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RESUMO 

 

O objetivo desse trabalho foi verificar a evolução do estado nutricional entre 

crianças menores de cinco anos acompanhadas pelo SISVAN e Programa Bolsa 

Família no município de Governador Valadares-MG, no período de 2008 a 2016, e 

indicar os territórios de saúde de abrangência da Estratégia de Saúde da Família que 

possuam as maiores prevalências de desvios nutricionais, no ano de 2017. Tratou-se 

de um estudo descritivo retrospectivo, sendo os dados obtidos através do SISVAN 

Web no sítio do Ministério da Saúde. Na classificação do estado nutricional, foram 

utilizados os índices antropométricos Altura/Idade e IMC/Idade. Foi realizado um 

levantamento no início do ano de 2017 sobre o estado nutricional dessa população de 

acordo com as áreas de abrangência da Estratégia Saúde da Família do município. 

Contatou-se que o desvio nutricional mais prevalente no município durante o período 

estudado é o excesso de peso, no entanto, ainda encontram-se prevalências elevadas 

de déficit estatural e ponderal, contrariando tendências regionais e nacionais, 

necessitando maiores investigações acerca dessas últimas prevalências. Evidencia-

se a importância de um sistema bem estruturado para construção de uma série 

histórica real e preditiva do estado nutricional da população como um todo, em 

especial a infantil. 

 

Palavras-chave: Criança; Transição Nutricional; Programas Governamentais; 

Vigilância Nutricional 
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ABSTRACT 

 

 The objective of this study was to check the evolution of nutritional status 

among children under five years of age accompanied by SISVAN and the Family Grant 

Program in the municipality of Governador Valadares-MG, from 2008 to 2016, and to 

indicate the health areas of Family Health Strategy that have the highest prevalence 

of nutritional disorders in the year 2017.It was a descriptive retrospective study, and 

the data was obtained through SISVAN Web on the Department of Health website. In 

the classification of nutritional status, the anthropometric indexes Height / Age and BMI 

/ Age were used. A survey was carried out at the beginning of 2017 on the nutritional 

status of this population according to the areas covered by the Family Health Strategy 

of the municipality. The most prevalent nutritional deviation in the city during the period 

studied was overweight; however, there is still high prevalence of stature and weight 

deficits, contrary to regional and national trends, requiring further investigation of the 

latter findings. The importance of a well-structured system for constructing a real and 

predictive historical series of the nutritional status of the population as a whole, 

especially the infantile one, is evidenced. 

 

Keywords: Child; Nutritional Transition; Government Programs; Nutrition Surveillance 
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INTRODUÇÃO 

 

Após a promulgação da Lei 8.080/1990 e a publicação da Portaria nº 1.156 de 

31 de agosto de 1990, o Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) teve 

início a sua implantação no Brasil pelos municípios conforme diretiva do Ministério da 

Saúde, no intuito de gerar informações contínuas sobre a situação alimentar e 

nutricional da população1. Constitui-se como componente essencial da Política 

Nacional de Alimentação e Nutrição conforme disposto na Portaria nº 2.715 de 17 de 

novembro de 2011, com vistas à organização da atenção nutricional e da vigilância 

alimentar e nutricional da população2 

Este sistema de informação tem como objetivo primordial acompanhar o estado 

nutricional e o padrão alimentar dos usuários atendidos pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS), principalmente de grupos vulneráveis economicamente, socialmente e 

biologicamente3. 

Neste sentido, tem-se como prioridade o acompanhamento nutricional do grupo 

infantil, em especial os menores de cinco anos por serem mais vulneráveis em relação 

ao ambiente, pela introdução da alimentação complementar, que quando feita de 

forma incorreta pode levar às deficiências nutricionais e até infecções por ingestão de 

alimentos contaminados. Ocorre ainda durante essa fase, o primeiro estirão de 

crescimento4,5. 

A desnutrição infantil sempre foi um dos maiores problemas de saúde pública 

enfrentados pelos países em desenvolvimento, estando associada a problemas de 

saúde e mortalidade precoce6. Os principais determinantes da doença estão 

associados à pobreza, incluindo a insegurança alimentar, baixa escolaridade materna, 

falta de acesso aos serviços de saúde, água e saneamento7. 

De acordo com dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança 

e da Mulher – PNDS 2006, cerca de 7% das crianças menores de cinco anos 

apresentavam desnutrição crônica8. A Pesquisa de Orçamentos Familiares – POF 

2008/09, comprova redução da desnutrição entre as crianças, entretanto, ainda é 

considerada um problema de saúde pública9. 

No Brasil, embora ainda existam regiões com altos índices de desnutrição 

infantil, houve um declínio aproximadamente de 50% da doença no período de 1996 

a 2006. Entretanto, nos últimos anos, pôde-se observar um aumento na prevalência 

de excesso de peso em crianças dessa faixa etária9,10,11. Esse processo, de redução 
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da desnutrição e aumento nas prevalências de excesso de peso, caracteriza a 

transição nutricional e são resultantes de alterações no padrão alimentar e estilo de 

vida da população em geral, inclusive a infantil, sendo decorrentes de fatores sociais, 

econômicos e demográficos12. 

A obesidade infantil pode ocorrer principalmente pela maior disponibilidade de 

alimentos calóricos às crianças e diminuição da prática de atividade física13. 

Caracteriza-se pelo difícil controle e pelas repercussões que pode apresentar e 

perdurar na vida adulta, como doenças crônicas não transmissíveis, transtornos 

psicossociais, redução do rendimento escolar, baixa auto estima, distúrbios no sono 

e humor14. 

Diante da situação nutricional posta, foram intensificadas no Brasil as políticas 

de proteção social, incluindo maiores investimentos nos programas de Transferência 

Condicionada de Renda (TCR) pelo governo federal, visando combater a pobreza e 

minimizar condições de insegurança alimentar na população de baixa renda15. 

Em 2003, através da união de programas já existentes como Bolsa Escola, Bolsa 

Alimentação, Auxílio Gás e Cartão Alimentação, foi criado pela Medida Provisória 

nº132 o Programa Bolsa Família (PBF) e transformado em Lei, no ano de 2004, 

regulamentado pelo Decreto nº 5.209/200416. 

O PBF tem como público alvo famílias com renda per capita mensal inferior a 

170 reais ou em extrema pobreza, com renda inferior a 85 reais. Possui  

condicionalidades que devem ser cumpridas  pelos beneficiários para permanência 

no programa, como vacinação regular, acompanhamento nutricional semestral e 

frequência mínima escolar17. 

Diante deste cenário de vulnerabilidade infantil, as políticas sociais brasileiras 

devem ser direcionadas ao acompanhamento e restabelecimento do estado 

nutricional adequado desse grupo12. Para que os programas gerem efeitos positivos, 

é importante estarem integrados a outras estratégias e a ações de educação 

nutricional, direcionadas para uma alimentação saudável, para que a renda adquirida 

pelas famílias seja utilizada de forma consciente18. 

A partir do ano de 2004, após a criação do Bolsa Família, o SISVAN, através do 

SISVAN WEB vem acompanhando o crescimento e desenvolvimento das crianças 

beneficiárias, gerando dados importantes a respeito da saúde dessas famílias19. 
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Dessa forma, o objetivo desse trabalho foi verificar a evolução do estado 

nutricional entre crianças menores de cinco anos acompanhadas pelo SISVAN e 

beneficiárias do Programa Bolsa Família no município de Governador Valadares-MG, 

no período de 2008 a 2016 e indicar os territórios de saúde de abrangência da 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) que possuam as maiores prevalências de 

desvios nutricionais, no ano de 2017. 

 

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo descritivo retrospectivo20 em que foi investigado o estado 

nutricional de crianças de 0 a 5 anos acompanhadas pelo SISVAN e pelo PBF no 

período de 2008 a 2016, residentes no município de Governador Valadares-MG. 

Os dados foram obtidos no sítio do Ministério da Saúde por meio de relatórios 

públicos consolidados gerados pelo SISVAN WEB disponíveis para consulta no sítio 

eletrônico do Departamento de Atenção Básica, na aba Vigilância Alimentar e 

Nutricional21. Foram coletadas informações do estado nutricional da população em 

estudo, não especificando raça e cor, escolaridade, povo e comunidade e sexo. 

Os índices analisados foram: Altura/Idade sendo a classificação de acordo com 

o percentil, em muito baixa estatura para idade (< Percentil 0,1), baixa estatura para 

idade ( ≥Percentil 0,1 e < Percentil 3) e estatura adequada para idade (≥ Percentil 3), 

e IMC/Idade classificados em magreza acentuada (< Percentil 0,1), magreza (≥ 

Percentil 0,1 e < Percentil 3), eutrofia (≥ Percentil 3 e ≤ Percentil 85), risco de 

sobrepeso (> Percentil 85 e ≤ Percentil 97), sobrepeso (> Percentil 97 e ≤ Percentil 

99,9), obesidade (> Percentil 99,9)22,23. 

Realizou-se também um levantamento do estado nutricional de crianças 

menores de cinco anos de 28 áreas de abrangência das Estratégias Saúde da Família 

(ESF) no município, do total de 59 áreas. Foram consideradas para a avaliação as 

ESF que possuíam informações sobre o estado nutricional de no mínimo trinta 

crianças, totalizando 22 ESF. Os dados levantados utilizados foram produzidos até o 

mês de agosto de 2017 e obtidos através de acesso restrito, que gerou relatórios com 

as informações nutricionais da população estudada21.  As informações nutricionais 

foram descritas em uma tabela, estabelecendo as prevalências dos desvios 

nutricionais em ordem decrescente, por ESF. 
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As informações nutricionais foram organizadas pelo programa Microsoft Excel e 

apresentadas em gráficos e tabelas, em números absolutos e percentuais. 

Posteriormente, as frequências da distribuição foram comparadas para cada ano com 

o ano posterior, por desvio nutricional, no período avaliado, 2008 a 2016. Na análise, 

realizou-se o Teste Qui-quadrado utilizando o software SPSS versão 15.0 (SPSS Inc, 

Chicago)24, sendo adotado o nível de significância de 5% (valor de p < 0,05). 

O presente estudo não foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com 

Humanos em função da não exigência, conforme Resolução nº 510, de 07 de abril de 

2016, art. 1, parágrafo único, incisos II, III e V. 

Os resultados das análises referentes à evolução do estado nutricional de 

crianças menores de cinco anos acompanhadas pelo SISVAN e beneficiárias do PBF 

serão disponibilizados à gestão do SISVAN da Secretaria Municipal de Saúde. 

 

 

RESULTADOS 

 

O PBF beneficia aproximadamente 2,7% da população do estado de Minas 

Gerais e no município de Governador Valadares, 11,5%. O investimento mensal no 

estado corresponde aproximadamente a 173 milhões de reais e no município 1,7 

milhões17. 

Na primeira vigência do PBF em 2017, 8.012 crianças foram beneficiadas em 

Governador Valadares, sendo 4.535 acompanhadas e dentre essas, 4.490 

apresentavam dados antropométricos25. 

Em relação ao estado nutricional das crianças menores de 5 anos 

acompanhadas pelo SISVAN e beneficiárias do PBF conforme indicador (A/I) do déficit 

estatural observa-se que no ano de 2008 não foi detectado pelo SISVAN em nenhuma 

criança acompanhada, o déficit estatural.  

No acompanhamento realizado aos beneficiários do PBF verificou-se 

prevalência de 16,3% de estatura baixa e estatura muito baixa para idade entre 

menores de 5 anos (Tabela 1). 
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Tabela 1. Déficit estatural entre crianças menores de 5 anos segundo A/I, 
acompanhadas pelo SISVAN e beneficiárias do Programa Bolsa Família, em 
Governador Valadares-MG. 
 

 SISVAN PBF  

Ano/Estado 
Nutricional 

Déficit estatural1 

 n % n % 
n total 

SISVAN 
n total 
PBF 

2008 0 0 476 16,3** 9 2927 

2009 163 9,5 187 6,8 1711 2758 

2010 126 9,4 187 6,9 1339 2726 

2011 35 7,6 161 7,3 462 2214 

2012 226 7,3 123 5,8* 3107 2123 

2013 330 6,7 209 6,7 4898 3105 

2014 382 10,1** 248 7,2 3771 3455 

2015 1564 17,2** 612 13,7** 9103 4466 

2016 2366 21,1** 1431 30,9** 11233 4631 

Teste Qui-quadrado; *p < 0,05; **p < 0,001 

Legenda: 1estatura muito baixa e estatura baixa para idade 

 

A evolução na prevalência de déficit estatural no período estudado indicou 

redução até 2013, de 9,5% para 6,7%, posteriormente um aumento na incidência a 

partir de 2014, 10,1% a 21,1% (p< 0,001), entre as crianças acompanhadas pelo 

SISVAN. No PBF, o menor percentual encontrado verificou-se em 2012, 5,8%, com 

diferença estatística em relação aos anos anteriores: 2008, prevalência de 16,3% (p 

< 0,001) e 2009, 2010 e 2011, prevalências de 6,8; 6,9 e 7,3% respectivamente (p < 

0,05). A partir de 2015, ocorreu elevação na incidência, para 13,7% e em 2016, 30,9% 

(p < 0,001).  
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Na Figura 1, apresenta-se a evolução comparativa do déficit estatural entre o 

SISVAN e o PBF, de crianças menores de 5 anos no período estudado. 

 

 

Figura 1. Déficit estatural entre crianças menores de 5 anos segundo A/I, 
acompanhadas pelo SISVAN e beneficiárias do Programa Bolsa Família, em 
Governador Valadares-MG. 
 
 Na Tabela 2 foi apresentada a evolução do déficit ponderal e do risco de 
sobrepeso e excesso de peso, de acordo com o índice antropométrico IMC/I na 
população estudada. 
 

Tabela 2. Evolução do estado nutricional entre crianças menores de 5 anos segundo 
IMC/I, acompanhadas pelo SISVAN e beneficiárias do Programa Bolsa Família, em 
Governador Valadares-MG 
 

 SISVAN PBF SISVAN PBF SISVAN PBF   

Ano/Estado 
Nutricional 

Déficit ponderal1 Eutrofia 
Risco e excesso de 

peso2 
  

 n % n % n % n % n % n % 
n total 

SISVAN 

n 
total 
PBF 

2008 1 11,1 208 7,1 6 66,7 1857 63,4 2 22,2 862 29,5 9 2927 

2009 126 7,4 167 6,1 1052 61,4 1762 63,9 536 31,3 829 30,1 1714 2758 

2010 96 7,2 139 5,1 845 63,0 1683 61,7 400 29,8 904 33,2 1341 2726 

2011 22 4,8 106 4,8 299 64,7 1410 63,7 141 30,5 698 31,5 462 2214 

2012 183 5,9 108 5,1 1880 60,5 1404 66,1 1045 33,6 611 28,8 3108 2123 

2013 378 7,7* 185 6,0 2835 57,9 1867 60,1 1685 34,4 1053 33,9 4898 3105 

2014 276 7,3 239 6,9 2164 57,4 2014 58,3 1331 35,3 1203 34,8 3771 3456 

2015 881 9,7** 285 6,4 4956 54,4 2710 60,7 3266 35,9 1471 32,9 9103 4466 

2016 1178 10,5** 630 13,6** 6423 57,2 2427 52,4 3632 32,3 1574 34,0 11233 4631 

Teste Qui-quadrado; *p < 0,05; **p < 0,001 

Legenda: 1magreza acentuada e magreza; 2risco de sobrepeso, sobrepeso e obesidade 
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No período de 2009 a 2012 ocorreu redução na prevalência de déficit ponderal, 

de 7,4% para 5,9% com incremento na incidência em 2013, 7,7% (p < 0,05), 

mantendo-se valores similares em 2014 e novas elevações na incidência a partir de 

2015, 9,7% a 10,5%(p < 0,001), de acordo com o SISVAN. No PBF ocorreu uma maior 

prevalência também no ano de 2016, de 13,6% diferente estatisticamente dos anos 

anteriores (p < 0,001) (Tabela 2). 

A Figura 2 apresenta a comparação entre o SISVAN e o PBF da evolução do 

déficit ponderal de crianças menores de cinco anos, no período de 2008 a 2016. 

 

 

Figura 2. Déficit ponderal entre crianças menores de 5 anos segundo IMC/I, 
acompanhadas pelo SISVAN e beneficiárias do Programa Bolsa Família, em 
Governador Valadares-MG. 
 
 

Observa-se que o risco de sobrepeso e excesso de peso mantiveram-se entre 

as crianças acompanhadas pelo SISVAN acima de 30% na série histórica 

apresentada, com exceção de 2008 e 2010, que apresentaram valores próximos a 

30%. Entre as crianças acompanhadas pelo PBF o comportamento nas prevalências 

foi idêntico às apontadas pelo SISVAN, em todos os anos estiveram acima de 30%, 

com exceção dos anos de 2008 e 2012. 

Ressalta-se o ano de 2016 que diferiu de todos os anos anteriores, apresentando 

elevação estatisticamente significante (p < 0,001) nas prevalências de todos os 

índices antropométricos avaliados.  

A Figura 3 compara as curvas da evolução do risco de sobrepeso e excesso de 

peso (sobrepeso e obesidade) entre SISVAN e PBF da população estudada. 
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Figura 3.  Risco de sobrepeso, sobrepeso e obesidade entre crianças menores de 5 
anos segundo IMC/I, acompanhadas pelo SISVAN e beneficiárias do Programa Bolsa 
Família, em Governador Valadares-MG 
 

Na Tabela 3 estão indicadas as prevalências dos desvios nutricionais das crianças 

menores de 5 anos, por ESF, relativas ao ano de 2017 até o mês de agosto. As áreas 

incluídas nesse estudo correspondem a 37,3% (22 unidades) do total de ESF (59 

unidades) do município.   

A distribuição geográfica por área da ESF mostrou que na maioria das áreas, o 

número de crianças com risco de sobrepeso e excesso de peso (sobrepeso e 

obesidade) é maior do que baixo peso, exceto nas ESF Santa Rita II e Santos Dumont 

I e II.  

As áreas da ESF que mais apresentaram crianças com desvios nutricionais, déficit 

ponderal, risco de sobrepeso, sobrepeso e obesidade foram: Santa Paula (59,6%), 

Ipê (57,6%), Turmalina I (55,8%) e Vila dos Montes (52,4%). Algumas áreas como 

Novo Horizonte, apresentaram elevados índices de baixo peso (11,7%) e risco de 

sobrepeso, sobrepeso e obesidade (22,6%) concomitantemente (Tabela 3). 
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Tabela 3. Comparativo do estado nutricional de crianças menores de 5 anos 
acompanhadas pelo SISVAN na primeira vigência de 2017, em ordem decrescente 
por ESF, no município de Governador Valadares-MG. 
 

ESF n 
Eutrofia 

(%) 

Magreza 
acentuada 

(%) 

Magreza 
(%) 

Risco de 
sobrepeso 

(%) 

Sobrepeso 
(%) 

Obesidade 
(%) 

Santa Paula 47 40,4 4,3 0,0 34,0 10,6 10,6 

Ipê 33 42,4 3,0 9,1 15,2 15,2 15,2 

Turmalina I 52 44,2 9,6 1,9 17,3 15,4 11,5 

Vila dos 
Montes 

63 47,6 6,3 3,2 34,9 7,9 0,0 

Atalaia 52 53,8 0,0 1,9 26,9 5,8 11,5 

Caic I 30 56,7 10,0 0,0 20,0 10,0 3,3 

Turmalina II 
e III 

70 58,6 7,1 8,6 8,6 5,7 11,4 

Mãe de 
Deus I e II 

55 60,0 10,9 5,5 3,6 9,1 10,9 

Bela Vista 56 62,5 5,4 1,8 12,5 12,5 5,4 

Baguari 32 62,5 9,4 9,4 6,3 6,3 6,3 

Altinópolis III 
e IV 

137 62,8 2,2 5,8 9,5 10,2 9,5 

Jardim do 
Trevo 

92 64,1 1,1 0,0 27,2 4,3 3,3 

Novo 
Horizonte 

163 65,6 7,4 4,3 10,4 6,1 6,1 

Xonim 51 68,6 0,0 0,0 23,5 5,9 2,0 

Altinópolis I 
e II 

73 69,9 1,4 2,7 15,1 6,8 4,1 

Asteca 58 70,7 3,4 6,9 12,1 3,4 3,4 

Caic II 46 71,7 8,7 4,3 13,0 2,2 0,0 

Sir I 32 78,1 0,0 0,0 12,5 3,1 6,3 

n total 1142       

 

 

DISCUSSÃO 

 

Os dados obtidos no presente estudo permitiram traçar uma evolução do estado 

nutricional das crianças acompanhadas pelo SISVAN e beneficiárias do PBF no 

município de Governador Valadares - MG, verificando o excesso de peso, o desvio 

nutricional mais prevalente. 

No decorrer dos anos houve um declínio na prevalência de déficit estatural nesse 

grupo populacional, entretanto, a partir de 2012 nota-se elevação dos índices, 

ultrapassando 20% ao final do período em análise. 

Pesquisas de abrangência nacional referentes ao estado nutricional dessa 

população mostram redução na prevalência de déficit estatural de 13,4% para 6,7% 
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no período de 1996 a 2006, em todas as regiões, inclusive no sudeste do país8. O 

padrão de crescimento de crianças brasileiras menores de cinco anos vem seguindo 

o padrão internacional tido como referência, demonstrando redução da prevalência de 

baixa estatura através de índices que podem variar de 9,4% no primeiro ano de vida 

e 4,6% próximo aos cinco anos de idade9. 

O déficit estatural tem como causa diversos fatores, dentre eles, inadequados 

hábitos alimentares, precária condição social e econômica, dificuldade de acesso aos 

serviços de saúde, e algumas doenças infecciosas, fatores identificáveis em famílias 

beneficiárias pelo PBF, por isso, crianças nessa situação podem vir a ser mais 

susceptíveis ao desenvolvimento de baixa estatura25. 

De acordo com Pedraza e Menezes (2016)28, estudos publicados a partir de 2010 

constataram prevalência de déficit estatural oscilando de 2,9% a 8,6%. No entanto, 

em algumas populações como indígenas e quilombolas, a prevalência ainda é 

considerada mais elevada, atingindo índices que podem variar de 15% a 25%27. 

As últimas prevalências encontradas no município, a partir de 2015, demonstram 

dados muito acima do esperado, em relação aos estudos citados26,27, equiparando-se 

a populações marginalizadas e de desfavoráveis condições socioeconômicas. 

Com o mesmo comportamento epidemiológico, a prevalência de déficit ponderal 

no município no período de 2008 a 2011, inicialmente mostrou uma atenuação nos 

índices com posterior elevação de 5,7% e 8,8%entre as crianças acompanhadas pelo 

SISVAN e PBF respectivamente, no período de 2012 a 2016. Prevalências 

consideradas elevadas em relação aos valores nacionais que ultrapassam 

discretamente o padrão de referência da Organização Mundial da Saúde (OMS)9. 

Um estudo realizado por Ramos; Dumith e César (2015)28 constatou déficit 

ponderal inferior a 3% em crianças menores de cinco anos na região semiárida 

brasileira, que abrange uma população pouco favorecida economicamente, 

demonstrando redução da desnutrição na região. 

Os índices de déficit ponderal detectados neste estudo são superiores aos 

estudos citados9,28, demonstrando que a prevalência de baixo peso no município é 

maior do que as encontradas em outras regiões do país de menor condição social e 

econômica. 

Nas últimas décadas a transição nutricional tem sido caracterizada pela redução 

na prevalência de desnutrição, apesar de ainda estar presente em algumas regiões 

do país, e aumento do sobrepeso e obesidade em todas as faixas etárias e camadas 
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sociais, devido a redução da extrema pobreza, a adoção de hábitos de vida 

inadequados e maior facilidade de acesso aos alimentos29,30. 

A prevalência de risco de sobrepeso e excesso de peso (sobrepeso e obesidade) 

em crianças menores de cinco anos aumentou nos últimos anos na região sudeste, 

sendo em média 33,3%31 corroborando com os índices encontrados no município de 

Governador Valadares, que variaram de 22,2% a 35,9% entre os anos de 2008 a 2016. 

Na região semiárida do país foi identificado prevalência de excesso de peso de 

19,1%, entre a população infantil, já em outro estudo realizado com crianças assistidas 

em creches, a prevalência de sobrepeso encontrada variou de 22,5% a 29,6%28,26. 

Entre os beneficiários do PBF também observou-se um aumento do excesso de 

peso no período de 2008 a 2016. Com os programas de transferência de renda como 

BF, as famílias de classe socioeconômica menos favorecida vêm aumentando o gasto 

com a alimentação, entretanto, o maior acesso aos alimentos pode levar ao ganho 

ponderal pelo frequente consumo de alimentos de alta densidade energética, ricos em 

açúcar e gorduras. Assim, a importância desses programas estarem interligados a 

estratégias e ações de educação nutricional29,18. 

Houve ascendência na curva de risco de sobrepeso e excesso de peso (Figura 

3), no entanto, não foi uniforme, apresentando oscilações durante o período analisado. 

O risco de sobrepeso e excesso de peso é o desvio nutricional mais frequente quando 

comparado ao baixo peso, acompanhando a tendência das diferentes regiões e no 

Brasil como um todo31. 

Quando a análise das prevalências do estado nutricional em relação ao IMC por 

idade foi realizada por regiões geográficas no município, verificou-se que algumas 

apresentaram índices muito acima do esperado de baixo peso e/ou risco de sobrepeso 

e excesso de peso. Em todas as unidades da ESF avaliadas no estudo nota-se que o 

risco de sobrepeso e excesso de peso é superior ao déficit ponderal entre a população 

infantil estudada. 

Diante o exposto, é evidente a importância do monitoramento nutricional através 

dos indicadores de alimentação e nutrição do SISVAN, que se utilizado de forma 

eficiente poderá direcionar políticas públicas nessa área, viabilizando a avaliação da 

efetividade do programa, ou ainda como subsídio de ações de promoção, prevenção 

e cuidado em saúde19,32. 

As oscilações apresentadas nas prevalências a partir de 2012, em especial no 

ano de 2016, o mais divergente em relação à série histórica construída, podem ser 
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resultantes de aspectos técnicos e operacionais do programa, não avaliados no 

presente estudo. 

Dentre as limitações técnicas e operacionais destacam-se a dificuldade na coleta 

e registro dos dados consequentes à falta de profissionais capacitados, ausência de 

manutenção dos equipamentos antropométricos e sobrecarga de trabalho dos 

profissionais, prejudicando assim a qualidade das informações e de sua 

interpretação33. Ressalta-se ainda que nos anos de 2015 e 2016, o SISVAN do 

município não foi gerido por profissional Nutricionista como preconiza a Lei 8234, de 

199134, situação que também pode ter interferido nos resultados apresentados em 

função das ações de gestão e condução do programa no período. 

A utilização adequada do sistema contribui para confiabilidade dos dados 

permitindo o delineamento correto do perfil epidemiológico e nutricional infantil, 

auxiliando na identificação dos desvios nutricionais mais prevalentes para a promover 

ações visando melhoria das condições nutricionais da população35. 

O SISVAN quando bem estruturado e articulado, caracteriza-se em importante 

ferramenta para avaliação e subsídio de atividades e políticas governamentais de 

vários setores para além da saúde, possibilitando intervenções oportunas e reais, 

contextualizadas à realidade identificada36. 

 

 

CONCLUSÃO 

 

Os resultados apresentados revelaram que entre as crianças menores de cinco 

anos acompanhadas pelo SISVAN e beneficiárias do PBF no município de 

Governador Valadares-MG no período de 2008 a 2016 houve tendência crescente na 

prevalência de risco de sobrepeso e excesso de peso, apesar de oscilante. 

Notam-se ainda altas prevalências de baixo peso e déficit estatural a partir dos 

anos de 2012 e 2013, contrapondo a tendência verificada por estudos nacionais e 

regionais, o que desperta para a necessidade de investigação das reais causas dos 

resultados encontrados. 

 Destaca-se a importância do profissional nutricionista na gestão dos programas 

de monitoramento e vigilância nutricional, por ser o profissional apto nos termos legais 

ao exercício dessa função.  
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Diante do cenário de vulnerabilidade nutricional da população infantil é 

fundamental que ações voltadas à saúde com ênfase nas de alimentação e nutrição 

sejam direcionadas para o público acompanhado pelo SISVAN, bem como para os 

beneficiários do PBF, pois são programas que podem contribuir efetivamente à 

promoção da segurança alimentar e nutricional.  

Torna-se evidente a necessidade da efetiva vigilância alimentar e nutricional  

pelo SISVAN, com vistas à construção de séries históricas que possibilitem o 

acompanhamento e intervenção oportuna das tendências nutricionais na população e 

no direcionamento das políticas públicas de saúde no âmbito municipal.  
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