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RESUMO 
 

Introdução: Nos últimos anos, o Brasil tem testemunhado uma mudança significativa 

nos padrões alimentares e de saúde, marcada por uma redução na desnutrição e um 

aumento alarmante na prevalência de sobrepeso e obesidade entre crianças e 

adolescentes. Esse fenômeno, conhecido como transição epidemiológica nutricional, 

reflete as transformações nas condições de vida e nas escolhas alimentares ao longo 

do tempo. Com disparidades socioeconômicas evidentes e uma economia em 

desenvolvimento, o país enfrenta desafios complexos na saúde pública, 

especialmente no que diz respeito à obesidade infantil. Diante desse contexto, 

compreender o perfil nutricional das novas gerações torna-se crucial para a 

formulação de políticas eficazes de saúde pública. Objetivo: Avaliar o perfil 

antropométrico de escolares do Rio Grande do Sul. Método: Foi realizado um estudo 

transversal com base escolar em escolas municipais de Estância Velha e Nova 

Bassano, no Rio Grande do Sul. Foram aferidos o peso e a altura dos escolares, de 

acordo com procedimentos padronizados. Dados referentes ao aleitamento e 

variáveis sociodemográficas foram obtidos por questionário preenchido pelos 

pais/responsáveis. O estado nutricional foi avaliado conforme as curvas da 

Organização Mundial da Saúde. As variáveis quantitativas foram descritas por média 

e desvio padrão e as qualitativas por frequências absolutas e relativas. Para comparar 

médias entre as duas cidades, o teste t-student foi aplicado. Na comparação de 

proporções, o teste qui-quadrado em conjunto com a análise dos resíduos ajustados 

foi utilizado. O nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05) e as análises foram 

realizadas no programa Statistical Package for the Social Sciences versão 28.0.  

Resultados: O estudo revelou diferenças significativas em diversos aspectos 

relacionados à saúde e nutrição infantil. Em Estância Velha, observou-se uma maior 

prevalência de obesidade infantil, associada a uma menor escolaridade do chefe de 

família e à pertença à classe social DE. Além disso, houve um menor tempo de 

amamentação nesse município, com associação significativa entre não amamentação 

e amamentação por 1 a 3 meses. Em contraste, Nova Bassano apresentou melhores 

indicadores de saúde, com uma prevalência menor de obesidade e um padrão 

alimentar mais saudável, caracterizado por um consumo maior de alimentos in natura 

e minimamente processados. Essas discrepâncias destacam a importância de 

políticas públicas voltadas para a promoção da saúde e nutrição infantil, 
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especialmente em áreas com maior vulnerabilidade socioeconômica. Conclusão:  Os 

resultados destacam a transição nutricional entre os estudantes de Estância Velha e 

Nova Bassano, refletindo a tendência nacional com aumento do excesso de peso e 

redução da desnutrição. Embora o estudo apresente limitações, como variações locais 

e restrições metodológicas, enfatiza-se a importância de intervenções específicas 

para cada contexto. É essencial implementar programas de promoção da saúde 

adaptados, com foco na educação alimentar, atividades físicas e envolvimento familiar 

no combate à obesidade infantil. Recomenda-se pesquisas mais abrangentes, 

incluindo estudos longitudinais e análises detalhadas dos determinantes sociais da 

saúde, para embasar estratégias futuras. 

 

Palavras chaves: 
Estado nutricional; Obesidade infantil; Antropometria. 
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ABSTRACT 
 

 

Introduction: In recent years, Brazil has witnessed a significant shift in dietary and 

health patterns, marked by a reduction in malnutrition and a alarming increase in the 

prevalence of overweight and obesity among children and adolescents. This 

phenomenon, known as nutritional epidemiological transition, reflects changes in living 

conditions and dietary choices over time. With evident socioeconomic disparities and 

a developing economy, the country faces complex challenges in public health, 

especially regarding childhood obesity. In this context, understanding the nutritional 

profile of the new generations becomes crucial for the formulation of effective public 

health policies. Objective: To assess the anthropometric profile of schoolchildren in 

Rio Grande do Sul. Method: A cross-sectional school-based study was conducted in 

municipal schools in Estância Velha and Nova Bassano, Rio Grande do Sul. Weight 

and height of the students were measured according to standardized procedures. Data 

regarding breastfeeding and sociodemographic variables were obtained through a 

questionnaire filled out by parents/guardians. Nutritional status was assessed 

according to World Health Organization curves. Quantitative variables were described 

by mean and standard deviation, and qualitative variables by absolute and relative 

frequencies. The t-student test was applied to compare means between the two cities, 

and the chi-square test along with adjusted residual analysis was used to compare 

proportions. The significance level adopted was 5% (p<0.05), and the analyses were 

performed using Statistical Package for the Social Sciences version 28.0. Results: 
The study revealed significant differences in various aspects related to child health and 

nutrition. In Estância Velha, a higher prevalence of childhood obesity was observed, 

associated with lower education level of the head of the household and belonging to 

social class DE. Additionally, there was a shorter duration of breastfeeding in this 

municipality, with a significant association between non-breastfeeding and 

breastfeeding for 1 to 3 months. In contrast, Nova Bassano showed better health 

indicators, with a lower prevalence of obesity and a healthier dietary pattern 

characterized by a higher consumption of fresh and minimally processed foods. These 

discrepancies highlight the importance of public policies focused on promoting child 

health and nutrition, especially in areas with higher socioeconomic vulnerability. 

Conclusion: The results highlight the nutritional transition among students in Estância 
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Velha and Nova Bassano, reflecting the national trend of increasing overweight and 

decreasing malnutrition. Although the study has limitations, such as local variations 

and methodological constraints, the importance of specific interventions for each 

context is emphasized. It is essential to implement tailored health promotion programs, 

focusing on nutritional education, physical activities, and family involvement in 

combating childhood obesity. Further comprehensive research, including longitudinal 

studies and detailed analyses of social determinants of health, is recommended to 

support future strategies. 

 

Keywords: 
Nutritional status; Childhood obesity; Anthropometry. 
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1. INTRODUÇÃO  
 

Ao longo das últimas décadas, tem sido evidente a profunda evolução no 

panorama de saúde e nos padrões alimentares que definem a sociedade brasileira. 

Pesquisas atestam uma marcante diminuição nos índices de desnutrição, ao passo 

que emerge de forma preocupante a crescente incidência de sobrepeso e obesidade 

entre crianças e adolescentes. Esse fenômeno singular é reconhecido como uma 

transição epidemiológica nutricional, retratando as mudanças substanciais que 

ocorreram nas condições de saúde e nas escolhas alimentares ao longo desse 

período (1).   

No contexto brasileiro, onde uma economia em desenvolvimento convive com 

marcantes disparidades socioeconômicas, levantamentos de âmbito nacional 

destinados a avaliar o estado nutricional, incluindo a obesidade, especialmente entre 

os mais jovens, exibem uma cadência variável.  As disparidades entre as distintas 

regiões do país, assim como os impactos associados à tonalidade da pele e ao nível 

de renda, demonstraram estar correlacionados com a prevalência da obesidade 

infantil nos recentes estudos de abrangência nacional. Desde então, investigações de 

escopo mais local têm sido realizadas em diversas cidades e estados brasileiros (2). 

A obesidade afeta 5% das crianças em todo o mundo e aumentou 20% de 1980 

a 2015, com a maior prevalência em ambientes economicamente desfavorecidos (3).  

Medir a prevalência da obesidade infantil é crucial para rastrear as tendências 

desse risco à saúde e estabelecer políticas públicas (4).  

De acordo com as investigações conduzidas pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) acerca da antropometria e do estado nutricional da 

população no Brasil, é possível observar o quadro contemporâneo delineado por essa 

complexa transição nutricional. Nesse contexto, torna-se incontestável a inclusão das 

elevadas prevalências de excesso de peso no cenário que define a realidade 

vivenciada por crianças e adolescentes. As constatações dessas pesquisas capturam 

a magnitude do fenômeno, destacando a urgência de compreendermos e abordarmos 

os fatores subjacentes a esse cenário que evolui em ritmo significativo (5). 

 As causas desse processo estão associadas a mudanças no estilo de vida e 

padrões alimentares da população, falta de atividade física e diversos fatores 

econômicos, demográficos e culturais presentes na sociedade (6). 
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Atualmente, a ocorrência de distúrbios nutricionais é uma realidade em vários 

países do mundo, seja na infância ou adolescência, acarretando sérias consequências 

à saúde e contribuindo para altas taxas de morbimortalidade. Nesse contexto, a 

avaliação do estado nutricional é essencial para o adequado acompanhamento do 

desenvolvimento dos indivíduos, especialmente no âmbito escolar, uma vez que é um 

dos indicadores de saúde e risco nutricional (7).  

Diante da complexidade e variações no perfil nutricional brasileiro, entender o 

panorama nutricional é essencial para o desenvolvimento de ações eficazes na saúde 

pública. Os dados antropométricos utilizados para determinar o estado nutricional da 

população apresentam baixo custo, são de fácil manuseio e interpretação, 

contribuindo significativamente no planejamento, implementação e avaliação de 

programas de saúde pública (8). 

Estudos que analisam amostras representativas da população para avaliar o 

perfil nutricional de crianças e adolescentes são de extrema relevância, visto que é 

nessa fase da vida que os hábitos são estabelecidos, e os dados obtidos podem 

embasar o desenvolvimento de ações efetivas na saúde pública (9). 

Nesse contexto, o presente estudo buscou avaliar e comparar o perfil 

antropométrico de crianças e adolescentes em duas cidades do Rio Grande do Sul, 

contribuindo para uma melhor compreensão do cenário nutricional nessa região. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
 

2.1 OBESIDADE COMO PROBLEMA DE SAÚDE PÚBLICA  
 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), que englobam condições 

como doenças cardiovasculares, câncer e diabetes mellitus, constituem uma parcela 

significativa da carga global de doenças e são responsáveis por mais de 70% das 

mortes precoces em escala global. Isso as coloca no topo da lista de causas de 

mortalidade e incapacidade prematura em todo o mundo, representando um desafio 

de saúde pública de proporções significativas (10). 

A obesidade desempenha um papel importante como fator de risco para as 

DCNT, e essa associação tem sérias implicações para a expectativa de vida. 

Pesquisas indicam que a obesidade pode resultar em uma diminuição significativa da 

esperança de vida, com estimativas variando de 5 a 20 anos perdidos, dependendo 

da gravidade da condição e das comorbidades que a acompanham (11).    

Nas últimas cinco décadas, aproximadamente, a prevalência da obesidade tem 

aumentado em escala global, atingindo proporções pandêmicas. Esse fenômeno é 

evidenciado em diversas regiões do mundo, com uma crescente preocupação em 

relação a problemas de saúde e sociais associados a essa tendência (12, 13). 

Estes dados podem ser observados na figura 1.  

 

 
Figura 1 – Prevalência Global de Obesidade 

 
Fonte: Organization for Economic Cooperation and Development. Obesity update 2017. OECD, 2017. (14) 
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Como mencionado anteriormente, a obesidade aumenta substancialmente o 

risco de doenças metabólicas (por exemplo, diabetes mellitus tipo 2 e doença hepática 

gordurosa), doenças cardiovasculares (hipertensão, infarto do miocárdio e acidente 

vascular cerebral), doenças musculoesqueléticas (osteoartrite), doença de Alzheimer, 

depressão e alguns tipos de câncer (por exemplo, mama, ovariano, próstata, fígado, 

rim e cólon). Além disso, a obesidade pode levar a uma redução na qualidade de vida, 

desemprego, menor produtividade e desvantagens sociais. Por exemplo, a 

osteoartrite, uma consequência comum da obesidade, é uma das principais causas 

de incapacidade e aposentadoria precoce. Importante destacar que a Federação 

Mundial de Obesidade e outras organizações, incluindo as Associações Médicas 

Americana e Canadense, declararam a obesidade como uma doença crônica 

progressiva claramente distinta de ser apenas um fator de risco para outras doenças 

(15, 16). 

Atualmente, mais de 1.9 bilhões de adultos, representando cerca de 39% da 

população global, são afetados pelo sobrepeso, enquanto aproximadamente 13% dos 

adultos são classificados como obesos. A gravidade do problema se estende para 

além dos adultos, pois a obesidade na infância também tem sido alvo de grande 

preocupação. Crianças que sofrem com a obesidade enfrentam riscos elevados de 

morte prematura e estão mais propensas a desenvolver problemas de saúde ao longo 

da vida, como hipertensão arterial, diabetes mellitus e câncer. Preocupa ainda mais o 

fato de que a presença de excesso de peso na infância pode resultar em efeitos 

adversos precoces, incluindo marcadores indicativos de doenças cardiovasculares, 

maior suscetibilidade a fraturas ósseas, dificuldades respiratórias e resistência à 

insulina (17). 

É importante ressaltar que muitas das consequências cardiovasculares 

associadas à obesidade na fase adulta têm origem em anormalidades que têm início 

na infância e se desenvolvem ao longo da adolescência. A presença de hiperlipidemia, 

hipertensão, tolerância anormal à glicose e diabetes tipo 2, por exemplo, ocorre com 

maior frequência em crianças e adolescentes que estão acima do peso ou obesos. 

Essas condições metabólicas preocupantes surgem como um resultado direto do 

acúmulo excessivo de gordura corporal durante a juventude, e podem estabelecer as 

bases para problemas de saúde mais graves no futuro, como doenças 

cardiovasculares e complicações metabólicas (18).  
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A obesidade infantil representa uma séria preocupação de saúde pública, uma 

vez que está associada a um aumento significativo na prevalência de diversas DCNT. 

Estudos têm demonstrado que crianças obesas têm maior probabilidade de 

apresentar alterações metabólicas, como dislipidemia e resistência à insulina, mesmo 

durante a infância (19). Segundo estimativas globais, em 2016, mais de 340 milhões 

de crianças e adolescentes estavam com sobrepeso ou obesidade (20). 

Houve um aumento na proporção de crianças com excesso de peso no Brasil 

ao longo das últimas décadas, especialmente na faixa etária de 5 a 9 anos, entre 1989 

e 2009. Nesse período, a prevalência de excesso de peso entre os meninos dessa 

faixa etária alcançou 34,8%, enquanto entre as meninas atingiu 32%. Além disso, a 

taxa geral de obesidade, que engloba casos mais graves de excesso de peso, foi de 

4,1% entre os meninos e 11,8% entre as meninas. Esses dados revelam a crescente 

preocupação com a epidemia de obesidade infantil no país e apontam para a 

necessidade de ações efetivas de prevenção e controle desse problema de saúde 

pública (5). 

Nos últimos anos notou-se um aumento da prevalência de excesso de peso e 

diminuição do quadro de desnutrição em crianças e adolescentes, com exceção de 

algumas regiões na África e Ásia onde ainda persiste alta prevalência de desnutrição, 

sendo por este motivo a obesidade considerada um problema de saúde pública 

mundial (17). 

Uma revisão sistemática avaliou a obesidade em escolares de diferentes 

regiões do Brasil, e observou uma maior prevalência de sobrepeso e obesidade em 

escolares da Região Sul. Com relação aos resultados das pesquisas que 

determinaram apenas dados com excesso de peso, a Região Sudeste apresentou 

uma maior prevalência. Por outro lado, as Regiões Norte e Nordeste demonstram as 

menores prevalências de excesso de peso. Estes resultados também ocorrem em 

outras regiões a nível mundial, onde há uma tendência de aumento da obesidade em 

regiões de clima frio (8). 

 

2.2 OBESIDADE E SOBREPESO INFANTIL  
 

A obesidade é uma doença complexa caracterizada pelo excesso de peso 

corporal em comparação com a altura. Como o tecido adiposo apresenta disfunção 

tecidual, contribui para muitas das consequências metabólicas em crianças e 



 19 

adolescentes (21). Essa condição tem sido reconhecida como um dos principais 

problemas de saúde pública em todo o mundo, devido às suas implicações sérias para 

a saúde física e psicossocial das pessoas afetadas (17). 

As variações no estado nutricional podem acarretar diferentes doenças, tais 

como desnutrição, anemia e raquitismo quando há baixo peso, bem como problemas 

cardiovasculares, respiratórios, endócrinos, ortopédicos, renais e psicológicos, entre 

outros, quando há excesso de peso (5).  

Além das preocupações já mencionadas, é importante ressaltar que existe uma 

tendência preocupante de aumento progressivo do nível de adiposidade ao longo dos 

anos, até chegar à idade adulta, tanto em crianças que inicialmente estavam com um 

estado nutricional adequado, quanto aquelas que já apresentavam sobrepeso ou 

obesidade, independentemente do sexo (22).  

É reconhecido que o excesso de peso e a obesidade durante a infância 

exercem um impacto significativo tanto na saúde física quanto na psicossocial (23). A 

ocorrência de obesidade na juventude pode estabelecer um padrão de 

comportamento e de saúde que se mantém na fase adulta, tornando o indivíduo mais 

suscetível a enfrentar desafios adicionais em relação ao peso e ao bem-estar geral. A 

prevenção assume um papel de destaque nesse cenário, uma vez que a intervenção 

precoce e contínua pode contribuir para a modificação de comportamentos e hábitos 

que são determinantes na evolução do quadro de obesidade (24).  

Os esforços preventivos primários provavelmente terão efeitos ótimos se 

iniciados na primeira infância com o envolvimento dos pais (25). Desde o nascimento 

até o início da fase escolar, encontra-se um momento crucial para implementar 

medidas preventivas em relação à obesidade, visto que é nesse período que os 

hábitos alimentares e comportamentais estão sendo moldados. Ações direcionadas à 

modificação do estilo de vida, visando melhorar a qualidade da dieta, promover maior 

atividade física e reduzir comportamentos sedentários, frequentemente empregando 

estratégias de mudança comportamental e envolvendo pais e/ou responsáveis, 

constituem a base das intervenções em crianças em idade pré-escolar. Ao adotar tais 

intervenções em idades tão precoces, é possível potencialmente conter o avanço dos 

índices de obesidade nas futuras gerações, desempenhando um papel essencial na 

redução de desigualdades em saúde (26). 

Conforme ressaltado pela Comissão da Organização Mundial da Saúde (OMS), 

a adolescência representa um período crítico em relação ao potencial ganho 
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excessivo de peso, uma vez que os adolescentes geralmente têm mais autonomia 

para fazer escolhas alimentares e de bebidas fora de casa em comparação com 

crianças mais jovens. Essa maior independência, aliada ao fato de que a atividade 

física tende a diminuir durante a adolescência, especialmente entre as meninas, cria 

tanto oportunidades quanto desafios para o desenvolvimento de intervenções (27). 

A análise realizada pela Comissão da OMS indica que o progresso na luta 

contra a obesidade infantil tem sido lento e irregular. Diante desse desafio, a 

prevenção e o tratamento da obesidade demandam uma abordagem abrangente por 

parte do governo, na qual as políticas de todos os setores sejam sistematicamente 

orientadas para a promoção da saúde, evitando impactos prejudiciais e buscando 

melhorar o bem-estar da população e a equidade na saúde. Enfrentar a obesidade 

requer uma abordagem que envolva sistemas e iniciativas políticas em todos os 

departamentos governamentais, com uma atuação conjunta e coerente. Essa sinergia 

é fundamental para garantir que as medidas adotadas sejam efetivas e alcancem 

resultados significativos no combate à epidemia de obesidade (27). 

A Comissão da OMS propõe que intervenções precoces que ofereçam 

orientação e capacitação para os responsáveis que atuam em creches e instituições, 

visando fornecer aconselhamento adequado sobre alimentação, atividade física e 

sono para crianças em idade pré-escolar, podem ser particularmente impactantes. 

Além disso, a Comissão da OMS destaca a importância de intervenções iniciais 

também para os adolescentes, com foco, por exemplo, na regulamentação do 

marketing de alimentos não saudáveis, incluindo bebidas açucaradas. Outra medida 

relevante é combater o ambiente obesogênico, abordando pontos de venda de 

alimentos pouco saudáveis e incentivando escolhas mais saudáveis para viagem (26). 

 

2.3 ANTROPOMETRIA NA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA  
 

Os métodos empregados para avaliar o estado nutricional podem abranger 

diversas abordagens, tais como métodos antropométricos, anamnese alimentar, 

análise da história clínica, exames laboratoriais e considerações sobre aspectos 

psicossociais. No entanto, a antropometria é amplamente reconhecida como o método 

mais recomendado pela OMS e foi o método utilizado no presente estudo. A 

antropometria consiste na avaliação das medidas físicas e proporções corporais, 

como peso, altura, circunferência da cintura e outras dimensões relevantes. Essas 
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medidas fornecem informações importantes sobre o crescimento, desenvolvimento e 

composição corporal, permitindo a detecção de desvios no estado nutricional e 

possíveis riscos à saúde. As medidas antropométricas são medidas quantitativas não 

invasivas do corpo. De acordo com os Centros de Controle e Prevenção de Doenças 

(CDC), a antropometria fornece uma avaliação valiosa do estado nutricional em 

crianças e adultos. Normalmente, eles são usados na população pediátrica para 

avaliar o estado geral de saúde, a adequação nutricional e o padrão de crescimento e 

desenvolvimento da criança. Medições de crescimento e padrões normais de 

crescimento são os padrões de ouro pelos quais os médicos avaliam a saúde e o bem-

estar de uma criança (28). 

A utilização da antropometria como método principal neste estudo reflete sua 

praticidade, confiabilidade e capacidade de fornecer dados objetivos e facilmente 

comparáveis. Essa abordagem permite que sejam identificadas alterações no peso 

corporal, Índice de Massa Corporal (IMC) e outros indicadores antropométricos 

relevantes, que podem estar associados ao estado nutricional e à saúde em geral. A 

opção pela antropometria também se alinha ao enfoque preventivo e à identificação 

precoce de desvios nutricionais, possibilitando intervenções oportunas para prevenir 

ou tratar problemas de saúde relacionados à nutrição (20). 

Além de ser uma ferramenta diagnóstica fundamental para avaliar o estado 

nutricional de crianças e adolescentes, a antropometria também é utilizada para 

monitorar seu crescimento e desenvolvimento. O Ministério da Saúde do Brasil, por 

meio de sua mais recente Caderneta de Saúde da Criança, disponibiliza as curvas de 

avaliação do IMC para idade e a classificação em escore Z, conforme diretrizes 

estabelecidas pela OMS. Essa abordagem padronizada permite identificar de forma 

precisa e comparativa o estado nutricional de crianças e adolescentes em diferentes 

faixas etárias. Ao utilizar essas curvas de crescimento, profissionais de saúde, pais e 

cuidadores podem acompanhar o desenvolvimento da criança ao longo do tempo, 

identificando possíveis desvios no peso corporal e no IMC, bem como intervindo 

precocemente em caso de necessidade (29, 30). 

 

2.4 COMPORTAMENTO ALIMENTAR NA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA  

 

O comportamento alimentar é uma interação complexa e multifacetada, indo 

além dos simples padrões de consumo alimentar. Ele abrange um amplo espectro de 
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atividades, que vão desde a seleção e aquisição de alimentos até o preparo e a 

ingestão deles. Essa interação é influenciada por fatores que englobam o ambiente 

em que vivemos, as escolhas nutricionais que fazemos, os aspectos psicológicos que 

nos afetam, as interações sociais e até mesmo as tradições culturais que moldam 

nossos hábitos alimentares (31). 

O conhecimento nutricional é apenas um dos aspectos que contribuem para a 

formação de hábitos alimentares saudáveis. O comportamento alimentar é 

profundamente influenciado por uma série de fatores complexos, que vão além da 

mera informação sobre alimentos e nutrientes. Crenças alimentares arraigadas, tabus 

culturais e até mesmo questões emocionais desempenham um papel fundamental na 

maneira como nos alimentamos. No caso das crianças, esse comportamento é ainda 

mais suscetível a interferências externas. Elas estão em um estágio de 

desenvolvimento em que não são responsáveis por comprar e preparar os alimentos 

que consomem, tornando-as dependentes das escolhas alimentares feitas por seus 

familiares e cuidadores. Assim, as atitudes, práticas de controle e crenças dos adultos 

que as cercam têm um impacto direto na construção dos hábitos alimentares desde a 

infância (32). 

As recomendações atuais de saúde se baseiam no fato de que a causa 

fundamental da obesidade é um desequilíbrio energético entre as calorias consumidas 

e as calorias gastas. No entanto, no nível individual, intervenções de perda de peso 

voltadas para a redução da ingestão calórica e o aumento do gasto de energia 

frequentemente não são bem-sucedidas a longo prazo. Embora à primeira vista a 

responsabilidade seja do indivíduo, as mudanças no comportamento, incluindo 

mudanças nos padrões de dieta e atividade, são mais propensas a ocorrer como 

resultado de mudanças ambientais e sociais. Tais mudanças comportamentais podem 

ser ineficazes no contexto da falta de políticas de apoio em setores como saúde, 

agricultura, transporte, planejamento urbano, meio ambiente, processamento e 

marketing de alimentos, educação e outros. Portanto, a OMS reconhece que a 

alimentação saudável e o aumento da atividade física em toda a população devem ser 

promovidos por meio de políticas e ações implementadas nas sociedades (33,34).  

Avaliar o padrão de consumo alimentar e dieta de indivíduos ou grupos é uma 

ferramenta relevante para identificar alterações ou tendências de consumo, bem como 

para compreender a influência da dieta como uma variável de exposição e sua 

associação com os resultados de saúde. Além disso, pode servir como um indicador 
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indireto do estado nutricional de uma população. A utilização de dados relacionados 

à alimentação, especialmente as especificidades em relação às composições de 

alimentos, como mencionadas por padrões alimentares, oferece a vantagem de 

ampliar o entendimento sobre o papel que desempenha em relação a certos fatores 

de risco para a saúde, levando em conta as interações que ocorrem entre os nutrientes 

(35). 

Na população de crianças e adolescentes, observa-se um padrão de consumo 

alimentar preocupante, caracterizado pela baixa ingestão de frutas, legumes e 

verduras, e pelo consumo excessivo de bebidas e alimentos industrializados, bem 

como lanches do tipo fast-food. Esse comportamento alimentar é motivo de 

preocupação, uma vez que pode levar ao excesso de peso e aumentar a probabilidade 

de desenvolvimento de DCNT, como câncer, diabetes, e condições de saúde que são 

fatores de risco para doenças cardiovasculares (36,37).  

Em um estudo investigou-se a relação entre padrões alimentares e IMC em 

crianças e adolescentes. Esta pesquisa transversal envolveu 1.247 alunos de ambos 

os sexos, com idades entre 6 e 12 anos, provenientes de escolas públicas de ensino 

fundamental em São Francisco do Conde, Bahia, Brasil. Para analisar o estado 

nutricional das crianças, utilizou-se o IMC como indicador. Para cada participante, 

foram coletadas informações sobre frequências de consumo alimentar, bem como 

dados demográficos e socioeconômicos. Os padrões alimentares foram identificados 

por meio de uma análise fatorial. A prevalência de sobrepeso e obesidade foi de 

17,3%, sendo 10,2% correspondente a sobrepeso e 7,1% a obesidade. Dentre os 

padrões alimentares identificados, dois se destacaram: o "obesogênico" e o 

"prudente". O padrão alimentar "obesogênico" caracteriza-se pelo consumo de doces, 

açúcares, pratos típicos brasileiros, fast food, óleos, leite, cereais, bolos e molhos. 

Esse padrão alimentar foi positivamente associado ao aumento do IMC, indicando 

uma maior tendência ao ganho de peso. Este estudo revelou que um padrão alimentar 

"obesogênico" esteve associado ao aumento do IMC em crianças e adolescentes, 

enfatizando a importância de compreender e monitorar os hábitos alimentares desde 

a infância para prevenir o excesso de peso e suas consequências à saúde (38). 

 

2.5 ALEITAMENTO MATERNO E INFLUÊNCIA NA COMPOSIÇÃO CORPORAL 
DA CRIANÇA  
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Dentre os inúmeros fatores associados à obesidade, o aleitamento materno 

(AM) emerge como um aspecto importante no contexto dessa doença. A relevância 

dessa relação é sustentada por evidências que apontam para a composição única e 

balanceada do leite materno, assim como sua resposta hormonal singular, que 

diferem dos demais tipos de leite. Essas características especiais do AM têm sido 

consideradas como fatores influenciadores na adaptação à dieta e no metabolismo, 

após o período de amamentação (39). 

Uma pesquisa trouxe importantes observações ao constatar que adolescentes 

que receberam amamentação por um período inferior a seis meses apresentaram 

níveis mais baixos de adiponectina, um hormônio com ação sensibilizante à insulina 

e de natureza cardioprotetora. A adiponectina é reconhecida por sua relevância no 

metabolismo de lipídios e carboidratos, além de exercer efeitos anti-inflamatórios 

benéficos para o organismo. Essas constatações enfatizam ainda mais o papel 

significativo do aleitamento materno na promoção da saúde e prevenção de condições 

adversas, inclusive no contexto do desenvolvimento da obesidade e suas 

consequências metabólicas (40). 

Uma revisão abordando o tema, trouxe conclusões relevantes ao apontar que 

a programação neuroendócrina pode ser uma explicação para a associação inversa 

entre AM e sobrepeso/obesidade em crianças. Nessa revisão, é destacado que o leite 

materno possui componentes hormonais, tais como insulina, adiponectina, obestatina, 

resistina, leptina e grelina, que desempenham um papel na modulação do 

desenvolvimento da gordura, massa corporal magra e apetite infantil. Contudo, apesar 

dessas evidências, a hipótese sobre o efeito protetor do aleitamento materno ainda 

permanece incerta, principalmente devido a resultados discrepantes encontrados em 

alguns estudos conduzidos na segunda metade da década de 2010, que relataram 

diferentes associações entre o AM ou sua duração e a incidência de obesidade (41). 

No contexto brasileiro, diversos estudos têm investigado a associação entre 

aleitamento materno e sobrepeso/obesidade em crianças. Esses estudos, em sua 

maioria, têm se concentrado em alunos do ensino fundamental, entretanto, 

apresentam abordagens distintas em relação aos métodos utilizados para definir os 

desfechos e as variáveis independentes (42). 

Um estudo realizado também contribuiu para essa temática, evidenciando uma 

chance duas vezes maior de sobrepeso/obesidade em crianças de 6 a 14 anos que 
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nunca foram amamentadas, quando comparadas àquelas que foram amamentadas 

(43). 

 

2.6 CLASSE SOCIAL E OBESIDADE  
 

A obesidade resulta de um desequilíbrio energético positivo sustentado e uma 

variedade de fatores genéticos, comportamentais, culturais, ambientais e econômicos 

têm sido implicados em seu desenvolvimento (23). 

A interação desses fatores é complexa e tem sido o foco de pesquisas 

consideráveis, no entanto, a carga da obesidade não é sentida uniformemente em 

uma população, com os níveis mais altos da condição experimentados pelos mais 

desfavorecidos. Em países de alta renda, observa-se uma tendência significativa 

entre obesidade e baixo nível socioeconômico, enquanto em alguns países em 

desenvolvimento ocorre o oposto, com crianças de famílias relativamente ricas mais 

vulneráveis à obesidade (26). 

O aumento da obesidade começou a se manifestar nos países de alto poder 

econômico na década de 1970, seguido posteriormente pela maioria das nações de 

renda média. Mais recentemente, esse padrão tem se repetido em algumas nações 

de baixa renda. Isso sugere que os níveis crescentes de obesidade estão intimamente 

ligados ao desenvolvimento econômico e à prosperidade financeira. No Brasil e em 

outros países em desenvolvimento, a prevalência da obesidade geralmente surge 

inicialmente entre pessoas de maior status socioeconômico em áreas urbanas. 

Posteriormente, essa tendência se espalha para grupos com menor status 

socioeconômico, principalmente em regiões rurais, à medida que o país prospera 

economicamente (43,44). 

Tendo em vista que os hábitos alimentares, o estilo de vida dos escolares e da 

família impactam na composição corporal da criança e adolescente, o presente estudo 

justifica a importância de investigar a relação entre esses fatores e a composição 

corporal de crianças e adolescentes. 

 

2.7 CLASSIFICAÇÃO NOVA 
 

A classificação NOVA divide os alimentos em quatro categorias distintas com 

base no grau de processamento a que foram submetidos. Os alimentos in natura são 
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aqueles que provêm diretamente da natureza, como frutas, legumes, sementes, 

carnes e leite, e são consumidos em seu estado original, preservando suas 

propriedades naturais e valor nutricional. Por outro lado, os minimamente processados 

incluem alimentos que passaram por processos leves, como remoção de partes não 

comestíveis, secagem, moagem ou congelamento, sem adição de ingredientes 

externos. Esses processos visam estender a vida útil dos alimentos e facilitar seu 

preparo, mantendo-os próximos de seu estado original (46). 

Os ingredientes culinários processados são substâncias obtidas a partir de alimentos 

in natura ou de fontes naturais por meio de processos industriais, como prensagem, 

extração ou refino. Exemplos incluem óleos, açúcares e sal, que são utilizados para 

temperar e cozinhar alimentos. Esses ingredientes podem conter aditivos para 

prolongar sua durabilidade e preservar suas características (46). 

Já os alimentos processados são preparados com a adição de ingredientes 

como sal, óleo e açúcar aos alimentos in natura. O processamento pode incluir 

métodos como enlatamento e fermentação, com o objetivo de aumentar a durabilidade 

e melhorar o sabor dos alimentos. Esses produtos podem conter aditivos para 

preservar a qualidade e prevenir a deterioração (47). 

Os alimentos ultraprocessados são formulados a partir de ingredientes 

predominantemente industriais, utilizando técnicas sofisticadas como extrusão e 

moldagem. Esses produtos são frequentemente ricos em aditivos, como 

aromatizantes, corantes e conservantes, que os tornam altamente palatáveis e 

convenientes. No entanto, possuem pouco valor nutricional e são projetados para ter 

uma longa vida útil e serem prontos para o consumo, muitas vezes substituindo 

alimentos mais saudáveis e naturais. Cada categoria representa um grau crescente 

de processamento, que afeta a integridade nutricional e a natureza dos alimentos 

consumidos (47). 
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3.OBJETIVOS 
 
3.1 OBJETIVO GERAL 
 
Avaliar o perfil antropométrico de escolares do Rio Grande do Sul.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 

a) Estimar a frequência de obesidade em escolares do Rio Grande do Sul.  

b) Comparar uma cidade dos vales e uma cidade da serra do Rio Grande do Sul. 

c) Avaliar as variáveis sociodemográficas em escolares do Rio Grande do Sul. 
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4. HIPÓTESES 
  

4.1 HIPÓTESE NULA 
 
A frequência de obesidade é baixa, e não há diferença significativa entre escolares 

da região serrana e do vale. 

 

4.2 HIPÓTESE ALTERNATIVA 
 
A frequência de obesidade é baixa, e há uma diferença significativa entre escolares 

da região serrana e do vale. 
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5. METODOLOGIA  
 

5.1 DELINEAMENTO 

          Trata-se de um estudo transversal com base escolar.  

 

5.2 AMOSTRA  
 

Realizou-se uma amostragem estratificada por múltiplos estágios no município 

de Estância Velha, Rio Grande do Sul. Foram amostradas turmas em cada uma das 

escolas municipais de forma proporcional ao número de alunos por escola e etapa 

escolar (2º ao 5º ano e 6º ao 9º ano). Todos os alunos das turmas selecionadas foram 

convidados a participar. 

No município de Nova Bassano, a seleção foi mais simples, já que houve a 

participação de apenas uma escola, a única que abrange alunos do 6º ao 9º ano. 

Nesse caso, todos os alunos dessa escola foram convidados a participar, não sendo 

necessário o processo de amostragem por múltiplos estágios. 

A pesquisa foi inicialmente conduzida entre os escolares de 11 escolas em 

Estância Velha, uma cidade da região metropolitana de Porto Alegre com uma 

população de 49.345 habitantes (48), durante o ano de 2017. Posteriormente, o 

estudo foi conduzido entre escolares de Nova Bassano, uma cidade com uma 

população de 9.649 habitantes (48), no ano de 2023. A escola incluída foi a única 

escola do município. 

Essa abordagem metodológica permitiu uma comparação entre as duas 

populações escolares, possibilitando a análise das diferenças e semelhanças nos 

resultados obtidos em ambas as localidades e ao longo do tempo. 

O cálculo do tamanho da amostra para os municípios de Estância Velha e Nova 

Bassano foi baseado em uma prevalência de obesidade de 15%, segundo Aiello et al. 

(49), com nível de confiança de 95%, onde seria necessário coletar 268 participantes 
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para obter um intervalo de confiança com uma diferença aceitável de 5% na 

prevalência. 

 

5.3 LOCAL DO ESTUDO  
 

Este estudo foi realizado em onze Escolas Municipais de Ensino Fundamental 

(EMEF) no município de Estância Velha e na única escola do município de Nova 

Bassano (Figura 2).  

 

 
5.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  
 

a) Alunos regularmente matriculados entre o 2o e o 9o ano das escolas municipais de 

Estância Velha/RS e Nova Bassano/RS 

b) Alunos com capacidade de compreender e responder ao questionário de forma 

autônoma.  

c) Alunos residentes no município de realização do estudo.  

d) Alunos com estado de saúde geral estável, sem doenças graves ou crônicas que 

pudessem interferir nos resultados. 



 31 

5.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO  

 

a) Alunos com doenças crônicas ou graves que pudessem influenciar o crescimento, 

peso ou metabolismo, como diabetes tipo 1 e doenças cardíacas. 

b)  Alunos que faziam uso de medicamentos que poderiam afetar o estado nutricional 

ou outros parâmetros do estudo. 

c) Alunos com deficiências cognitivas, que não tivessem capacidade de responder 

adequadamente ao questionário. 

d) Alunos que tivessem sido transferidos para outra escola durante o estudo. 

 

5.6 VARIÁVEIS EM ESTUDO  
 

a) Identificação e sociodemográficas: nome do aluno, nome da mãe ou responsável, 

sexo, idade, data de nascimento, informações escolares (escola, turno e série), 

endereço e telefone da mãe ou responsável.  

b) Alimentação: frequência de consumo de produtos industrializados, frequência de 

consumo de doces, frequência de consumo de bebidas açucaradas, frequência de 

consumo de alimentos in natura, frequência de consumo de alimentos minimamente 

processados e frequência de consumo de alimentos ultraprocessados.  

c) Socioeconômicas: classe social e escolaridade do chefe da família.  

d) Dados gerais sobre a criança e sobre sua saúde: duração do aleitamento materno. 

e) Dados antropométricos: peso e estatura do aluno.  

 

5.7 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS  
 

Os questionários passaram por um pré-teste para detecção de possíveis 

problemas ou dúvidas que pudessem surgir durante a aplicação. Posteriormente, após 

aprovação do Comitê de Ética, foi realizado um estudo piloto. As coletas de dados 

foram agendadas conforme disponibilidade das escolas participantes do estudo.  
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5.7.1 Questionário para familiares  

O questionário para os familiares (Apêndice A) foi desenvolvido pelos 

pesquisadores com base em questionários utilizados em outros estudos e pesquisas. 

Trata-se de um questionário autoaplicável em papel, contendo perguntas fechadas 

(dicotômicas ou de múltipla escolha) e abertas, organizadas por categorias. Foi 

distribuído aos familiares durante a apresentação do projeto e preenchido no mesmo 

momento. Para aqueles que não puderam comparecer à reunião, o questionário foi 

enviado pelo aluno via WhatsApp, com um prazo para devolução. Aos pais que não 

retornaram com os questionários preenchidos, foi realizado contato através de ligação 

para entrevistá-los. 

5.7.2 Questionário para adolescentes (acima de 10 anos)  

O questionário para os adolescentes (Apêndice B) foi elaborado pelo grupo de 

pesquisadores, baseado em outros estudos e outros questionários validados. Trata-

se de um questionário autoaplicável, em papel, com perguntas fechadas (dicotômicas 

ou de múltipla escolha) e abertas, dividido em categorias. Foi entregue aos alunos 

para preenchimento durante seu turno regular de estudo na escola e os professores 

e pesquisadores os auxiliaram na compreensão do questionário. O horário 

selecionado foi previamente combinado com diretores e professores de cada 

escola/turma. Os alunos faltantes no dia da aplicação do questionário puderam 

respondê-lo em outro dia em que houve intervenção na mesma escola.  

5.7.3 Ficha de coleta de dados antropométricos e indicadores de saúde  

A Ficha de Coleta de Dados Antropométricos e Indicadores de Saúde 

(Apêndice C) foi elaborada pelos pesquisadores baseada nas informações que foram 

coletadas durante as visitas nas escolas (2). Os materiais utilizados para as coletas 

foram fornecidos pelos pesquisadores.  

a)  Peso: O participante foi pesado descalço e vestindo roupas leves em uma balança 

(Techline®).  
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b)  Estatura: A aferição foi feita com estadiômetro (Seca®) fixado em uma parede lisa; 

o participante deveria estar em posição ereta e com os calcanhares encostados na 

parede.  

c) Indicadores de IMC e estatura para idade (E/I): foram utilizados para classificação 

do estado nutricional dos escolares, considerando os padrões de referência as curvas 

(ANEXO 1) da OMS (50). Com base em todas essas informações, a classificação do 

estado nutricional foi feita com o software Anthro Plus, conforme os padrões das 

curvas de crescimento da OMS (51). 

 

5.8 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS  
 
5.8.1 Análise da frequência de consumo de ultraprocessados 

As pontuações foram atribuídas de acordo com o artigo de Djupegot et al (2017) 

(52). Onde, referente à pontuação inferior, cada alimento foi pontuado de acordo com 

limite inferior atribuído a frequência de consumo. Foi calculada pontuação de cada 

grupo da classificação NOVA através da média das pontuações dos alimentos 

correspondentes ao grupo. Referente à pontuação superior, cada alimento foi 

pontuado de acordo com limite superior atribuído a frequência de consumo e foi 

calculada a pontuação de cada grupo da classificação NOVA através da média das 

pontuações dos alimentos correspondentes ao grupo. Estes dados podem ser 

observados na Tabela 1.  

 

 

Tabela 1. Pontuações atribuídas aos grupos da classificação NOVA. 

Nova Bassano: Frequência e Limites   Estância Velha: Frequência e Limites 

Frequência de consumo Inferior Superior  Frequência de consumo  Inferior Superior 

Nunca/3x ou menos/mês 0 0.5  nunca/não come  0 0 

1-3x/semana 1 3  quase nunca  0.25 0.25 

4-6x/semana 4 6  1 a 2 dias na semana  1 2 

1x/dia ou mais 7 7  3 a 4 dias na semana  3 4 

    5 a 6 dias na semana  5 6 

    Todos os dias  7 7 

Fonte: Elaborado pela autora (2024). 
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5.8.2 ANÁLISES ESTATÍSTICAS  

 As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrão e as 

qualitativas por frequências absolutas e relativas. 

Para comparar médias entre as duas cidades, o teste t-student foi aplicado. Na 

comparação de proporções, o teste qui-quadrado em conjunto com a análise dos 

resíduos ajustados foi utilizado. 

Os dados foram coletados em papel ou questionário on-line e tabulados em 

planilhas em Excel para posterior análise. O nível de significância adotado foi de 5% 

(p<0,05) e as análises foram realizadas no programa SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences) versão 28.0. 

 

5.9 ÉTICA 
 

Uma cópia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi entregue 

para todos os responsáveis assinarem, assim como o termo de assentimento que os 

escolares assinaram para autorizar sua participação na pesquisa. Foram coletados 

dados de 329 escolares com idades entre 7 e 17 anos em Estância Velha e de 101 

escolares das mesmas idades em Nova Bassano. 

O estudo realizado em Nova Bassano foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Ciências da Saúde de 

Porto Alegre (UFCSPA) sob parecer 5.564.220 (ANEXO 2, ANEXO 3) e o estudo 

realizado em Estância Velha foi aprovado sob parecer 2.343.173 (ANEXO 4).  
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6. RESULTADOS 
 

No município de Estância Velha, foram entregues 500 TCLEs e questionários 

aos responsáveis, dos quais 412 retornaram assinados e 347 formulários estavam 

completos.  

Destes, 329 crianças e adolescentes consentiram em participar da pesquisa, 

respondendo ao questionário e realizando a coleta de dados biológicos.  

No município de Nova Bassano, o mesmo número de alunos de Estância Velha 

foi convidado a participar e 101 alunos e seus responsáveis aceitaram participar da 

pesquisa. Foram enviados 101 questionários e 51 foram retornados. 

A diferença entre o número de autorizações e questionários dos responsáveis 

e o número de estudantes incluídos deve-se a ausência no dia da coleta ou a recusa 

em participar.  

Eles foram analisados e divididos em dois grupos de 7-10 anos e de 11-17 

anos, sendo posteriormente caracterizados em relação ao sexo para a realização da 

avaliação da prevalência de obesidade infantil bem como de seus fatores associáveis. 

A amostra revelou que, em Nova Bassano, 53,5% são meninos e 46,5% são 

meninas. Em Estância Velha, 45,8% são meninos e 54,2% são meninas. 

A Tabela 2 apresenta as características dos participantes da pesquisa 

relacionadas às variáveis estudadas. Observou-se uma associação significativa entre 

a localização das escolas e a escolaridade do chefe da família, com Nova Bassano 

associada à escolaridade Superior/Pós e Estância Velha associada à escolaridade 

Analfabeto/Fundamental incompleto.  

Quanto à classe social, Nova Bassano está associada às rendas A e B, 

enquanto Estância Velha está associada à classe DE. Em Nova Bassano, a maioria 

dos estudantes pertence à classe social B (43,1%) e C (43,1%). Em Estância Velha, 

a maioria dos estudantes pertence à classe social DE (53,7%).  

Além disso, houve diferença significativa nos escores z de peso e IMC, que 

foram maiores em Estância Velha. Segundo a classificação das curvas de crescimento 

da OMS (17), é possível verificar que em relação ao IMC, em Nova Bassano 89,1% 

dos estudantes apresentam IMC adequado, 7,9% apresentam IMC de 

sobrepeso/obesidade e 3% apresentam IMC de magreza. Em Estância Velha, 81,2% 

apresentam IMC adequado, 15,7% apresentam IMC de sobrepeso/obesidade e 1,4% 

apresentam IMC de magreza, sem significância estatística (p=0,067).  
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Em relação à amamentação, as crianças e adolescentes de Estância Velha 

tiveram um menor tempo de amamentação, com associação significativa para a "Não 

amamentação" e a "1 a 3 meses de amamentação". 

 
 

Tabela 2. Características das crianças de acordo com a localização 
  Nova 

Bassano 
Estância 

Velha 
p-valor 

Sexo Feminino 47 (46,5) 321 (54,2) 0,186* 
Masculino 54 (53,5) 271 (45,8) 

 

Idade  6 a 10 47 (46,5) 278 (47,0) 1,000* 
11 a 17 54 (53,5) 314 (53,0) 

 

Escolaridade da 
pessoa com 
maior renda na 
família 

Analfabeto/ fundamental I 
incompleto  

0 (0) 75 (13,7) <0,001* 

Fundamental I 
completo/Fundamental II incompleto 

14 (28,0) 126 (23) 
 

Fundamental II completo/Médio 
incompleto 

5 (10,0) 109 (19,9) 
 

Médio completo/Superior 
incompleto 

12 (24,0) 191 (34,8) 
 

Superior completo/Pós-graduação 19 (38,0) 48 (8,7) 
 

Classe social 
(ABEP)a 

A 2 (3,9) 2 (0,4) <0,001* 
 

B 22 (43,1) 12 (2,2) 
 

 
C 22 (43,1) 239 (43,7) 

 
 

DE 5 (9,8) 294 (53,7) 
 

zScore Peso Média ± DP 0,49 ± 1,00 0,90 ± 1,21 0,042#  
Magreza 0 (0) 1 (0,5) 0,337*  
Adequado 38 (90,5) 155 (81,2) 

 
 

Sobrepeso/obesidade 4 (9,5) 35 (18,3) 
 

zScore Altura Média ± DP 0,49 ± 1,10 0,40 ± 1,05 0,468#  
Abaixo 1 (1,0) 4 (0,7) 0,940*  
Adequado 92 (91,1) 542 (91,6) 

 
 

Acima 8 (7,9) 46 (7,8) 
 

zScore IMC Média ± DP 0,17 ± 1,20 0,63 ± 1,30 0,001#  
Magreza 3 (3,0) 8 (1,4) 0,067*  
Adequado 90 (89,1) 491 (82,9) 

 
 

Sobrepeso/obesidade 8 (7,9) 93 (15,7) 
 

Duração do 
aleitamento 
materno 

 não foi amamentado 0 (0) 51 (9,4) 0,023* 
1 a 3 meses 3 (5,9) 96 (17,6) 

 

4 a 6 meses 9 (17,6) 67 (12,3) 
 

7 a 9 meses 6 (11,8) 69 (12,7) 
 

 
 10 a 12 meses 8 (15,7) 49 (9,0) 

 

Mais de 12 meses 25 (49,0) 213 (39,1) 
 

* Teste Qui-Quadrado com auxílio dos resíduos ajustados; # teste t de Student;  aABEP: Associação 
Brasileira de Empresas de Pesquisa (53) 

Fonte: Elaborado pela autora (2024). 
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Na Tabela 3, observa-se que, ao avaliar a associação entre a localização das 

escolas e os zScores em cada sexo, foi encontrada uma associação significativa entre 

as localizações e o zScore IMC nos meninos. Em Estância Velha, essa associação foi 

observada especificamente com o zScore IMC de sobrepeso/obesidade (p=0,035). 

 

 

Tabela 3. Comparação conforme classificações de zScore  
    Feminino Masculino 
Classificação zScore Nova 

Bassano 
Estância 

Velha 
p-valor* Nova 

Bassano 
Estância 

Velha 
p-valor* 

Classificação 
de zScore 
peso  

Magreza 0 (0) 1 (1) 0,491 0 (0) 0 (0) 0,400 
Adequado 18 (94,7) 82 (84,5) 

 
20 (87) 73 (77,7)  

Sobrepeso/
obesidade 

1 (5,3) 14 (14,4) 
 

3 (13,0) 21 (22,3)  

Classificação 
de zScore 
altura  

Abaixo 0 (0) 4 (1,2) 0,736 1 (1,9) 0 (0) 0,076 
Adequado 43 (91,5) 288 (89,7) 

 
49 (90,7) 254 (93,7)  

Acima do 
adequado 

4 (8,5) 29 (9) 
 

4 (7,4) 17 (6,3)  

Classificação 
de zScore IMC  

Magreza 0 (0) 4 (1,2) 0,389 3 (5,6) 4 (1,5) 0,035 
Adequado 44 (93,6) 279 (86,9) 

 
46 (85,2) 212 (78,2)  

Sobrepeso/
obesidade 

3 (6,4) 38 (11,8) 
 

5 (9,3) 55 (20,3)   

* Teste qui-quadrado com auxílio dos resíduos ajustados 
Fonte: Elaborado pela autora (2024). 

 
 

Observa-se na Tabela 4 que Estância Velha apresenta um consumo maior de 

alimentos in natura, minimamente processados, processados e ultra processados em 

comparação com Nova Bassano. 
 

 
Tabela 4. Pontuações dos grupos da classificação NOVA 

 Pontuação inferior Pontuação superior 

Classificação NOVA Nova 
Bassano 

Estância 
Velha 

p-valor Nova 
Bassano 

Estância 
Velha 

p-valor 

In natura/ 
minimamente 
processado 

1,93 ± 1,07 2,85 ± 1,58 <0,001 2,45 ± 1,05 3,42 ± 1,61 <0,001 

Processado 2,10 ± 1,13 3,64 ± 2,07 <0,001 2,45 ± 1,05 3,42 ± 1,61 <0,001 

Ultraprocessado 1,11 ± 0,87 2,18 ± 1,62 <0,001 1,65 ± 0,93 2,82 ± 1,66 <0,001 

Fonte: Elaborado pela autora (2024). 
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7. DISCUSSÃO 
 

Observamos uma grande diversidade no estado nutricional dos alunos em duas 

pequenas cidades do estado. Enquanto o consumo de alimentos variou em todos os 

grupos, o que mais chamou nossa atenção foi o consumo de alimentos 

ultraprocessados. Diferenças na renda e no nível educacional nas duas cidades estão 

ligadas ao consumo de alimentos ultraprocessados e à presença de sobrepeso e 

obesidade infantil, bem como à duração do aleitamento materno.  

Embora tenhamos avaliado apenas alunos de escolas públicas em ambas as 

cidades, mostramos uma diferença importante no nível educacional dos pais. Há 

apenas uma escola em Nova Bassano, e isso pode explicar as diferenças no nível 

educacional e na renda dos pais. A associação da escolaridade do chefe da família 

correlaciona-se com a pior qualidade da dieta (54,55). Além disso, mães com mais 

educação conseguem discernir melhor os alimentos saudáveis, influenciadas pela 

publicidade pervasiva da indústria alimentícia (55). O conhecimento sobre nutrição 

geralmente vem da mídia, que influencia significativamente as escolhas alimentares. 

Mães influenciadas por anúncios de fórmula infantil são menos propensas a seguir as 

diretrizes de alimentação complementar (56). O status socioeconômico está 

relacionado aos padrões alimentares e pode influenciar a aquisição de hábitos 

alimentares mais ou menos saudáveis durante a infância e adolescência (57,58). O 

preço dos alimentos também pode influenciar o estado nutricional. Alimentos menos 

saudáveis tendem a custar menos do que alternativas mais saudáveis, o que pode 

explicar algumas disparidades no acesso aos alimentos (59,60). O status 

socioeconômico afeta significativamente a qualidade da dieta das crianças, à medida 

que a menor escolaridade materna aumenta o risco de uma dieta pobre, enfatizando 

a importância do acesso a alimentos mais saudáveis e informações (33). 

Nosso estudo reflete a tendência nacional de transição nutricional, com uma 

diminuição na desnutrição e um aumento no sobrepeso. Esse padrão é consequência 

da urbanização, que promove o consumo de alimentos ricos em calorias e reduz a 

atividade física (61). Tendências globais refletem transições nutricionais em direção a 

taxas mais altas de obesidade entre os jovens devido a melhores condições 

socioeconômicas. Tais transições são marcadas por um aumento na prevalência de 

obesidade, agora reconhecida como um problema significativo de saúde pública 

globalmente, com milhões de crianças com sobrepeso com menos de cinco anos (62). 
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Esse achado é relevante, pois investigações recentes no Brasil mostraram que 

alimentos ultraprocessados podem desempenhar um papel importante na epidemia 

de obesidade, fornecendo cerca de 30% da ingestão diária de energia em 

adolescentes e adultos (63,64). Os padrões alimentares afetam significativamente o 

crescimento das crianças, com dietas obesogênicas associadas a maiores índices de 

massa corporal (13). Esse padrão é exacerbado pelo baixo status socioeconômico, 

proporcionando um acesso mais fácil a alimentos pobres em nutrientes e ricos em 

energia, alinhando-se com achados de estudos nacionais e internacionais que 

mostram uma correlação entre escolhas alimentares pobres, status socioeconômico 

e aumento das taxas de obesidade (65). Além disso, são mais fáceis de encontrar e 

preparar, e as crianças podem preferi-los porque são mais saborosos (59,66). Vários 

fatores podem contribuir para o aumento do consumo de alimentos de fácil preparo, 

como a maior participação das mulheres no mercado de trabalho, a conveniência na 

preparação e a ampla disponibilidade desses produtos (67). Como a obesidade infantil 

tende a persistir na idade adulta, a detecção e intervenção precoces são importantes 

(68). 

Disparidades significativas existem nas práticas de amamentação entre as 

cidades avaliadas, possivelmente refletindo influências socioeconômicas, culturais e 

de saúde regionais. Promover a amamentação está alinhado com as recomendações 

da OMS, sugerindo sua extensão até dois anos ou mais. Estudos sugerem que a 

amamentação reduz os riscos de obesidade infantil (69,70). O aleitamento materno 

exclusivo ajuda a evitar a introdução precoce de alimentos complementares, o que 

pode resultar em ganho de peso excessivo. Além disso, a ingestão calórica total tende 

a ser menor entre crianças amamentadas em comparação com aquelas alimentadas 

com fórmula (71,72). Como o leite materno regula a ingestão de alimentos e o 

equilíbrio energético devido aos hormônios e fatores biológicos que contém, seu 

consumo pode ajudar a moldar processos fisiológicos de longo prazo responsáveis 

pela manutenção do equilíbrio energético (73). Promovendo o ganho de peso 

saudável durante a infância, a amamentação pode contribuir para hábitos alimentares 

mais saudáveis e peso em indivíduos que foram amamentados, refletindo em um 

menor risco de sobrepeso ou obesidade mais tarde na vida. Estudos mostram que a 

amamentação no primeiro ano de vida reduz as chances de sobrepeso infantil em 

comparação com não amamentar e alimentar com fórmula (74). Possíveis explicações 

incluem níveis mais altos de insulina plasmática em bebês alimentados com fórmula, 
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o que pode estimular a deposição de gordura, e fatores bioativos no leite materno, que 

podem modular o crescimento (66, 72). 
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8. CONCLUSÕES 
 

Os estudantes de Estância Velha e Nova Bassano refletem a tendência 

nacional de transição nutricional, com uma diminuição da desnutrição e um aumento 

do excesso de peso. Esse padrão é consequência da urbanização, que promove o 

consumo de alimentos calóricos e reduz a atividade física. 

No entanto, é importante reconhecer algumas limitações deste estudo. A 

prevalência de excesso de peso em contextos específicos pode diferir de estudos de 

alcance nacional. Além disso, o método de avaliação dietética utilizado pode 

subestimar o consumo de certos alimentos, dada a necessidade de agrupar diversas 

categorias alimentares em um único questionário. Outra limitação foi a perda 

considerável de participantes ao longo da pesquisa, o que pode ter influenciado nos 

resultados, comprometendo a representatividade da amostra final. Também é 

importante mencionar que o intervalo entre os estudos nas duas cidades coincidiu 

com a pandemia de COVID-19, o que pode ter comprometido parcialmente os 

resultados devido às mudanças nos hábitos alimentares e na rotina física das crianças 

durante esse período. Além disso, não foi possível estudar mais variáveis devido a 

uma adaptação na pesquisa e equipe de pesquisadores. 

Apesar dessas limitações, é essencial destacar a importância de estudos 

descritivos para identificar o excesso de peso em crianças em contextos socioculturais 

específicos, a fim de implementar intervenções locais. É fundamental que as escolas 

realizem avaliações periódicas para identificar crianças com excesso de peso e 

estabeleçam estratégias de promoção da saúde adaptadas à realidade de cada 

localidade. 

Estratégias de promoção da saúde devem considerar o panorama 

epidemiológico e os aspectos socioculturais regionais. Os resultados deste estudo 

indicam a necessidade de implementar programas de educação alimentar, atividades 

físicas e esportivas, além do envolvimento da família no combate à obesidade infantil. 

São necessários estudos mais abrangentes, incluindo pesquisas longitudinais 

e análises detalhadas dos determinantes sociais da saúde infantil, para embasar ainda 

mais as estratégias de promoção da saúde. Estas devem incluir a promoção de uma 

alimentação saudável para toda a população, com ênfase na Educação Nutricional no 

ambiente escolar, como base para hábitos alimentares saudáveis ao longo da vida. 
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10. ANEXOS/ APÊNDICES  
 
Anexo 1 – Curvas de crescimento OMS 
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Anexo 2 - Aprovação CEP – Pesquisa em Nova Bassano/RS 
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Anexo 3 – Atestado de Registro 
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Anexo 4 - Aprovação CEP – Pesquisa em Estância Velha/RS. 
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Anexo 5 - Normas de publicação do periódico que o artigo foi submetido. 
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Anexo 6 - Artigo científico submetido, figura do anexo e comprovante de 
submissão. 
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Apêndice A - Questionário para familiares  
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Apêndice B - Questionário para adolescentes (acima de 10 anos)  
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Apêndice C - Ficha de Coleta de Dados Antropométricos e Indicadores de 
Saúde  
 

 

 


