
 

 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CENTRO-OESTE - UNICENTRO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO INTERDISCIPLINAR 

EM DESENVOLVIMENTO COMUNITÁRIO 

 

 

 

 

 

 

LUANA BERNARDI 

 

 

 

 

 

 

 

 

ASSOCIAÇÕES ENTRE O ESTADO NUTRICIONAL E 

CONDIÇÕES DEMOGRÁFICAS, SOCIOECONÔMICAS, 

ALIMENTARES E DE ATIVIDADE FÍSICA DE CRIANÇAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IRATI 

2016 



ii 
 

LUANA BERNARDI 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ASSOCIAÇÕES ENTRE O ESTADO NUTRICIONAL E 

CONDIÇÕES DEMOGRÁFICAS, SOCIOECONÔMICAS, 

ALIMENTARES E DE ATIVIDADE FÍSICA DE CRIANÇAS 

 

 

 

 

Dissertação apresentada como requisito parcial à 

obtenção de grau de Mestre em Desenvolvimento 

Comunitário, curso de Pós-Graduação em 

Desenvolvimento Comunitário, área de 

Concentração Interdisciplinar, da UNICENTRO. 

 

Orientadora: Profª. Drª. Daiana Novello 

Co-orientador: Prof. Dr. Mário Umberto Menon 

 

 

 

 

 

 

IRATI 

2016 



iii 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



�����������������	
	�����
	
��	��������������
�������������������	
����������������
	�
������������	����	��
������	������

�������������������	��
����������
���������
��
��	
��������������	��
�
����������
��
��	���������������
��

���������������	�������	��	��������	

������
�� ������ !!"""�����������#�

����������������	
���
�$
�%
���������
�&��
	���$
�%
	������'�&�()������
���*�*�&�+��� �,�-.��/-�0�***�&�+12 �,�-.��/-�0�*�*�&�(����'�*�'0��*�&
341�1�4151�&���

�������������
���
�$���6��(
�
����5
���
�	��$7��*��&�+���!+12 �,�-.��/-�0��**�&�(����'�*�*0*�*�&�341�1�4151�&���

���������������
�����'��&�8��*��&����9�����&�()������
���-��&�+��� �,�-.���-�0�***�&�+12 �,�-.���-�0�*/��&�(������'**0***�&�:�1;:�&����

����	����
��	�
��	

��
�
�����
���


��	��
�����������	����
�	��������	�
�����	�������
���	������
����	��	��	�����
���
������
��������


�����
��������
�������
��
�

���������	
����
�����������������
�
���������
��������������
�����	
��
���������������

�
 � ����
 � �� � � �!"������	
 � #��������������� � �� � �����
������
 � �
�����$��
% � $��� � ��

�
��������	
 ������
������
 ��
�����$��
% � �� �&���������� � '������� � �
 ������
!(����% � ����

����������������)������
��*

(�������
��*� ��
+,-���,-��������.
���


#��������	
*�&.#�'./0(

��
+,-���,-�������'����"�����


#��������	
*1�������������
�0���

��
+,���,�'����
��������


#��������	
*�&.#�'./0(

#����%����������
��������



iv 
 

AGRADECIMENTOS 

 

Primeiramente à Deus, por me dar força para completar mais essa etapa na minha vida. 

 

Aos meus pais Marilia Bernardi e Sérgio Bernardi, e minha irmã Emanuela Bernardi, 

desejo minha eterna gratidão! Agradeço por toda a ajuda, paciência e amor que tiveram 

comigo durante esta jornada intensa. Obrigada por todas as orações e ensinamentos 

passados ao longo da minha vida.  

 

À minha orientadora Professora Daiana Novello, por toda a sua dedicação e paciência 

com a dissertação ao longo de todo o período do Mestrado. Agradeço, principalmente, 

pela preocupação em todos os momentos difíceis e por ter repassado tantos 

ensinamentos que levarei muito além da vida acadêmica.  

 

Ao meu co-orientador Mário Umberto Menon, pela sua importante participação no 

processo da minha formação, pelo estímulo e apoio e, por todas as orientações 

fornecidas para o desenvolvimento dessa pesquisa. 

 

À Secretaria de Educação, especialmente à Secretária Doraci Senger Luy, pelo 

incentivo e oportunidade de desenvolvimento dessa pesquisa. Agradeço também à todos 

os escolares e seus familiares, funcionários, professores e diretores das escolas, pela 

colaboração e confiança nesta pesquisa. 

 

À todos os Professores do Programa de Pós-Graduação Interdisciplinar em 

Desenvolvimento Comunitário da Unicentro por suas aulas ministradas sempre com 

dedicação e competência.  

 

À Fundação Araucária de Apoio ao Desenvolvimento Científico e Tecnológico do 

Estado do Paraná, pelo apoio no desenvolvimento desta pesquisa. 

 

À todos os acadêmicos do curso de Nutrição da Unicentro e Educação Física da 

Faculdade Guairacá, por terem colaborado durante toda a fase de coleta dos dados. 

 



v 
 

SUMÁRIO 

 

Introdução geral e justificativa 1 

Referências 3 

Objetivos 7 

Objetivo geral 7 

Objetivos específicos 7 

Capítulo 1 - Revisão bibliográfica 8 

1 Estado nutricional na infância 9 

1.1 Desnutrição 9 

1.1.1 Conceito e etiologia 9 

1.1.2 Prevalência  11 

1.2 Sobrepeso e obesidade 14 

1.2.1 Conceito e etiologia 14 

1.2.2 Prevalência 15 

2 Avaliação do estado nutricional infantil 16 

2.1 Principais índices antropométricos infantis 17 

2.1.1 Índice de massa corporal: o método mais utilizado 18 

3  Fatores que podem influenciar o estado nutricional infantil 22 

3.1 Aspectos demográficos 22 

3.2 Aspectos socioeconômicos 23 

3.3 Alimentação e conhecimentos em nutrição  24 

3.4 Atividade física versus sedentarismo 25 

Referências 26 

Capítulo 2 - Fatores associados ao estado nutricional de escolares: uma 

abordagem interdisciplinar 

46 

Resumo  47 

Abstract 48 

Introdução 49 

Métodos 50 

Resultados 55 

Discussão 70 

Agradecimentos 75 



vi 
 

Referências  75 

Apêndice 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 82 

Apêndice 2. Termo de Assentimento 83 

Apêndice 3. Questionário de Avaliação Socioeconômica 84 

Apêndice 4. Questionário dia Típico de Atividade Física e Alimentação (DAFA 

� Atividade Física) 

85 

Anexo 1. Questionário de Hábitos Alimentares 87 

Anexo 2. Questionário de Conhecimento em Nutrição  88 

Anexo 3. Carta de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 90 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vii 
 

LISTA DE ABREVIATURAS 

 

ACC Administrative Committee on Coordination 

COMEP Comitê de Ética em Pesquisa 

Cm Centímetro  

CNS Conselho Nacional de Saúde 

CSA Central Statistical Agency 

CC Circunferência da cintura 

CDC Centers for Disease Control and Prevention 

CGU Controladoria Geral da União 

DAFA Questionário Dia Típico de Atividade Física e Alimentação 

E/I Estatura para Idade 

FAO Food and Agriculture Organization of the United Nations 

G Gramo 

IMC Índice de Massa Corporal 

IMC/I Índice de Massa Corporal para Idade 

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

Kg Quilograma  

ME Ministério da Educação 

M Metro  

m² Metro ao quadrado 

NCHS National Center for Health Statistics 

OMS Organização Mundial da Saúde 

OPÁS Organização Pan-Americana da Saúde 

OR Odds ratio 

P/I Peso para Idade 

P/E Peso para Estatura 

POF Pesquisa de Orçamentos Familiares 

PR Paraná 

PNDS Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde 

PAHO Plan of Action for the Prevention of Obesity in Children and 

Adolescents 

PP Perímetro do pescoço 



viii 
 

PNSN Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição 

PNAE Programa Nacional de Alimentação Escolar 

RS Rio Grande do Sul 

RCQ Relação Cintura-Quadril 

RCE Relação Cintura-Estatura 

SME Secretaria Municipal de Educação 

SISVAN Sistema Nacional de Vigilância Alimentar e Nutricional 

SPSS® Statistical Package for Social Sciences 

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TA Termo de Assentimento 

Unicef Fundo das Nações Unidas para a Infância 

Unicentro Universidade Estadual do Centro Oeste 

WHO World Health Organization 

Z Escore-z 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ix 
 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1  Descrição geral das características alimentares, conhecimentos em 

nutrição e prática de atividade física das crianças, estado 

nutricional e dados demográficos e socioeconômicos familiares, 

estratificada por gênero, Guarapuava, PR, 2016. 

55 

Tabela 2 Prevalência e razão de chances (odds ratio ajustado, multinomial) 

das variáveis avaliadas, estratificadas conforme o estado 

nutricional (IMC/I), Guarapuava, PR, 2016. 

59 

Tabela 3  Prevalência e razão de chances (odds ratio ajustado, multinomial) 

das variáveis avaliadas, estratificadas conforme o estado 

nutricional (P/I), Guarapuava, PR, 2016. 

63 

Tabela 4 Prevalência e razão de chances (odds ratio ajustado, binomial) das 

variáveis avaliadas, estratificadas conforme o estado nutricional 

(E/I), Guarapuava, PR, 2016. 

67 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



x 
 

RESUMO GERAL 

 

O estado nutricional exerce forte influência sobre a morbimortalidade infantil. Assim, 
avaliações nutricionais periódicas devem ser realizadas, possibilitando a análise das 
condições de saúde e nutrição de crianças. O objetivo da pesquisa foi avaliar aspectos 
demográficos, socioeconômicos, nutricionais e de atividade física e suas relações com o 
estado nutricional de escolares de Guarapuava, PR. Foram avaliados dados 
demográficos e socioeconômicos da família e informações relativas ao estado 
nutricional, consumo alimentar e conhecimentos em nutrição, bem como a prática de 
atividade física de 552 escolares com idade entre 7 a 9 anos de idade de 16 escolas 
públicas municipais. A avaliação nutricional foi realizada por meio dos indicadores 
antropométricos índice de massa corporal para idade (IMC/I), peso para idade (P/I) e 
estatura para idade (E/I). Foram utilizados os testes de Qui-quadrado e exato de Fisher, 
além de regressão logística para avaliar a associação das variáveis com o estado 
nutricional. Observou-se elevada frequência de excesso de peso, tanto pelo IMC/I 
(40,6%) como pelo P/I (19,4%), contudo poucas crianças apresentaram baixo peso 
(1,10% - IMC/I e 1,8% - P/I). A maioria das crianças apresentaram E/I adequada 
(97,3%). No índice IMC/I, o baixo peso esteve associado às crianças com responsáveis 
com idade > 40 anos (OR=0,09). Para avaliação do P/I, maiores prevalências de baixo 
peso para idade foram verificadas nas crianças que não gostam de atividade física (10%, 
OR=86,03), com responsáveis sem vínculo empregatício (20%, OR=11,97), que 
residem na área rural (20%) e que não tem celular na residência (20%, OR=0,09). Já o 
excesso de peso, mostrou-se mais prevalente nas crianças com responsáveis com ensino 
fundamental completo ou incompleto (43%, OR=2,25) e menos predomínio naquelas 
residentes na zona rural (0,9%, OR=0,05). A baixa E/I apresentou maior prevalência em 
crianças que tinham responsáveis solteiros (73,3%, OR=6,78) e que não possuem 
televisão (13,3%, OR=5,63), computador/ tablet/ iPad (60%) e celular (26,7%, 
OR=8,14) na residência. Os meninos tiveram menor prevalência de baixa E/I (26,7%, 
OR=0,21), enquanto as crianças com responsáveis sem vínculo empregatício 
apresentam maiores chances (OR=7,82) de baixa E/I. Conclui-se que a população 
investigada apresenta alta prevalência de excesso de peso. Além disso, os fatores 
demográficos e socioeconômicos são os que mais influenciam o estado nutricional das 
crianças, evidenciando também a interferência das condições relacionadas ao ambiente 
familiar e dos responsáveis pelas crianças. 
 
Palavras-chave: Criança; Estado nutricional; Fatores de risco.  
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GENERAL ABSTRACT 

 

The nutritional state exerts strong influence on infant morbimortality. Thus, periodic 
nutritional evaluations must be performed, making the analysis of health and nutrition 
conditions of children possible. The objective of the research was to evaluate 
demographic, socioeconomic, nutritional and of physical activity aspects and their 
relationship with the nutritional state of students of Guarapuava, PR. It was analyzed the 
demographic and socioeconomic data of the family and information relative to the 
nutritional state, dietary intake and nutritional knowledge, as well as the practice of 
physical activity of 552 students between the ages of 7 to 9 years old of 16 municipal 
public schools. The nutritional evaluation was performed by means of anthropometric 
indicators corporal mass index for age (CMI/A), weight for age (W/A) and stature for 
age (S/A). Qui-square and Fisher�s exact tests were used, besides logistic regression to 
evaluate the association of the variables with the nutritional state.A high frequency of 
weight excess was observed, both by CMI/A (40.6%) and by W/A (19.4%), however, 
few children presented low weight (1.10% - CMI/A and 1.8% - W/A). The majority of 
the children presented suitable S/A (97.3%). On the CMI/A index, the low weight was 
associated with children with accountable parents with the age higher than 40 years old 
(OR=0.09). For the W/A evaluation, major prevalence of low weight for age was 
verified in children that do not like physical activity (10%, OR=86.03), with 
accountable parents with no employment relationship (20%, OR=11.97), that inhabit the 
rural area (20%) and that do not have cell phones at home (20%, OR=0.09). The weight 
excess proved to be more prevalent in children with accountable parents with complete 
or incomplete basic education (43%, OR=2.25) and less predominance in rural zone 
residents (0.9%, OR=0.05). The low S/A showed major prevalence in children that had 
single accountable parents (73.3%, OR=6.78) and that did not own a television (13.3%, 
OR=5.63), a computer/ tablet/ iPad (60%) and a cell phone (26.7%, OR=8.14) at home. 
Boys had lower prevalence of low S/A (26.7%, OR=0.21), while children with 
accountable parents without employment relationship presented higher chances 
(OR=7.82) of low S/A. It follows that the investigated population presents high 
prevalence of weight excess. Moreover, the demographic and socioeconomic factors are 
the ones that most influence the nutritional state of children, revealing, as well, the 
interference of conditions related to the family environment and of the accountable for 
the children. 
 
Key words: Child; Nutritional status; Risk factors. 
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INTRODUÇÃO GERAL E JUSTIFICATIVA 

 

A avaliação do estado nutricional consiste em verificar o crescimento e as 

proporções corporais de indivíduo ou comunidades. É considerada uma estratégia 

fundamental para o estudo das condições de saúde (ARAÚJO; CAMPOS, 2008), 

possibilitando, assim, identificar grupos de risco e, consequentemente, as causas 

associadas à condição nutricional (RIBAS et al., 1999). Assim, o conhecimento das 

condições extrínsecas e intrínsecas da população pode influenciar diretamente o 

diagnóstico nutricional (ARAÚJO; CAMPOS, 2008).  

Especificamente na infância, deve-se considerar que há forte associação entre 

alguns fatores de risco (sedentarismo, tempo gasto em frente aos aparelhos eletrônicos, 

excesso de peso, dislipidemias, hábitos alimentares inadequados, ocorrência de 

hipertensão arterial, déficit de crescimento) e o aparecimento de doenças na vida adulta 

(BLACKWELL et al., 2001; GAMA et al., 2007; SANTOS et al., 2008; LUNARDI et 

al., 2010). Dessa forma, a avaliação do estado nutricional torna-se uma ferramenta 

importante na análise das condições de saúde e nutrição de crianças (ORELLANA et 

al., 2009; LUNARDI et al., 2010). 

Um método muito utilizado para avaliar o estado nutricional de diversas faixas 

etárias é a antropometria (SIGULEM et al., 2000). No caso das crianças, destaca�se a 

medida do índice de massa corporal (IMC), as pregas cutâneas, a bioimpedância 

elétrica, a circunferência da cintura, relação cintura/ quadril, o índice de conicidade, 

relação cintura/ estatura (SANT�ANNA et al., 2009) e indicadores antropométricos, 

como peso para idade (P/I), estatura para idade (E/I), peso para estatura (P/E), para 

avaliação de casos de desnutrição, eutrofia ou excesso de peso (ARAÚJO; CAMPOS, 

2008). Entretanto, a antropometria assume grande importância no diagnóstico 

nutricional de infantes mesmo quando se restringe às medidas de peso e estatura 

(BORGES; CÉSAR, 2005). Isso, porque o estado nutricional exerce forte influência 

sobre o risco de morbimortalidade infantil (MONTEIRO et al., 1995). Neste aspecto, o 

uso de técnicas antropométricas na saúde pública deve ser incentivado para o 

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento de crianças (TELLES; BARROS 

FILHO, 2003). 

Até os anos de 1975 era observada uma prevalência maior de casos de 

desnutrição no mundo e no Brasil (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003). A partir de 

então, o panorama mundial e nacional, vem sendo representado por uma fase de 
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transição nutricional em todas as faixas etárias. Esta fase é caracterizada por uma 

redução da prevalência da desnutrição e aumento da obesidade (MONTEIRO, 2000; 

BARROS et al., 2008), o que reforça ainda mais a necessidade de monitoramento do 

estado nutricional de crianças em idade escolar (FERNANDES et al., 2009).  

De acordo com a Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) (2008-2009) realizada 

no Brasil, o excesso de peso entre as crianças de 5 a 9 anos de idade, excede em mais de 

8 vezes a frequência de déficit de peso, comprovando sua crescente prevalência (IBGE, 

2010). Estima-se que 33,5% das crianças nesta faixa etária estejam acima do peso. 

Destas, 14,3% são consideradas obesas, o que está de acordo com trabalhos realizados 

em diferentes regiões do país (PADUA et al., 2008; PANAZZOLO et al., 2014). Esta 

realidade pode ser justificada pelas melhorias das condições de vida e da qualidade dos 

serviços de saúde ao longo dos anos, que acarretaram em redução das taxas nacionais de 

desnutrição (FELISBINO-MENDES et al., 2010). Além disso, modificações do padrão 

alimentar, dando preferência a dietas com altas taxas de gordura e açúcar, concomitante 

ao declínio da prática de atividade física, e influência da mídia, as quais contribuíram 

para o aumento da obesidade (MONTEIRO, 2000).   

A presença de obesidade na infância pode comprometer a saúde na vida adulta, 

aumentando o risco de doenças crônicas não transmissíveis, independente de qual for o 

peso em anos posteriores (SERDULA et al., 1993; WIJGA et al., 2010). Além disso, 

crianças obesas desenvolvem não somente consequências físicas (MAFFEIS et al., 

2001), mas também podem apresentar comprometimento de autoestima, depressão, 

ansiedade e déficits de competência social (LUIZ et al., 2005), levando ao baixo 

desempenho escolar e suas relações sociais (ABRANTES et al., 2002). Contudo, a 

desnutrição também pode desencadear consequências que comprometem o 

desenvolvimento infantil, incluindo atraso no desenvolvimento motor, na aquisição de 

habilidades cognitivas, retardo no crescimento, retardo mental, maior recorrência de 

infecções e baixo rendimento escolar, em casos de desnutrição grave (FRAGA; 

VARELA, 2012). Desta forma, o conhecimento dos fatores etiológicos associados a 

estes desvios nutricionais é imprescindível no processo de criação de estratégias de 

prevenção de riscos nutricionais.  

Dentre os aspectos relacionados a maior prevalência de excesso de peso citam-

se: nível de atividade física; tempo de mastigação; peso materno (HONÓRIO; 

HADLER, 2014); consumo de alimentos não saudáveis; tempo dedicado aos produtos 

eletrônicos (MONDINI et al., 2007); classe econômica da família (RIBAS; SILVA, 
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2014). Já, os fatores de risco associados ao baixo peso são: baixo poder aquisitivo das 

famílias; consumo de água não tratada (OLIVEIRA et al., 2011); baixo número de 

utilidades domésticas; baixo nível educacional dos familiares; viver em moradia 

inadequada com condições socioeconômicas e demográficas precárias; baixo peso ao 

nascer e; número de hospitalizações da criança (OLINTO et al., 1993). Assim, justifica-

se cada vez mais a implantação de novas pesquisas que objetivem avaliar o estado 

nutricional de crianças, uma vez que o monitoramento precoce é o eixo central para o 

desenvolvimento de estratégias de saúde voltadas a este público, o que poderá contribuir 

para a prevenção e promoção da saúde nas próximas fases da vida. Nesse contexto, o 

objetivo deste trabalho foi avaliar aspectos demográficos, socioeconômicos, nutricionais 

e de atividade física e suas relações com o estado nutricional de escolares de 

Guarapuava, PR.  

Destaca-se que esta pesquisa faz parte do projeto �Programa de apoio a 

prevenção da obesidade para crianças da rede pública de ensino: Avaliação, orientação e 

educação alimentar e nutricional�, aprovado na Chamada 21/2012 da Fundação 

Araucária de Apoio ao Desenvolvimento Científico e Tecnológico do Estado do Paraná.  

Esta dissertação está dividida em dois capítulos. No Capítulo 1 será abordada a 

revisão bibliográfica e contextualização do tema de estudo. No Capítulo 2 será 

apresentado um artigo científico produzido com os resultados obtidos na pesquisa. 
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OBJETIVOS 
 
 
Objetivo geral 

O objetivo do trabalho foi avaliar aspectos demográficos, socioeconômicos, 

nutricionais e de atividade física e suas relações com o estado nutricional de escolares 

de Guarapuava, PR.  

 

Objetivos específicos 

· Analisar o consumo alimentar habitual e o conhecimento em nutrição de 

crianças em fase escolar; 

· Avaliar o nível de atividade física de crianças em fase escolar; 

· Obter informações sobre os dados demográficos e socioeconômicos dos 

familiares; 

· Verificar a associação entre o estado nutricional e as características 

demográficas, socioeconômicas, nível de atividade física, consumo alimentar 

habitual e conhecimento em nutrição de crianças em fase escolar. 
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1. Estado nutricional na infância 

 

O estado nutricional compreende o equilíbrio entre a ingestão de nutrientes e o 

gasto energético do organismo, para suprir as necessidades nutricionais. Já, o processo 

de avaliação nutricional procura identificar agravos nutricionais (DEHOOG, 2002). O 

estado nutricional detecta possíveis complicações à saúde, particularmente na infância, 

pois permite o monitoramento do crescimento e do ganho de peso corpóreo, sendo um 

indicador de saúde global (SIGULEM et al., 2000). Do ponto de vista da saúde pública, 

o estado nutricional apresenta relação, e assim, pode sofrer influência, de fatores como o 

padrão de alimentação, acesso à educação, saneamento e serviços básicos de saúde 

(WHO, 1995). Com base no seu estado nutricional, a criança pode ser classificada em 

eutrofia, no caso de um estado nutricional normal, ou distrofia, quando sua condição 

nutricional apresentar alguma alteração. Neste caso, pode haver um distúrbio da 

nutrição por carência, indicando a deficiência calórico-proteica ou desnutrição, ou por 

excesso, como a obesidade (CARRAZA et al., 1994). Tanto o excesso de peso, quanto a 

desnutrição infantil são percebidos como distúrbios nutricionais que contribuem para o 

desenvolvimento das taxas de morbimortalidade em diversos países, além de ocasionar 

agravos sociais na população (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; WARRAICH et al., 

2009). 

 

1.1 Desnutrição 

 

1.1.1 Conceito e etiologia 

A desnutrição se caracteriza como uma condição patológica em que o organismo 

não recebe os nutrientes necessários, tanto em quantidade quanto em qualidade, para o 

metabolismo fisiológico. A grande maioria dos casos resulta de uma ingestão alimentar 

insuficiente ou pela fome crônica (MARTINS et al., 2007), acometendo, principalmente 

crianças, de forma mais específica àquelas com idade inferior à cinco anos, por sua 

maior vulnerabilidade (GONZÁLES; VEGA, 1994; MESSER, 2002).  

A desnutrição está associada a maiores taxas de morbimortalidade, uma vez que 

suas repercussões são sistêmicas. Dessa forma, pode comprometer o sistema nervoso 

central, os mecanismos de imunidade, deixando o indivíduo mais propenso às doenças 

infecciosas, menor rendimento escolar, impedindo, também, o crescimento e o 

desenvolvimento adequado da criança (BLACK et al., 2008; VICTORA et al., 2008). O 
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desenvolvimento infantil satisfatório, normalmente, é associado à ingestão alimentar 

suficiente, permitindo que a criança atinja seu potencial genético de crescimento 

(MARTINS et al., 2007) e, também, admitindo-se a associação entre a carência de 

nutrientes por tempo prolongado com a ocorrência da desnutrição. Justifica-se esta 

relação, pois as deficiências de macro e micronutrientes acarretam em várias alterações 

que agravam ainda mais o quadro de desnutrição (FERNANDES; BEZERRA, 2006).  

O processo infeccioso percebido em indivíduos desnutridos está intimamente 

relacionado com a redução da ingestão de micronutrientes imunorreguladores, como 

vitamina A, ferro, zinco e selênio, levando ao comprometimento do sistema 

imunológico (BHASKARAM, 2002). Nota-se ainda, falha na absorção e utilização de 

nutrientes, ocasionando aumento das necessidades calóricas no paciente desnutrido 

(KUMAR et al., 2002). Porém, a insegurança alimentar não deve ser compreendida 

como o único fator envolvido na gênese da desnutrição (VIEIRA et al., 2010). Outros 

fatores seriam a presença de episódios frequentes de enfermidades infecciosas 

(MURADAS; CARVALHO, 2008) e a composição familiar (ROMANI; LIRA, 2004).  

 O déficit de estatura é conhecido como a forma mais frequente de desnutrição, 

sendo evidenciado nas regiões mais pobres do país (MONTEIRO et al., 1995; MONTE, 

2000). A falha no crescimento, percebida como um sinal de desnutrição leve e 

moderada, é a principal causa de morte entre as crianças menores de cinco anos no 

Brasil (MONTE, 2000) e, apresenta-se intrinsecamente associada com a nutrição. A 

principal causa para o crescimento insuficiente pode ser atribuída aos maus hábitos 

nutricionais e de saúde maternos antes e durante a gravidez, resultando em retardo de 

crescimento intrauterino e baixo peso ao nascer da criança (KHOR, 2003). Crianças que 

sobreviveram a uma desnutrição energético-protéica, provavelmente apresentarão 

problemas em seu crescimento, tornando-se adultos com estatura menor. Neste aspecto, 

pode haver um prejuízo da capacidade reprodutiva em anos posteriores 

(SATYANARAYANA et al., 1979), aumento do risco de obesidade (CABALLERO, 

2006) e do desenvolvimento de doenças crônicas (VICTORA et al., 2008), efeitos que 

geram prejuízos sobre a economia do país (CHEN; ZHOU, 2007). Além disso, o déficit 

no crescimento pode predispor a criança desnutrida a fatores de riscos cardiovasculares 

na idade adulta (BARKER et al., 1993; BLACKWELL et al., 2001). Considerando este 

aspecto, a obesidade e a baixa estatura em adultos são indicativos de uma desnutrição 

crônica, que pode iniciar a partir de situações carenciais a que o feto foi submetido 

(BARKER et al., 1993).  
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A desnutrição pode ser compreendida como uma doença multicausal (MONTE, 

2000). Sua abordagem deve considerar múltiplas etiologias, uma vez que, podem-se 

observar vários fatores de risco que estão fortemente associados (FELISBINO-

MENDES et al., 2010) e que sofrem influências biológicas, culturais, demográficas e 

socioeconômicas (KHOR, 2003). São considerados como pontos relevantes na origem 

da desnutrição o baixo peso ao nascer, baixa estatura, partos prematuros, ocorrência de 

infecções repetidas, aleitamento materno ausente, ingestão insuficiente de alimentos 

capazes de suprir as necessidades energético-proteicas da criança, desemprego dos pais, 

falta de conhecimentos básicos sobre higiene, vínculo mãe/filho enfraquecido, precárias 

condições de moradia, consumo de água não tratada, baixo nível educacional dos pais, 

condição demográfica e socioeconômica, principalmente, a baixa renda familiar, o que 

possivelmente esclarece a maior ocorrência de casos de desnutrição em zonas rurais e 

nas regiões mais pobres do país. Neste caso, normalmente os residentes destas áreas 

apresentam piores condições de vida e econômicas, se comparados àqueles que vivem 

na zona urbana (OLINTO et al., 1993; YAMAMOTO et al., 2001; BISCEGLI et al., 

2007; FELISBINO-MENDES et al., 2010; VIEIRA et al., 2010). Entende-se, portanto, 

que a desnutrição apresenta suas raízes na pobreza e na desigualdade social, exigindo 

que as ações que se direcionem para esta problemática, adotem um trabalho multi e 

interdisciplinar e que atinja também as famílias e os líderes das comunidades (ALVES; 

VIANA, 2003). 

 No Brasil, os casos de desnutrição vêm reduzindo desde os anos 1996 

(BEMFAM, 1997). Entretanto, desde então,verifica-se uma expansão do excesso de 

peso e da obesidade em todos os grupos e estratos sociais (MONTEIRO et al., 1995; 

MENDONÇA et al., 2010). Esta transição nutricional se deve a mudanças 

demográficas, socioeconômicas e epidemiológicas observadas no país, semelhante ao 

ocorrido em países desenvolvidos décadas anteriores (MONTEIRO et al., 2004). 

Contudo, apesar da desnutrição estar dividindo espaço com outros agravos nutricionais 

de igual ou maior importância, ainda não é possível dizer que a prevalência da 

desnutrição deixou de ser um problema no país (FRAGA; VARELA, 2012). 

 

1.1.2 Prevalência 

Considera-se que tanto os países desenvolvidos quanto aqueles em 

desenvolvimento apresentam casos de excesso de peso e de déficit nutricional 

(SICHIERI et al., 1997). No entanto, a ocorrência da desnutrição é maior nos países em 
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desenvolvimento (PÉREZ-SCAMILLA; SEGALL-CORRÊA, 2008). Entre os anos 

2000 e 2002, notou-se uma redução significativa do número de casos de desnutrição na 

China, porém esta foi compensada pelo aumento nos países em desenvolvimento (FAO, 

2004). Nestes, cerca de 800 milhões de pessoas ou 20% da população é atingida pela 

desnutrição (ONIS et al., 2010). Estima-se ainda que 146 milhões de crianças menores 

de 5 anos estejam em déficit de P/I (UNICEF, 2006). 

O estudo da presença de desnutrição em uma população, normalmente se volta 

para o público infantil, por ser o grupo mais vulnerável às deficiências nutricionais 

(WHO, 1995). Podem ser encontradas diferenças na prevalência da desnutrição em 

crianças entre países, entre regiões de um mesmo país, entre populações urbanas e 

rurais, entre famílias vivendo em uma mesma comunidade e entre crianças de uma 

mesma família, por ser um problema multifatorial (OLINTO et al., 1993). No mundo, 

cerca de 300.000 mortes por ano decorrem da desnutrição, sendo que metade destas 

ocorrem em crianças menores de 5 anos (BLACK et al., 2003; MÜLLER et al., 2003; 

FAO, 2004; WHO, 2010). Além disso, estima-se que 30 milhões de crianças nascem 

com crescimento prejudicado devido à má nutrição durante a vida fetal (ACC, 2000). 

Sobressaem-se as regiões mais pobres, como a África Subsaariana e Ásia Meridional, 

aonde mulheres e crianças são os grupos mais acometidos. Isto se deve, principalmente, 

devido à contaminação do abastecimento de água por resíduos nestas regiões e, por 

estes dois públicos serem os mais vulneráveis às deficiências nutricionais em virtude da 

baixa ingestão dietética, presença constante de doenças infecciosas, bacterianas e 

parasitárias, a falta de cuidados adequados, incluindo a distribuição desigual dos 

alimentos dentro da família (CSA, 2006).  

Estudos recentes apontam para uma prevalência de 14,5% de crianças (5 a 14 

anos) com baixo peso na região de Milot Valley, Haiti (ROLLET et al., 2014), 15,4% (0 

a 5 anos) no estado de Khartoum, Sudão (MUSA et al., 2014) e 9,7% (1 a 5 anos) no 

estado de Ebonyi, Nigéria (MANYIKE et al., 2014). Entretanto, a região que apresenta 

a maior concentração de desnutrição infantil é a Ásia, com aproximadamente 70% das 

crianças desnutridas do mundo. Principalmente na Ásia Meridional há uma alta 

prevalência de baixa estatura e baixo peso, sendo que uma em cada duas crianças pré-

escolares encontra-se desnutrida (KHOR, 2003). Assim, enquanto são encontradas altas 

prevalências de retardo do crescimento no Sul da Ásia (46,0%) e na África Subsaariana 

(38,0%), nos países da Europa Central e Oriental (12,0%), Ásia Oriental e Pacífico 
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(16,0%) e América Latina e Caribe (16,0%) este problema é menos frequente (UNICEF, 

2006). 

No Brasil, apesar da mudança atual do padrão nutricional da população, a 

desnutrição infantil ainda é vista como um problema relevante de saúde pública 

(PÉREZ-SCAMILLA; SEGALL-CORRÊA, 2008). Estima-se que a maior prevalência 

deste agravo, encontra-se nas zonas rurais e em regiões mais pobres do país 

(FELISBINO-MENDES et al., 2010). Pesquisas mostram a distribuição da desnutrição 

em diferentes populações no país, principalmente com relação ao déficit de E/I, o qual é 

conhecido como uma das formas mais severas da desnutrição. Seu predomínio é maior 

nas regiões Norte e Nordeste, bem como nos bolsões de pobreza das demais regiões do 

país (COUTINHO et al., 2008). Estimativas sobre a prevalência da desnutrição infantil 

em crianças de 0 a 5 anos no Brasil, com base no último inquérito nutricional realizado 

pela Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde (PNDS, 2006), confirmam estes 

dados. Segundo o indicador E/I, os maiores casos de desnutrição se encontram na região 

Norte (14,8%), Sul (8,5%), Nordeste e Sudeste (5,7%) e Centro-Oeste (5,6%). Além 

disso, Orlonski et al. (2009) complementam que o número de casos de desnutrição é 

maior em domicílios em que a quantidade de pessoas por cômodo é superior a dois 

(17,4%) e em residências que não apresentam água com canalização interna (15,5%).  

As diferenças na prevalência da desnutrição infantil em áreas rurais e urbanas no 

Brasil podem diferir entre as literaturas. Algumas pesquisas vêm demonstrando 

números maiores de crianças desnutridas no meio rural (PNDS, 2006; ARAÚJO, 2010), 

enquanto outras verificaram no meio urbano (MONTEIRO et al., 2010; BENÍCIO et al., 

2013). Dessa forma, acredita-se que a localização geográfica não exerça efeito direto 

sobre o estado nutricional de crianças, mas sim as características sociodemográficas da 

região que influenciam no perfil de morbimortalidade. Entretanto, tanto as diferenças 

observadas entre as zonas de residência, quanto entre as regiões do país podem ser 

atribuídas às desigualdades na distribuição de renda das localidades (CONDE; 

GIGANTE, 2007). Por fim, considerando-se a desnutrição como um agravo à saúde que 

apresenta quantidade de casos relevantes e, por ter estreita relação com processos 

patológicos, tanto na infância, quanto em longo prazo, a diminuição da sua prevalência 

está inclusa entre os 7 objetivos de desenvolvimento do milênio pela OMS, com uma 

meta de redução de 50% entre os anos de 1990 e 2015 (EL TAGURI et al., 2008). 
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1.2 Sobrepeso e obesidade 

 

1.2.1 Conceito e etiologia 

A definição de obesidade tem passado por várias mudanças ao longo do tempo 

(KUCZMARSKI et al., 2000). De maneira elementar, a obesidade se caracteriza como 

uma doença crônica não transmissível, que está associada à riscos para a saúde devido a 

sua relação com várias complicações metabólicas (WHO, 1995; WHO, 2000). Pode 

também, ser caracterizada como o acúmulo excessivo de gordura corporal (DEHGHAN 

et al., 2005; FRIEDMAN, 2009). Para a população adulta o termo obesidade já é bem 

definido, porém para crianças e adolescentes este conceito é pouco consistente 

(FLEGAL; OGDEN, 2011). Assim, apesar da epidemia da obesidade infantil, ainda não 

existe uma definição completamente aceita de obesidade para crianças e adolescentes. 

Com esta finalidade, foi proposto um índice antropométrico como o IMC (MAFFEIS et 

al., 2001), o qual é utilizado pela Organização Mundial da Saúde (OMS, 2006/2007), 

para classificar crianças (5 a 10 anos) e adolescentes (10 a 19 anos) com sobrepeso e 

obesidade. 

Ainda que o mecanismo para compreender como a obesidade se desenvolve não 

esteja totalmente estabelecido (DEHGHAN et al., 2005), já é confirmado que este 

aumento de peso se deve a um balanço energético positivo, produzido pelo consumo em 

excesso de calorias e diminuição do gasto energético (MARTÍNEZ, 2000). Contudo, 

este desequilíbrio e o avanço na prevalência da obesidade não podem ser analisados a 

partir de um único fator etiológico (DEHGHAN et al., 2005), visto que a causa do 

excesso de peso é notoriamente multifatorial (JEBB; MOORE, 1999). Algumas 

pesquisas demonstram que a obesidade pode ser o resultado da interação de fatores 

genéticos, comportamentais, ambientais, psicológicos, sociais e culturais, que atuam em 

diferentes combinações nos indivíduos (RACETTE et al., 2003; COHEN; FARLEY, 

2008; CDC, 2009; CIOCHETTO et al., 2012; NOH et al., 2014), tornando-a 

especialmente complexa (BROWNELL; O'NEIL, 1999). Outras causas também podem 

ser relevantes para aumentar o sobrepeso e a obesidade na infância. Estas incluem 

tentativa de suicídio (BREWER-SMYTH, 2014), abuso sexual (BREWER-SMYTH, 

2014), dormir pouco (SUGLIA et al., 2013), excesso de peso materno (FRIEDMAN et 

al., 2009), famílias com pais separados (ROBINSON et al., 2009), isolamento social, 

marginalização infantil (PUHL; LATNER, 2007) e controle e restrição alimentar de 

crianças com excesso de peso (NOVAES et al., 2008). 
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Conforme a World Health Organization Consultation on Obesity (1998), o 

aumento de casos de obesidade em nível mundial se deve, principalmente, a fatores 

comportamentais e ambientais, como um estilo de vida sedentário combinado ao 

consumo em excesso de energia. Estas razões também podem justificar o avanço da 

obesidade entre crianças e adolescentes (KIESS et al., 2003), uma vez que se observa 

um maior consumo de refrigerantes e alimentos com alto teor de gordura e sal, porém 

pequena prática de exercícios físicos, fato que colabora para o aumento do peso 

corporal. Este efeito pode ser fundamentado pelo aumento da dependência da 

tecnologia, que acabou reduzindo substancialmente a prática de atividade física (HILL; 

MELANSON, 1999). Nesse sentido, estudos demonstram a relação positiva entre o 

hábito de assistir televisão, redução da atividade física, consumo de alimentos não 

saudáveis e excesso de peso infantil (BORGES et al., 2007; ROSSI et al., 2010; 

O�CONNOR et al., 2013). 

Atualmente, observam-se algumas tendências que contribuem para uma nova 

geração de pré-escolares e escolares com elevado índice de sedentarismo e obesidade, o 

que pode perdurar até a vida adulta (REILLY et al., 2004). Inclui-se as mudanças no 

sistema educacional, que ocasionaram redução no tempo de atividade física escolar, 

acompanhado do aumento do uso do automóvel, da preferência por jogos sedentários, 

uma mudança na estrutura familiar e mudanças demográficas e socioeconômicas, que 

têm afetado diretamente os padrões alimentares das famílias (WHO, 2004; WHO, 2012; 

PAHO/WHO, 2014). Também, verifica-se um consequente aumento do número de 

crianças que permanecem solitárias, com tendência ao isolamento dentro de casa após o 

horário escolar. Este fato se deve,especialmente, às preocupações com segurança em 

muitos bairros das cidades, afetando diretamente as formas de brincadeira (RACETTE 

et al., 2003), bem como a prática de atividade física até a escola (WHO, 2004; WHO, 

2012; PAHO/WHO, 2014). 

 

1.2.2 Prevalência  

Atualmente, a obesidade infantil é reconhecida como um dos maiores problemas 

de saúde pública do mundo (WHO, 2011), notando-se um aumento na sua prevalência 

desde a década de 1990 (DÍAZ MARTIN et al., 2008; ONIS et al., 2010). Sua expansão 

vem sendo percebida de forma global, tanto em países desenvolvidos como em 

desenvolvimento (RACETTE et al., 2003), porém com um crescimento mais acelerado 

em países que se encontram em rápido desenvolvimento econômico (WANG; 
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LOBSTEIN, 2006; WHO, 2011). Estima-se que mundialmente houve um aumento na 

prevalência do excesso de peso e obesidade infantil de 21% na década de 1990 e 31% 

na década de 2010, porém a tendência é aumentar para 36% entre os anos de 2010 e 

2020 (ONIS et al., 2010). Nos Estados Unidos, por exemplo, nas últimas três décadas, o 

número de infantes com sobrepeso quase duplicou (ROCCHINI, 2002). Também, já 

existem sinais de epidemia de obesidade infantil em Hong Kong, Taiwan e Macao na 

China (LEE, 2010).  

A crescente prevalência da obesidade pode ser notada também em países 

emergentes, como o Brasil (LOBSTEIN et al., 2010). Wang et al. (2002) constaram um 

aumento na prevalência do excesso de peso entre crianças de 6 a 9 anos no período entre 

1974 a 1997, de 4,9% para 17,4%. Entre 2008 e 2009 o excesso de peso atingiu 33,5% 

das crianças entre 5 a 9 anos, com uma prevalência de 16,6% no sexo masculino e 

11,8% no sexo feminino (IBGE, 2010). Corroborando com estes resultados, Niehues et 

al. (2014) demonstraram que as maiores prevalências de excesso de peso entre o público 

de 2 a 19 anos, encontram-se nas regiões Sul (25,7%) e Nordeste (28,8%) do país. Já, a 

maior prevalência de obesidade, encontra-se no Sudeste (15,4%) e Sul (10,4%). Dados 

do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010), de acordo com as 

diretrizes da Organização Mundial da Saúde (OMS), indicam que uma em cada três 

crianças com idade entre 5 a 9 anos apresentam excesso de peso. O aumento destas 

comorbidades em idades jovens é preocupante, pois predispõem ao surgimento de 

outras doenças crônicas não transmissíveis (HODGES et al., 2013). Assim,diante da 

relevância clínica e epidemiológica da obesidade no contexto da saúde pública, esta 

patologia está sendo considerada como uma epidemia global (ANJOS, 2006), o que 

demanda o desenvolvimento de ações para preveni-la (ONIS, 2015). 

 

2. Avaliação do estado nutricional infantil 

 

Atualmente, muitos métodos estão disponíveis na literatura para mensurar o 

estado nutricional infantil (ASHWELL; HSIEH, 2005; PÉREZ et al., 2009; MUSHTAQ 

et al., 2011; GUO et al., 2012). No entanto, a dúvida sobre quais padrões devem ser 

utilizados para diagnosticar as mudanças no estado nutricional ainda persiste entre os 

profissionais (TOMKINS, 2006), isso porque ainda existem poucos estudos de 

validação para este público (SANT�ANNA et al., 2009). Apesar deste contexto, o 

método mais indicado para se avaliar o estado nutricional de coletividades, incluindo-se 
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as crianças, é a antropometria (GIBSON, 2005). Esta metodologia possui baixo custo, 

fácil acesso e é pouco invasiva, permitindo que seja aceita e utilizada em todas as fases 

da vida (ABRANTES et al., 2002; BRASIL, 2006). Dentre os métodos antropométricos 

mais utilizados destaca-se o IMC, pois é de simples aplicação, tanto em adultos como 

em crianças (DIETZ; BELLIZZI, 1999). Regularmente, vem sendo utilizado em 

concomitância com outros indicadores antropométricos, como a avaliação da 

circunferência da cintura (CC), a relação cintura-estatura (RCE) e o perímetro do 

pescoço (PP) (MAGALHÃES et al., 2014). Entretanto, a escolha do método 

antropométrico, bem como a classificação das medidas, deve ser avaliada com cautela, 

visto que podem ser encontrados na literatura diferentes padrões de normalidade e 

pontos de corte. 

 

2.1 Principais índices antropométricos infantis 

O crescimento e o desenvolvimento infantil podem ser monitorados através da 

avaliação do estado nutricional (ONIS et al., 2007). O diagnóstico nutricional de uma 

criança normalmente é determinado pela construção de índices antropométricos (ROSSI 

et al., 2009), que são obtidos pela combinação de medidas antropométricas, como peso 

e estatura (CORSO; BOTELHO, 2000). Estas medidas relacionadas com variáveis de 

idade e gênero podem ser comparadas com um padrão de referência, o qual identifica o 

estado nutricional (ROSSI et al., 2009).  

Os índices antropométricos que se destacam na avaliação do estado nutricional 

infantil são: P/I, P/E, E/I e IMC/I (CORSO; BOTELHO, 2000). Os três primeiros são 

mais utilizados para detectar a desnutrição (ZEFERINO et al., 2003), sendo o último 

mais sensível para o excesso de peso. Por não serem métodos invasivos e apresentarem 

baixo custo, vêm sendo amplamente utilizados na saúde pública (GUEDES; GUEDES, 

2006). 

O indicador E/I reflete o crescimento linear da criança. Por ser um índice que 

sofre variações mínimas em curtos intervalos de tempo, pode demonstrar tanto o 

comprometimento do crescimento, como também de condições patológicas em processo 

de longa duração, como desnutrição crônica ou carências nutricionais específicas 

(SILVA; STURION, 1998).  

O P/E associa o peso atual e o peso ideal para a altura (BORGES; CESAR, 

2005). Este índice reflete um comprometimento mais recente do crescimento sobre o 

peso corpóreo (WATERLOW, 1996). É sensível para detectar tanto a desnutrição aguda 
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como o excesso de peso (ROSSI et al., 2008). Já, o P/I define a massa corporal em 

relação à idade. No entanto, este índice não tem a capacidade de determinar a natureza 

da desnutrição, se provém de longa data ou atual, correndo-se ainda o risco de má 

interpretação em casos de crianças edemaciadas (ENGSTROM et al., 1998). No caso da 

obesidade/ sobrepeso, também pode ocorrer um erro de avaliação, uma vez que não 

considera a estatura da criança (KAC et al., 2007).  

O IMC/I expressa a relação entre o peso da criança e sua estatura (ao quadrado), 

podendo caracterizar o excesso ou baixo peso na infância e adolescência (DIETZ; 

BELLIZZI, 1999). Destaca-se que um elevado IMC/I na infância pode ser resultado 

tanto de um alto percentual de gordura como de tecido magro (SOARES, 2003), embora 

este índice possa apresentar boa correlação com a adiposidade em escolares 

(GIUGLIANO; MELO, 2004).  

A classificação dos indicadores P/I, E/I e IMC/I, a partir da avaliação do estado 

nutricional de crianças brasileiras acima de 5 anos e adolescentes, foi proposta pela 

OMS (2007) com a finalidade de monitoramento e acompanhamento. As curvas de 

referência para os índices antropométricos apresentam uma distribuição normal de 

dados, portanto, uma distribuição em torno de um valor médio. Assim, pode estimar a 

proporção de crianças que estão fora da distribuição da população de referência, ou seja, 

que se apresentam acima ou abaixo desta suposição de normalidade (MORA, 1989).  

Os índices calculados costumam ser descritos em escalas de escore-z, percentis 

ou em porcentagem da mediana, para que possam ser comparados à população de 

referência (GORSTEIN et al., 1994). Já, as curvas do percentil e do escore-z se baseiam 

em uma distribuição normalizada dos dados. O segundo é mais utilizado para descrever 

os extremos dessa distribuição e, por ser descrito em termos de média e desvio-padrão, a 

porcentagem da mediana não apresenta uma distribuição normal da população de 

referência (GORSTEIN et al., 1994), o que dificulta a comparação. Dessa forma, a 

OMS prefere o uso do escore-z para avaliação dos resultados (GORSTEIN et al., 1994; 

SOARES, 2000).  

 

2.1.1 Índice de Massa Corporal: o método mais utilizado 

O IMC é também conhecido como índice de Quételet, e pode ser obtido por 

meio da divisão da massa corporal em quilogramas pelo quadrado da estatura corporal 

em metros (GOMES et al., 2010). É utilizado juntamente com outros índices 

antropométricos, como o P/I, a E/I e o P/E para descrever alguns aspectos do estado 
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nutricional (SIGULEM et al., 2000). O IMC é empregado para crianças com mais de 

dois anos de idade, e exige o uso de curvas específicas para avaliação, por ser 

dependente da idade e do sexo (CONDE; MONTEIRO, 2006; VIEIRA et al., 2006). 

Embora se apresente como uma medida que não permite a diferenciação entre massa 

magra e gorda, o IMC é considerado o parâmetro mais utilizado entre todas as faixas 

etárias para determinar as modificações do estado nutricional (MAGALHÃES et al., 

2014). Além disso, outros métodos considerados mais precisos têm limitada 

aplicabilidade, quando direcionados a grandes populações (MUST; ANDERSON, 

2006). 

A classificação do estado nutricional normalmente requer a análise da 

sensibilidade e especificidade do método utilizado. A sensibilidade é a capacidade de 

detectar os indivíduos que são verdadeiramente doentes, já a especificidade é a 

capacidade de diagnosticar os indivíduos sadios (PEREIRA, 1995). Considerando este 

aspecto, o IMC apresenta alta especificidade (95-100%), porém baixa sensibilidade (36-

66%) para identificar o estado nutricional (LAZARUS et al., 1996), pois não é 

considerado o melhor método para distinguir os tipos de gordura corporal (BELLIZZI; 

DIETZ, 1999). Dessa forma, recomenda-se o uso de medidas complementares durante a 

avaliação, como, por exemplo, as dobras cutâneas, subescapular, tricipital e da 

panturrilha (BALABAN, SILVA, 2001; PEDRONI et al., 2013), razão subescapular-

tricipital (RICARDO et al., 2009), CC (RICARDO et al., 2009; PEDRONI et al., 2013); 

relação cintura-quadril (RCQ); (RICARDO et al., 2009), RCE (RICARDO et al., 2009) 

e o PP (GUO et al., 2012). A combinação de 2 ou mais medidas possibilitam prever 

com maior acurácia o estado nutricional infantil (KATZMARZYK et al., 2004; 

JANSSEN et al., 2005). No entanto, a aceitação do IMC para avaliação de crianças e 

adolescentes (2 a 19 anos de idade) (WHO, 2000; KREBS et al., 2003; KOPLAN et al., 

2005), é justificável por sua facilidade e praticidade em programas de triagem de 

excesso de peso, por apresentar alta especificidade, comparado aos índices como peso 

P/E (BARRETO, 2007), bem como forte associação com a gordura corporal total 

(PIETROBELLI et al., 1998). 

Existe grande diferença entre os pontos de corte atribuídos na literatura, bem 

como em relação à nomenclatura utilizada para classificar o IMC. Must et al. (1991) 

estabeleceram classificações para baixo peso, sobrepeso e obesidade baseando-se no 

IMC e na espessura da dobra cutânea tricipital, utilizando o estudo do National Health 

and Nutrition Examination Survey (NHANES I, 1971-1974) para indivíduos de 6 a 74 
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anos. Os indivíduos com o IMC abaixo do percentil 5 são classificados como baixo 

peso, entre o percentil 5 e 15 em risco para baixo peso, eutróficos quando se encontram 

entre os percentil 15 e 85, entre os percentis 85 e 95 com sobrepeso, e acima do 

percentil 95 com obesidade. Já, Cole et al. (2000) desenvolveram uma definição 

internacionalmente aceita de sobrepeso e obesidade para crianças e adolescentes (2 a 18 

anos), por meio de valores de IMC obtidos em estudos realizados em 6países, incluindo 

o Brasil. Definiu-se, por meio de um critério estatístico, quais valores de IMC de 

sobrepeso e obesidade utilizados para adultos corresponderiam para cada sexo e idade 

entre 2 a 17 anos. Posteriormente, estes autores complementaram o estudo publicando 

valores para diagnosticar baixo peso e peso adequado, de acordo com os seguintes 

critérios: valores de IMC em 18,5 kg/ m² correspondem ao baixo peso, valores entre 

18,5 kg/ m² e 24,9 kg/ m² condizem com o peso adequado e os valores acima de 25 kg/ 

m² representam excesso de peso. Destaca-se que na recomendação do National Center 

for Health Statistics (NCHS), referente ao primeiro estudo, a amostra se baseia somente 

em indivíduos norte americanos, o que pode superestimar a prevalência da obesidade, 

visto que esta população apresenta uma das mais altas frequências da comorbidade. Já 

na recomendação de Cole et al. (2000), perdem-se um pouco as peculiaridades étnicas e 

regionais, já que foram utilizadas mais de uma população como referência (ZEFERINO 

et al., 2003).  

No ano 2000, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2000) 

propôs uma classificação com terminologia diferenciada para crianças e adolescentes 

norte americanos (2 a 19 anos). Dessa forma, os indivíduos foram classificados da 

seguinte forma: IMC abaixo do percentil 5 - baixo peso;acima do percentil 85 - risco 

para sobrepeso e; acima do percentil 95 - excesso de peso. Já, os critérios estabelecidos 

por Kuczmarski et al. (2002) classificavam como desnutridos os indivíduos que se 

apresentavam abaixo do percentil 5; com sobrepeso entre os percentis 85 e 95 e; 

obesidade acima do percentil 95.  

Dentre as avaliações mais recomendadas mundialmente para crianças está o 

método da OMS. O estudo clássico de 1995 (OMS, 1995) para crianças classificava o 

estado nutricional a partir da distribuição do escore-z de peso para altura. Porém, em 

2007, a OMS desenvolveu novas curvas de referência para a avaliação do IMC para a 

idade (IMC/I), com base na atualização dos dados do NCHS de 1977, que se 

fundamentava na população norte americana de 5 a 19 anos. Ainda, para se adequar ao 

padrão de crescimento das crianças menores de 5 anos, os dados do NCHS (1977) 
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passaram por um reprocessamento durante um estudo multicêntrico realizado pela OMS 

em 2006 (ONIS et al., 2007). Segundo a curva do IMC/I, a criança (5 a 10 anos) com 

baixo peso é classificada quando se encontra abaixo do percentil 3; eutrófica entre o 

percentil 3 e percentil 85 e; para excesso de peso todos os valores iguais e superiores ao 

percentil 85. Entretanto, Barbosa Filho et al. (2010) indicam que os critérios 

preconizados pela OMS (2007) para diagnóstico nutricional de crianças ainda são pouco 

utilizados, por terem sido publicados recentemente. Destaca-se que alguns estudos que 

compararam diferentes propostas de classificação do estado nutricional (COLE et al., 

2000; CDC, 2000; CONDE; MONTEIRO, 2006) baseados no IMC, com o novo critério 

de classificação da OMS (2007), encontraram adequada concordância (kappa > 0,40), 

podendo ser considerados adequados para a avaliação de crianças (BUENO; FISBERG, 

2006; DUMITH; FARIAS JUNIOR, 2010).  

No Brasil, poucos estudos indicam critérios para avaliação do estado nutricional 

em infantes. Um deles foi realizado por Conde e Monteiro (2006), que apresentaram a 

classificação dos valores de IMC para crianças e adolescentes brasileiros (2 a 19 anos). 

O sistema de referência foi criado a partir dos dados da Pesquisa Nacional sobre Saúde 

e Nutrição (PNSN), realizada em 1989 pelo IBGE. Os pontos de corte para diagnóstico 

do estado nutricional foram os mesmos já padronizados por Cole et al. (2000), 

diferenciando-se apenas nos valores atribuídos para baixo peso (abaixo de 17,5 kg/ m²). 

Apesar de ainda não haver uma concordância sobre a melhor proposta de referência 

para ser empregada na avaliação nutricional de crianças (SILVA et al., 2008), 

atualmente, no Brasil um critério que vem sendo utilizado para avaliar infantes é a 

referência proposta pela OMS (2006/2007) (SILVA et al., 2008; BARBOSA FILHO et 

al., 2010; BONTORIN et al., 2012). 

Diante dos diversos parâmetros de classificação do IMC recomendados para 

crianças, fazem-se necessário conhecer detalhadamente os critérios utilizados em cada 

proposta, visando-se diminuir os erros de avaliação. Assim, citam-se como exemplos de 

fatores a serem analisados: a população de referência, que deve ser considerada devido, 

principalmente, às diferenças étnicas (LOPES; NETO, 1999) e;os métodos estatísticos 

empregados para o estabelecimento dos pontos de corte. Além disso, Zeferino et al. 

(2003) ressaltam que é mais seguro comparar os dados elaborados de povos 

semelhantes, e depois adaptar de acordo com as condições locais. Os autores orientam, 

ainda, que cada país construa suas próprias curvas de IMC.  
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3. Fatores que podem influenciar o estado nutricional infantil  

 

3.1 Aspectos demográficos 

Fatores demográficos podem influenciar de uma forma direta o estado 

nutricional na infância. Zollner e Fisberg (2006) encontraram associação entre a 

variável demográfica número de irmãos e déficit nutricional na população infantil. Os 

autores verificaram que crianças cujas mães tem mais do que dois filhos apresentam 

maior risco (OR=2,93) de déficit estatural, quando comparadas com as crianças sem 

irmãos ou com apenas um irmão. Do mesmo modo, Vieira et al. (2010) encontraram 

associação positiva entre a quantidade de moradores por domicílio e a ocorrência de 

desnutrição em crianças. Este fato pode ser explicado, pois quanto maior o número de 

dependentes maior será a necessidade de divisão de renda e de alimentos disponíveis 

para o consumo (SCHUCH et al., 2013). 

  Condições relacionadas aos pais ou responsáveis também podem interferir no 

estado nutricional infantil. Filhos de pais solteiros (NTOIMO; ODIMEGWU, 2014), 

mais jovens, principalmente com idade inferior a 20 anos (ABDULLAH et al., 2007) e, 

que não trabalham (MAHGOUB et al., 2006), demonstraram ter maior risco de 

comprometimento do seu estado nutricional. Em estudo de Kirsten et al. (2013), 

crianças cujas mães trabalham mais de 36 horas por semana apresentaram (p<0,05) 

maior excesso de peso comparadas às crianças com mães que trabalham menos ou que 

não trabalham. Nesse aspecto, mães que trabalham têm menos tempo para preparar 

alimentos saudáveis aos seus filhos. Com isso, aumenta-se a disponibilidade de 

alimentos do tipo fast food nas residências e, muitas vezes, exclui-se àqueles essenciais, 

como frutas e vegetais. Ao mesmo tempo, outros trabalhos indicam que crianças que 

apresentam pais que trabalham e que vivem juntos, são menos propensas à desnutrição 

(MAHGOUB et al., 2006; NTOIMO; ODIMEGWU, 2014). Este fato estaria associado 

à maior disponibilidade de renda em famílias nessas condições (THARAKAN; 

SUCHINDRAN, 1999), o que proporciona maior acesso à alimentação, saúde e 

cuidados com os infantes. 

  Outras pesquisas identificam relação entre agravos nutricionais com a zona de 

residência, condições de saneamento e a presença de equipamentos eletrônicos em casa. 

Maior prevalência de desnutrição foi constatada em crianças que residem no meio rural 

(FELISBINO-MENDES et al., 2010; SANTOS et al., 2012). Este agravo nutricional foi 

associado às piores condições de vida, ao baixo acesso aos serviços de saúde e à menor 
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renda familiar, normalmente observada entre os moradores desta área. Já o maior risco  

para o excesso de peso infantil foi observado naqueles que residem na área urbana 

(CANO et al., 2005; ANDRADE NETO et al., 2014).  

 Independente da área de residência da criança, as más condições de saneamento, 

moradia e higiene, podem refletir sobre o estado nutricional infantil, estando associadas 

ao déficit estatural, ou desnutrição crônica, por exemplo (VITOLO et al., 2008). Já para 

o excesso de peso, alguns fatores estão associadas positivamente, como a prática de 

atividade física insuficiente entre crianças residentes na área urbana e o maior tempo 

gasto com equipamentos eletrônicos, como a televisão, computador e videogame 

(ANDRADE NETO et al., 2014), os quais estão presentes na maioria das residências na 

zona urbana.   

 

3.2 Aspectos socioeconômicos  

A associação entre estado nutricional e nível socioeconômico não está bem 

estabelecida na literatura para o público infantil e adolescente (SUNDQUIST; 

JOHANSSON, 1998; JANSSEN et al., 2006). Monteiro et al. (2003) reconhecem que o 

estudo desta relação em países em desenvolvimento, a partir de pesquisas transversais, 

também são escassas. Como exemplo, observa-se que a obesidade tende a ser mais 

prevalente na população com menor renda em países desenvolvidos, porém aborda 

classes socioeconômicas mais elevadas nos países subdesenvolvidos (SOBAL; 

STUNKARD, 1989). Este fato pode ser explicado, pois nos países em desenvolvimento 

o maior acesso aos alimentos, que ocorre na população com maior recurso financeiro, e 

a valorização cultural para um corpo acima do peso, ainda é considerado um sinal de 

saúde e riqueza. Já, em países desenvolvidos os indivíduos de baixa renda também têm 

acesso aos alimentos. Porém, as classes sociais mais altas possuem maior acesso à 

informação sobre alimentação e atividade física, o que colabora para a redução da 

obesidade e a valorização maior de formas corporais mais magras (SOBAL; 

STUNKARD, 1989). 

Dados brasileiros com relação à influência de fatores socioeconômicos, sob o 

estado nutricional na população jovem são insuficientes na literatura (FARIAS 

JUNIOR; SILVA, 2008). Assim, algumas pesquisas que buscaram associar o estado 

nutricional com a condição socioeconômica de crianças, demonstraram não existir 

muitas variações nas diferentes regiões do país. Nas regiões Nordeste, Sudeste, Centro-

Oeste e Sul, por exemplo, verificou-se que melhores condições socioeconômicas estão 
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associadas à maior prevalência de sobrepeso e obesidade (GIUGLIANO; CARNEIRO, 

2004; SILVA et al., 2005; COSTA et al., 2006; BRASIL et al., 2007; GUIMARÃES et 

al., 2012). A preferência por alimentos altamente calóricos e o acesso à tecnologia, que 

aumenta as atividades sedentárias, são os principais causadores deste cenário nacional 

(SILVA et al., 2005; SPEISER et al., 2005). 

No caso da desnutrição, considera-se que a condição socioeconômica é 

determinante básico e imediato da ocorrência do déficit nutricional (UNICEF, 1998). 

Tanto o poder aquisitivo, o qual repercute sobre a disponibilidade de alimentos, 

qualidade do ambiente e acesso a serviços básicos de saúde, quanto à escolaridade dos 

familiares, relacionada ao uso eficiente ou não da renda e dos serviços públicos, são 

dois indicadores que apresentam estreita relação com as condições de saúde na infância 

(MONTEIRO; FREITAS, 2000; MARTINS et al., 2004). Entre os indicadores 

socioeconômicos, a pobreza tem sido o principal determinante da desnutrição nos países 

em desenvolvimento, atingindo, concomitantemente, o estado nutricional do público 

infantil (LARREA; KAWACHI, 2006; HONG et al., 2006). Neste contexto, estudos 

demonstram associação direta entre a baixa renda familiar mensal e o déficit nutricional 

em crianças (BARROSO et al., 2008; SILVEIRA et al., 2010). 

 

3.3 Alimentação e conhecimentos em nutrição 

Diversas são as estratégias adotadas para o público infantil com o objetivo de 

corrigir hábitos inadequados, bem como impedir que consequências negativas venham 

aparecer em anos posteriores. O aumento do conhecimento sobre alimentação e nutrição 

é visto como uma forma de incentivar os hábitos alimentares saudáveis, bem como de 

prevenir problemas relacionados às mudanças no estado nutricional (TRICHES; 

GIUGLIANI, 2005). Esta informação é repassada, muitas vezes, por meio da educação 

nutricional no espaço escolar, por envolver além dos alunos, a comunidade escolar e a 

família (PÉREZ-RODRIGO; ARANCETA, 2001; TRICHES; GIUGLIANI, 2005). 

Conner e Armitage (2002) afirmam que o comportamento alimentar do 

indivíduo nem sempre irá sofrer influência da educação e do conhecimento nutricional. 

Contudo, podem ser afetados de forma significativa por fatores sociais e psíquicos, que 

interferem indiretamente neste comportamento, bem como as atitudes e intenções 

relacionadas. Entende-se que muitas atitudes são adquiridas socialmente, podendo ser 

modificadas conforme as experiências de vida e o conhecimento da pessoa, além das 

normas apresentadas pelo ambiente. Do mesmo modo, as atitudes e as intenções quanto 
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às escolhas alimentares, ao mesmo tempo em que são formadas com base nas 

informações e conhecimento sobre a alimentação que o indivíduo recebe, também 

acabam influenciando o seu comportamento nutricional (KOSTANJEVEC et al., 2012). 

Um estudo realizado com crianças de 6 a 16 anos em uma escola de Ribeirão 

Preto, SP, verificou que o processo educativo com duração de 6meses promoveu o 

aumento do conhecimento em alimentação e nutrição, bem como a melhora das práticas 

alimentares (DEMINICE et al., 2007). De forma similar, Carvalho et al. (2010) 

realizaram estudo de intervenção com crianças de 6 a 10 anos em Belo Horizonte, MG, 

durante 3 meses. Os resultados demonstraram aumento significativo do conhecimento 

relacionado aos nutrientes cálcio e ferro (p<0,05) pelas crianças. Em outra pesquisa 

realizada com escolares de Florianópolis, SC, observou-se uma redução significativa 

nos percentuais de bolachas recheadas (p=0,04) trazidas de casa pelos meninos na 

escola privada. Também, um aumento significativo do consumo de merenda escolar 

(p=0,03), bem como aceitação por frutas na escola pública (GABRIEL et al., 2008).  

Pesquisas de intervenção com crianças que desenvolvem atividades de educação 

nutricional, em sua maioria, percebem muitas vezes melhora do conhecimento em 

nutrição e das práticas alimentares, porém nem sempre repercutem em mudanças no 

perfil antropométrico. Este fato é geralmente justificado pelo pouco tempo entre o início 

e a conclusão do programa, variando entre 2 a 6 meses,o qual não é o suficiente para 

promover mudanças no estado nutricional (WARREN et al., 2003; DEMINICE et al., 

2007; GABRIEL et al., 2008). Entretanto, Elizondo-Montemayor et al. (2013) 

constataram uma diminuição na prevalência da síndrome metabólica em crianças (6 a 12 

anos), incluindo redução significativa (p<0,01) na pressão arterial alta, IMC, percentual 

de gordura corporal e no consumo de energia, após uma intervenção que durou 10 

meses no ambiente escolar. Diante disso, tanto a modificação nos hábitos alimentares 

quanto no perfil antropométrico necessitam um período de médio a longo período de 

tempo para refletir-se em alguma alteração (FERNANDES et al., 2009). 

 

3.4 Atividade física versus sedentarismo 

A literatura vem demonstrando associação da prática de atividade física à 

numerosos benefícios à saúde em jovens e crianças de idade escolar. Exemplos estão 

relacionados à redução na pressão arterial, hiperlipidemias, obesidade e sintomas 

depressivos, bem como aumento da densidade mineral óssea. Destaca-se que estes 

efeitos podem ser obtidos mesmo através de quantidades modestas de atividade física, 
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porém com uma intensidade pelo menos moderada (JANSSEN; LEBLANC, 2010). 

Entretanto, existem fortes evidências que relacionam a redução da prática de atividade 

física e/ ou o aumento do tempo em frente a aparelhos eletrônicos, como a televisão, 

com a etiologia da obesidade infantil (TROIANO; FLEGAL, 1998; REILLY; 

DOROSTY, 1999).  

Alguns fatores podem auxiliar para a redução da prática de atividade física de 

crianças e, assim, explicar o aumento de comportamentos sedentários percebidos 

atualmente no público jovem (BRACCO et al., 2006). Citam-se como exemplos, o 

difícil acesso aos serviços públicos (frequência de coleta de lixo e urbanização sem 

planejamento) e; a presença de pais que trabalham fora do domicílio. Já o nível de 

escolaridade médio ou alto dos pais; desemprego familiar; sedentarismo e maior 

disponibilidade de recursos materiais da família (MOORE et al., 1991; AARNIO et al., 

1997; FEDERICO et al., 2009), são condições que podem aumentar a prática de 

atividade física. Considerando este aspecto, intervenções que buscam promover a 

prática de atividade física (BRACCO et al., 2003; FEDERICO et al., 2009) são 

fundamentais para combater o sedentarismo na infância. Segundo Abrantes et al. 

(2002), hábitos de atividade física quando estabelecidos na infância, apresentam 

maiores chances de perdurar na vida adulta. Além disso, a escola é percebida cada vez 

mais como um espaço apropriado para suprir a carência de movimentação das crianças, 

que por estarem muitas vezes reclusas devido à crescente violência urbana, encontram-

se a cada dia com menos espaços físicos adequados para a prática de certas atividades 

(CARVALHO; PAPALÉO, 2010). 

Crianças em risco nutricional, principalmente aquelas com diagnóstico de 

obesidade, tendem a participar menos de exercícios com intensidades moderada à 

vigorosa, por serem menos aptas do que àquelas com um peso saudável. Também, 

envolvem-se menos em clubes esportivos e participam menos dos esportes escolares 

(STEINBECK, 2001). Silva et al. (2009) demonstraram que a prevalência de 

sedentarismo foi maior no grupo dos adolescentes (idade � 13 anos) do que nas crianças 

(idade < 13 anos). Também, foi evidenciado na literatura que os níveis de atividade 

física tendem a reduzir com o passar dos anos, assim como a adoção de outros 

comportamentos de risco à saúde, como o baixo consumo de frutas e verduras 

(STEPTOE et al., 2002). 
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Fatores associados ao estado nutricional de escolares: condições demográficas, 

socioeconômicas, alimentares e de atividade física 

 

Factors associated with the nutritional status of schoolchildren: demographic, 

socioeconomic, dietary and physical activity 

 

Resumo  

Objetivo: Avaliar aspectos demográficos, socioeconômicos, nutricionais e de atividade 

física e suas relações com o estado nutricional de escolares. Métodos: Foram avaliados 

dados demográficos e socioeconômicos da família e informações relativas ao estado 

nutricional, consumo alimentar e conhecimentos em nutrição, bem como a prática de 

atividade física de 552 escolares com idade entre 7 a 9 anos de idade de 16 escolas 

públicas municipais. A avaliação nutricional foi realizada por meio dos indicadores 

antropométricos índice de massa corporal para idade (IMC/I), peso para idade (P/I) e 

estatura para idade (E/I). Foram utilizados os testes de Qui-quadrado e exato de Fisher, 

além de regressão logística para avaliar a associação das variáveis com o estado 

nutricional. Resultados: Observou-se elevada frequência de excesso de peso, tanto pelo 

IMC/I (40,6%) como pelo P/I (19,4%), contudo poucas crianças apresentaram baixo 

peso (1,10% - IMC/I e 1,8% - P/I). A maioria das crianças apresentaram E/I adequada 

(97,3%). No índice IMC/I, o baixo peso esteve associado às crianças com responsáveis 

com idade > 40 anos (OR=0,09). Para avaliação do P/I, maiores prevalências de baixo 

peso para idade foram verificadas nas crianças que não gostam de atividade física (10%, 

OR=86,03), com responsáveis sem vínculo empregatício (20%, OR=11,97), que 

residem na área rural (20%) e que não tem celular na residência (20%, OR=0,09). Já o 

excesso de peso, mostrou-se mais prevalente nas crianças com responsáveis com ensino 

fundamental completo ou incompleto (43%, OR=2,25) e menos predomínio naquelas 

residentes na zona rural (0,9%, OR=0,05). A baixa E/I apresentou maior prevalência em 

crianças que tinham responsáveis solteiros (73,3%, OR=6,78) e que não possuem 

televisão (13,3%, OR=5,63), computador/ tablet/ iPad (60%) e celular (26,7%, 

OR=8,14) na residência. Os meninos tiveram menor prevalência de baixa E/I (26,7%, 

OR=0,21), enquanto as crianças com responsáveis sem vínculo empregatício 

apresentam maiores chances (OR=7,82) de baixa E/I. Conclusão: A população 

investigada apresenta alta prevalência de excesso de peso. Além disso, os fatores 
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demográficos e socioeconômicos são os que mais influenciam o estado nutricional das 

crianças. 

Palavras-chave: Estado Nutricional; Criança; Educação em saúde; Relações familiares. 

 

Abstract 

Objective: Evaluate demographic, socioeconomic, nutritional and of physical activity 

aspects and their relationship with the nutritional state of students. Methods: It was 

analyzed the demographic and socioeconomic data of the family and information 

relative to the nutritional state, dietary intake and nutritional knowledge, as well as the 

practice of physical activity of 552 students between the ages of 7 to 9 years old of 16 

municipal public schools. The nutritional evaluation was performed by means of 

anthropometric indicators corporal mass index for age (CMI/A), weight for age (W/A) 

and stature for age (S/A). Qui-square and Fisher�s exact tests were used, besides logistic 

regression to evaluate the association of the variables with the nutritional state. Results: 

A high frequency of weight excess was observed, both by CMI/A (40.6%) and by W/A 

(19.4%), however, few children presented low weight (1.10% - CMI/A and 1.8% - 

W/A). The majority of the children presented suitable S/A (97.3%). On the CMI/A 

index, the low weight was associated with children with accountable parents with the 

age higher than 40 years old (OR=0.09). For the W/A evaluation, major prevalence of 

low weight for age was verified in children that do not like physical activity (10%, 

OR=86.03), with accountable parents with no employment relationship (20%, 

OR=11.97), that inhabit the rural area (20%) and that do not have cell phones at home 

(20%, OR=0.09). The weight excess proved to be more prevalent in children with 

accountable parents with complete or incomplete basic education (43%, OR=2.25) and 

less predominance in rural zone residents (0.9%, OR=0.05). The low S/A showed major 

prevalence in children that had single accountable parents (73.3%, OR=6.78) and that 

do not own a television (13.3%, OR=5.63), a computer/ tablet/ iPad (60%) and a cell 

phone (26.7%, OR=8.14) at home. Boys had lower prevalence of low S/A (26.7%, 

OR=0.21), while children with accountable parents without employment relationship 

presented higher chances (OR=7.82) of low S/A. Conclusion: The investigated 

population presents high prevalence of weight excess. Moreover, the demographic and 

socioeconomic factors are the ones that most influence the nutritional state of children. 

Keywords: Nutritional status; Child; Health education; Family relationships. 
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Introdução 

 

A idade escolar se caracteriza como uma fase dinâmica de crescimento físico e 

desenvolvimento mental (SRIVASTAVA et al., 2012). Compreende o período entre 7 e 

10 anos de idade e é marcada, também, por altas exigências nutricionais (BERTIN et al., 

2010). Nesta fase, a identificação da condição nutricional permite acompanhar de forma 

adequada o crescimento e o desenvolvimento infantil (ONIS et al., 2007), bem como 

caracterizar possíveis agravos à saúde (FREITAS JÚNIOR et al., 2008), como a 

desnutrição e a obesidade.  

O estado nutricional é o resultado do balanço entre a ingestão e o requerimento 

de nutrientes. A avaliação contínua desta característica individual permite identificar 

possíveis agravos relacionados à saúde, monitorando sua evolução (FISBERG et al., 

2009). Em crianças, o estado nutricional pode ser classificado com base nos valores em 

escore-z de índices antropométricos, expressos em curvas da Organização Mundial da 

Saúde (OMS) (BRASIL, 2006/2007). Os índices mais utilizados para esta avaliação em 

infantes são: peso para idade (P/I), peso para estatura (P/E), estatura para idade (E/I) e 

IMC para idade (IMC/I) (CORSO; BOTELHO, 2000), porém o IMC/I é o indicador 

mais utilizado em estudos epidemiológicos (BARAO; FORONES, 2012). Em crianças 

(5 a 10 anos) o IMC/I é classificado da seguinte forma: a) baixo peso (desnutrição)- 

abaixo do escore-z-2; b) eutrofia (normalidade) - entre o escore-z -2 e +1 e; c) excesso 

de peso (sobrepeso ou obesidade) - todos os valores superiores ao escore-z +1 

(BRASIL, 2006/2007). 

A desnutrição infantil resulta da nutrição inadequada, incluindo a ingestão 

insuficiente de energia, vitaminas e minerais (GE; CHANG, 2001). Em países de baixa 

renda, mais de 50% das mortes infantis têm a desnutrição como causa básica (SOUZA 

et al., 2001). No Brasil, sua prevalência é maior na região Norte (16,1%) e menor nas 

regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste (6,2%) (BENÍCIO et al., 2013). Dentre suas 

principais causas estão o baixo poder aquisitivo e nível educacional familiar; consumo 

de água não tratada (OLIVEIRA et al., 2011); zona de residência (FELISBINO-

MENDES et al., 2010); baixo peso ao nascer; baixa estatura e excesso de peso materno 

(SILVEIRA et al., 2010) e; o número de hospitalizações da criança (ROCHA et al., 

2006).  

Atualmente, apesar de ainda se verificarem muitos casos de desnutrição em nível 

mundial, constata-se um aumento de casos de obesidade, caracterizando o processo de 
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transição nutricional, que vem ocorrendo em diversos países desenvolvidos e em 

desenvolvimento, inclusive o Brasil (CONDE; MONTEIRO, 2014; LIMA et al., 2015). 

Segundo Marshall et al. (2004), as mudanças no estado nutricional vêm ocorrendo em 

crianças, principalmente, devido a diminuição da prática de atividade física e 

brincadeiras ativas, bem como o aumento no consumo de alimentos e bebidas com 

elevados teores de calorias, gorduras, açúcares e sódio.  

Aspectos ambientais também podem influenciar para à obesidade infantil. 

Dentre eles, estão os hábitos alimentares familiares inadequados, baixo incentivo às 

práticas alimentares saudáveis e de atividade física, a falta de acesso a alimentos 

saudáveis e a locais apropriados para a prática de exercícios na comunidade (CDC, 

2009), menor supervisão de pais que trabalham fora de casa sobre a seleção alimentar 

de seus filhos (CRUZ et al., 2009) e maior tempo gasto com equipamentos eletrônicos 

por crianças que residem no meio urbano (NETO et al., 2014).  

A prevalência mundial da obesidade atingiu 6,7% do público infantil em 2010, 

devendo aumentar para 9,1% (60 milhões de crianças) em 2020 (ONIS et al., 2010). No 

Brasil, observa-se uma tendência para o aumento da obesidade em crianças, 

especialmente aquelas entre 5 e 9 anos de idade, em que 14,3% foram classificados 

como obesas entre 2008 e 2009. Ressalta-se que a infância, principalmente a fase 

escolar, é o período em que os hábitos alimentares são estabelecidos (CHOI et al., 

2008). Contudo, constata-se que, em geral, as crianças apresentam conhecimentos 

insuficientes sobre sua saúde (CHUNG et al., 2004). Diante deste contexto, demonstra-

se a necessidade de estudos contínuos que avaliem os aspectos que possam estar 

diretamente relacionados ao estado nutricional, os quais poderão contribuir para um 

conhecimento ampliado sobre a magnitude dos agravos nutricionais da população 

infantil (VIEIRA et al., 2008). 

O objetivo do trabalho foi avaliar aspectos demográficos, socioeconômicos, 

nutricionais e de atividade física e suas relações com o estado nutricional de escolares.  

 

Métodos 

 

População e amostra 

O estudo caracteriza-se como epidemiológico e transversal, que ocorreu no 

período entre maio a agosto de 2015. Foi avaliada uma amostra representativa do total 

de crianças (9.637) em idade escolar (7-9 anos), matriculadas entre o 2º e 5º ano em 36 
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escolas públicas existentes na área urbana de Guarapuava, PR, Brasil, segundo 

informações fornecidas pela Secretaria Municipal de Educação e Cultura do município 

no ano de 2014. 

A determinação da amostra foi realizada em dois estágios: 1) as escolas foram 

selecionadas por meio de amostragem não-probabilística por conveniência, sendo 

escolhida aquela com maior quantidade de alunos matriculados (com exceção dos 

bairros onde havia somente uma escola), totalizando-se, dessa forma, 16 escolas; 2) 

após a seleção das escolas, as crianças foram escolhidas por meio de amostragem 

aleatória simples, levando-se em consideração os seguintes parâmetros: número total de 

alunos matriculados nos 2º aos 5º anos de escolas urbanas da cidade, prevalência média 

estimada de obesidade infantil no país (50%) (MELLO et al., 2010), nível de confiança 

de 95% e, erro máximo aceito de 5% em torno da prevalência estimada, totalizando uma 

amostra representativa de 360 alunos (SILVA et al., 2010). 

Os critérios de inclusão para a participação foram: crianças em idade escolar, 

regularmente matriculadas nos 2º, 3º, 4º e 5º ano das escolas municipais urbanas de 

Guarapuava, PR; participação em todas as etapas das avaliações; assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1) pelos responsáveis e no 

Termo de Assentimento (TA) (APÊNDICE 2) pelo escolar. Já os critérios de exclusão 

foram: idade abaixo ou acima do estabelecido; crianças não matriculadas nas escolas e 

nas séries selecionadas; faltar em alguma das etapas da pesquisa; preenchimento 

incompleto dos questionários e; não apresentar o TCLE ou TA assinados. 

 

Coleta de dados 

As seguintes informações foram coletadas: os dados demográficos e 

socioeconômicos da família; dados antropométricos; conhecimentos em nutrição; 

hábitos alimentares e; nível de atividade física das crianças. 

Participaram da coleta de dados uma equipe de pesquisadores, previamente 

treinada, formada por nutricionistas, educadores físicos e estudantes de graduação de 

ambas as áreas.  

 

Avaliação do estado nutricional 

O peso (kg) foi obtido em uma balança digital portátil (Tanita®, EUA), com 

precisão de 100g, enquanto a estatura (m) foi verificada por meio de uma fita métrica 

inelástica (100 cm, precisão de 0,1 cm) fixada à parede (sem rodapé), seguindo-se os 
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procedimentos padronizados pelo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 

(SISVAN) (BRASIL, 2011).   

Para o cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) utilizou-se a seguinte 

fórmula: peso/ estatura² (PELEGRINI et al., 2010), a qual foi utilizada para avaliação 

do índice IMC para idade (IMC/I). Os índices peso para idade (P/I) e estatura para idade 

(E/I) foram obtidos a partir da combinação das medidas de peso e estatura, conforme 

idade e sexo. Todos os índices foram expressos em valor de escore z em relação à 

mediana da população de referência, por meio das Curvas de Crescimento para a idade 

de 5 a 19 anos preconizadas pela OMS (BRASIL, 2006/2007). 

O diagnóstico do estado nutricional foi avaliado por gênero, para os 3 

indicadores, sendo categorizado conforme descrito a seguir: a) classificação abaixo do 

ideal: foram adotadas as expressões - �baixo peso� para os índices IMC/I (magreza e 

magreza acentuada) e P/I (baixo peso para a idade e muito baixo peso para a idade) e, 

�baixa estatura para a idade� para o índice E/I (baixa estatura para a idade e muito baixa 

estatura para a idade) quando escore-z <-2; b) classificação ideal: foram adotadas as 

expressões - �eutrofia� para os índices IMC/I (eutrofia) quando escore-z entre -2 e +1 e 

P/I (peso adequado para a idade) quando escore-z entre -2 e +2 e, �estatura adequada 

para a idade� para o índice E/I (estatura adequada para a idade) quando escore-z � -2; c) 

classificação acima do ideal: foram utilizadas as expressões - �excesso de peso� para os 

índices IMC/I (sobrepeso, obesidade e obesidade grave) quando escore-z > +1 e P/I 

(peso elevado para a idade) quando escore-z > +2 (BRASIL, 2006/2007). Considerando 

que não há classificação para alta estatura para a idade, o índice E/I não foi avaliado 

para esta categoria (BRASIL, 2006/2007). As categorias �eutrofia� e �estatura adequada 

para a idade� foram adotadas como o grupo de referência. 

 

Dados demográficos e socioeconômicos 

Os dados foram coletados por meio de um instrumento adaptado da literatura 

(APÊNDICE 3) (BARBOSA, 2005; CASTRO et al., 2005; LUCAS, 2013).   

O questionário de informações demográficas e socioeconômicas foi enviado à 

residência das crianças para que os responsáveis fizessem o preenchimento e, no prazo 

de sete dias, devolvessem à escola. 

Foram incluídas variáveis demográficas, como informações pessoais do 

responsável pela criança (data de nascimento, estado civil, idade, profissão e religião); 

número de moradores por domicílio; zona de residência e presença ou não de aparelhos 
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eletrônicos em casa; além de variáveis socioeconômicas, como a escolaridade do 

responsável e a classe econômica da família, a partir da renda mensal familiar, de 

acordo com o Instituo Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (BRASIL, 2010). 

 

Conhecimento em nutrição e hábitos alimentares 

Foi aplicado um questionário sobre conhecimentos em nutrição proposto por 

Triches e Giugliani (2005) (ANEXOS 1 e 2), sendo auto aplicável pelas crianças. Este 

instrumento era composto por doze questões ilustradas, abordando a avaliação dos 

alimentos com elevados teores de: a) fibras; b) gorduras; c) vitaminas e minerais; d) 

energia e; e) alimentos mais saudáveis. Em cada pergunta existiam três alternativas de 

resposta, sendo uma correta, outra incorreta e a opção �não sei�. 

As crianças foram classificadas da seguinte forma: baixo conhecimento (0 a 4 

pontos); bons conhecimentos (5 a 8 pontos) e; ótimos conhecimentos (9 a 12 pontos) 

(TRICHES; GIUGLIANI, 2005; BERTIN et al., 2010). 

O questionário sobre hábitos alimentares (TRICHES; GIUGLIANI, 2005) era 

composto por sete questões de múltipla escolha, abordando: a) frequências de consumo: 

"consome todos os dias", "consome quase todos os dias", "consome de vez em quando" 

e "não consome" e; b) opções para o lanche realizado na escola: "merenda escolar", 

"lanche de casa", "merenda escolar e lanche de casa" e "não lancho".  

Para a análise das respostas, as crianças foram classificadas de acordo com 

Malkowski e Zutter (2009), conforme a pontuação obtida: maus hábitos alimentares (7 a 

13 pontos); bons hábitos alimentares (14 a 21 pontos) e; ótimos hábitos alimentares (22 

a 28 pontos). 

 

Nível de atividade física 

O nível de atividade física das crianças foi avaliado por meio de um questionário 

(auto aplicável) �Dia Típico de Atividade Física e Alimentação (DAFA � Atividade 

Física)� (APÊNDICE 4), adaptado de Barros et al. (2007).  

O instrumento era dividido em três etapas: 1) atitude em relação à atividade 

física; 2) forma de deslocamento até a escola e; 3) velocidade em que são realizados 

diversos tipos de exercícios. 

A avaliação de cada etapa do questionário foi baseada em proposta de Barros et 

al. (2007), conforme segue: a) etapa 1- cinco categorias de expressões faciais diferentes 

foram utilizadas para categorização da atitude da criança em relação à prática de 
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atividade física, separadas em três escalas hedônicas: 1) odeio ou não gosto; 2) 

indiferente; 3) gosto ou adoro; b) etapa 2 - diante de cinco opções de resposta, estas 

foram categorizadas em �deslocamento ativo� (a pé, pedalando) ou �passivo� (ônibus, 

carro ou moto) e; c) etapa 3- pontuação conforme a velocidade em que se praticava 

determinados exercícios. Este escore foi obtido pela soma dos pontos atribuídos para 

cada intensidade assinalada em cada atividade: 1 ponto para exercícios praticados em 

intensidade devagar, 3 pontos para exercícios praticados em intensidade rápida e, 9 

pontos para exercícios praticados em intensidade muito rápida.  

A partir da análise do escore obtido na etapa 3, em relação aos terços da 

distribuição, o nível de atividade física recebeu a seguinte classificação (COSTA et al., 

2010): �pouco ativo� - classificação entre o 1° e 2° terços dos escores de atividade física 

(0 a 25 pontos) e; �ativos� - classificação no 3º terço dos escores de atividade física (26 

a 75 pontos). 

 

Análise estatística 

A tabulação dos dados foi realizada no programa Epi Data (Data Management 

and Basic Statistical Analysis System, versão 3.1, Odense, Dinamarca), utilizando-se 

procedimentos eletrônicos para o controle de amplitude e consistência na entrada de 

dados. Os dados foram digitados duplamente para se verificar possíveis inconsistências 

de resultados e, assim, realizar sua correção. 

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Para a 

realização das análises, usou-se o software Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) versão 20.0 para Windows e empregaram-se procedimentos de estatística 

descritiva e inferencial.  

Na análise univariada foi utilizado o teste qui-quadrado de Pearson ou exato de 

Fisher na comparação da prevalência dos indicadores de gênero em função das variáveis 

independentes. Para verificar associação destas com o estado nutricional, foi empregada 

a regressão logística binária e regressão logística multinomial, considerando-se como 

variável final o estado nutricional dos escolares: (1) baixo peso e baixa estatura para a 

idade; (2) eutrofia; (3) estatura adequada para a idade e; (4) excesso de peso. Para esta 

categorização, efetuou-se ajustamento para as variáveis baixo peso, eutrofia e excesso 

de peso, bem como para os demais fatores incluídos no estudo como variáveis 

preditoras, estratificadas por gênero. Todos os testes foram analisados com um nível de 

5% de significância (p<0,05). 
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Questões éticas 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos (COMEP) da UNICENTRO, sob parecer nº 1.064.507/ 2015 (ANEXO 3). 

Ressalta-se que todos os preceitos éticos de pesquisa com seres humanos foram 

adotados, conforme recomenda a Resolução nº 466/ 2012 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS). 

 

Resultados 

Participaram da pesquisa efetivamente 552 escolares, sendo 53,3% a mais da 

amostra prevista inicialmente, em virtude de um maior número de crianças ter aceitado 

participar voluntariamente da pesquisa. 

A distribuição entre os gêneros se deu de forma similar, sendo 49,46% (n=273) 

do gênero masculino e 50,54% (n=279) do gênero feminino, com média de idade de 

8,1±0,7 anos. O IMC médio foi de 18,4±3,9 kg/ m², sendo similares entre meninos 

(18,4±4,2 kg/ m²) e meninas (18,4±3,7 kg/ m²). A caracterização da amostra 

estratificada por gênero está descrita na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Descrição geral das características alimentares, conhecimentos em nutrição, 

prática de atividade física e estado nutricional das crianças, bem como dados 

demográficos e socioeconômicos familiares, estratificada por gênero, Guarapuava, PR, 

2016 

Variáveis 
Masculino Feminino Total 

n (%) n (%) n (%) 
Características das crianças    

Hábitos alimentares    
Maus hábitos 3 (1,1) 5 (1,8) 8 (1,4) 
Bons hábitos 197 (72,2) 193 (69,2) 390 (70,7) 
Ótimos hábitos 73 (26,7) 81 (29,0) 154 (27,9) 

Conhecimentos em nutrição    

Baixos conhecimentos 16 (5,9) 13 (4,7) 29 (5,3) 
Bons conhecimentos 161 (59,0) 169 (60,6) 330 (59,8) 
Ótimos conhecimentos 96 (35,2) 97 (34,8) 193 (35,0) 

Nível de atividade física    
Pouco ativo 167 (61,2) 209 (74,9) 376 (68,1) 
Ativo 106 (38,8) 70 (25,1) 176 (31,9) 

Deslocamento para a escola    
Ativo 143 (52,4) 155 (55,6) 298 (54,0) 
Passivo 130 (47,6) 124 (44,4) 254 (46) 
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Continuação...    
Variáveis Masculino Feminino Total 
 n (%) n (%) n (%) 
Atitude em relação à atividade física    

Odeia 2 (0,7) 1 (0,4) 3 (0,5) 
Não gosta 1 (0,4) 1 (0,4) 2 (0,4) 
Indiferente 13 (4,8) 11 (3,9) 24 (4,3) 
Gosta 70 (25,6) 68 (24,4) 138 (25,0) 
Adora 187 (68,5) 198 (71,0) 385 (69,7) 

IMC/I    
Baixo Peso 4 (1,5) 2 (0,7) 6 (1,10) 
Eutrofia 157 (57,5) 165 (59,1) 322 (58,3) 
Excesso de Peso 112 (41,0) 112 (40,1) 224 (40,6) 

P/I    
Baixo Peso 5 (1,8) 5 (1,8) 10 (1,8) 
Eutrofia 211 (77,3) 224 (80,3) 435 (78,8) 
Excesso de Peso 57 (20,9) 50 (17,9) 107 (19,4) 

E/I    
Baixa estatura para a idade 4 (1,5) 11 (3,9) 15 (2,7) 
Estatura adequada para a idade  269 (98,5) 268 (96,1) 537 (97,3) 

Características demográficas e socioeconômicas familiares 

Estado civil do responsável    
Solteiro 91 (33,3) 86 (30,8) 177 (32,1) 
Casado 182 (66,7) 193 (69,2) 375 (67,9) 

Idade completa do responsável    
� 40 anos 205 (75,1) 226 (81) 431 (78,1) 
> 40 anos 68 (24,9) 53 (19) 121 (21,9) 

Profissão do responsável    
Sem vínculo empregatício 11 (4) 12 (4,3) 23 (4,2) 
Com vínculo empregatício 158 (57,9) 163 (58,4) 321 (58,2) 
Não trabalha 104 (38,1) 104 (37,3) 208 (37,7) 

Nº de moradores no domicílio    
� 5 236 (86,4) 237 (84,9) 473 (85,7) 
> 5 37 (13,6) 42 (15,1) 79 (14,3) 

Escolaridade do responsável    
Nunca estudou 10 (3,7) 7 (2,5) 17 (3,1) 
Ensino fundamental incompleto 70 (25,6) 75 (26,9) 145 (26,3) 
Ensino fundamental completo 28 (10,3) 34 (12,2) 62 (11,2) 
Ensino médio incompleto 50 (18,3) 53 (19,0) 103 (18,7) 
Ensino médio completo 73 (26,7) 62 (22,2) 135 (24,5) 
Ensino superior incompleto 17 (6,2) 19 (6,8) 36 (6,5) 
Ensino superior completo  16 (5,9) 12 (4,3) 28 (5,1) 
Pós-graduação 9 (3,3) 17 (6,1) 26 (4,7) 

Zona de residência familiar    
Rural 17 (6,2) 5 (1,8 ) 22 (4) 
Urbana 256 (93,8) 274 (98,2) 530 (96) 
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Continuação...    
Variáveis Masculino Feminino Total 
 n (%) n (%) n (%) 

Classe econômica familiara    
A 1 (0,4) 1 (0,4) 2 (0,4) 
B 4 (1,5) 3 (1,1) 7 (1,3) 
C 29 (10,6) 36 (12,9) 65 (11,8) 
D 68 (24,9) 72 (25,8) 140 (25,4) 
E 171 (62,6) 167 (59,9) 338 (61,2) 

Religião do responsável    
Católica 206 (75,5) 201 (72,0) 407 (73,7) 
Protestante 9 (3,3) 13 (4,7) 22 (4,0) 
Espírita 2 (0,7) 0 (0) 2 (0,4) 
Outrab 52 (19,0) 62 (22,2) 114 (20,7) 
Sem religião 4 (1,5) 3 (1,1) 7 (1,3) 

Presença de televisão na residência 
Sim 271 (99,3) 276 (98,9) 547 (97,1) 
Não  2 (0,7) 3 (1,1) 5 (0,9) 

Presença de computador/tablet/iPad na residência 
Sim 173 (63,4) 176 (63,1) 349 (63,2) 
Não  100 (36,6) 103 (36,9) 203 (33,8) 

Presença de videogame na residência 
Sim 158 (57,9) 94 (33,7) 252 (45,7) 
Não 115 (42,1) 185 (66,3) 300 (54,3) 

Presença de celular na residência 
Sim 265 (97,1) 270 (96,8) 535 (96,9) 
Não  8 (2,9) 9 (3,2) 17 (3,1) 

n total: 552; PR: Paraná; aIBGE (2010); bEvangélica, Presbiteriana, Adventista do sétimo dia. 

  

  A maioria dos alunos apresentou estado nutricional de eutrofia (IMC/I e P/I) e 

estatura adequada para a idade (E/I), Contudo, o sobrepeso/obesidade apareceu em 

grande parte das crianças avaliadas (IMC/I = 40,6% e P/I = 19,4%).  

  Dentre as características infantis avaliadas, destacam-se aquelas relacionadas aos 

hábitos alimentares, conhecimentos em nutrição e atividade física. A maioria apresentou 

bons hábitos alimentares (70,7%) e bons conhecimentos em nutrição (59,8%). 

Verificou-se que há um maior número de crianças pouco ativas (68,1%), no entanto, 

69,7% afirmam adorar praticar atividade física. 

Em relação aos dados demográficos e socioeconômicos familiares, verificou-se 

que a maioria reside na área urbana (96,0%), possui moradores por domicílio < 5 

(85,7%), sendo a televisão o eletrodoméstico mais presente nas residências (97,1%). A 

faixa etária dos responsáveis foi predominantemente < a 40 anos (78,1%), sendo a 

maioria casados (67,9%) e, pertencentes a classe social E (61,2%), a qual se refere à 2 

salários mínimos ou menos. 
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Índice IMC/I 

  Por meio da Tabela 2 verifica-se a prevalência e a razão de chances das variáveis 

avaliadas, estratificadas conforme o estado nutricional (IMC/I).  
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Tabela 2. Prevalência e razão de chances (odds ratio ajustado, multinomial) das variáveis avaliadas, estratificadas conforme o estado nutricional 

(IMC/I), Guarapuava, PR, 2016 

Variáveis Baixo peso Eutrofia Excesso de peso P Baixo peso p Excesso de peso p 
n % n % n %  OR (IC 95%)  OR (IC 95%)  

Características das crianças      

Gênero      
Masculino 4 66,7 157 48,8 112 50,0 0,670a 1,66 (0,21-12,96) 0,626 1,05 (0,73-1,52) 0,760 
Feminino 2 33,3 165 51,2 112 50,0  1  1  

Hábitos alimentares      
Maus hábitos 0 0,0 5 1,6 3 1,3 0,936a 0 (0-0) 0,997 0,92 (0,21-4,04) 0,915 
Bons e ótimos hábitos 6 100,0 317 98,4 221 98,7  1  1  

Conhecimentos em nutrição      
Baixos conhecimentos 1 16,7 18 5,6 10 4,5 0,382a 6,70 (0,33-134,74) 0,214 0,87(0,38-2,01) 0,756 
Bons e ótimos 
conhecimentos 

5 83,3 304 94,4 214 95,5  
1 

 
1 

 

Nível de atividade física      
Pouco ativo 5 83,3 218 67,7 153 68,3 0,716a 1,84 (0,18-18,37) 0,601 1,0 (0,68-1,48) 0,968 
Ativo 1 16,7 104 32,3 71 31,7  1  1  

Deslocamento para a escola      
Passivo 3 50,0 144 44,7 107 47,8 0,766a 0,74 (0,11-4,89) 0,751 0,86 (0,59-1,24) 0,414 
Ativo 3 50,0 178 55,3 117 52,2  1  1  

Atitude em relação à atividade física      
Não gosta 0 0,0 3 0,9 0 0,0 0,661a 0,12 (0-0) 1,000 0 (0-0) 0,992 
Indiferente 0 0,0 13 4,0 9 4,0  0 (0-0) 0,995 0,96 (0,39-2,34) 0,925 
Gosta/ adora 6 100,0 306 95,0 215 96,0  1  1  
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Continuação...         
Variáveis Baixo peso Eutrofia  Excesso de peso  P Baixo peso p Excesso de peso p 
 n % n % n %  OR (IC 95%)  OR (IC 95%)  
Características demográficas e socioeconômicas familiares      
Estado civil do responsável      

Solteiro 2 33,3 106 32,9 69 30,8 0,871a 1,30 (0,18-9,23) 0,792 0,93 (0,63-1,37) 0,720 
Casado 4 66,7 216 67,1 155 69,2  1  1  

Idade completa do responsável      
� 40 anos 2 33,3 258 80,1 171 76,3 0,022b 0,09 (0,01-0,65) 0,017 0,76 (0,49-1,17) 0,214 
> 40 anos 4 66,7 64 19,9 53 23,7  1  1  

Profissão do responsável      
Não trabalha 1 16,7 125 38,8 82 36,6 0,517a 0 (0-0) 0,995 0,72 (0,27-1,89) 0,507 
Sem vínculo empregatício 0 0,0 16 5,0 7 3,1  8,50 (0,47-151,65) 0,145 1,06 (0,72-1,58) 0,751 
Com vínculo empregatício 5 83,3 181 56,2 135 

 
60,3  

1  1  

Nº de moradores no domicílio     0,698 
> 5 1 16,7 45 14,0 33 14,7 0,956a 2,0 (0,09-43,92) 0,652 0,90 (0,54-1,51)  
� 5 5 83,3 277 86,0 191 85,3  1  1  

Escolaridade do responsável      
Nunca estudou 0 0,0 13 4,0 4 1,8 0,598a 0,73 (0-0) 1,000 0,67 (0,17-2,61) 0,562 
Ensino fundamental 
completo ou incompleto 

3 50,0 118 36,6 86 38,4  0 (0-0) 0,990 1,26 (0,70-2,25) 0,439 

Ensino médio completo ou 
incompleto 

3 50,0 134 41,6 100 44,6  0 (0-0) 0,990 1,24 (0,73-2,11) 0,420 

Ensino superior completo, 
incompleto ou pós-graduação 

0 0 57 17,7 34 15,2  1  1  

Zona de residência familiar      
Rural 1 16,7 16 5,0 5 2,2 0,077a 3,82 (0,40-36,39) 0,244 0,41 (0,15-1,13) 0,086 
Urbana 5 83,3 306 95,0 219 97,8  1  1  
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Continuação...            
Variáveis Baixo peso Eutrofia Excesso de peso P Baixo peso p Excesso de peso p 
 n % n % n %  OR (IC 95%)  OR (IC 95%)  
Classe econômica familiarc      

A, B 0 0,0 6 1,9 3 1,3 0,849a 1  1  
C, D, E 6 100,0 316 98,1 221 98,7  0 (0,0) 0,997 1,03 (0,22-4,87) 0,965 

Religião do responsável      
Não possui 0 0,0 6 1,9 1 0,4 0,334a 0 (0,0) 0,999 0,21 (0,03-1,81) 0,158 
Possuid 6 100,0 316 98,1 223 99,6  1  1  

Presença de televisão na residência      
Não 0 0,0 3 0,9 2 0,9 0,972a 0 (0,0) 0,999 0,88 (0,13-5,90) 0,894 
Sim 6 100,0 319 99,1 222 99,1  1  1  

Presença de computador/tablet/iPad na residência      
Não 2 33,3 120 37,3 81 36,2 0,951a 1,04 (0,16-6,61) 0,963 1,00 (0,69-1,47) 0,966 
Sim 4 66,7 202 62,7 143 63,8  1  1  

Presença de videogame na residência      
Não  2 33,3 179 55,6 119 53,1 0,496a 0,39 (0,06-2,42) 0,315 0,89 (0,62-1,27) 0,522 
Sim 4 66,7 143 44,4 105 46,9  1  1  

Presença de celular na residência      
Não 0 0,0 11 3,4 6 2,7 0,805a 0 (0,0) 0,998 1,07 (0,37-3,09) 0,900 
Sim 6 100,0 311 96,6 218 97,3  1  1  

aTeste de qui-quadrado ou bExato de Fisher; cIBGE (2010); dCatólica, Protestante, Espírita ou outra religião; IMC/I: índice de massa corporal para a idade. 
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As crianças que apresentam responsáveis com idade � 40 anos tiveram menor 

prevalência de baixo peso (33,3%, OR=0,09), que àquelas com responsáveis > 40 anos. As 

demais variáveis avaliadas não mostraram associação significativa (p>0,05) quanto ao IMC/I. 

 

Índice P/I 

  Na Tabela 3 pode-se verificar a prevalência e a razão de chances das variáveis 

avaliadas, estratificadas conforme o estado nutricional (P/I).  
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Tabela 3. Prevalência e razão de chances (odds ratio ajustado, multinomial) das variáveis avaliadas, estratificadas conforme o estado 

nutricional (P/I), Guarapuava, PR, 2016 

Variáveis Baixo peso Eutrofia Excesso de peso P Baixo peso p Excesso de peso p 
n % n % n %  OR (IC 95%)  OR (IC 95%)  

Características das crianças      

Gênero      
Masculino 5 50,0 211 48,5 57 53,3 0,677a 1,27 (0,26-6,15) 0,762 1,25 (0,80-1,99) 0,326 
Feminino 5 50,0 224 51,5 50 46,7  1  1  

Hábitos alimentares      
Maus hábitos 0 0,0 6 1,4 2 1,9 0,863a 0,02 (0-0) 0,845 1,80 (0,32-9,59) 0,503 
Bons e ótimos hábitos 10 100,0 429 98,6 105 98,1  1  1  

Conhecimentos em nutrição      
Baixos conhecimentos 1 10,0 27 6,2 1 0,9 0,072a 0,94 (0,07-11,70) 0,962 0,16 (0,02-1,23) 0,078 
Bons e ótimos 
conhecimentos 

9 90,0 408 93,8 106 99,1  
1 

 
1 

 

Nível de atividade física      
Pouco ativo 7 70,0 297 68,3 72 67,3 0,973a 1,38 (0,28-6,85) 0,693 0,93 (0,58-1,51) 0,786 
Ativo 3 30,0 138 31,7 35 32,7  1  1  

Deslocamento para a escola      
Passivo 4 40,0 200 46,0 50 46,7 0,919a 0,74 (1,15-3,50) 0,706 0,92 (0,58-1,45) 0,712 
Ativo 6 60,0 235 54,0 57 53,3  1  1  

Atitude em relação à atividade física      
Não gosta 1 10,0 2 0,5 0 0,0 0,166b 86,03 (2,6-2.850,04) 0,013 0 (0-0) 0,999 
Indiferente 0 0,0 18 4,1 4 3,7  0,01 (0-0) 0,651 0,82 (0,26-2,60) 0,738 
Gosta/adora 9 90,0 415 95,4 103 96,3  1  1  

Características demográficas e socioeconômicas familiares     

Estado civil do responsável      
Solteiro 5 50,0 141 32,4 31 29,0 0,373a 2,51 (0,56-11,15) 0,226 0,91 (0,55-1,50) 0,910 
Casado 5 50,0 294 67,6 76 71,0  1  1  
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Continuação...         
Variáveis Baixo peso Eutrofia Excesso de peso P Baixo peso p Excesso de peso p 
 n % n % n %  OR (IC 95%)  OR (IC 95%)  
Idade completa do responsável      

� 40 anos 7 70,0 338 77,7 86 80,4 0,688a 0,29 (0,05-1,51) 0,142 1,18 (0,68-2,05) 0,554 
> 40 anos 3 30,0 97 22,3 21 19,6  1  1  

Profissão do responsável      
Não trabalha 3 30,0 162 37,2 43 40,2 0,151a 1,77 (0,31-10,15) 0,519 0,82 (0,50-1,33) 0,422 
Sem vínculo 
empregatício 

2 20,0 17 3,9 4 3,7  
11,97 (1,09-131,27)  0,042 0,87 (0,26-2,88) 0,825 

Com vínculo 
empregatício 

5 50,0 256 58,9 60 56,1  
1  1  

Nº de moradores no domicílio      
> 5 2 20,0 65 14,9 12 11,2 0,537a 0,64 (0,11-3,70) 0,620 1,4 (0,70-2,81) 0,343 
� 5  8 80,0 270 85,1 95 88,8  1  1  

Escolaridade do responsável      
Nunca estudou 0 0,0 16 3,7 1 0,9 0,382a 0 (0-1912,12) 0,369 0,67 (0,06-6,90) 0,738 
Ensino fundamental 
completo ou incompleto 

4 40,0 157 36,1 46 43,0  1,11 (0,07-17,08) 0,936 2,25 (1,04-4,85) 0,039 

Ensino médio completo 
ou incompleto 

5 50,0 184 42,3 48 44,9  2,07 (0,15-28,60) 0,585 1,74 (0,85-3,58) 0,130 

Ensino superior completo, 
incompleto ou pós-
graduação 

1 10,0 78 17,9 12 11,2  1  1  

Zona de residência familiar      
Rural 2 20,0 19 4,4 1 0,9 0,024b 0,23 (0,04-1,29) 0,093 0,05 (0,00-0,65) 0,022 
Urbana 8 80,0 416 95,6 106 99,1  1  1  

Classe econômica familiarc      
A, B 0 0,0 8 1,8 1 0,9 0,738a 1  1  
C, D, E 10 100,0 427 98,2 106 99,1  0,05 (0-0) 0,875 0,66 (0,06-6,68) 0,729 
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Continuação...         
Variáveis Baixo peso Eutrofia Excesso de peso P Baixo peso p Excesso de peso p 
 n % n % n %  OR (IC 95%)  OR (IC 95%)  

Religião do responsável      
Não possui 0 0,0 7 1,6 0 0,0 0,385a 0 (0-0) 0,999 0,61 (0-0) 1,000 
Possuid 10 100,0 428 98,4 107 100,0  1  1  

Presença de televisão na residência      
Não 0 0,0 4 0,9 1 0,9 0,954a 0 (0-0) 0,999 0 (0-0) 0,999 
Sim 10 100,0 431 99,1 106 99,1  1  1  

Presença de computador/tablet/iPad na residência      
Não 6 60,0 164 37,7 33 30,8 0,129a 0,67 (0,16-2,83) 0,608 0,51 (0,11-2,30) 0,384 
Sim 4 40,0 271 62,3 74 69,2  1  1  

Presença de videogame na residência      
Não  7 70,0 239 54,9 54 50,5 0,428a 0,68 (0,15-2,96) 0,608 0,61 (0,13-2,75) 0,518 
Sim 3 30,0 196 45,1 53 49,5  1  1  

Presença de celular na residência      
Não 2 20,0 11 2,5 4 3,7 0,032b 0,09 (0,01-0,60) 0,012 0,19 (0,02-1,44) 0,191 
Sim 8 80,0 424 97,5 103 96,3  1  1  

aTeste de qui-quadrado ou bExato de Fisher; cIBGE (2010); dCatólica, Protestante, Espírita ou outra religião; IMC/I: índice de massa corporal para a idade. 
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As crianças que residem na área rural (20%) e que não tem celular na residência 

(20%, OR=0,09) tiveram maior prevalência de baixo peso para idade, que aquelas 

residentes na área urbana e que tem celular na residência. Além disso, constatou-se que 

as crianças da zona rural têm 0,05 menos chances de ter excesso de peso que as que 

moram na zona urbana. 

Apesar de não haver associação nas variáveis relacionadas a atitude em relação à 

atividade física, profissão e escolaridade do responsável, as crianças que não gostam de 

atividade física e que têm responsáveis sem vínculo empregatício apresentaram maiores 

chances (OR=86,03 e OR=11,97, respectivamente) de ter baixo peso para idade, 

comparadas àquelas que gostam/ adoram e quando os responsáveis apresentam vínculo 

empregatício. Já, as crianças com responsáveis que possuem ensino fundamental 

completo ou incompleto têm 2,25 mais chances de apresentarem excesso de peso para a 

idade que aquelas em que o tutor tem ensino superior completo, incompleto ou pós-

graduação. 

Não houve associação significativa (p>0,05) entre as demais variáveis avaliadas, 

considerando-se o índice P/I. 

 

Índice E/I 

  Na Tabela 4 está descrita a prevalência e a razão de chances das variáveis 

avaliadas, estratificadas conforme o estado nutricional (E/I).  
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Tabela 4. Prevalência e razão de chances (odds ratio ajustado, binomial) das variáveis avaliadas, estratificadas conforme o estado nutricional 

(E/I), Guarapuava, PR, 2016 

Variáveis Baixa estatura para a idade  Estatura adequada para a idade p  p 
n % N %  OR (IC 95%)  

Características das crianças    

Gênero    
Masculino 4 26,7 269 50,1 0,073a 0,21 (0,05-0,90) 0,036 
Feminino 11 73,3 268 49,9  1  

Hábitos alimentares    
Maus hábitos 0 0,0 8 1,5 0,634a 0 (0-0) 0,999 
Bons e ótimos hábitos 15 100,0 529 98,5  1  

Conhecimentos em nutrição    
Baixos conhecimentos 1 6,7 28 5,2 0,804a 1,91 (0,16-22,40) 0,606 
Bons e ótimos conhecimentos 14 93,3 509 94,8  1  

Nível de atividade física    
Pouco ativo 8 53,3 368 68,5 0,213a 0,47 (0,13-1,67) 0,244 
Ativo 7 46,7 69 31,5  1  

Deslocamento para a escola    
Passivo 4 26,7 250 46,6 0,127a 2,22 (0,69-7,15) 0,180 
Ativo 11 73,3 287 53,4  1  

Atitude em relação à atividade física    
Não gosta 0 0,0 3 0,6 0,694a 0 (0-0) 0,999 
Indiferente 0 0,0 22 4,1  0 (0-0) 0,999 
Gosta/ adora 15 100,0 512 95,3  1  
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Continuação...      
Variáveis Baixa estatura para a idade  Estatura adequada para a idade p  p 
 n % N %  OR (IC 95%)  
Características demográficas e socioeconômicas familiares    

Estado civil do responsável    
Solteiro 11 73,3 166 30,9 0,001b 6,78 (1,81-25,27) 0,004 
Casado 4 26,7 371 69,1  1  

Idade completa do responsável    
� 40 anos 11 73,3 420 78,2 0,652a 0,57 (0,13-2,41) 0,443 
> 40 anos 4 26,7 117 21,8  1  

Profissão do responsável    
Não trabalha 7 46,7 201 37,4 0,116a 1,07 (0,23-5,01) 0,926 
Sem vínculo empregatício 2 13,3 21 3,9  7,82 (1,04-58,63) 0,045 
Com vínculo empregatício 6 40,0 315 58,7  1  

Nº de moradores no domicílio    
> 5 4 26,7 75 14,0 0,166a 0,51 (0,16-1,65) 0,260 
� 5 11 73,3 462 86,0  1  

Escolaridade do responsável    
Nunca estudou 1 6,7 16 3,0 0,406a 4,25 (0,10-180,31) 0,449 
Ensino fundamental completo ou 
incompleto 

8 53,3 199 37,1  4,76 (0,43-52,47) 0,203 

Ensino médio completo ou incompleto 5 33,3 232 43,2  1,80 (0,17-19,45) 0,628 
Ensino superior completo, incompleto 
ou pós-graduação 

1 6,7 90 16,8  1  

Zona de residência familiar    
Rural 0 0,0 22 4,1 0,424a 0 (0-0) 0,988 
Urbana 15 100,0 515 95,9  1  
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Continuação...      
Variáveis Baixa estatura para a idade  Estatura adequada para a idade p  p 
 n % N %  OR (IC 95%)  

Classe econômica familiarc    
A, B 1 6,7 8 1,5 0,221a 1  
C, D, E 14 93,3 529 98,5  6,06 (0,68-53,74) 0,106 

Religião do responsável    
Não possui 0 0,0 7 1,3 0,656a 0 (0-0) 0,999 
Possuid 15 100,0 530 98,7  1  

Presença de televisão na residência    
Não 2 13,3 3 0,6 0,007b 5,63 (0,56-56,92) 0,143 
Sim 13 86,7 534 99,4  1  

Presença de computador/tablet/iPad na residência    
Não 9 60,0 194 36,1 0,050a 1,90 (0,59-6,07) 0,281 
Sim 6 40,0 343 63,9  1  

Presença de videogame na residência    
Não  11 73,3 289 53,8 0,134a 1,53 (0,43-5,37) 0,508 
Sim 4 26,7 248 46,2  1  

Presença de celular na residência    
Não 4 26,7 13 2,4 0,001b 8,14 (1,76-37,68) 0,007 
Sim 11 73,3 524 97,6  1  

aTeste de qui-quadrado ou bExato de Fisher; cIBGE (2010); dCatólica, Protestante, Espírita ou outra religião; E/I: estatura para a idade. 
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Maior prevalência de baixa estatura para idade foram verificadas para as 

crianças com responsáveis solteiros (73,3%, OR=6,78) e que não possuem televisão 

(13,3%), computador/ tablet/ iPad (60,0%) e celular (26,7%, OR=8,14) na residência, 

em comparação às crianças com tutores casados e que possuem os aparelhos na 

residência. 

Apesar de não haver associação para as variáveis gênero e profissão do 

responsável, os meninos apresentaram menores chances (OR=0,21) de ter baixa estatura 

para idade, comparados as meninas. Já, os infantes com responsáveis que trabalham sem 

vínculo empregatício têm 7,82 mais chances de ter menor estatura para idade, 

comparados àquelas em que o responsável possui emprego formal. 

Não houve associação significativa (p>0,05) das demais variáveis avaliadas em 

relação ao índice E/I. 

 

Discussão  

 Os resultados indicaram maior porcentagem de escolares eutróficos e uma alta 

frequência de excesso de peso (40,6% pelo IMC/I e 19,4% pelo P/I), sendo similar entre 

os sexos. Vicenzi et al. (2015) avaliando o estado nutricional de crianças (6,9 anos) 

residentes em São Leopoldo, RS, observaram uma frequência de 38,1% de excesso de 

peso (IMC/I), sendo bem próxima ao do presente estudo. Esses dados reforçam 

conclusões anteriores, a respeito do aumento desta condição nutricional no público 

infantil em diferentes regiões do país (IBGE, 2010; ONIS et al., 2010; FLORES et al., 

2013).  

Deve-se considerar que crianças obesas são mais suscetíveis ao desenvolvimento 

de doenças crônicas não transmissíveis, o que pode evidenciar um grave problema de 

saúde pública (WIJGA et al., 2010). Diante disso, são indispensáveis ações educativas 

contínuas voltadas a essa população (LOPES et al., 2010), as quais devem envolver, 

principalmente, o consumo de alimentos saudáveis e a prática de atividade física. Os 

ambientes mais adequados para essas intervenções são aqueles em que as crianças 

permanecem por longos períodos, como a escola. Isso, porque é neste local onde as 

crianças convivem em grupos e podem ser estimuladas a uma vida mais saudável de 

uma forma mais abrangente (ENES; SLATER, 2010), com a utilização de brincadeiras, 

por exemplo. Além disso, as escolas são locais excelentes para que as crianças possam 

realizar exercícios diversos, já que possuem espaços físicos geralmente ampliados 

(CARVALHO; PAPALÉO, 2010). 
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Embora a maioria dos infantes tenha apresentado bons hábitos alimentares e 

bons conhecimentos em nutrição, verificou-se que a maior parte deles é pouco ativa 

(68,1%), o que contribui para os altos índices de excesso de peso presentes neste estudo. 

Este efeito pode ser explicado, pois, crianças com sobrepeso ou obesidade são menos 

propensas a desenvolver atividades ao ar livre, o que pode influenciar diretamente no 

IMC (GOYAL et al., 2010). A literatura demonstra uma diminuição da prática de 

atividade física por crianças em centros urbanos (WHO, 2004; WHO, 2012; 

PAHO/WHO, 2014), principalmente devido à falta de segurança em muitos bairros, 

ocasionando o isolamento dentro de casa após o horário escolar (RACETTE et al., 

2003). Além disso, dedicam longos períodos na utilização de aparelhos eletrônicos, 

como a televisão e videogame (O�CONNOR et al., 2013). Na presente pesquisa 

verificou-se que o televisor se destacou como o principal eletrodoméstico no domicílio 

(97,1%), fato que pode favorecer à permanência das crianças dentro das residências, 

aumentando a inatividade física. 

Considerando a elevada prevalência de crianças pouco ativas e com excesso de 

peso, entende-se que infantes com este desvio nutricional tendem a participar menos de 

exercícios, principalmente por não estarem tão aptos comparados àqueles com peso 

adequado. Junto a isso, explicações também podem ser obtidas a partir de algumas 

características peculiares de Guarapuava. Trata-se de uma cidade com ruas estreitas, 

com algumas ladeiras e morros, calçamento antigo, apresentando poucos espaços 

apropriados para a prática de atividade física, principalmente entre a população juvenil.  

Nesta pesquisa verificou-se que a maior parte dos responsáveis relatou estar 

trabalhando (62,32%), contudo 86,60% foram classificados em classes econômicas mais 

baixas (D e E). Esse contexto pode justificar as avaliações de risco nutricional (baixo 

peso e excesso de peso) verificadas neste estudo. Segundo Ndukwu et al. (2013), as 

famílias financeiramente bem estruturadas são mais propensas a usar a renda para o 

bem-estar dos seus filhos, incluindo investimentos em sua nutrição e busca de 

atendimento médico diante de agravos à saúde. Além desse fator, um elevado número 

de moradores no domicílio (> 5) também pode contribuir para explicar as situações de 

baixo peso verificadas na presente pesquisa. Isso, porque quanto maior o número de 

dependentes maior será a necessidade de divisão de renda e de alimentos disponíveis 

para o consumo (SCHUCH et al., 2013), reduzindo-se a ingestão calórica e nutricional 

per capita.    
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Atualmente, observa-se uma diminuição da prevalência da desnutrição infantil 

no Brasil (KAC; MELENDEZ, 2003; MONTEIRO et al., 2009). No entanto, em 

algumas regiões do país, devido às diferenças sociais, muitas famílias ainda são 

acometidas por este agravo (COUTINHO et al., 2008). Neste trabalho o baixo peso 

(IMC/I) se mostrou mais prevalente entre os escolares que apresentam responsáveis 

com mais de 40 anos. Este fato pode ser explicado, pois o número de vagas de trabalho 

reduzem com o avanço da idade, dificultando o emprego formal (REIS; AGUAS, 2014). 

Nesse contexto, destaca-se que a situação empregatícia das famílias pode contribuir de 

forma decisiva para a carência de alimentos (SCHUCH et al., 2013), desencadeando 

alguns agravos nutricionais, principalmente em crianças (SILVEIRA et al., 2010).  

Resultados similares para menores chances de baixo peso (OR=0,09) em crianças que 

apresentam responsáveis com idade � 40 anos foram constatados por Silveira et al. 

(2010). Os autores verificaram  maior ocorrência de baixo peso, porém menores 

chances, (6,11%, OR=0,96) para os infantes com responsáveis que apresentavam  idade 

inferior a 30 anos. 

Residir na zona rural aumentou a prevalência (20%) de baixo peso para idade 

(P/I), sendo que as crianças moradoras do meio rural têm 95% menos chances de terem 

excesso de peso (P/I), corroborando com Andrade Neto et al. (2014) que verificaram 

menor prevalência de sobrepeso/ obesidade em crianças da área rural (12,9%) 

comparado aos da área urbana (23,5%) (p<0,001). Os autores explicam que as crianças 

residentes na área rural são mais ativas, ajudam mais os pais nas atividades de trabalho, 

passam mais tempo se deslocando até a escola e menos tempo utilizando aparelhos 

eletrônicos comparadas às da zona urbana. Estes fatores reduzem o tempo disponível 

para atividades sedentárias, o que pode contribuir para a perda de peso (PELEGRINI et 

al., 2010). Além disso, o acesso aos serviços de saúde em famílias que vivem no meio 

rural pode ser considerado baixo comparado ao da área urbana, o que pode agravar 

ainda mais a condição de saúde dos infantes (FELISBINO-MENDES et al., 2010). 

Outra variável importante na presente pesquisa relaciona-se à posse de  

aparelhos eletrônicos. Dessa forma, não ter celular na residência aumentou a 

prevalência e a chance das crianças apresentarem baixo P/I (20%, OR=0,09) e baixa 

estatura para idade (E/I) (26,7% e OR=8,14). Além disso, não possuir televisão (13,3%) 

e computador/ tablet/ iPad (60,0%) em casa, também se associaram a menor E/I. Esses 

efeitos ocorrem porque estes aparelhos podem estimular comportamentos sedentários. 

Contrariamente, as crianças que têm menos acesso à estas tecnologias estão mais 



73 
 

disponíveis para a prática de exercícios (ANDRADE NETO et al., 2014) e, 

consequentemente, diminuem as chances de aumento do peso corporal (PELEGRINI et 

al., 2010). Deve-se considerar também que grande parte das crianças com baixo peso 

para idade e baixa estatura para a idade neste estudo pertencem às classes econômicas 

mais baixas (C, D e E). Assim, pressupõe-se que o consumo alimentar da família pode 

ser limitado, o que pode prejudicar tanto o ganho de peso, como o aumento de estatura 

nas crianças (SAWAYA, 2006).  

Neste estudo constatou-se uma maior razão de chances (OR=86,03) de baixo P/I 

para as crianças que não gostam de atividade física. Além disso, a maioria das crianças 

com baixo peso foram classificadas como pouco ativas (83,3% pelo IMC/I e 70,0% pelo 

P/I). Conforme, Baruki et al. (2006), em geral, as crianças eutróficas tendem a ser mais 

ativas, comparadas àquelas que apresentam algum desvio nutricional. Neste contexto, 

em infantes com baixo peso pode-se verificar uma menor prática de exercícios físicos, 

pois, geralmente, são mais suscetíveis a doenças  (BLACK et al., 2008; VICTORA et 

al., 2008), o que reduz sua aptidão física. Este fato pode estar diretamente relacionado à 

diminuição da força muscular (PAIVA et al., 2008) e de sua capacidade motora, o que é 

característico em crianças que apresentam diminuição da prática de exercícios associada 

à baixa ingestão alimentar (TORUN, 1989). 

Maior odds ratio para baixo P/I (OR=11,97) e para baixa E/I (OR=7,82) foi 

observado para os infantes que têm responsáveis sem vínculo empregatício. Também, 

verificou-se que 100% das famílias sem vínculo formal se encontram nas classes 

econômicas mais baixas (56,52%  na classe E e 43,48% na classe D, respectivamente). 

Nesse contexto, estudos já demonstraram associação negativa entre renda familiar e 

baixo peso, incluindo baixa estatura em crianças brasileiras (ZOLLNER; FISBERG, 

2006; ORLONSKI et al., 2009; FAKIR; KHAN, 2015). Rissin et al. (2006) afirmam 

que em populações com baixas condições de vida, é comum predominar a 

informalidade das atividades econômicas. Assim, a baixa renda costuma ser apontada 

como um dos principais determinantes da falta de alimentos (SCHUCH et al., 2013), o 

que pode agravar o estado nutricional infantil, já que os índices E/I e P/I refletem uma 

privação nutricional aguda ou crônica (LANJOUW; RAVALLION, 1995).  

Crianças com responsáveis solteiros tiveram maior prevalência (73,3%, 

OR=6,78) para baixa E/I. Neste sentido, estudos mostram que crianças com pais que 

convivem juntos são menos propensas à desnutrição (MAHGOUB et al., 2006; 

NTOIMO; ODIMEGWU, 2014). Destaca-se que, normalmente, pais solteiros tendem a 
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possuir menor renda (THARAKAN; SUCHINDRAN, 1999) aumentando o risco para 

que a criança tenha baixa estatura (ORLONSKI et al., 2009).  

As crianças com responsáveis que possuem ensino fundamental completo ou 

incompleto demonstraram ter 2,25 mais chances de ter excesso de P/I, corroborando 

com a literatura (LAMERZ et al., 2005; SCHUCH et al., 2013). Tenorio e Cobayashi 

(2011), demonstraram que a baixa escolaridade dos pais está associada de forma direta à 

sua baixa percepção em relação à presença de excesso de peso em seus filhos, o que 

dificulta a prevenção, tratamento e consequente diminuição da prevalência da 

obesidade. Conforme explicam Smith et al. (2003), as mães com nível educacional 

superior têm uma melhor capacidade de tomar decisões que visem corrigir o estado 

nutricional de crianças. Outrossim, a relação que se estabelece é que mais anos de 

estudo propiciam maior renda familiar e, com isso, a aquisição de alimentos mais 

saudáveis, além da inclusão de melhores recomendações de saúde no meio doméstico 

(SCHUCH et al., 2013).   

Os meninos apresentaram menores chances (OR=0,21) de ter baixa E/I, 

comparados as meninas. O gênero é um fator biológico que interfere no estado 

nutricional, determinando um crescimento diferenciado para o sexo masculino e 

feminino (SANTOS; LEÃO, 2008). Na fase pré-puberal, característica das crianças da 

presente pesquisa, observa-se que os meninos exibem um período de crescimento maior 

comparado ao sexo oposto. Assim, normalmente, os meninos apresentam maior estatura 

que as meninas (BOGUSZEWSKI et al., 2006), fato que explica os resultados 

verificados neste estudo.  

Entre as limitações do estudo têm-se o uso de métodos subjetivos para avaliar os 

hábitos alimentares, pois o instrumento utilizado para este fim não fornece informações 

sobre a quantidade diária de alimentos consumidos. De forma similar, o nível de 

atividade física das crianças também foi estimado por métodos subjetivos, visto que 

muitos trabalhos fazem o uso de sensores de movimento, como pedômetros e 

acelerômetros, associado ao uso de questionários, o que pode melhor a mensuração do 

nível de atividade física de infantes. Além disso, tem-se a imprecisão das informações 

cedidas pelas crianças e pais, que nem sempre repassam informações exatas, podendo 

ser sub e/ ou superestimadas. Apesar destas limitações, deve-se considerar as 

dificuldades operacionais e financeiras que são comuns em estudos com grandes 

amostras, o que dificulta o uso de equipamentos eletrônicos.  
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Os pontos fortes deste estudo incluem o uso de instrumentos que foram 

desenvolvidos e validados para crianças em idade escolar, que possibilitam a 

identificação da qualidade da alimentação seguida pelas crianças durante o seu dia, além 

de fornecer dados que podem sugerir melhorias tanto no seu comportamento alimentar 

quanto sobre sua prática de atividades que envolvem sua rotina na maioria dos dias da 

semana. Junto a isso, tem-se a representatividade da amostra alcançada, a qual 

possibilita que os dados sejam utilizados como referência para crianças brasileiras dessa 

faixa etária que vivenciam realidades próximas às investigadas.    

  Conclui-se que a população investigada apresenta alta prevalência de excesso de 

peso e que os fatores demográficos e socioeconômicos são os que mais apresentam 

influência sobre o estado nutricional dos escolares. Além disso, a interferência das 

condições relacionadas ao ambiente familiar e dos responsáveis pelas crianças foi 

bastante evidenciada para a ocorrência dos problemas nutricionais. Outros estudos 

necessitam ser realizados para que novas variáveis sejam analisadas. A partir disso, 

poderão ser desenvolvidas novas ações de promoção da saúde para essa população, o 

que futuramente poderá reduzir o risco de doenças.   
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APÊNDICE 1 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CENTRO OESTE � UNICENTRO 
Campus CEDETEG 

SETOR DE CIÊNCIAS DA SAÚDE-SES/G 
DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO-DENUT 

COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA - COMEP/UNICENTRO 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Eu, Luana Bernardi, aluna do Curso de Pós-Graduação Interdisciplinar em Desenvolvimento 
Comunitário da Universidade Estadual do Centro Oeste � UNICENTRO, gostaria de convidar seu filho(a) 
a participar da pesquisa �Programa de apoio a prevenção da obesidade para crianças da rede pública de 
ensino: Avaliação, orientação e educação alimentar e nutricional�. 

O objetivo geral desta pesquisa é realizar um programa amplo de apoio alimentar e nutricional às 
crianças em idade escolar da rede pública de ensino da cidade de Guarapuava, PR, visando colaborar para 
a melhoria dos hábitos alimentares e redução do risco de doenças crônicas não transmissíveis como a 
obesidade infantil. Além disso, será analisado o consumo alimentar habitual, o conhecimento em nutrição, 
o nível de atividade física, os dados demográficos e socioeconômicos da família e avaliado o estado 
nutricional da criança. São pesquisas como esta que nos ajudam a melhorar os hábitos adotados pelas 
crianças relacionados ao estilo de vida, que irão ser refletidos na vida adulta. 
           Caso concorde que seu filho(a) participe da pesquisa, será necessário que ele(a) disponibilize 
alguns minutos para que seja realizado o preenchimento de questionários, bem como verificada a medida 
do peso e estatura no espaço da escola. A identidade da criança será mantida em sigilo, ou seja, os dados 
não serão divulgados, além disso, nenhum risco é esperado neste tipo de trabalho. A participação neste 
estudo é voluntária e caso decida que seu filho(a) participe, ele(a) terá total liberdade para desistir do 
mesmo a qualquer momento. Considera-se a possibilidade de qualquer desconforto e/ou constrangimento 
na participação dele(a) na pesquisa, entretanto tanto as crianças como seus responsáveis poderão obter 
todas as informações que quiserem e poderão não participar do estudo se preferir. Pela participação, seu 
filho(a) não receberá nenhum valor em dinheiro, mas terá a garantia de que qualquer problema que ocorra 
durante a pesquisa será de responsabilidade da pesquisadora. Se seu filho(a) precisar de alguma 
orientação por se sentir prejudicado por causa da pesquisa, ou se o pesquisador descobrir que ele(a) tenha 
alguma coisa que precise de tratamento, ele(a) será encaminhado(a) pela pesquisadora Luana Bernardi 
(42 � 98203183) para o Hospital São Vicente de Paulo, localizado na Rua Marechal Floriano Peixoto, 
1059 - Centro, Guarapuava,para que obtenha todos os cuidados e orientações necessárias. Há garantia de 
seguir todas as exigências que constam na resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012, o Conselho 
Nacional de Saúde que regulamenta o desenvolvimento de pesquisas envolvendo seres humanos. 
Eu,____________________________________________________________________ li o texto acima e 
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual meu filho(a) foi convidado a participar. A explicação 
que recebi menciona os possíveis riscos e benefícios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper 
a participação do meu filho(a) no estudo a qualquer momento sem justificar minha decisão e sem que esta 
decisão afete meu acompanhamento/assistência/tratamento. Eu concordo voluntariamente que meu 
filho(a) participe deste estudo.Você estará recebendo uma cópia deste termo de consentimento para que 
fique sob sua posse. 
 

Guarapuava, ______ de _______________ de 2015. 
 
 
_______________________________    ____________________________ 
Assinatura do responsável pela criança            Luana Bernardi 
RG:________________________ 

 
 
 
 
 

 
 

Contato com a pesquisadora 
em qualquer dia da semana e 
horário pelo telefone: 42 9920 
3183 

Comitê de Ética em Pesquisa da UNICENTRO � COMEP 
Universidade Estadual do Centro-Oeste � UNICENTRO, Campus CEDETEG 

Endereço: Rua Simeão Camargo Varela de Sá, 03 � Vila Carli 
CEP: 85040-080 � Guarapuava � PR 

Bloco de Departamentos da Área da Saúde  
Telefone: (42) 3629-8177 
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APÊNDICE 2 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CENTRO OESTE � UNICENTRO 
Campus CEDETEG 

SETOR DE CIÊNCIAS DA SAÚDE-SES/G 
DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO-DENUT 

COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA - COMEP/UNICENTRO 
 

TERMO DE ASSENTIMENTO 
 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa �Programa de apoio a prevenção da 
obesidade para crianças da rede pública de ensino: Avaliação, orientação e educação alimentar e 
nutricional�. Seus pais permitiram que você participe.  

O objetivo desta pesquisa é saber como você se alimenta, qual seu conhecimento sobre 
alimentação e se você pratica atividade física. As crianças que irão participar dessa pesquisa têm de 7 a 10 
anos de idade. Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu, e não terá nenhum 
problema se desistir.  

A pesquisa será feita em uma sala de aula, da sua escola. Para participar da pesquisa você irá 
precisar responder algumas perguntas sobre quanto você come alguns alimentos e quais atividades e 
brincadeiras você faz durante o dia. Além disso, vamos ver o seu peso e a sua altura, através de alguns 
materiais, como uma balança e uma fita métrica.  

Ninguém saberá que você está participando da pesquisa, não falaremos a outras pessoas, nem 
daremos a estranhos as informações que você nos der. Os resultados da pesquisa vão ser publicados, mas 
sem identificar as crianças que participaram. Quando terminarmos a pesquisa vamos divulgar os 
resultados em revistas e reuniões, sem citar o seu nome. Se você tiver alguma dúvida, você pode me 
perguntar pessoalmente ou através do telefone (42 � 9820 3183). 
 
Eu ___________________________________ aceito participar da pesquisa: �Programa de apoio a 
prevenção da obesidade para crianças da rede pública de ensino: Avaliação, orientação e educação 
alimentar e nutricional�. 
 
 Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer �sim� e 

participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer �não� e desistir que ninguém vai ficar furioso. Os 

pesquisadores tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus responsáveis. Recebi uma cópia deste 
termo de assentimento e li e concordo em participar da pesquisa.  
 
 
 

Guarapuava, ____de _________de __________.  
 
 
 

___________________________ 
Assinatura do menor 

 
 
 

_______________________________ 
Assinatura do(a) pesquisador(a)
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APÊNDICE 3 

 

Questionário de avaliação de dados demográficos e socioeconômicos 
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APÊNDICE 4 
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ANEXO 1
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ANEXO 2 

 

Questionário de Conhecimento em Nutrição 

 

Qual dos alimentos abaixo é mais rico em fibras?  
 
1- a) pão branco  b) pão integral  c) não sei 

 
 
 
 
 

2- a) repolho 

 

b) macarrão 

 

c) não sei 

 
Qual dos alimentos abaixo é mais rico em gordura? 
 
3- a) leite desnatado 

 

b) leite integral 

 

c) não sei 
 
 
 
 

4- a) batata frita  b) batata cozida c) não sei 
 
 
 
 
 

5- a) linguiça  b) peixe c) não sei 

   

 
Qual dos alimentos abaixo é mais rico em vitaminas e minerais? 
 
6- a) frutas 

     

b) bolacha 

    

c) não sei 
 
 
 
 

7- a) refrigerante  b) suco de frutas c) não sei 
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Qual dos alimentos abaixo fornece mais energia ao corpo? 
 
8- a) frango 

 
 

b) macarrão 

 

c) não sei 
 
 
 
 

9- a) salada 

 
 

b) arroz 

 

c) não sei 
 
 
 
 
 

Qual dos alimentos abaixo é mais saudável? 
 

 

10- a) pão branco  b) pão integral  c) não sei 
 
 
 
 
 

 

11- a) batata frita  b) purê de batata c) não sei 
 
 
 
 
 

 

12- a) frutas 

     

b) biscoitos 

    

c) não sei  
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ANEXO 3 
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