Por
altimo, sera realizada também uma analise de correlacdo em nivel nacional
controlando para PIB e Coeficiente de Gini de desigualdade de renda de cada

pais.

Para a exploracao de diferentes pontos de corte para a dupla carga de ma
nutricdo serdo realizadas analises exploratérias dos dados em nivel nacional.
Serdo realizadas possiveis combina¢des de diferentes prevaléncias de déficit de
estatura e sobrepeso definidas arbitrariamente, bem como combinagdes

baseadas nas distribuicbes dos dados (como por exemplo, a distribuicdo dos
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paises de acordo com tercis de ambos os indicadores). Essas analises podem
ser melhor visualizadas no quadro 3 e no quadro 4, nos quais cada casela
apresentara um diferente percentual de paises, que serdo definidos com a

presenca ou ndo da dupla carga de ma nutricao.

Para dar suporte a escolha de um ponto de corte adequado e compativel
com a realidade nutricional nos paises de baixa e média renda, alguns paises
que possuam trés ou mais inquéritos realizados em diferentes anos serédo
avaliados com relacdo a suas tendéncias temporais de déficit de estatura e
sobrepeso, bem como seus respectivos fatores historicos e sociais subjacentes.
A ideia é utilizar esses dados para compreender padrées de mudanca ao longo

do tempo e arelacdo dos dois indicadores nutricionais em estudo nesse cenario.

Quadro 3. Analise exploratéria de diferentes pontos de corte para a dupla carga de ma

nutricdo: possibilidades de combinagdes definidas arbitrariamente

Sobrepeso

5% | 10% | 15% | 20%

10%
20%
30%
40%

Déficit
de
estatura

Quadro 4. Definicdo de pontos de corte para a dupla carga de ma nutricao:

possibilidades de combinacdes baseadas nas distribuicdes dos dados

Sobrepeso
Tercil1 | Tercil2 | Tercil 3

Déficit Tercil 1
de Tercil 2
estatura Tercil 3

Apos analises exploratorias, uma proposta sera selecionada e a descri¢ao

da dupla carga de ma nutricdo seré realizada através da proporcédo de paises ou
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quintis que apresentem o desfecho (globalmente, por grupo de renda dos paises

e por regido).

Para complementar a abordagem dos aspectos socioeconémicos, sera
avaliada a associacao entre a dupla carga de ma nutricdo e a renda absoluta de
cada quintil de riqueza a partir de analises de regressao logistica ou de Poisson.
Analises em nivel nacional também serdo realizadas utilizando a média de renda

absoluta atribuida aos quintis relativos de riqueza.

Seré realizada ainda uma andlise da dupla carga de ma nutricdo fazendo
uma separacdo do grupo de criancas que apresenta déficit de estatura
concomitantemente com o sobrepeso, do grupo das demais criangas. Ou seja,
serdo realizadas analises em nivel individual e calculadas as prevaléncias de
trés desfechos distintos: a) somente déficit de estatura, b) somente sobrepeso e
c) déficit de estatura e sobrepeso. Apds, sera avaliada a mudanca que ocorreu
nas prevaléncias de déficit de estatura e sobrepeso ao se realizar essa distincao

das criancas que apresentam déficit de estatura em conjunto com sobrepeso.

Por fim, salienta-se que em todas as andlises que envolvem quintis
relativos de riqueza, possiveis combinacdes poderédo ser definidas a posteriori
para apresentacdo das analises estratificadas, como por exemplo a comparacéo
dos 20% mais pobres com os 80% mais ricos, ou a comparacao dos 40% mais
pobres com os 60% mais ricos.

Todas andlises estatisticas serdo realizadas utilizando o software STATA

versao 13.1.

7.9. Calculo de tamanho da amostra

Em relag&o a associacao do déficit de estatura com sobrepeso, é possivel
visualizar na tabela de valores criticos para o coeficiente de correlacdo de
Pearson, que a partir de uma amostra de 90 paises, e considerando um nivel de
significancia de 5%, sera possivel detectar um coeficiente de correlacdo maior
ou igual a 0,21. Caso a amostra fosse de 15 paises, o valor critico de correlagéo

possivel a ser detectado seria maior ou igual a 0,48 (SIEGLE, 2015).
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O calculo de tamanho de amostra para a estimativa de ocorréncia da
dupla carga de ma nutricdo nao foi realizado, tendo em vista a auséncia de uma
definicdo operacional bem estabelecida na literatura e a utilizacdo dados de
todos os paises de baixa e média renda que possuem inquéritos DHS ou MICS
a partir de 2005.

7.10. Financiamento

Esse projeto sera realizado em conjunto ao Centro Internacional de
Equidade em Saude (International Center for Equity in Health — ICEH), o qual é
financiado pela Fundacdo Wellcome Trust, Fundacao Bill e Melinda Gates e
Associacao Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO).

7.11. Divulgacgéo dos dados e resultados

Os resultados do projeto serdo divulgados por meio de publicacdo de
artigos e de comunicado a imprensa contendo os principais resultados do estudo,
elaborado com o auxilio da assessoria de imprensa do Centro de Pesquisas
Epidemiolégicas da Universidade Federal de Pelotas (UFPel).

8. Possiveis limitacdes

Uma possivel limitacdo do estudo é que os paises podem realizar os
inquéritos em diferentes periodos, e apenas o ultimo inquérito de cada pais sera
utilizado. Tal fato poderia acarretar em um problema de comparabilidade entre
eles. Outra possivel limitacdo € o numero reduzido de inquéritos de paises de
renda média-alta, quando comparados aos de renda média-baixa e renda baixa.
Em geral, os inquéritos DHS e MICS estdo disponiveis para aproximadamente
85% dos paises de renda baixa, 65% dos paises de renda média-baixa e 30%
dos paises de renda média-alta. Tendo em vista que o0 presente projeto se

propde a abranger os paises de renda baixa e média (média-baixa e média-alta)
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como um todo, essa questéo pode ser considerada uma limitacdo em termos de

representatividade.

9. Aspectos éticos

Tendo em vista que os dados que serdo utilizados sado secundarios e
disponibilizados gratuitamente, ndo se faz necesséria a submissao do projeto ao
comité de ética local. Cada pais, ao realizar tais inquéritos de demografia e de
salde, teve aprovacao de seus comités de ética (esse processo € apresentado
nos relatérios  nacionais, disponiveis em:  http://mics.unicef.org/;
http://www.dhsprogram.com). Os bancos de dados disponibilizados s&o

anénimos, garantindo a confidencialidade das informacgdes coletadas.
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10. Cronograma de atividades

A gualificacéo do projeto sera realizada no més de novembro de 2017 e a defesa da dissertacéo esta prevista para outubro

do ano consecutivo.

Quadro 5 — Cronograma previsto para realizacao do projeto

Atividade

Revisdo de literatura

Elaboracéo do projeto

Quialificacao do projeto

Acompanhamento do
consorcio*
Analise dos dados

Redacgéo do volume final
e artigo
Defesa da dissertacao

*O acompanhamento do consorcio sera realizado junto a turma de mestrado 2017/2018 do Programa de Pés-graduacdo em Epidemiologia.
Embora os dados coletados nédo sejam utilizados, essa participagdo sera realizada para fins de experiéncia de trabalho de campo.
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Il MODIFICACOES NO PROJETO



Apbs a defesa do projeto de pesquisa, algumas adaptagdes com relagédo
aos objetivos especificos foram realizadas na composicdo do volume final de
dissertacdo. Originalmente fazia parte do escopo do projeto (1) explorar a
definicdo de diferentes pontos de corte para a classificacdo da dupla carga de
ma nutricdo, identificando a mudanca no nimero de paises que seriam afetados
pela alta prevaléncia de ambos sobrepeso/obesidade e déficit de altura para
idade. Até o momento da defesa do projeto ndo havia na literatura uma indicacao
de ponto de corte de prevaléncia de sobrepeso que sinalizasse um problema de
saude publica. No entanto, apés a defesa, a Organizacdo Mundial de Saude
lancou um relatério juntamente com a publicacdo de um artigo, os quais
sugeriam um ponto de corte a ser adotado. Desse modo, o valor sugerido foi
utilizado como referéncia para a mensuracao da dupla carga de ma nutricdo em

nivel populacional no presente volume de dissertacao.

Embora tenhamos estimado a proporcdo de criancas que apresentam
déficit de estatura concomitantemente com sobrepeso em nivel individual, a
mudanca das prevaléncias de cada desfecho, apds considerar essa estimativa,
nao foi inserida no produto final como havia sido proposto no projeto. Essa
deciséo foi tomada apds o reconhecimento de que tal proposta ndo acrescentaria
informacgdes relevantes para o estudo. Consideramos que independentemente
da concomitancia de ocorréncia dos dois aspectos nutricionais, a prevaléncia

dos dois fendmenos isolados segue sendo igualmente relevante.

Por fim, optou-se por nao incluir no produto final da dissertacdo as
analises que investigavam o efeito da renda absoluta dos paises e seus quintis
relativos de renda sobre a ocorréncia de dupla carga de ma nutricdo em nivel
populacional. Essa decisdo foi tomada para que o principal artigo oriundo deste
estudo apresentasse um carater mais descritivo. Além disso, entendemos que a
compreensao de fatores associados e determinantes da dupla carga de ma
nutricdo no nivel agregado precisa ser estudada com mais profundidade em um

trabalho subsequente.
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Il RELATORIO DE TRABALHO DE CAMPO



O presente relatério de campo foi dividido em duas sec¢des, a primeira
apresentando as principais atividades desenvolvidas durante o periodo de
mestrado no Centro Internacional de Equidade em Saude (International
Center for Equity in Health — ICEH), origem dos dados analisados nesta
dissertacdo. A segunda parte do relatério se refere a um consércio de
pesquisa que envolveu todos os alunos de mestrado do Programa de Pos-
Graduacdo em Epidemiologia. Neste estudo € que ocorreu a participacéo

efetiva em todos os processos referentes a uma coleta de dados.

1 Centro internacional de equidade em saude

O ICEH é um grupo vinculado ao Programa de Pdés-Graduacdo em
Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas, cujo objetivo principal é
realizar analises e monitoramento de equidade em saude e nutricdo, com foco
na populacdo materno-infantil de paises de renda média e baixa.

Desde seu surgimento, o grupo vem desenvolvendo colaboractes
nacionais e internacionais com instituicdes/organizacées como o Ministério da
Saude do Brasil, UNICEF e OMS, tendo também participacdo efetiva nas
principais acdes da Iniciativa Countdown 2015 e Countdown 2030, as quais
respectivamente monitoram indicadores de saude materno-infantii com
relacdo aos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) e Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), respectivamente. Em 2017, o centro foi
nomeado oficialmente como colaborador da OMS para dados em
desigualdade em saude. O grupo é composto por pesquisadores, docentes e
alunos de mestrado, doutorado e p6s-doutorado do PPGE.

A rotina de trabalho do grupo é composta por distintas etapas:

e Identificacdo de novos inquéritos e bancos de dados que
disponibilizem informacdes necessérias para analises de
desigualdade na populacao-alvo estudada pelo grupo. Os principais
inquéritos sao do tipo DHS, MICS e RHS;

e Analise padronizada das diferentes fontes de dados com

subsequente analise estratificada por diferentes niveis, tais como
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quintis de riqueza, é&rea (urbana/rural), idade e escolaridade
materna e raga;

e Pods-andlise para a realizacdo de comparagfes dos dados obtidos
com os dados previamente publicados, além do controle de
qualidade dos dados;

e Documentacdo de diferencas metodoldgicas ou de questdes que
surjam na rotina de andlise;

e Divulgacao de resultados pelo Website do centro (equidade.org) e
para outros pesquisadores da area, além de contribuicbes para
sistemas de informacdo sobre equidade em saude, como o
Observatorio Global de Saude da OMS;

Uma vez por semana é realizada, com todos os integrantes do grupo,
uma reunido técnica, na qual assuntos referentes a rotina de analise de dados
sdo abordados. Uma vez por semana ocorre também uma reunido cientifica,
na qual integrantes do grupo ou convidados externos apresentam
artigos/relatorios e pesquisas em andamento, 0s quais sao relacionados a
assuntos de interesse do ICEH.

Além de fazer parte da rotina de analise de dados, os alunos vinculados
ao centro desenvolvem suas respectivas dissertacbes/teses com base nos
dados gerados pelo grupo e colaboram com distintas demandas do grupo, tais
como analises e confeccao de produtos (relatorios, bancos de dados) para
outras instituicbes/organizacbes colaboradoras. Somando-se a isso, 0sS
alunos também sédo envolvidos na realiza¢éo de eventos ofertados pelo grupo,
como workshops especificos sobre equidade e cursos vinculados a eventos

nacionais.

A rotina de andlise é dividida em trés grupos que envolvem: (a)
indicadores de saude materna, neonatal e infantil, (b) indicadores de saude
reprodutiva, saneamento e malaria, (c) indicadores nutricionais. Durante o
periodo de mestrado participei diretamente do grupo responsavel pelos
indicadores nutricionais. Entre as principais atividades destaca-se o controle
de qualidade dos dados na etapa de pdés-analise, onde possiveis

discordancias entre os resultados obtidos pelo grupo e resultados publicados
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previamente sao investigadas, levando em consideracdo diferencas na
definicdo do desfecho, codigos de analises utilizados para o calculo dos
indicadores e aspectos socioculturais referentes aos habitos alimentares dos
paises. Exemplos de indicadores nutricionais calculados pelo grupo sé@o os
relacionados a antropometria infantil, antropometria da mulher, anemia em

mulheres, amamentacao e alimentacdo complementar.

Além das andlises de rotina, ainda enquanto atividades de grupo de
indicadores nutricionais, colaborei com outros projetos especificos como na
elaboracao e revisdo do relatorio de 2017 do Countdown to 2030, traducéo de
uma ferramenta de analises de equidade da OMS (Health Equity Assessment
Tool - HEAT) e conferéncia e revisdo dos dados sobre amamentacao e estado
nutricional para uma futura série do Lancet e para iniciativas da OMS e
UNICEF (Joint child malnutrition estimates e The Lives Saved Tool — LiST).

2 Consorcio de pesquisa “SEU UFPel — Saude dos Estudantes
Universitarios”

O Programa de PoOs-Graduacdo em Epidemiologia (PPGE) da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel) foi criado no ano de 1991, a partir
de um trabalho conjunto de docentes, grande parte deles do Departamento
de Medicina Social. Desde 1999, os alunos do PPGE trabalham coletivamente
para a construcdo de seu campo de pesquisa. Esse esforco culmina na
realizacdo de um trabalho conjunto, de campo Unico, na forma de um estudo
transversal, em que todos os mestrandos participam de maneira integral,
denominado “Consoércio de Pesquisa”.

Nos anos 2017/2018 o Consorcio de Pesquisa estudou a populagéo
universitaria com 18 anos ou mais ingressante na UFPel no primeiro semestre
de 2017 (2017/1), e matriculados em cursos presenciais dos campi de Pelotas
e Capdo do Ledo em 2017/2, buscando contemplar informacdes relativas a
saude, sob diversos aspectos. A populacdo estudada foi escolhida por meio
de discussdes entre docentes e mestrandos do PPGE. A pesquisa contou com
a participacao de 19 mestrandos da turma de 2017, sob a coordenacao de
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trabalho de campo de trés docentes do Programa: Dr2 Elaine Tomasi, Dr2

Helen Goncalves e Dr2 Luciana Tovo Rodrigues.

Ao longo dos quatro primeiros bimestres do curso de mestrado, nas

disciplinas de Pratica de Pesquisa | a IV, ocorreu o planejamento do estudo

populacional, desde a escolha dos temas até o planejamento de todo o

trabalho de campo pelos mestrandos. Nessa pesquisa foram investigados

temas especificos de cada mestrando (Tabela 1).

Tabela 1. Mestrandos, Orientadores e Temas do Consorcio de Pesquisa do PPGE.

Pelotas, 2017/2018.

Mestrando

Orientador

Tema

Betina Flesch
Bianca Cata Preta
Bruno Kodnsgen
Caroline Carone
Débora Gréaf

Deisi Silva

Fabiane Hofs

Fernanda Prieto

Fernando Guimaraes

Gbeénankpon Houvessou
Inaé Valério

Juliana Meroni

Karoline Barros

Mariana Echeverria

Patrice Tavares

Pedro Crespo

Priscila Lautenschlager

Anaclaudia Fassa
Andréa Damaso
Elaine Tomasi

Ina dos Santos
Anaclaudia Fassa
Luiz Augusto Facchini

Helen Goncalves

Ana Maria Menezes

Andréa Damaso

Mariangela da Silveira
Helen Goncgalves

Ana Maria Menezes
Maria Cecilia Assuncéao

Flavio Demarco

Luciana Rodrigues

Fernando Wehrmeister

Tiago Munhoz

Depresséo

Uso de smartdrugs

Utilizag&o de servigos de saude
Epidemiologia do sono
Comportamento sexual de risco
Discriminacao nos servi¢cos de saude
Eventos estressores e eventos
associados

Avaliagao do controle da asma
Comportamento de risco para lesdes
intencionais e ndo intencionais.
Consumo de drogas licitas e ilicitas.
Violéncia entre parceiros intimos
Dificuldade visual

Padrbes de dieta

Falta de acesso e utlizagcdo de
servicos odontologicos

Jetlag social

Simultaneidade de fatores de risco a
saude

Vitimizacao por violéncia comunitaria
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Mestrando Orientador Tema

Sarah Karam Flavio Demarco Impacto das condicbes de saude
bucal na qualidade de vida
Thielen da Costa Maria Cecilia Assuncéo Insatisfagc&o corporal

Vania Oliveira Bernardo Horta Caracteristica das refeicoes

Através dos projetos individuais de cada mestrando, foi elaborado um
projeto geral intitulado “Avaliagdo da saude dos ingressantes em 2017/1 da
Universidade Federal de Pelotas, RS”. Este projeto mais amplo contemplou o
delineamento do estudo, 0s objetivos e as justificativas de todos os temas de
pesquisa dos mestrandos, além da metodologia, processo de amostragem e
outras caracteristicas da execuc¢éo do estudo.

O projeto geral foi encaminhado para avaliacdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP), da Faculdade de Medicina (FAMED), da UFPEL. Em outubro
de 2017, recebeu aprovacdo com o numero de protocolo
79250317.0.0000.5317. O parecer contendo a aprovacao para 0 estudo
encontra-se no Anexo 1.

Este relatdrio descreve o processo de construcao desse estudo.

2.1 Comiss0fes do trabalho de campo

O Consorcio de Pesquisa busca também capacitar os mestrandos para
o trabalho em equipe. Para que isso fosse possivel, foram estabelecidas
comissoes a fim de garantir agilidade, melhor distribuicdo de tarefas e bom
andamento do trabalho de campo.

Todos os mestrandos participaram de comissdes, podendo um mesmo
aluno atuar em mais de uma. Ainda, este consorcio contou com a colaboracao
de alunos vinculados ao Centro de Equidade do Centro de Pesquisas
Epidemioldgicas (Beatriz Lerm, Franciele Hellwig, Roberta Bouilly e Ursula
Reyes), que participaram das comissdes e do trabalho de campo durante os
quatro primeiros meses do estudo. Seus projetos de dissertacdo nao previam
a utilizacédo dos dados coletados pelo consorcio.

As atividades relacionadas a cada comissao e seus responsaveis estao

descritas a seguir.
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2.1.1 Elaboracéo do projeto de pesquisa que reuniu todos os estudos

Os responsaveis pela elaboracdo do projeto geral foram os mestrandos
Deisi Silva, Fernanda Prieto, Fabiane Hofs e Vania Oliveira. A equipe reuniu
justificativas, objetivos gerais e especificos e hipoteses dos projetos
individuais dos 19 mestrandos na composi¢cdo de um Unico documento sobre
o estudo, “projetao”.

O projetdo também contemplou aspectos comuns a todos, como:
descricdo do PPGE e da forma de pesquisa adotada pelo programa,
delineamento do estudo, populagéo-alvo, amostra e processo de
amostragem, instrumentos utilizados, logistica, estudo pré-piloto e piloto,
processamento e analise de dados, aspectos éticos, orcamento, cronograma

e referéncias bibliograficas.

2.1.2 Elaboracéo do questionério e manual de instrucdes

Os responsaveis por esta comissdo foram os mestrandos Caroline
Maria de Mello Carone, Patrice de Souza Tavares, Juliana das Chagas Meroni
e Roberta Bouilly. A equipe elaborou um instrumento Unico contendo as
perguntas de cada mestrando e um manual de instrugcdo com todas as
informacdes sobre o instrumento geral, bem como procedimentos a serem
tomados em cada pergunta.

A versédo impressa do questionario completo e do manual de instrucdes
encontram-se nos Apéndice 1 e Apéndice 2, respectivamente.

A versao digital do questionéario foi inserida no Research Eletronic

DataCapture (RedCap) pelo mestrando responsavel pelo banco de dados.

2.1.3 Gestao do banco de dados

Os responsaveis por essa comissao foram os mestrandos Bruno lorio
Konsgen, Franciele Hellwig, Pedro Augusto Crespo da Silva, e Priscila
Lautenschlager. A mestranda Débora Dalmas Graf também auxiliou a

comissdo em algumas etapas. Ela foi responsavel pela inser¢cdo do
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questionario na sua versao digital, na plataforma RedCap, pela instalacdo do
aplicativo em todos os equipamentos e pela atualizacédo de todos os tablets.
A comissdo também ficou encarregada da gestdo do banco de dados
que compreendeu o reparo de erros técnicos que comprometessem oS
questionarios, limpeza e checagem de inconsisténcias e atualiza¢do do banco

de dados para todos os mestrandos.

2.1.4 Comunicacéao e Divulgacéo

Os responsaveis por essa comissao foram as mestrandas Inaé Dutra
Valério, Karoline Sampaio Barros, Thielen Borba da Costa e Débora Dalmas
Graf.

Antes do inicio do trabalho de campo a comisséo ficou encarregada de
trabalhar em conjunto com a equipe responsavel pela comunicagéo do Centro
de Pesquisas Epidemiologicas (CPE) para elaborar nome e logomarca da
pesquisa, cartazes para fixar nos prédios da UFPel e texto sobre o estudo
para divulgagéo na plataforma Cobalto, utilizada por docentes e discentes da
Universidade. Ferramentas como Facebook e Instragram também foram
utilizadas para divulgacao da pesquisa.

O logotipo e sigla do consoércio criados em parceira com as
profissionais de design gréafico e comunicacéo social do CPE Cintia Borges e

Silvia Pinto, respectivamente, estdo apresentados na Figura 1.

SE

SEU

Salde dos Eztudantes Saide dos Estudontes
Wniversitarios Universildrios

Figura 1. Versdes do logotipo do consorcio 2017/2018.
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Antes e durante o trabalho de campo a equipe também ficou
responsavel por ligacoes telefbnicas e envio de e-mails aos coordenadores e
professores dos cursos elegiveis, solicitando autorizacdo para realizacao da
pesquisa. Os mestrandos trabalharam diretamente com a comissdo de
logistica para organizar escalas de mestrandos e horarios de campo.

Até a elaboracdo deste relatorio, o trabalho de divulgacdo nao foi
concluido. Apds a conclusdo dos trabalhos individuais de cada mestrando,
sera elaborado um material para divulgacdo dos resultados para a

comunidade universitaria.

2.1.5 Logistica

Os responsaveis por essa comissdo foram os mestrandos Mariana
Silveira Echeverria, Sarah Arangurem Karam, Pedro Augusto Crespo da Silva
e Débora Dalmas Gréf.

A comissdo foi responsavel pela gestdo do trabalho de campo
propriamente dito. A equipe ficou responsavel pelo mapeamento de todos os
cursos elegiveis, fornecimento das listas de chamadas dos alunos elegiveis e
da elaboracéo de escalas para o plantdo e para realizacdo da coleta de dados.

Em conjunto com a comissédo de comunicacgao e divulgacao, a equipe
ajudou na marcacao de horarios com os professores para aplicacdo do
guestionario e, mais ao final do campo, na busca ativa de alunos elegiveis que
ainda ndo haviam participado da pesquisa. Em conjunto com a comissao de
relatério, a equipe apresentava os dados mais recentes do trabalho de campo

nas reunides entre mestrandos e docentes coordenadores da pesquisa.

2.1.6 Remanescentes

Apos trés meses do trabalho de campo, surgiu a necessidade da
criacdo de uma comissdo nao prevista, nomeada comissdo dos
remanescentes. Os mestrandos Betina Daniele Flesch, Fabiane Neitzke Hofs
e Patrice de Souza Tavares foram 0s responsaveis por esta comissao que
passou a trabalhar com novas listas de alunos matriculados fornecidas pela

reitoria a fim de contabilizar os alunos desistentes e trancamento. Em conjunto
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com a comissao de relatorio, esta equipe trabalhou na atualizacéo de alunos
regularmente matriculados na UFPel e dos alunos que ja haviam respondido

ao questionario.

Mais ao final do campo, a equipe trabalhou com a comisséao de logistica
para fornecer dados sobre as disciplinas mais provaveis de ter alunos

elegiveis que ainda ndo haviam participado da pesquisa.

2.1.7 Financeiro

Os responsaveis por essa comissao foram os mestrandos Beatriz Raffi
Lerm, Betina Daniele Flesch, Fernando Silva Guimarées e Ursula Reyes. A
comissao ficou encarregada de todas as questdes relacionadas ao controle
financeiro, orcamento e previsdo de compras durante todo o Consércio de

Pesquisa.

2.1.8 Elaboracéo de relatorios

Os responsaveis por essa comissao foram os mestrandos Bianca de
Oliveira Cata Preta, Gbéenankpon Mathias Houvessou e Deisi Lane Rodrigues
Silva. A equipe foi responsavel pelo registro das reunides com a coordenagéo
e informacgdes relevantes do trabalho de campo como questdes relativas as
perguntas do questionario geral, condutas a serem tomadas pelos mestrandos
em campo, etc.

Além disso, ela fornecia dados atualizados sobre o trabalho de campo
para ser apresentado nas reunides entre mestrandos e coordenadoras em
conjunto com a comissao de logistica. A equipe ficou responséavel pela gestao
de planilha com a contabiliza¢do dos alunos respondentes, recusas e perdas
e registro das intercorréncias ocorridas durante o campo. Para isso, elaborou
um documento denominado Relatorio Diario (Apéndice 3) a ser preenchido
pelos mestrados a cada ida a campo.

A comissdo também realizou contagem e conferéncia periédica dos

Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinados pelos
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participantes e, em conjunto com a comissao do banco de dados, verificava
se 0 numero de TCLEs assinados era compativel com o numero de
guestionarios no banco.

Por fim, a comisséao foi responsével pela elaboracéo e redacdo final do

presente relatorio.

2.2 Questionario

O questionario foi composto por trés partes: a primeira com perguntas
denominadas "gerais", com informacdes relacionadas ao curso do graduando
e sua visdo sobre a UFPEL, as caracteristicas demograficas e
socioeconbmicas, a pratica religiosa, a ocupacao e aos beneficios sociais
recebidos; a segunda parte denominada "especifica”, com perguntas que
continham questdes relacionadas a dissertacdo de cada mestrando e a
terceira parte compreendeu o teste de acuidade visual. As trés partes estavam
divididas em seis blocos mais a parte para inserir o resultado do teste de

acuidade visual, conforme demonstrado na Tabela 3.
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Tabela 3 — Blocos, nimero de questdes e assuntos abordados no

questionario do consorcio 2017/2018.

Bloco Questdes Assuntos
01-26 Aluno e Curso de graduacéo
27 - 40 Posse de bens
41 — 48 Trabalho e beneficios
A 49 -71 Comportamento
72 -80 Deslocamento e lazer
81-85 Rotina académica
01-25 Alimentacao
B 26 — 38 Atividade fisica e comportamento sedentéario
39-45 Percepcéao corporal
01 -07 Habitos de sono
08-21 Folga e descanso
C 9231 Eventos com impacto negativo na vida do
estudante
32-43 Saude mental
01-10 Asma e saude ocular
D 11-24 Saude bucal
25 -56 Acesso e utilizacao de servigos de saude
01-21 Comportamento sexual
22 — 28 Comportamento no transito
= 29 -34 Comportamento violento
35-45 Uso de substancias ilicitas
01-19 Uso de smart drugs
i 20 - 30 Violéncia e agresséao
- Al - A5 Teste de acuidade visual

2.3 Teste de acuidade visual

O teste de acuidade visual foi realizado para o sub-estudo de uma das

mestrandas e teve como objetivo validar uma pergunta sobre acuidade visual.

Como padrao-ouro, foi aferida a acuidade visual de ambos os olhos
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separadamente, utilizando-se um oclusor posicionado na frente do olho
contralateral ao examinado, com tabela de Snellen a 6 metros de distancia. A
determinacao da acuidade foi realizada com os 6culos vigentes ou lentes de
contato, naqueles que os utilizavam, e registrada no mesmo tablet utilizado
pelo aluno. Uma aplicadora foi treinada para realizar e registrar o teste em
uma amostra de conveniéncia do censo de estudantes.

O processo de selecdo para o sub-estudo ocorreu nho momento da
aplicacdo do questionario, de maneira que o primeiro individuo que
entregasse o0 questionario respondido fosse encaminhado para imediato teste
de acuidade visual. Apos, foi realizado pulo de um até que se atingisse o
tamanho da amostra calculado (615 individuos).

Os individuos que participaram deste sub-estudo assinaram, antes da
aplicacdo, um TCLE especifico. (Apéndice 4)

2.4 Manual de instrucdes

A elaboracdo do manual de instrucbes auxiliou no treinamento dos
mestrandos e no trabalho de campo. A versdo impressa do manual fazia parte
do kit que era levado a cada ida acampo, ainda uma versao digital ficou

disponivel no Dropbox com acesso a todos os mestrandos.

O manual possuia informacdes necessarias para cada questionario,
incluindo orientacdes sobre o que se pretendia coletar de dados, contendo a
explicacdo da pergunta, opcdes de resposta e instrucdes para perguntas em
gue as opcdes deveriam ser lidas ou ndo. Também possuia as definicbes de

termos utilizados no questionério e o telefone de todos os supervisores.

2.5 Calculo do tamanho de amostra e censo

Decidiu-se por realizar um censo dos alunos ingressantes no primeiro
semestre de 2017 e matriculados no segundo semestre do mesmo ano, em
todos os 80 cursos presenciais de graduacao que se localizam nos campi da

UFPel, nos municipios de Pelotas e Capéo do Ledo. O nome, o niumero de
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matricula e as disciplinas que os alunos estavam cursando foram fornecidas
pela reitoria da universidade.

De acordo com esta, no primeiro semestre de 2017 ingressaram na
UFPel 3212 alunos, sendo 2706 matriculados no segundo semestre, sendo
este nimero considerado o denominador do estudo.

Para avaliar o niumero de individuos necessarios para a realizacéo dos
trabalhos, cada mestrando calculou o tamanho amostral adequado e
suficiente para alcancar seus objetivos, tanto para estimar prevaléncia quanto
para examinar associagfes. Esses ndmeros foram reunidos e observou-se
gue o maior numero amostral necessario seria de 2423 para prevaléncias e

de 2972 para associacoes.

2.6 Estudos pré-piloto e piloto

Com o objetivo de detectar falhas de compreensao das questdes ou do
modo de preenchimento, no dia 9 de outubro de 2017 foi realizado o estudo
pré-piloto, em duas turmas de graduacédo da UFPEL, uma de Gastronomia e
outra de Rela¢des Internacionais, cursos escolhidos por ndo serem elegiveis
para a coleta de dados. No total foram aplicados 44 questionarios impressos.
Em seguida os mestrandos se reuniram e avaliaram todos os duvidas,
inconsisténcias e dificuldades encontradas, organizando uma nova versao do
questionario para aplicacao do estudo piloto.

O estudo piloto foi realizado no dia20 de outubro de 2017, em uma
turma do curso de Psicologia, igualmente ndo elegivel para o estudo. No total,
foram aplicados 27 questionarios em papel e realizados 13 testes de acuidade
visual.

Novamente 0os mestrandos se reuniram, avaliaram e corrigiram 0s
guestionamentos e as incompatibilidades que surgiram nesta ocasiao,
redigindo uma versao mais clara do questionario.

A verséo digital no tablet foi testada em 12 mestrandos e doutorandos
do PPGE no dia 27 de outubro de 2017. Os erros encontrados foram corrigidos

em tempo real.
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2.7 Trabalho de campo

O trabalho de campo foi iniciado no dia 6 de novembro de 2017 e
terminou no dia 13 de julho de 2018, contando com 134 dias uteis de trabalho,
ja que para que fosse possivel encontrar os participantes na universidade os
dias trabalhados foram somente dias letivos.

Antes de iniciar o trabalho de campo, a equipe da Comissdo de
Comunicacao entrou em contato com os coordenadores de cada curso para
explicar sobre o estudo e solicitar autorizagéo para realizar o trabalho com os
alunos do curso referente. ApGs resposta positiva, foi solicitado nomes de
professores que estariam dispostos a colaborar com a pesquisa. De posse
dessas informacdes, a Comissdo entrou em contato com o0s professores
solicitando um periodo da aula necessario a aplicacdo do questionario.

Conforme escala organizada pela comissdo de logistica, o0 mestrando
de plantdo era responsavel pela organizacdo dos materiais a serem levados
a campo, carregamento e limpeza de tablets, upload de questionarios e
organizacdo da sala de plantdo. O checklist utilizado para organizagéo dos
materiais para o campo encontra-se no Apéndice 5.

Os mestrandos escalados para o campo, hormalmente trés, pegavam
0S materiais na sala de plantdo e iam até ao campus e a sala de aula
indicados. De novembro de 2017 até marco de 2018, os mestrandos
localizavam os alunos elegiveis em dia e em disciplina previamente
agendados com o professor. Apds esse periodo, a maneira de localizar os
alunos foi alterada e sera explicada mais adiante.

A pesquisa era apresentada a todos os alunos em sala, através de um
texto padronizado (Apéndice 6). Neste momento, os alunos elegiveis eram
identificados, as recusas caracterizadas e aqueles menores de 18 anos ou
com ingresso em outro semestre que nao 2017/1 eram liberados da aula. Em
seguida, era realizada leitura do TCLE (Apéndice 7) para os elegiveis e apés
sua assinatura os tablets eram entregues.

No inicio do campo, antes da aquisicdo dos 27 tablets a pesquisa
dispunha de 33 tablets, ndo sendo em numero suficiente para aplicacdo em
algumas turmas. Por isso, 51 questionarios foram aplicados na verséo

impressa. Além destes um participante preferiu realizar a pesquisa na versao
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impressa, por ndo se sentir a vontade para usar o tablet. A dupla digitacdo
desses questionarios foi realizada na plataforma RedCap por dois
mestrandos. Um total de 25 alunos nao elegiveis respondeu ao questionario,
provavelmente por ndo terem entendido o critério de elegibilidade.

Todos os tablets levados a campo tinham uma identificagéo Unica e em
cada um deles uma lista sequencial de nimeros Unicos para serem utilizados
como identificador (ID) do questionario. Ao inicio da aplicacdo, o mestrando
colocava um ID e a hora da aplicagéo no tablet e o entregava ao participante.
A utilizacdo de IDs foi necessaria para garantir o anonimato dos questionarios.

Os mestrandos ficavam em sala de aula para sanar eventuais duvidas
e problemas com os tablets. Ao término do preenchimento do questionario
alguns alunos eram convidados a realizar o teste de acuidade visual em
ambiente separado. Todos os alunos participantes receberam um folder com
endereco dos servi¢os de saude em Pelotas (Apéndice 8) e uma caneta brinde
com a logo do consdércio.

Ao término da aplicagdo, o relatorio diario era preenchido e os
mestrandos voltavam para a sala de plantdo para entregar os materiais
utilizados e armazenar os TCLEs assinados. Eles também eram responséaveis
pelo preenchimento da planilha que diferenciava alunos respondentes,
ausentes e com recusa.

No final de margco de 2018, a metodologia de busca dos alunos foi
alterada por que ndo era mais viavel solicitar ao professor um periodo inteiro
de aula para aplicacdo do questionario, visto que a maioria dos alunos
matriculados na disciplina ja havia respondido. Pelo numero reduzido de
alunos elegiveis por turma, optou-se por buscar individualmente os alunos,
sem contato prévio com o professor.

A comissédo de logistica organizou um cronograma com os dias,
horarios e locais das disciplinas em que os alunos elegiveis poderiam estar
matriculados, conforme informacéo passada pela Reitoria. Dessa maneira, 0s
mestrandos escalados iam até a sala de aula, solicitavam ao professor alguns
minutos da aula para explicar sobre a pesquisa e convidar os alunos a
responder ao questionario ao final da aula ou em outro momento a ser

combinado entre participantes e mestrandos.
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Alguns professores permitiram o preenchimento do questionéario
durante a aula, outros liberaram os alunos para a participacao fora da sala de
aula. Alguns alunos participaram da pesquisa no intervalo ou ao término na

aula.

2.8 Controle de qualidade

O controle de qualidade tem o objetivo de garantir a qualidade das
respostas coletadas e avaliar o trabalho realizado por entrevistadores. O
questionario desta pesquisa foi auto aplicado e anénimo ndo sendo possivel
efetuar tal procedimento, porém realizou-se treinamento e constante
padronizacdo dos mestrandos no momento de explicar o estudo.

O controle de qualidade foi aplicado apenas para o teste de acuidade
visual, descrito na sessédo 3.1 deste relatério. A mestranda responséavel pelo
tema de saude ocular, médica oftalmologista, realizou o teste em paralelo com
a aplicadora em 72 alunos (9%). A partir disso, calculou-se a concordancia
entre as respostas do teste pela estatistica Kappa para variavel de acuidade

visual.

2.9 Resultados gerais

A coleta de dados foi concluida em 13 de julho de 2018. A comissao de
relatorios trabalhou nas semanas seguintes fazendo a contagem de TCLEs e
conferéncia da planilha que diferenciava alunos respondentes, recusas e
desisténcias. Em seguida, trabalhou na contagem de alunos e conferéncias
de listas atualizadas de matriculados por semestre enviadas pela Reitoria. A
comissao de gestdo de banco detectou e corrigiu inconsisténcias, localizou e
eliminou 10 dos 25 questionarios detectados como “ruido” e realizou a limpeza
do banco de dados para entrega aos mestrandos.

As duas comissdes trabalharam com as coordenadoras do consorcio
para definir a melhor maneira de categorizar as variaveis de area de curso,
idade, cor da pele e estado civil que serviriam para caracterizar 0s

participantes.
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A Figura 2 apresenta o numero de alunos elegiveis matriculados por
semestre, bem como as desisténcias e trancamentos e o numero de

guestionarios respondidos em cada etapa do campo.

Semestre letivo UFPel: 2017/1
Ingressantes: N=3212

Saidas (desligamentose
trancamentos) - n=506

Semestre letivo UFPel: 2017/2
Matriculados elegiveis: n=2706
l
Inicio do campo: 06/11/17
Respondentes em 2017/2: n=1096

Saidas (desligamentose
trancamentos) - n=432

Semestre letivo UFPel: 2018/1
Matriculados elegiveis: n=2274
|
Termino do campo: 13/07/18
Respondentes em 2018/1: n=769
Total respondentes: n=1865

Saidas (desligamentose
trancamentos):n=191

Semestre letivo UFPel: 2018/2
Matriculados elegiveis: n=2083

Figura 2 - Fluxograma de saida, niumero de alunos matriculados elegiveis e
ndamero de questionarios respondidos nos semestres de 2017 e 2018 do
consorcio 2017/2018.

Ao todo, os mestrandos foram a campo 339 vezes conseguindo que
1865 alunos respondessem a pesquisa, resultando em uma taxa de resposta
geral de 69%. O tempo médio de resposta do questionario foi de 48,5 minutos.
Os 15 questionarios “ruidos” receberam o mesmo tratamento dos elegiveis
por ndo ser possivel a diferenciacdo devido ao anonimato das respostas. A
taxa de resposta por curso e por grande area de curso estdo descritas nas

tabelas 4 e 5 respectivamente.
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Tabela 4 — Taxa de resposta por ordem decrescente, por curso de graduagao

elegivel. Consorcio 2017/2018.

Curso n°de n°de Taxa de
matriculados respondentes resposta
Design grafico 24 24 100%
Hotelaria 18 18 100%
Letras portugués e aleméao 23 23 100%
Musica 100%
Musica violino 2 2 100%
Biotecnologia 34 33 97%
Cinema de animagéo 28 26 93%
Teatro 22 20 91%
Administracao 39 33 85%
Jornalismo 47 40 85%
Meteorologia 13 11 85%
Cinema e audiovisual 29 24 83%
Engenharia hidrica 39 32 82%
Letras portugués 17 14 82%
Danca 15 12 80%
Arquitetura 33 26 79%
Enfermagem 53 42 79%
Engenharia civil 42 33 79%
Musica - flauta transversal 29 23 79%
Letras portugués e inglés 52 40 7%
Agronomia 95 71 75%
Engenharia de petréleo 24 18 75%
Medicina 53 40 75%
Medicina veterinaria 59 44 75%
Processos gerenciais 48 36 75%
Educacéo fisica 112 83 74%
Zootecnia 35 26 74%
Ciéncias biologicas 67 49 73%
Gestédo ambiental 33 24 73%
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n° de n° de Taxa de

Curso
matriculados respondentes resposta

Ciéncias econOmicas 50 36 72%
Odontologia 43 31 72%
Relacdes internacionais 46 33 72%
Conservacao e Restauracao
de Bens Culturais 23 1o 0%
Letras portugués e francés 37 26 70%
Nutricdo 43 30 70%
Ciéncias sociais 62 43 69%
Histéria 91 63 69%
Engenharia de materiais 28 19 68%
Museologia 22 15 68%
Antropologia 36 24 67%
Gestao publica 49 33 67%
Letras traducdo inglés

R 6 4 67%
portugués
Pedagogia 48 32 67%
Engenharia de producéo 41 27 66%
Turismo 38 25 66%
Ciéncia da computacao 44 28 64%
Geografia 66 42 64%
Artes visuais 92 58 63%
Engenharia eletronica 38 23 61%
Quimica de alimentos 23 14 61%
Direito 146 88 60%
Quimica 50 30 60%
Engenharia de controle e
automacao 32 19 >9%
Engenharia da computacgao 40 23 58%
Fisica 36 21 58%
Musica - popular 12 7 58%

Engenharia agricola 35 20 57%




n° de n° de Taxa de
Curso )
matriculados respondentes resposta
Musica - ciéncias musicais 16 9 56%
Engenharia industrial
o 29 16 55%
madeireira
Letras portugués e espanhol 26 14 54%
Filosofia 58 30 52%
Letras redacao e revisao de
25 13 52%
textos
Matematica 64 32 50%
Musica - composicao 4 2 50%
Engenharia ambiental e
o 28 13 46%
sanitaria
Musica - piano 7 3 43%
Geoprocessamento 38 15 39%
Engenharia geoldgica 30 10 33%
Musica — violdo 2 33%
Musica - canto 4 1 25%
Letras traducdo espanhol
R 1 0 0%
portugués
Total 2706 1865 69%
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Tabela 5 — Taxa de resposta por area de concentragdo dos cursos elegiveis.
Consorcio 2017/2018.

Matriculados Taxa de

Area N° de cursos
2017/2 resposta

Ciéncias exatas e da terra/agrarias 25 863 62,9%
Ciéncias da Saude e Bioldgicas 10 438 75,1%
Ciéncias sociais aplicadas e 21 921 68,8%
humanas

Linguistica, letras e artes 24 484 71,1%
Total 80 2706 69,0%

A categorizacdo por cursos foi construida a partir da Tabela de Areas
de Conhecimento/Avaliacdo da Capes* que separa 0S CUrsos em nove
grandes areas. Por uma questao de facilidade na manipulacdo dos dados e
sintese, as nove areas foram concentradas em quatro, conforme Quadro 1.
Os cursos: fisica, quimica, ciéncias bioldgicas, ciéncias sociais, filosofia,
histéria e artes visuais sdo contados duas vezes na Tabela 4 pois possuem
graduacdo para bacharelado e licenciatura. O curso Matematica possui
ingresso para curso integral e noturno, portanto também foi contado duas

vezes.

88



Quadro 1 — Lista dos cursos elegiveis da UFPel categorizados em quatro

areas a partir da Tabela de Areas de Conhecimento/Avaliacdo da Capes

Ciéncias
exatas e da

terra/agrarias

Agronomia

Ciéncia da

Computagéao

Engenharia
Agricola
Engenharia
Ambiental e
Sanitaria
Engenharia
Civil
Engenharia de
Computacao
Engenharia de
Controle e
Automacéo
Engenharia de
Materiais
Engenharia de
Petrdleo
Engenharia de
Producao
Engenharia
Eletrénica
Engenharia

Geologica

Ciéncias da
Saude e

Bioldgicas

Biotecnologia*
Ciéncias
Biologicas
(como biologia

geral)

Educacéo Fisica

Enfermagem

Gestao
Ambiental*
Medicina

Nutricao

Odontologia

Ciéncias
sociais
aplicadas e

humanas

Administracéo

Antropologia

Arquitetura e

Urbanismo

Ciéncias

Econbmicas

Ciéncias Sociais

Design Gréfico

Direito

Filosofia

Geografia

Gestéo Publica*

Histoéria

Hotelaria*

Linguistica, letras e

artes

Artes Visuais

Cinema de Animacao

Cinema e Audiovisual

Conservacéo e
Restauracéo* de Bens
Culturais Moveis

Danca

Letras - Redacéo e

Revisdo de Textos

Letras - Traducéao

Espanhol - Portugués

Letras- Portugués

Letras- Portugués/
Aleméo
Letras- Portugués/
Francés
Letras- Portugués/
Inglés
Letras-
Portugués/Espanhol
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Ciéncias
exatas e da

ICHEEGIEUES

Engenharia Letras- Trad. Ingésl-
Jornalismo
Hidrica portugués
Engenharia
Industrial Museologia Musica
Madeireira
Fisica Pedagogia* Musica - Canto
Geoprocessam Processos Mdusica - Ciéncias
ento* gerenciais* Musicais
Matematica Musica - Composicao
Medicina Relacbes Musica - Flauta
Veterinaria Internacionais* Transversal

Meteorologia

Popular
Quimica Turismo Mdusica - Piano
Quimica de o o
i . Mdsica - Violao
alimentos
Zootecnia Musica - Violino

Ciéncias da
Saude e

Bioldgicas

Ciéncias
sociais

aplicadas e

humanas

Linguistica, letras e

artes

Musica - MUsica

Teatro

*Cursos nao listados na tabela de referéncia. Sua alocacdo nas areas foi
baseada no Guia do Estudante ou, quando n&o presente neste, no julgamento

dos mestrandos.

A maioria dos alunos respondentes do questionario geral era do sexo
feminino, com idade entre 18 e 19 anos, da classe B (de acordo com a ABEP)
e dos cursos de Ciéncias Sociais Aplicadas e Humanas. Estas e outras
caracteristicas sociodemogréficas dos participantes estdo detalhadas na
Tabela 6.
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Tabela 6— Frequéncia absoluta (n) e relativa (%) das variaveis sociodemogréficas
dos respondentes, ingressantes na Universidade Federal de Pelotas em 2017/1 e
matriculados em 2017/2. (N=1.865)

Variaveis n %
Sexo (n=1862)

Masculino 841 45,2

Feminino 1021 54,8
Idade (n=1852)

18 e 19 anos 768 414

20 a 22 anos 603 32,6

23 anos ou mais 481 26,0
Cor da pele/ Etnia (n=1863)

Branca 1343 72,0

Preta 242 13,0

Parda 247 13,3

Amarela / Indigena / Outro 31 1,7
Estado civil (h=1864)

Solteiro 1678 90,0

Casado ou em unido estavel 158 85

Separado ou divorciado 23 1,2

Viavo 5 0,3
Tipo de escola no ensino médio (n= 1864)

Escola publica 1363 73,1

Escola privada 501 26,9
Exerce atividade remunerada (n=1860)

Sim 485 26,1

Nao 1375 73,9
Classe econdmica — ABEP (n=1780)

A 226 14,9

B 787 44,2

C 649 36,5

D-E 78 4.4
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Variaveis n

%

Escolaridade da méae (n= 1854)

Analfabeta 15
Ensino fundamental incompleto 400
Ensino fundamental completo ou médio incompleto 222
Ensino médio completo (ou curso técnico) ou superior 595
incompleto

Ensino superior completo (ou curso tecndlogo) ou pés- 410

graduacéao incompleta
Pos-graduacéao completa 212

Regido que morava antes do ingresso na UFPel (n= 1859)

Sul 1549
Sudeste 243
Centro-Oeste 29
Norte 21
Nordeste 17
Grande area do curso - Capes (n=1865)
Ciéncias exatas e da terra/agrarias e engenharias 544
Ciéncias da saude e bioldgicas 332
Ciéncias sociais aplicadas e humanas 641
Linguistica, letras e artes 348

0,8
21,6
12,0
32,1

22,1

11,4

83,3
13,1
1,6
1,1
0,9

29,2
17,8
34,3
18,7

Considerou-se perda os alunos que nao foram encontrados durante o

periodo do campo apos algumas buscas.

Quarenta e nove alunos recusaram-se a participar da pesquisa,

representando 1,8% do total de elegiveis. Por se tratar de um numero

reduzido, as recusas foram caracterizadas junto com as perdas, conforme

descrito na Tabela 7. As perdas n&o puderam ser caracterizadas pela cor da

pele, por falta da variavel e as recusas eram em sua maior parte de cor branca

(78%).
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Tabela 7 — Caracterizacdo de perdas e recusas quanto ao sexo, idade, area

do curso e regido de procedéncia do Consorcio 2017/2018. Pelotas, RS

Variaveis Respondentes (%) Perdas/Recusas
(%)

Sexo
Feminino 1021 (54,8) 392 (47,2)
Masculino 841 (45,2) 439 (52,8)
ldade

18 a 19 anos 765 (41,4) 200 (24,2)
20 a 22 anos 603 (32,6) 240 (29,1)
23 anos ou mais 481 (26,0) 385 (46,7)
Area do Curso
Ciéncias exatas e da 544 (29,2) 318 (38,3)
terra/agrarias e engenharias
Ciéncias da Saude e Bioldgicas 332 (17,8) 91 (11,0)
Ciéncias Sociais Aplicadas e 641 (34,4) 289 (34,7)
Humanas
Linguistica, Letras e artes 348 (18,7) 133 (16,0)
Regido do Brasil
Sul 1549 (83,3) 754 (90,7)
Sudeste 243 (13,1) 54 (6,5)
Centro-oeste 29 (1,6) 15 (1,8)
Norte 21 (1,1) 4 (0,5)
Nordeste 17 (0,9) 4 (0,5)

Foram realizados 811 testes de acuidade visual e controle de qualidade

em 9% deles, com Kappa = 0,87 para a variavel de acuidade visual.

2.10 Orgcamento

O financiamento do consorcio de pesquisa foi proveniente da Comissao
de Aperfeicoamento de Pessoal no Nivel Superior (CAPES/ PROEX), no valor
de R$ 30.000,00 (trinta mil reais) e de recursos dos mestrandos R$ 2.480,00
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(dois mil quatrocentos e oitenta reais, totalizando R$ 32.480,00 (trinta e dois
mil quatrocentos e oitenta reais).

Além disso, a UFPel financiou a impressao/copia de 5.000 paginas
utilizadas para impresséo dos TCLEs e o PPGE cedeu espaco fisico e linha
telefonica para a operacionalizagao do trabalho. Os gastos estéo detalhados
na tabela 8.

Tabela 8. Gastos Parciais do Consoércio 2017/2018.

Item Quantidade Custo total (R$)
Tablets 27 16.171,70
Cases para tablets 18 534,00
Canetas 2.800 2.576,00
Crachas 24 216,00
Camisetas 24 549,60
Cépias e impressdes? 4153 1.732,80
Itens eletronicos? NA 223,20
Transportes NA 186,28
Total 22.189,58

NA: ndo se aplica. *Reproducdo de materiais: questionarios, TCLE e cartazes.
2Extensdes elétricas e adaptadores de tomada. 3Deslocamento dos

mestrandos por servi¢os de transporte privado urbano e combustivel.
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2.11 Cronograma

O cronograma do Consoércio esta representado abaixo (Figura 3). O
Consorcio sera encerrado apoés a divulgacao dos resultados para populacao
em data ainda a ser definida.

2017 2018 2019
Atividades

Projetado

Avaliacao
do CEP

Divulgacéo

do estudo

Confeccéo
do
guestionario

e do Manual

Estudo pré-

piloto e

piloto

Trabalho de
Campo

Organizacgao
e analise

dos dados

Redacéo e
defesa das

dissertacdes

Divulgacéo
dos
Resultados

Figura 3 — Cronograma do Consorcio 2017/2018.
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Abstract

Objective: To assess the relationship between stunting and overweight prevalences and to describe
the double burden of malnutrition at population level — coexistence of high prevalences of stunting
and overweight at national and within wealth quintile levels, and at individual level — when same
children have stunting concomitantly with overweight, among children under five years old from low-

and middle-income countries (LMICs).
Setting: Nationally representative surveys from 93 LMICs.

Design: We selected Demographic and Health Surveys and Multiple Indicators Clusters Surveys
carried out since 2005. Relationship of stunting and overweight was measured with Spearman
correlation. Prevalence and expected prevalence of double burden at population and individual level

were estimated and compared.
Participants: Total of 825,633 children under five years old were included in the analysis.

Results: Considering all countries together, stunting and overweight were moderately and inversely
correlated (r= -0.44; p<0.001). The double burden of malnutrition at population level was observed
in nine countries, while 14 countries would be expected to have the double burden only by chance.
This outcome usually varied according to wealth quintiles, except by Syria, Egypt and Irag. A total

of 38 countries (40.9%) are suggested to present double burden of malnutrition at individual level.

Conclusions: The double burden at population level seems not to be as frequent as would be expected
in terms of number of affected countries or wealth quintiles within a country. There is considerable
proportion of countries presenting the double burden of malnutrition at individual level, however, its

magnitude is still relatively low.
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Association between stunting and overweight prevalences among children in low and middle-
income countries: assessing the double burden of malnutrition at individual and population

levels.

Introduction

The co-existence of opposite extremes of the malnutrition spectrum, such as stunting and
overweight, is known as the double burden of malnutrition. This phenomenon® has been described
at the individual level, when the same person presents short stature concomitantly with overweight
®: at household level, when stunting and overweight affect different individuals (often when children
present undernutrition and their mothers being overweight) ®; and at the population level, when there

are high prevalences of both stunting and overweight in the same population group ©.

The World Health Organization (WHO) states that potential double burden of malnutrition poses
a novel public health challenge for low and middle-income countries (LMICs) . This group of
countries are suggested to be the most affected by the double burden of malnutrition at the population
level, as they still struggle with high levels of undernutrition and are increasingly dealing with
problems related to overweight and its related diseases [2, 3]. Stunting is extremely related to poverty,
since it is a result of cumulative effects of lack of nutrients and repeated infections ©. Overweight
does not have a clear relationship with wealth, though there is some evidence that the increase of

overweight prevalence shifts to the poorest population when the country’s economy evolves .

The double burden of malnutrition at population level has been described indistinctly by several
authors, without a methodological definition® % 101112 ‘When looking at this phenomenon over
children under five years of age, a prevalence of stunting above 20% and a prevalence of overweight
above 10% are suggested to be public health concerns %14, However, a given country presenting or
not high stunting prevalence concomitantly with high overweight prevalence at national level, may
be presenting distinct patterns within subpopulation groups. Furthermore, it remains unclear how
much higher is the observed double burden of malnutrition at individual or aggregated level compared
to what would be expected by chance considering the occurrence of stunting and overweight
separately.

Based on data on children under five years of age from LMICs, the present paper aims to; (1)
assess the relationship between the prevalences of stunting and of overweight at national level and by
wealth quintiles; and (2) document the number of countries that present high prevalence of both

stunting and overweight at national level and by wealth quintiles, comparing also the double burden
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of malnutrition observed with what would be expected by chance; and (3) describe the frequency of

the double burden of malnutrition at individual level.

Methods

The present analyses are based on Demographic and Health Surveys (DHS)® and Multiple
Indicators Clusters Surveys (MICS)®®, These are nationally representative surveys which collect data
on reproductive, maternal, neonatal and child health and nutrition in LMICs. Both surveys are
similarly designed®”, using multistage cluster sampling and standardized questionnaires and data
collection procedures, allowing therefore comparability of results.

Publicly available data from DHS and MICS have been processed and reanalyzed by the
International Center for Equity in Health (ICEH) at the Federal University of Pelotas (Brazil) to
provide disaggregated estimates that enable the study of social and economic inequalities. The ICEH
database currently comprises 224 DHS and 116 MICS from 114 countries. The most recent DHS or
MICS from each country carried out since 2005 in which anthropometric measures were available for

children under five years of age were included in the analyses.

For the anthropometric assessment, measuring boards were used to obtain recumbent length for
children under two years and standing height for the older children. Weight was measured using
portable digital scales. Children under two years of age were weighted while on an adult's lap, and
afterwards the weight of the adult was subtracted @& 19, Stunting prevalence was defined as the
proportion of children presenting height for age below -2 standard deviations (SD) relative to the
median of the WHO Child Growth Standards®®. Overweight prevalence was defined as the
proportion of children with body mass index [BMI= weight/(height? or length?)] above +2SD from
the median of the reference curve for their age®®. Children who presented both stunting and

overweight were considered as suffering from the double burden of malnutrition at individual level.

Wealth indices were calculated at household level for each survey, based on a score of assets and
building characteristics obtained through principal components analyses and adjusted for urban and
rural residence®?. The first component resulting from these analyses was divided into quintiles, with
the first (Q1) representing the 20% poorest households and the fifth (Q5) representing the 20%
wealthiest in the sample®?. Considering that fertility rates and household sizes are larger among the
poor, the proportion of children tends to be above 20% in the poorest quintiles.

Descriptive analyses of the potential double burden of malnutrition at individual level,
prevalences of stunting and overweight were described at national level and by wealth quintiles using

their point estimates and the respective 95% confidence intervals (95% CI). Descriptive analyses are
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also presented according to world regions and country income groups, using the median value and
interquartile range (IQR) of the three outcomes under study. The UNICEF classification was used to
characterize seven regions: West and Central Africa, Eastern & Southern Africa, Middle East & North
Africa, Europe and Central Asia, South Asia, East Asia and the Pacific, and Latin America & the
Caribbean. Income groups were based on the World Bank’s classification, which takes into account
the country’s Gross National Income (GNI) per capita in 2017-2018, as follow: low-income (GNI
equal or less to $1,005), lower-middle income (GNI $1,006 to $3,955), and upper-middle income
(GNI $3,956 to $12,235)(23 24,

Correlations between the prevalence of stunting and overweight at national level and in each
wealth quintile, region and income group were tested using Spearman rank-order coefficients. This
method was chosen given the asymmetric distribution of the stunting and overweight estimates.

At population level, the number of countries presenting the double burden of malnutrition were
assessed based on thresholds of high prevalence suggested by the WHO, which defines that a stunting
prevalence above 20% and an overweight prevalence higher than 10% are considered public health
issues™® 14, The expected number of countries presenting this outcome was calculated by the
percentage of countries with high stunting prevalence multiplied by the percentage of countries with
high overweight. The same approach was also used to assess the double burden within countries’
wealth quintiles, and for all the wealth quintiles combined.

Double burden of malnutrition was also compared to the proportion of children presenting both
stunting and overweight conditions only by chance. Therefore, the prevalence expected by chance
was estimated based on the multiplicative law of probability, assuming these conditions as

independent from one another:
DB at individual level = Prevalcence of stunting * prevalence of overweight

For this expected prevalence, it was calculated the 95% CI taking into consideration the variability

of stunting, overweight, and the variability resulted of their multiplication, by the following formula:
2
varstunting*overweight = varstunting * varoverweight + varstunting * (Eoverweight) +

VaTYoperweight * (Estunting)2
where: E= estimate, and Var= standard error?(n). This variance was applied to the confidence
interval calculation:
expected prevalence t (1.96 * Vargyntingsoverweight)
Observed national prevalence was considered higher than expected when its 95% CI lower limit was

higher than the 95% CI upper limit of the expected prevalence. By subtracting the observed
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prevalence by the expected prevalence, we assessed the magnitude of the excess of double burden of
malnutrition at individual level in each country (expressed in percentage points).

All data were analyzed using Stata (StataCorp. 2017. Stata Statistical Software: Release 15.
College Station, TX: StataCorp LLC) and considered the complex sampling structure of the surveys
and the sampling weights. All the data used in this study was publicly available and the ethical aspects

of conducting a survey were the responsibility of the institutions that administered them.

Results

Ninety-three LMICs had eligible surveys carried out between 2005 and 2017 (median year was
2013) and were included in the analyses. Twenty-six low-income, 43 lower-middle and 24 upper-
middle income countries were assessed. The median number of children in the surveys with
anthropometric measures available was 5,481 (IQR: 2,895 — 9,165) and the analyses are based on
data from a total of 825,633 children.

Stunting prevalence varied from 2.5% (95% CI: 1.2 -5.2) in St. Lucia (2012) to 55.9% (95% CI:
54.2 — 57.7) in Burundi (2016), and overweight prevalence ranged from 1.0% (95% CI: 0.8 — 1.2) in
Senegal (2017) to 22.6% (95% CI: 19.5 — 26.0) in Albania (2008). More information regarding on
prevalence by country and wealth quintile is available in the Supplementary Tables 1 and 2,

respectively.

Taking all countries, the median prevalence was 25.5% (IQR: 12.9-35.3) for stunting, 6.0% (IQR:
3.4-9.9) for overweight, and 1.9% (IQR: 1.1-3.7) for both conditions combined. With countries as the
units of analysis, there was a moderate inverse correlation between stunting and overweight
prevalence (r= -0.44; p<0.001), meaning that higher national prevalences of stunting tend to be
associated with lower frequencies of overweight (Table 1).

Stunting prevalence was highest in low-income countries, whereas overweight was most frequent
in upper-middle-income countries. Despite the inverse correlation between stunting and overweight
when taking all countries together, low-income countries had low overweight prevalence regardless
of stunting prevalence (r=0.19; p=0.341), upper-middle-income countries had high overweight
prevalence regardless of stunting prevalence (r=-0.08; p=0.707), and there was an inverse correlation
between stunting and overweight (r=-0.37 p=0.014) in lower-middle-income countries (Table 1 and
Figure 1). Five of the seven regions presented median stunting prevalence above 20%, among which
only the Middle East & North Africa also had a median overweight prevalence above 10%®.
Correlation coefficients by region were non-significant and difficult to interpret due to the small

number of countries in each group (Table 1).
103



186
187
188
189

190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202

203
204
205
206
207
208

209
210
211
212
213
214
215
216

217
218

Stratified analyses by wealth quintile were performed for 91 countries with available information
(Cuba and Djibouti were not included due to the unavailability of data on wealth). Within each wealth
quintile, there were significant moderate inverse correlations between stunting and overweight

prevalence levels (Table 1).

Table 2 shows the numbers of countries and wealth quintiles where the double burden was
expected, and where it was observed. Nine of the 91 countries had both stunting and overweight
prevalence above than the WHO recommended thresholds of 20% and 10%, respectively (Figure 2),
whereas 14 countries would be expected to have the double burden by chance (Table 2). For the 455
quintiles, one would expect that 60 (13%) would present the double burden, but only 37 (8%) did so
(Table 2).

The high prevalence of stunting and overweight at population level usually varied according
to wealth quintiles, except for Syria, Egypt and Irag. Some countries did not present the double burden
at national level, but presented in at least one wealth quintile: Albania, Bhutan, Cameroon, Georgia,
Lesotho, Mozambique and Uzbekistan. Georgia and Sierra Leone presented this condition only in the
poorest quintile, while it was observed in Azerbaijan, Bolivia and Uzbekistan in the three poorest
quintiles. In contrast, it seemed to be a condition among better-off children in Bhutan, Mozambique
and Rwanda (Table 3).

The next set of analyses refer to presence of the double burden at individual, rather than
country or quintile level. The last columns in Table 1 shows that the median national values of double
burden prevalence did not vary by country income groups. In terms of the world’s regions, the highest
prevalence was observed in the Middle East & North Africa (3.9%) and the lowest in Latin America
& the Caribbean (0.8%). Furthermore, the prevalence did not vary by wealth quintiles higher in the
poorest wealth quintiles.

Figure 3 shows that the proportion of children with both stunting and overweight ranged from
0.2% (95% CI: 0.1-0.6) in Kosovo (2013) to 12.4% (95% ClI: 11.4 — 13.3) in Syria (2006). A total of
38 countries (40.9%) presented the lower limit value of the 95% CI for the prevalence of the
individual-level double burden above the upper limit of the expected prevalence (Figure 3). Twenty
of these countries had a difference between the observed and expected values of less than two
percentage points. The highest magnitude of the double burden was observed in Syria (2006),
Azerbaijan (2006), Albania (2009) and Egypt (2014), which presented observed prevalences more
than five percentage points compared to the expected value.
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Discussion

We reported on the prevalence of stunting, overweight and of both conditions among children
under five years of age, through analyses at three levels: individual, national and by wealth quintile.
The analyses by country income groups and by wealth quintile confirm the inverse association
between wealth and stunting, and its direct association with overweight. In contrast, there were no
associations with the prevalence of the double burden at individual level. In the ecological analyses,
stunting and overweight prevalence was inverse and moderately correlated at national level for all 93
countries, but this association was driven by lower-middle income countries. At national level and
when considering the five wealth quintiles in each country as units of analyses, the numbers of
countries or quintiles that presented the double burden at population level were lower than the
numbers expected by chance. Nine countries presented the double burden at national level, but with
different patterns over wealth quintiles. In sequence, we analyzed how many individual children in
each survey were simultaneously stunted and overweight, and how this proportion compares with
what would be expected by chance alone, given the observed prevalence of stunting and overweight
in each sample. A total of 38 countries of the 93 countries showed observed prevalences of the double
burden significantly higher than what would be expected by chance, although with a few exceptions

the differences were small.

Despite the correlation coefficient is not useful to understand the double burden of
malnutrition, it can provide a perspective of how stunting and overweight prevalences are related.
The correlation between stunting and overweight prevalence of all countries was inverse and
statistically significant pooling all countries together. When stratifying this analysis by World Bank
income groups, only lower-middle-income countries presented a significant correlation between the
estimates. This group had a relative decline in the number of stunted children of 24% between 2000
and 2017 and had the largest increase of number of children with overweight over the same period®?.
Therefore, these findings may be a reflect of the ongoing nutrition transition. An aspect of this
transition is that overweight seems to firstly be expressed over the richest populations, and, as the

transition evolves, it starts to reach the poorest, that remain with undernutrition issues as well @),

Among the nine countries presenting national prevalence of both stunting and overweight
considered as public concern, seven of them are from Africa, which is the only region where the
absolute number of stunted children has risen and, together with Asia, were the only UNICEF regions
where the absolute and relative number of overweight children increased over the past 10 years®?,
From nine countries mentioned before, different patterns according to wealth quintiles were

identified. Moreover, seven more countries presented double burden in specific wealth quintiles and
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not at national level. These differences reveal the high complexity of the subject, which can involve
not only wealth predictors, but also cultural, genetics and food systems aspects. Therefore, general
hypothesis might be formulated and included in future research agendas.

Five of the nine countries that presented the double burden at national level are from the
Middle East and North Africa region: Azerbaijan, Egypt, Irag, Syria and Djibouti. This region is
known by the existence of conflicts, that directly affect the nutrition status of the population. In this
scenario, nutrition interventions are focused on treatment of acute malnutrition and it is still not clear

its possible influence in the rise of overweight among the population@®.

Other approaches to understand different within countries patterns is the description of the
distribution of stunting and overweight in wealth quintiles where double burden was not observed.
Bolivia, as an example, presented double burden only in the three poorest wealth quintiles. The two
richest wealth quintiles in Bolivia were not considered as presenting double burden because the
stunting prevalence was lower than the threshold. According to the Gini index, this country is
characterized by high inequalities and have a considerable high GDP in the context of LMIC. In
contrast, Rwanda, a country that also has high Gini index and has a GDP lower than Bolivia, presented
the double burden of malnutrition at populational level only in the richest wealth quintile, since it was
the only one to present the overweight above the threshold. In addition, Sierra Leone stood out since
it was the only country which presented the outcome solely in the poorest quintile, since only this
quintile showed a prevalence of overweight higher than the threshold. This country is marked by its
fragile economy, a consequence of its history of slavery and civil war, which after ten years of
duration ended in 20027,

Within countries inequalities might also provide some explanations regarding different
patterns. If the sixteen countries that presented double burden of malnutrition at population level
(national or by wealth quintiles) are ranked by Gini index, among the eight countries with higher
inequalities, four of them presented the double burden of malnutrition over the intermediate wealth
quintiles. In these countries, the prevalence of overweight in the poorest quintiles did not reach the
threshold and the richer quintile did not reach the stunting threshold (Cameroon, Eswatini, Lesotho,
Comoros). Other three countries presented the outcome in the richest quintiles since the poorest ones
did not showed the prevalence threshold of overweight (Bhutan, Rwanda, Mozambique). Regarding
the eight countries with less inequalities (smallest Gini coefficient): four presented the outcome
among the poorest, since the richest did not reach the stunting prevalence, three countries presented
the outcome in almost all wealth quintiles (Iraq, Egypt, Syria).

The prevalence of double burden at individual level ranged from 0.2% to 12.4% in our sample.

The occurrence of double burden of malnutrition at individual level may be in part explained by
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Barker’s theory, which postulates that early life exposure to undernutrition is linked with higher risk
for overweight and non-communicable diseases later on life @& 29 resulted by metabolic
modifications, such as impaired fat oxidation®?. Although this hypothesis was originally considered
for development of overweight in adulthood, the effect early in life has been also hypothesized®?.

Previous studies have estimated the outcome in children with age varying from two to six
years and found prevalences of 7.2% in Philippines®? and 3.2% in China ©¥, reaching up to 19.0%
in a small province of South Africa®?. The prevalence of double burden of malnutrition at individual
level did not vary by income group and over wealth quintiles. Other studies addressing specific
countries have found that children from the poorest wealth quintiles are more likely to present this
outcome in Ghana®® and Mexico®. This difference may be explained by the large heterogeneity of
countries and the complex and still unclear factors that predict it.

We do not have a comparison parameter to take conclusions about the double burden of
malnutrition at individual level worldwide, since there are few studies that explored it in more than
one country and evaluated it over a standardized age range. Therefore, the prevalence of double
burden that would be expected by chance was calculated assuming arbitrarily independence of
stunting and overweight 7). However, both events are possibly biologically related, as mentioned
before®®. Also, they may be related mathematically, since height, used to evaluate stunting is also in
the denominator of BMI, which is utilized to characterize overweight. Therefore, it is important to
note that the decision to calculate the expected prevalence considering independence of stunting and
overweight can also be considered a conservative choice since if we took as true the dependence of
the events, the expected combined prevalence would possible be even higher.

Previous studies have also calculated the expected prevalence of double burden at individual
level with similar approach but did not calculate its confidence interval and measured it with different
age groups®%4%41) It was found that the observed prevalence was lower than the expected in children
aged 5 to 11 years old from Equator®®, in children aged between 5 and 12 years old from
Colombia®®, and in other six countries from Latin America, without a standardize age range among
them(®Y),

Bates K, et al. (2017) also estimated the double burden of malnutrition at individual level,
named by the authors as “stuntedoverweight” children, over 79 LMIC®Y, In this study, it was
suggested that children who have double burden of malnutrition should be discounted from the
stunting and overweight prevalences and be placed in a third group, since not doing this would lead
to overestimation of stunting and overweight estimates by double counting these children. Although
we completely agree that children presenting double burden of malnutrition at individual level should
be accounted, since they might have a particular nutritional status, it is not evident the need to discount
these cases from the general estimates of stunting and overweight since the children do have these
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both conditions. Also, this discounting of the “stuntingoverweighted” children from the stunting and
overweight prevalences may impact negatively the planning of public health policies, especially the

ones with focus on population subgroups.

Our study has as strength the fact that many countries were analyzed in a standardized way,
providing estimates of national representative samples enabling an overview on the magnitude of the
double burden at individual and population level in LMICs. In terms of limitation, different survey
years were analyzed, from 2005 up to 2017, which can interfere in the description of the current
scenario of the double burden across countries. In addition, for descriptive purposes we presented
results stratified by UNICEF region and World Bank income categories, in spite of different levels

of representativeness in each country groups.

Conclusions

Finally, the present study provided a wide approach on the relationship between stunting and
overweight prevalences and the double burden of malnutrition at population and individual level. The
double burden at population level seems not to be as significant as expected in terms of number of
countries affected. Despite the considerable proportion of countries presenting the double burden at
individual level, its magnitude is still relatively low. The study of the subject at national, wealth
quintiles e individual level is important in order to identify the real magnitude in different settings as
well as settle multisectoral equity-directed interventions aimed to deal with this phenomenon in
LMICs.
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Table 1. Correlation and prevalences of stunting and overweight, and double burden at individual level, at all countries, by income group, region
and wealth quintiles in low- and-middle income countries with a survey since 2005.

Stunting (%) Overweight (%) Correlation Double burden at
Group coefficient individual level
N Median IQR Median  IQR rf p-value Median IQR

P25 P75 P25 P75 P25 P75
All countries 93 25.5 129 353 6.0 3.4 99 -0.44 <0.001 1.9 1.1 37
Income group <0.001% <0.001% 0.928%
Low 26 34.5 30.1 399 35 25 54 019 0.341 2.0 1.1 33
Lower-middle 43 26.2 146 36.1 6.2 28 111 -0.37 0.014 2.0 09 41
Upper-middle 24 11.6 84 173 86 6.3 139 -0.08 0.707 1.6 09 39
World region (UNICEF) <0.001% <0.001% <0.001%
Eastern & Southern Africa 16 36.2 309 392 6.1 44 94 -0.22 0.405 3.3 19 47
Middle East & North Africa 10 21.6 10.1 325 132 45 159 -0.13 0.726 3.9 1.8 87
West & Central Africa 22 31.0 218 379 28 21 48 017 0.453 1.7 11 23
East Asia & Pacific 8 27.5 16.7 383 5.2 22 78 -050 0.207 1.5 09 24
Europe and Central Asia 16 94 6.2 169 134 76 163 0.34 0.204 3.1 1.7 5.3
South Asia 6 36.0 335 384 3.0 15 6.3 -0.37 0.469 15 08 26
Latin America & Caribbean 15 13.2 88 218 6.3 51 81 -020 0.483 0.8 06 14
Quintiles* <0.001% 0.040% 0.227%
Poorest 91 325 210 446 45 27 89 -040 <0.001 1.9 11 38
Second 91 28.7 132 399 53 28 9.1 -040 <0.001 1.8 1.0 338
Middle 91 25.2 11.3 36.8 6.2 3.1 10.0 -0.44 <0.001 1.8 1.1 38
Fourth 91 20.9 9.8 297 6.1 36 109 -040 <0.001 1.9 0.7 34
Wealthier 91 15.2 6.8 211 75 38 115 -0.30 0.004 1.6 06 29

* This analysis included all countries that had wealth information available.
1 Correlation coefficient between stunting and overweight prevalence, with all countries as the units of analyses.
iKruskal-Wallis
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Figure 1. Scatter diagram of overweight prevalence according to stunting
prevalence, for country income groups.
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Figure 2. Countries according to their stunting and overweight prevalences.
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Table 2. Expected and observed numbers of countries and wealth quintiles presenting the double burden of
malnutrition.

All wealth
National Poorest Second Middle Fourth  Wealthiest quintiles
grouped
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Expected double
burden 14 (15.0%) 13 (14.0%) 13(14.0%) 13 (14.0%) 13 (14.0%) 7 (8.0%) 60 (13.0%)
Observed double
burden 9(10.0%) 9(10.0%) 8(9.0%) 7 (8.0%) 7(8.0%) 6 (7.0%) 37 (8.0%)

Note: At national level and in each wealth quintiles 91 countries were assessed, while 455 quintiles were considered
when all quintiles were pooled together.
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Table 3. Countries with stunting >20% and overweight >10% at national level

and/or wealth quintile levels.

National Poorest Second Middle Fourth Wealthiest
Albania* Albania
Azerbaijan* Azerbaijan  Azerbaijan* Azerbaijan
Bhutan
Bolivia* Bolivia Bolivia Bolivia
Cameroon Cameroon
Comoros Comoros Comoros Comoros*
Djibouti* NA NA NA NA NA
Egypt* Egypt* Egypt* Egypt Egypt*
Eswatini Eswatini
Georgia
Iragq* Iraq Iragq* Iraq Iraq
Lesotho
Mozambique Mozambique
Rwanda Rwanda
Sierra Leone
Syria* Syria* Syria* Syria* Syria* Syria*
Uzbekistan ~ Uzbekistan  Uzbekistan

(*) 95% confidence interval does not include 10% for overweight and 20% for stunting.
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Figure 3. Countries observed and expected prevalence of double burden of malnutrition at individual level and its respective confidence intervals, by
World Bank income groups.
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Supplementary Table 1. Prevalence of stunting, overweight and double burden at individual level, in children under five years from LMIC, according to each country.

. _ Dou_ble. b_urden Expected Sigr_lif_icant
Country Year World region (UNICEF) Stunting Overweight a m;::/\gldual prevalence* do&rg?évt:glsg(lan#
% (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) %  (95% CI)
Low-income countries
Benin 2014 West and Central Africa 34.0 32.7 354 20 17 24 09 07 11 0.7 04 1.0 no
Burkina Faso 2010 West and Central Africa 34.6 33.2 36.1 31 26 37 21 17 25 11 038 14 yes
Burundi 2016 Eastern & Southern Africa 55.9 54.2 57.7 19 15 23 12 09 16 1.1 038 14 no
Central African Rep. 2010 West and Central Africa 40.7 39.1 424 25 22 30 16 13 19 10 06 14 no
Chad 2014 West and Central Africa 39.9 38.4 413 34 29 39 20 17 24 14 09 1.8 no
Comoros 2012 Eastern & Southern Africa 30.1 279 324 11.0 94 128 6.3 51 7.7 33 27 3.9 yes
Congo D.R. 2013 West and Central Africa 42.7 40.9 445 50 44 58 34 29 40 22 15 2.8 yes
Ethiopia 2016 Eastern & Southern Africa 38.4 36.5 40.3 29 24 35 1.7 13 22 1.1 05 1.7 no
Gambia 2013 West and Central Africa 245 224 26.7 27 21 36 18 12 27 0.7 04 1.0 yes
Guinea 2016 West and Central Africa 32.4 31.0 339 48 40 57 23 20 27 16 11 2.1 no
Guinea-Bissau 2014 West and Central Africa 27.6 26.2 29.0 25 21 29 1.1 08 14 0.7 04 0.9 no
Haiti 2016 Latin America & Caribbean 21.8 20.3 23.3 36 31 42 10 01 19 08 05 1.1 no
Liberia 2013 West and Central Africa 31.6 29.3 34.0 36 28 45 21 16 29 1.1 07 15 yes
Malawi 2015 Eastern & Southern Africa 37.1 35.6 38.7 54 46 6.2 26 21 32 20 16 2.4 no
Mali 2015 West and Central Africa 30.4 29.2 317 21 18 26 1.1 09 15 06 0.2 1.0 no
Mozambique 2011 Eastern & Southern Africa 42.6 41.0 44.2 95 87 103 63 56 7.1 40 32 4.8 yes
Nepal 2016 South Asia 35.8 33,5 38.3 1.1 08 16 03 02 06 04 03 0.5 no
Niger 2012 West and Central Africa 439 419 459 28 22 36 18 14 23 12 038 1.7 no
Rwanda 2014 Eastern & Southern Africa 37.9 36.1 39.6 101 9.1 111 48 41 56 38 34 4.2 no
Senegal 2016 West and Central Africa 16.6 15.7 17.6 10 08 1.2 03 02 05 02 00 0.3 no
Sierra Leone 2013 West and Central Africa 37.9 359 39.8 99 8.7 112 6.3 53 74 3.7 30 4.5 yes
Somalia 2006 Eastern & Southern Africa 42.1 39.4 44.8 6.0 50 7.2 33 27 41 25 16 35 no
South Sudan 2010 Eastern & Southern Africa 31.6 29.9 33.3 69 61 7.8 48 41 56 22 17 2.6 yes
Tanzania 2015 Eastern & Southern Africa 34.4 33.0 35.9 46 41 52 23 19 27 1.6 1.2 2.0 no
Togo 2013 West and Central Africa 27.5 25.7 29.4 22 17 29 11 07 18 06 04 0.8 no
Uganda 2016 Eastern & Southern Africa 28.9 27.3 30.5 49 43 56 19 15 24 14 11 1.7 no
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Double burden Expected Significant

Country Year World region (UNICEF) Stunting Overweight a Ir}gx;ﬂ ual prevalence* do&rg?;vgﬂt:g(lan#
% (95% CI) %  (95% CI) % (95% CI) %  (95% CI)
Lower-middle-income countries
Angola 2015 Eastern & Southern Africa 37.6 35.7 39.5 37 31 45 19 15 24 14 09 1.9 no
Armenia 2015 Europe and Central Asia 94 78 113 145 122 170 36 27 49 14 10 1.7 yes
Bangladesh 2014 South Asia 36.1 34.4 37.9 15 12 19 08 06 11 05 03 08 no
Bhutan 2010 South Asia 33,5 31.6 355 88 7.8 10.0 56 49 66 30 23 3.7 yes
Bolivia 2008 Latin America & Caribbean 27.1 25.5 28.7 111 102 120 42 3.7 48 3.0 23 3.7 yes
Cambodia 2014 East Asia and the Pacific 32.4 30.6 34.2 21 16 27 09 07 13 0.7 04 1.0 no
Cameroon 2014 West and Central Africa 31.7 30.2 33.3 83 75 9.0 31 27 37 26 2.2 3.1 no
Congo (Brazzaville) 2014 West and Central Africa 21.3 19.9 22.7 6.3 52 7.6 23 18 31 13 06 2.1 no
Cote d'lvoire 2016 West and Central Africa 21.8 20.6 23.0 16 13 19 0.7 05 09 03 0.2 0.5 no
Djibouti 2006 Middle East & North Africa 32.5 29.2 36.0 159 135 187 93 75 114 52 42 6.1 yes
Egypt 2014 Middle East & North Africa 21.4 20.1 229 16.7 157 17.8 87 78 96 36 25 47 yes
El Salvador 2014 Latin America & Caribbean 13.6 12.5 14.9 66 58 75 05 03 07 09 05 13 no
Georgia 2005 Europe and Central Asia 146 125 17.0 218 195 243 70 56 88 32 26 37 yes
Ghana 2014 West and Central Africa 18.8 17.0 20.6 27 21 36 1.1 07 16 05 0.3 0.7 no
Guatemala 2014 Latin America & Caribbean 46.5 44.8 48.2 49 45 54 1.7 14 20 23 17 2.8 no
Honduras 2011 Latin America & Caribbean 22.7 21.5 23.9 56 50 6.1 08 06 11 13 09 1.6 no
India 2015 South Asia 38.4 38.1 38.7 23 22 24 1.4 14 15 09 05 1.3 yes
Jordan 2012 Middle East & North Africa 7.7 6.6 8.9 45 38 53 07 04 10 03 01 0.6 no
Kenya 2008 Eastern & Southern Africa 35.3 33.2 37.4 6.2 54 7.2 3.7 30 44 22 16 28 yes
Kosovo 2013 Europe and Central Asia 43 32 57 43 33 56 02 01 06 02 01 0.3 no
Kyrgyzstan 2014 Europe and Central Asia 129 11.7 142 82 72 93 24 19 31 1.1 07 14 yes
Lao 2011 East Asia and the Pacific 44,2 42,6 45.7 24 21 27 15 12 18 1.0 0.7 14 no
Lesotho 2014 Eastern & Southern Africa 33.2 30.7 35.9 94 80 110 41 32 52 31 27 3.6 no
Mauritania 2015 West and Central Africa 28.2 26.9 29.6 1.7 14 21 09 07 12 05 0.2 0.7 no
Moldova 2012 Europe and Central Asia 64 53 7.8 51 40 64 08 04 14 03 02 05 no
Mongolia 2013 East Asia and the Pacific 108 99 118 11.7 10.8 12.7 20 17 25 13 10 1.6 yes
Myanmar 2015 East Asia and the Pacific 29.1 27.3 311 16 12 22 07 04 12 05 03 0.7 no
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Double burden Expected Significant

Country Year World region (UNICEF) Stunting Overweight a Ir}gx;ﬂ ual prevalence* do&rg?;vgﬂt:g(lan#
% (95% CI) %  (95% CI) %  (95% CI) %  (95% CI)
Nigeria 2016 West and Central Africa 43.6 42.4 44.7 21 19 24 14 12 16 09 05 13 no
Pakistan 2012 South Asia 44.8 42.1 475 3.7 29 46 26 21 34 1.7 12 21 no
Paraguay 2016 Latin America & Caribbean 59 4.9 7.2 13.2 117 148 07 05 10 08 04 1.2 no
Sao Tome and Principe 2014 West and Central Africa 17.2 152 194 28 20 39 1.1 07 18 05 03 0.7 yes
State of Palestine 2014 Middle East & North Africa 7.4 6.7 8.2 86 79 94 13 10 16 06 04 08 yes
Sudan 2014 Middle East & North Africa 38.2 36.5 40.0 35 29 43 22 17 29 1.3 06 21 no
Eswatini 2014 Eastern & Southern Africa 255 235 27.6 11.2 9.6 13.0 32 25 41 29 23 3.4 no
Syria 2006 Middle East & North Africa 28.9 27.6 30.2 20.7 196 219 124 114 133 60 51 69 yes
Tajikistan 2012 Europe and Central Asia 26.2 24.4 28.0 71 6.0 84 42 34 52 19 1.2 2.5 yes
Timor-Leste 2016 East Asia and the Pacific 456 44.0 47.2 6.6 59 74 43 37 49 3.0 25 3.5 yes
Tunisia 2011 Middle East & North Africa 10.1 8.7 11.7 15.0 13.3 16.8 35 27 44 15 1.2 1.9 yes
Uzbekistan 2006 Europe and Central Asia 196 18.1 21.1 142 129 156 54 46 6.3 28 22 33 yes
Vanuatu 2007 East Asia and the Pacific 25.9 22.7 294 53 42 6.8 28 20 40 14 11 1.7 yes
Vietnam 2010 East Asia and the Pacific 22.7 209 245 50 42 6.0 09 06 14 11 0.8 15 no
Yemen 2013 Middle East & North Africa 46.5 45.1 47.9 26 23 30 18 16 21 1.2 038 1.6 no
Zambia 2013 Eastern & Southern Africa 40.1 38.9 41.3 72 66 7.8 46 41 51 29 24 3.4 yes
Upper-middle-income countries
Albania 2008 Europe and Central Asia 19.3 16.8 221 226 195 26.0 98 79 120 44 37 50 yes
Algeria 2012 Middle East & North Africa 11.7 10.8 12.6  13.8 129 148 44 39 50 16 10 23 yes
Azerbaijan 2006 Europe and Central Asia 25.1 222 283 144 125 16.6 96 80 116 36 29 4.3 yes
Belarus 2005 Europe and Central Asia 45 35 56 104 9.2 117 1.1 07 16 05 0.3 0.7 yes
Belize 2015 Latin America & Caribbean 14.9 13.0 17.1 81 6.8 96 08 05 13 12 038 1.6 no
Bosnia and Herzegovina 2011 Europe and Central Asia 89 69 11.3 18.1 15.7 20.8 40 27 58 16 10 2.2 yes
Colombia 2010 Latin America & Caribbean 13.2 12.5 13.9 52 48 57 0.7 05 09 0.7 04 1.0 no
Cuba 2014 Latin America & Caribbean 105 8.0 13.6 141 116 17.2 39 25 59 15 07 36 no
Dominican Republic 2013 Latin America & Caribbean 6.9 6.0 8.1 78 67 90 1.2 07 19 05 03 0.8 no
Gabon 2012 West and Central Africa 16.5 14.3 18.9 83 6.8 99 32 23 44 14 06 2.1 yes
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Double burden Expected Significant

Country Year World region (UNICEF) Stunting Overweight at”}g:,\gfj ual prevalence* do&rg?;vgﬂt:g(lan#
% (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) %  (95% CI)
Guyana 2014 Latin America & Caribbean 12.0 10.3 14.0 54 45 65 14 09 21 06 04 09 no
Iraq 2011 Middle East & North Africa 21.7 21.0 225 125 119 132 6.2 58 6.7 27 1.8 3.7 yes
Kazakhstan 2015 Europe and Central Asia 80 70 9.2 94 82 107 21 17 27 08 04 1.1 yes
Macedonia 2011 Europe and Central Asia 49 37 6.6 129 10.6 15.6 13 08 20 06 04 09 no
Maldives 2009 South Asia 18.9 16.9 20.9 6.3 53 7.6 16 11 24 12 09 15 no
Mexico 2015 Latin America & Caribbean 12.4 10.6 14.3 51 43 6.2 04 02 07 06 00 1.3 no
Montenegro 2013 Europe and Central Asia 94 6.6 132 226 186 27.0 52 33 81 21 1.2 3.1 yes
Namibia 2013 Eastern & Southern Africa 23.7 21.7 25.9 42 33 54 14 10 21 1.0 07 13 no
Peru 2012 Latin America & Caribbean 18.1 17.0 19.3 79 7.1 88 06 05 09 14 09 1.9 no
Serbia 2014 Europe and Central Asia 6.0 45 79 140 112 173 21 15 31 08 02 15 yes
St Lucia 2012 Latin America & Caribbean 25 1.2 5.2 6.3 34 114 05 01 33 02 01 0.3 no
Suriname 2010 Latin America & Caribbean 8.8 7.6 10.2 45 35 57 08 04 13 04 0.2 0.6 no
Thailand 2015 East Asia and the Pacific 10.6 9.3 12.0 89 7.8 102 15 09 24 09 00 1.9 no
Turkmenistan 2015 Europe and Central Asia 115 10.1 13.0 6.8 59 8.0 26 20 34 08 05 1.1 yes

CI - Confidence interval.

*Expected prevalence of double burden of malnutrition at individual level, calculated as the stunting prevalence multiplied by the overweight prevalence of each
country.

“Significant prevalence of double burden at individual level was considered when the lower limit of confidence interval of the observed prevalence was higher than the

upper limit of confidence interval of the prevalence expected by chance.
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Supplementary Table 2. Prevalences of stunting, overweight and double burden at individual level, in children under five years from LMIC, by wealth quintiles.

Poorest Second Middle Fourth Wealthiest

Country Year or ow Both ST OW Both ST OW Both ST oW Both ST OW Both

% % % (95% Cl) % % % (95% Cl) % % % (95% Cl) % % 9%(95%ClI) % % % (95%Cl)
Albania 2008 27.0 27.9 14.4(9.6-209) 155 17.7 82(53-126) 189 236 10.3(6.8-154) 20.6 203 10.2(7.1-144) 133 227 4.8(2.2-9.9)
Algeria 2012 126 129 3.9 (3.1-5.0) 121 128 41(3.352) 110 127 44(3456) 117 166 54(44-68) 106 145 4.2 (3.2-5.6)
Angola 2015 47.3 24  18(1.1-2.8) 451 31 18(1.2-26) 388 44 22(1.336) 266 43 19(1.0-36) 204 53 1.7(0.7-4.0)
Armenia 2015 12.0 17.0 4.6 (2.6-8.0) 115 17.8 3.6(2.0-65) 115 154 4.6(2.6-8.1) 62 132 39(20-75) 59 97 18(0.9-3.9)
Azerbaijan 2006 33.2 129 10.8(7.6-152) 305 153 11.3(7.6-16.6) 257 148 10.6(7.3-15) 149 120 6.4(33-120) 152 174 7.6 (4.9-116)
Bangladesh 2014 492 0.7  0.5(0.2-1.0) 422 12 11(0520) 360 12 08(04-15 310 11 04(02-1.0) 194 36 1.2(0.6-2.3)
Belarus 2005 104 125 2.4 (1.2-4.9) 49 112 08(0.3-1.9) 32 105 1.1(0.5-2.2) 31 97 05(02-15 21 86 08(04-17)
Belize 2015 26,1 47  1.8(1.0-3.4) 145 82 09(03-27) 124 78 04(01-13) 104 116 03(01-13) 54 98 0.2(0.0-1.3)
Benin 2014 463 21  1.3(0.8-2.2) 390 21 09(0.6-15) 349 20 10(06-17) 290 18 05(02-1.0) 179 21  06(0.3-1.3)
Bhutan 2010 414 68 3.6 (2.6-4.9) 399 87 57(4376) 384 93 74(5796) 276 74 46(3463) 214 124 7.3(5.0-10.5)
Bolivia 2008 459 112 6.3 (5.0-7.8) 342 111 55(43-7.0) 217 103 43(3.3-56) 140 110 19(13-29) 65 124 1.4(0.8-2.6)
Bosnia Herzeg. 2011 10.1 13.6 3.4 (L.7-6.6) 9.6 164 4.4(2.1-88) 68 165 3.3(1.9-55) 76 202 45(17-11.0) 103 22.7 4.3(25-7.3)
BurkinaFaso 2010 419 28  19(1.1-3.1) 370 33 18(1.2-27) 377 31 26(1836) 332 32 24(L7-35 186 34 14(0.7-2.8)
Burundi 2016 69.1 16  1.0(0.6-1.8) 637 17 11(06-1.9) 602 2.0 17(11-26) 497 24 18(10-30) 312 19 05(0.2-1.3)
CAR 2010 453 22  15(0.9-2.3) 447 32 22(1533) 414 19 13(0821) 394 25 15(0.925 303 29 1.2(0.6-2.4)
Cambodia 2014 419 12  1.0(0.5-1.8) 371 27 16(09-28) 317 13 04(02-11) 291 23 12(0.6-22) 184 33 05(0.2-1.2)
Cameroon 2014 416 33  15(0.9-2.4) 412 68 42(3157) 313 101 40(3.151) 218 117 33(2544) 145 117 2.6 (16-4.3)
Chad 2014 412 31  1.7(1.2-2.5) 398 44 28(20-39) 404 32 20(13-29) 447 33 22(1532) 315 28 14(0.9-2.1)
Colombia 2010 194 41 0.9 (0.6-1.3) 132 51 06(03-09) 118 49 0.6 (0.3-1.3) 98 60 07(0313) 68 74 04(0.1-11)
Comoros 2012 382 92  6.7(4.8-9.2) 325 11.0 59(389.1) 259 11.6 7.3(5.0-105)  27.0 143 7245115 219 98 4.0 (2.1-7.5)
Congo (Brazz) 2014 307 27  1.4(1.0-1.8) 244 73 29(1.845) 182 62 26(17-40) 139 7.7 19(L1-35) 146 93 3.3(L7-6.4)
Congo D.R. 2013 49.7 52  3.8(2.8-5.1) 483 49 38(2.853) 458 48 35(2.6-48) 414 56 35(2549) 229 46 1.8(10-32)
Cote d'lvoire 2016 30.3 15 0.6 (0.4-1.0) 285 1.9 10(0.6-1.9) 220 17 07(04-12) 111 08 02(0.1-06) 87 19 0.6(0.2-2.4)
Dom. Rep. 2013 11.3 38  0.8(0.3-1.8) 88 7.7 25(L156) 39 86 17(0.9-3.3) 49 90 04(01-1.3) 39 115 0.2(0.0-15)
Egypt 2014 241 169 9.2(7.6-11.2)  23.1 155 8.6(7.1-10.3) 181 149 7.4(6191) 200 17.0 84(7.1-10) 234 203 10.4(8.4-12.9)
El Salvador 2014 236 35 0.9 (0.4-1.6) 132 48 03(01-0.7) 121 91 05 (0.2-1.3) 94 98 04(0115 53 70 02(0.1-0.6)
Eswatini 2014 30.2 86  3.6(2.3-5.5) 312 93 35(2353) 278 93 36(2.258 233 125 29(1457) 92 188 1.9(0.9-4.0)
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Poorest Second Middle Fourth Wealthiest

Country Year o1 o Both ST OwW Both ST OwW Both ST OW  Both ST OW Both

% % % (95% CI) % % % (B%CI) % % % (95%CH) % % % (95%CI) % % % (95% Cl)
Ethiopia 2016 446 29 19(11-32) 428 18 11(05-21) 379 23 16(10-26) 354 40 20(1333) 256 41 19(L13.1)
Gabon 2012 300 7.5 3.4(2.6-45) 188 86 31(1.9-50) 123 81 29(14-59) 119 88 40(20-7.6) 58 85 25(0.9-7.3)
Gambia 2013 294 17 11(0527) 272 28 15(0831) 252 34 19(L1-33) 224 37 31(L7-57) 152 21  15(0.6-42)
Georgia 2005 22.0 273 103(6.9-15) 165 233 7.4(4.6-115) 155 220 8.1(53-122) 133 204 7.0(45-10.8) 82 17.8 3.6 (1.9-6.7)
Ghana 2014 248 21  12(0.7-22) 255 25 12(05-29) 179 29 18(0.9-35 144 21 02(00-15) 85 44  0.6(0.2-2.1)
Guatemala 2014 659 45 28(2.2-35) 571 38 20(L5-27) 438 47 14(09-22) 289 50 06(0312) 174 7.5 0.9 (0518)
Guinea 2016 391 37 20(14-30) 396 58 31(23-42) 345 51 20(1.3-30) 268 55 27(1.9-38) 184 38 1.6 (1.0-2.5)
GuineaBissau 2014 307 30 11(0.7-17) 314 18 11(07-19) 328 22 11(0.7-19) 227 19 09(0517) 146 38 12(0.4-3.4)
Guyana 2014 210 55 25(1.4-43) 116 44 18(08-41) 7.3 47 02(00-15 56 53 07(0221) 72 77 09(0.2-2.9)
Haiti 2016 339 32 17(1.2-24) 239 34 10(0.6-16) 174 39 12(0.7-20) 167 32 04(01-11) 91 48 05(0.2-13)
Honduras 2011 421 44  15(1.1-20) 251 43 10(0.6-15) 164 49 06(0.3-1.1) 115 63 06(0223) 80 94  0.1(0.0-10)
India 2015 514 17 13(1.2-14) 435 18 12(1.1-13) 365 2.2 14(1.3-1.6) 292 28 17(1519) 222 36 18(1521)
Iraq 2011 240 103 58(5.2-65) 225 120 59(5.1-68) 196 126 56(4.8-66) 209 137 68(56-82) 206 154 7.5(6.2-9.1)
Jordan 2012 138 52  1.4(0.6-3.1) 70 42 07(04-13) 62 37 05(0311) 68 40 02(01-04) 18 57 0.2(0.0-0.5)
Kazakhstan 2015 103 85 2.4 (1.5-3.9) 81 69 15(0828) 83 82 23(1437) 69 114 25(15-42) 62 129 1.9(10-35)
Kenya 2008 444 56  40(28-57) 392 59 38(26-57) 344 47 30(1.9-48) 291 7.1 43(2866) 245 83 2.9 (17-5.0)
Kosovo 2013 89 34  02(0.0-16) 43 28 03(0023) 26 41 04(0025 30 36 00(000) 07 83 00(0.0-0.0)
Kyrgyzstan 2014 177 89 44(30-62) 142 64 13(07-23) 101 7.1 1.8(0.9-33) 107 93 20(L0-40) 107 99 2.7 (1.6-4.6)
Lao 2011 606 25 1.8(1.4-25) 502 2.9 18(1.3-26) 419 23 15(1.0-22) 317 22 12(07-19) 197 17 05(0.2-1.1)
Lesotho 2014 456 95 63(4.2-94) 381 110 52(34-79) 348 99 50(29-83) 282 82 19(0846) 134 7.7  0.9(0.3-3.0)
Liberia 2013 353 40  26(1.8-38) 352 29 21(14-33) 353 30 1.4(0.6-36) 277 38 21(09-48) 199 44 2.4 (1.0-5.6)
Macedonia 2011 72 61  0.4(0.1-15) 58 91 15(0637) 47 227 26(1254) 46 147 13(05-30) 20 139 1.1(0.4-2.9)
Malawi 2015 457 46  3.1(21-45) 404 61 38(25-57) 368 6.2 24(15-39) 331 45 17(1.0-28) 243 54 13(0.7-2.6)
Maldives 2009 21.9 42 07(0317) 231 63 16(09-31) 176 45 11(05-23) 154 82 18(08-41) 157 88 2.9 (L1-7.2)
Mali 2015 405 19 13(0.9-19) 362 19 12(0.6-23) 335 21 14(0.9-22) 251 24 10(07-16) 152 23  0.6(0.4-1.1)
Mauritania 2015 36.6 0.7 04(02-08) 311 09 03(01-08) 274 14 07(04-12) 237 26 11(07-19) 187 37 23(L5-34)
Mexico 2015 229 42  07(04-14) 122 62 07(02-19) 98 55 02(0.0-05 64 46 01(0004) 49 50 0.1(0.00.7)
Moldova 2012 114 29  08(0.2-3.0) 56 32 03(0023) 91 78 15(0544) 34 41 02(00-17) 27 71 12(05-28)
Mongolia 2013 186 116 29(20-41) 125 117 24(1.6-35) 85 107 15(0.9-25 7.7 130 18(11-28) 57 119 16(0.9-2.8)
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Poorest Second Middle Fourth Wealthiest

Country Year o1 o Both ST OwW Both ST OwW Both ST OW  Both ST OW Both

% % % (95% CI) % % % (B%CI) % % % (95%CH) % % % (95%CI) % % % (95% Cl)
Montenegro 2013 47 163  2.5(L1-5.8) 9.7 258 7.7(26-20.7) 10.6 215 58(3.0-10.9) 128 226 7.6(3.8-144) 86 258 2.4(L1-54)
Mozambique 2011 511 7.9 64(52-7.8) 480 92 7.0(57-86) 464 108 7.6(5898) 374 99 58(46-7.3) 241 100 4.2 (3.3-5.4)
Myanmar 2015 380 10 04(0.1-11) 319 16 10(03-33) 291 16 09(0.3-21) 211 18 04(01-14) 160 28 12(0.4-3.0)
Namibia 2013 313 29 15(0.7-30) 287 35 25(15-43) 241 44 14(07-29) 167 57 08(02-28) 87 57 05(0.1-19)
Nepal 2016 492 13 06(0.3-15) 387 09 02(00-13) 357 0.6 00(0.0-02) 324 07 02(00-13) 165 2.6 0.7(0.2-2.7)
Niger 2012 469 25  16(0.9-27) 480 24 14(08-26) 418 28 18(0.8-40) 467 29 17(1.0-30) 345 34 25(1.6-3.8)
Nigeria 2016 62.8 25  21(1.6-26) 545 23 16(1.3-21) 435 21 15(1.1-1.9) 322 1.9 11(07-16) 183 16 0.6 (0.4-10)
Pakistan 2012 616 38 29(L7-47) 557 32 27(15-49) 407 21 16(0.8-29) 378 45 29(L7-47) 230 49 3.1(1854)
Paraguay 2016 12.8 98  1.0(0.5-2.0) 56 147 06(0313) 40 117 01(0006) 32 150 13(0.7-24) 08 168 0.3(0.1-1.0)
Peru 2012 385 5.1 17(1.2-24) 204 47 04(02-08) 113 7.2 04(01-1.0) 53 119 02(0.1-06) 34 151 0.1(0-0.5.0)
Rwanda 2014 486 95 56(43-73) 447 99 45(33-62) 375 98 59(43-80) 302 98 41(2860) 209 117 3.3 (2.2-5.0)
S.TomePrinc. 2014 255 2.1  07(0.3-17) 202 24 09(0.3-24) 183 32 16(0.6-38) 120 41 22(1.0-47) 68 18 0.0(0.0-0.0)
Senegal 2017 276 10 04(0.3-08) 190 09 03(02-07) 145 05 02(0.1-06) 96 08 02(0105 62 19 03(0.1-15)
Serbia 2014 136 167 2.2 (0.9-5.5) 36 160 11(0524) 72 155 38(17-83) 33 109 15(0.6-37) 41 125 2.1(L0-4.1)
Sierra_Leone 2013 426 121 7.7(62-97) 404 86 62(4586) 381 100 55(38-79) 350 88 48(3565) 281 96 7 (4.7-10.3)
Somalia 2006 519 7.8 3.8(2.6-55) 518 53 24(1.6-36) 472 65 47(33-68 328 61 32(2053) 257 43 25(17-3.8)
South_Sudan 2010 325 58 43(3.1-60) 350 69 48(35-65) 324 7.8 59(44-78) 323 7.8 53(3773) 264 61 3.8(2.85.3)
St_Lucia 2012 52 51 22(0.3-148 17 84 00(00-00) 41 46 00(0.0-00) 09 45 00(0000 00 89 0.0(0.0-00)
St Palestine 2014 73 69  0.8(0.4-13) 84 70 06(0311) 76 114 14(0922) 73 96 21(14-33) 58 93 1.9(12-3.0)
Sudan 2014 440 16 09(05-14) 473 29 19(1.3-28) 436 42 28(1.9-41) 338 39 26(1545) 211 50 2.7 (1354)
Suriname 2010 134 39  1.3(0.6-2.8) 83 23 03(01-1.0) 51 68 04(0129 66 60 00(0.000) 55 49 1.4(0.4-4.4)
Syria 2006 36.1 230 157(133-183) 269 196 11(9.6-126) 280 189 11(9.6-12.6) 262 21.0 11.6(9.8-13.6) 264 21.5 12.7 (10.8-14.8)
Tajikistan 2012 321 51  26(1.6-43) 290 55 40(28-56) 234 7.6 3.8(22-63) 249 97 55(3781) 209 7.7 5.1 (3.87.0)
Tanzania 2015 39.9 36 20(1528) 394 46 29(21-40) 387 50 2.6(18-38) 297 50 19(13-28) 192 56 1.8(1.2-28)
Thailand 2015 130 92 17(0.7-38) 109 7.7 10(05-19) 94 7.9 16(07-33) 80 102 07(04-13) 118 9.6 3.2(0.9-10.5)
TimorLeste 2016 48.0 7.6 46(36-60) 491 7.6 46(356.1) 486 69 44(34-59) 451 44 30(20-44) 363 65 47 (3.2-7.0)
Togo 2013 334 21  09(05-1.8) 375 21 11(04-27) 325 27 19(0.9-39) 194 14 12(03-46) 106 30 0.6 (0.2-1.9)
Tunisia 2011 156 17.7 7.1(50-10.0) 102 134 28(L5-5.1) 75 161 32(1.8-58 91 152 33(L9-56) 7.7 122 06 (0.2-16)
Turkmenistan 2015 155 58 3.4 (2.1-5.2) 9.7 72 26(1642) 97 79 18(1130) 108 7.1 32(20-49) 114 60 1.9 (0.9-4.0)
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Poorest Second Middle Fourth Wealthiest

Country Year o1 o Both ST OwW Both ST OwW Both ST OW  Both ST OW Both

% % % (95% CI) % % % (B%CI) % % % (95%CH) % % % (95%CI) % % % (95% Cl)
Uganda 2016 323 36 15(1.0-24) 332 53 29(20-43) 330 55 20(L2-35 272 52 16(09-28) 167 50 15(0.8-3.0)
Uzbekistan 2006 213 138 56 (4.1-75) 223 146 50(36-68) 203 147 57(43-76) 178 141 52(37-7.2) 156 136 53 (3.9-7.1)
Vanuatu 2007 286 53 33(14-74) 260 24 14(05-37) 261 63 29(L4-61) 237 62 34(16-69) 242 78 3.7(19-7.3)
Vietnam 2010 409 27 14(0.7-28) 242 25 03(0.1-12) 242 31 06(0.2-15 156 7.6 16(0831) 61 91  0.6(0.2-2.0)
Yemen 2013 592 22  20(14-28) 555 25 21(1.6-28) 481 29 21(15-28) 383 30 18(1326) 259 25 11(0.7-17)
Zambia 2013 473 70 49(41-58) 417 62 37(30-46) 402 7.6 50(41-61) 377 69 A45(3558) 284 87 4.7(3.36.7)

ST: Stunting prevalence.
OW: Overweight prevalence.
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V COMUNICADO PARA A IMPRENSA



Numero de criangas obesas, mas subnutridas, indica problema de saude

publica em 41% dos paises de renda baixa e média estudados

Fenémeno conhecido como dupla carga da ma nutricdo ocorre quando o0s
extremos da nutricao infantil inadequada — obesidade e subnutricdo — coexistem
lado a lado; problema pode se manifestar dentro de uma populagdo, domicilio,

ou ainda numa mesma crianga.

O numero de criancas de até cinco anos que estdo, ao mesmo tempo, obesas e
com baixa estatura para a sua idade — conhecida também como uma forma
cronica de subnutricdo - é maior do que o esperado em quatro de cada dez
paises de renda baixa e média. Este resultado foi evidenciado em um estudo do
Centro Internacional de Equidade em Saude da Universidade Federal de
Pelotas, que analisou os niveis da chamada “dupla carga da ma nutricdo” nesses

paises.

‘A falta de uma alimentacdo infantii adequada pode gerar consequéncias
adversas extremas. De um lado, temos a subnutricdo cronica, que compromete
0 crescimento e o desenvolvimento saudavel do organismo, resultando em
criancas mais baixas do que seria esperado para sua idade. De outro, a dieta
pobre em nutrientes, mas rica em calorias, a qual pode desencadear no
sobrepeso e na obesidade infantil precoces. E a chamada dupla carga da ma
nutricdo: a presenga paradoxal de subnutricdo e obesidade concomitantes”,
explica a nutricionista Beatriz Raffi Lerm, autora do estudo desenvolvido em
dissertacdo de mestrado do Programa de Pos-Graduacdo em Epidemiologia da
Universidade Federal de Pelotas, sob orientacdo do professor Inacio

Crochemore da Silva.

De acordo com os autores, o fendmeno pode ser observado em nivel individual,
quando a mesma crianga esta com sobrepeso e tem baixa estatura; em nivel
domiciliar, quando diferentes pessoas que moram no mesmo lar apresentam os
problemas, ou ainda em nivel populacional, quando uma regido apresenta

elevadas prevaléncias de sobrepeso e baixa estatura.

O estudo avaliou a frequéncia da dupla carga da ma nutricdo em nivel individual

e populacional em criancas menores de cinco anos de 93 paises de renda baixa
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e média, com base em dados de inquéritos nacionais representativos da

populagao.

“O déficit de estatura para a idade € um dos reflexos da desnutricdo crbnica e se
relaciona inclusive com prejuizos irreversiveis ao desenvolvimento
neurocognitivo, o que acompanhara a crianga por toda a vida. Ja o sobrepeso e
a obesidade estdo muito ligados ao desenvolvimento de doengas crénicas nao
transmissiveis, como doencgas cardiovasculares, diabetes e doencgas crénicas

respiratorias, especialmente na vida adulta.

41% dos paises tém indicativo de problema de saude publica

relacionado a dupla carga de ma nutri¢ao infantil

Para descrever a frequéncia da dupla carga da desnutricdo em nivel individual,

os autores calcularam qual seria a prevaléncia esperada do desfecho ao acaso.

“Como este pode ser considerado um fendmeno relativamente atual, ndo existe
um critério definido para uma avaliagao da magnitude do problema encontrada
no estudo. Para se ter algum parametro, calculamos o que seria esperado ao

acaso.

Os resultados apontam que 41% dos paises apresentaram frequéncia da dupla
carga em nivel individual acima do que seria esperado ao acaso. “Ou seja, esses
paises, possuem indicativo de presenca de dupla carga de ma nutricdo como

problema de saude publica”, comenta a autora.

Nove paises tém taxas elevadas de obesidade e déficit de estatura

infantil em nivel populacional

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) estabelece que prevaléncias de déficit
de estatura acima de 20% e de sobrepeso acima de 10% indicam a dupla carga
como problema de saude publica em nivel populacional. De acordo com os
resultados do estudo, nove paises apresentaram prevaléncias maiores do que

os de ponto de corte da OMS.

As analises também indicaram diferencgas na distribuicado do fenémeno segundo

situagao econémica. Em Serra Leoa, por exemplo, essas prevaléncias elevadas
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foram encontradas somente no grupo dos 20% mais pobres da populagao,
enquanto, no Butao, essas proporgdes foram encontradas somente no grupo dos

20% mais ricos.

“Se destaca a necessidade do estudo dessas condi¢cbes nos paises de renda
baixa e média para o estabelecimento de estratégias para politicas publicas. Sdo
exatamente esses paises que possuem menos condicbes de arcar com as

consequéncias deste fendmeno.”, conclui a autora.
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