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RESUMO
Os dados antropométricos são utilizados para acompa-
nhamento das condições de saúde e nutrição de crianças e
adolescentes, podendo-se observar quadros como desnutri-
ção, sobrepeso e obesidade. Objetivo: comparar o estado
nutricional de escolares de zona urbana e rural, a partir
dos índices antropométricos. Metodologia: Estudo trans-
versal em que foram avaliados 648 escolares residentes em
zona urbana e 535 de zona rural. Os dados utilizados foram:
sexo, idade, data de nascimento, estatura e peso. Os índices
antropométricos utilizados foram os escores-Z de pe-
so/idade, estatura/idade e o Índice de Massa Corporal
(IMC) com adequação para idade e sexo. Resultados: pre-
valência de 0,70% de magreza em crianças de zona urbana
em comparação as crianças de zona rural (4,8%). Com
relação aos adolescentes, temos prevalência semelhante
para a zona rural (3,97%) quanto para a zona urbana
(3,7%). A obesidade foi mais prevalente na zona urbana, no
grupo de crianças (12,18%) e adolescentes (9%), quando
comparados aos valores da zona rural; 9,6% para crianças
e 7,03% para adolescentes. Conclusão: As doenças nutrici-
onais que atingem a infância são problemas de saúde pú-
blica, sendo de grande importância que os profissionais da
saúde desenvolvam estratégias que estimulem hábitos ali-
mentares mais saudáveis e a pratica de exercícios físicos.

PALAVRAS-CHAVE: Estado nutricional, obesidade, des-
nutrição, crianças e adolescentes.

ABSTRACT
Anthropometric data were used to monitor the health and nu-
trition of children and adolescents, can be observed in condi-
tions such as malnutrition, overweight and obesity. Objective:
To compare the nutritional status of schoolchildren in urban
and rural areas, the anthropometric indices. Methods:
Cross-sectional study that evaluated 648 children living in
urban and 535 rural. The data used were: sex, age, date of birth,
height and weight. The anthropometric indices used were
Z-scores for weight/age, height/age and Body Mass Index
(BMI) for age and gender appropriateness. Results: 0.70%
prevalence of underweight in children in urban areas compared
to rural children (4.8%). Regarding adolescents, have similar
for rural (3.97%) as for the urban area (3.7%) prevalence. Obe-
sity was more prevalent in the urban area, in the group of chil-
dren (12.18%) and adolescents (9%), when compared to those
from rural areas; with 9.6% to 7.03 % for children and adoles-
cents. Conclusion: Nutritional diseases affecting childhood are
public health problems, it is of great importance that health
professionals develop strategies that encourage healthier eating
habits and exercise.

KEYWORDS: Nutritional status, obesity, malnutrition, chil-
dren and adolescents.

1. INTRODUÇÃO
O desenvolvimento pôndero-estatural normal está

condicionado a inúmeros processos fisiológicos durante
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a vida fetal e a infância. Embora a antropometria isola-
damente seja insuficiente para avaliar de forma adequa-
da o estado de saúde, o crescimento físico normal é um
pré-requisito para qualquer estratégia de promoção do
bem-estar infantil1.

Os dados antropométricos são utilizados como crité-
rio para o acompanhamento das condições de saúde e
nutrição do indivíduo. Sendo estes conhecimentos base-
ados no desequilíbrio entre as necessidades fisiológicas e
a ingestão de alimentos. Esses dados são referentes ao
peso, altura e índice de massa corpórea (IMC). De acor-
do com análises feitas sobre esses valores podem-se ob-
servar quadros como desnutrição, sobrepeso e obesida-
de2.

A desnutrição infantil, indicada pelo comprometi-
mento severo do crescimento linear e/ou pelo emagre-
cimento extremo da criança, constitui um dos maiores
agravos enfrentados pelas sociedades em desenvolvi-
mento, seja por sua elevada freqüência, seja pelo amplo
espectro dos danos que se associam a tais condições
(ROLIM et al., 2007). Já o sobrepeso infantil pode ser
definido como uma proporção relativa de peso maior que
a desejável para a altura3.

As maiores taxas de obesidade infantil têm sido ob-
servadas em países desenvolvidos, mas a prevalência
está cada vez mais elevada nos países em desenvolvi-
mento4. Nas últimas décadas, em vigência das transfor-
mações socioeconômicas, culturais, hábitos alimentares
e estilo de vida têm levado à transição nutricional, carac-
terizada pela inflexão da prevalência da desnutrição e
aumento na ocorrência do excesso de peso5.

O aumento exacerbado nas últimas três décadas da
obesidade infantil no cenário mundial, se tornou um
grande problema de saúde pública, bem evidenciado em
países industrializados. Segundo a Internacional Obesity
Task Force (2005)6 estima-se que haja atualmente 155
milhões de escolares com excesso de peso, podendo se
enquadrar em sobrepeso ou obesidade. Alguns autores
chegam a considerar a obesidade um agravo significati-
vo à saúde de jovens, podendo ser considerada fator
causal de declínio da expectativa média de vida para
crianças e jovens7,8.

No Brasil, observou-se que a obesidade atinge cer-
ca de 2,5% das crianças de menor categoria de renda e
10,6% das crianças economicamente favorecidas. Sendo
encontrado como etiologias fatores ambientais e genéti-
cos. Entre os ambientais, destaca-se a ingestão energéti-
ca excessiva e atividades físicas insuficientes9.

Já a desnutrição infantil, atinge 20 milhões de crian-
ças no mundo, nascidas por ano. Estima-se que 150 mi-
lhões de crianças menores de 5 anos apresentam baixo
peso e 182 milhões, isto é 32,5%, tem baixa estatura.
Sendo esses valores utilizados como indicadores para a
desnutrição ser a segunda causa de morte mais frequente
em menores de cinco anos nos países emergentes10.

No Brasil, embora a desnutrição infantil tenha maior
prevalência nas áreas do Nordeste, há indícios de mi-
crobolsões de desnutrição em áreas de baixa renda das
grandes cidades da região Sudeste11. Segundo Lima
(2010)12 a progressão favorável do poder aquisitivo fa-
miliar, do nível de escolaridade materna, a maior dispo-
nibilidade de serviços de saneamento e saúde e antece-
dentes reprodutivos das mães justificaria pouco mais da
metade do declínio na prevalência da desnutrição infantil
no decênio 1986-1996 e quase dois terços no decênio
1996-2006.

Para se determinar o estado nutricional os índices an-
tropométricos constituem-se indicadores de saúde infan-
til mais sensíveis e utilizados rotineiramente, consti-
tuindo-se em um método universalmente aplicável, rá-
pido, baixo custo e não invasivo de determinar o estado
nutricional. Em crianças, os índices antropométricos
mais utilizados são o peso/idade, a altura/idade e o pe-
so/altura13,14.

Em adição, conforme a Organização Mundial de Sa-
úde (WHO, 2002)15, a avaliação da massa corporal é
considerada a forma mais empregada para a avaliação do
estado nutricional e crescimento da população pediátrica,
podendo detectar casos de subnutrição ou obesidade
precoce.

Assim o presente estudo teve como objetivo compa-
rar o estado nutricional de escolares de zona urbana e
zona rural, a partir dos índices antropométricos estabele-
cidos pela OMS, para verificar a presença de sobrepeso,
obesidade e desnutrição.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Neste estudo transversal foram avaliados um total de

1183 alunos de escola pública distribuídos da seguinte
forma: 648 escolares residentes em zona urbana, sendo
279 crianças e 370 adolescentes; e 535 escolares resi-
dentes em zona rural, sendo 208 crianças e 327 adoles-
centes. Seguindo a recomendação da OMS os menores
de dez anos foram classificados como crianças e os mai-
ores de dez anos como adolescentes16.

Antes de iniciar a coleta de dados nas escolas reali-
zou-se uma reunião com a direção e os pais, sobre os
procedimentos que seriam realizados e os objetivos do
estudo. Após consentimento e autorização dos pais sobre
a participação dos alunos, deu-se o início da coleta de
dado. Os dados utilizados para avaliação foram: sexo,
idade, data de nascimento, estatura e peso, sendo cole-
tados no período de agosto de 2013 a setembro de 2013.
Os índices antropométricos utilizados foram os esco-
res-Z de peso/idade, estatura/idade e o Índice de Massa
Corporal (IMC) com adequação para idade e sexo16.

Os indicadores antropométricos foram calculados
com base nos valores de referência das curvas da OMS,
com o emprego do programa Anthro Plus versão 1.0.3
para crianças e adolescentes de 5 a 19 anos17. A
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classificação dos valores utilizada para as crianças até 10
anos são apresentados na Tabela 1 que se segue. Já os
valores para adolescentes foram considerados apenas os
Índices Estatura para a Idade e IMC para a Idade. De
acordo com a classificação da OMS, déficit nutricional
foi caracterizado quando o escore-Z foi menor do que
-2,0 desvios-padrão e obesidade quando o escore-Z foi
maior que 3,0 desvios-padrão16.
Tabela 1. Valores Críticos

Índices
Antropométricos

Classificação Valor crítico
Z-score

Peso para a Idade

Muito baixo peso para a
idade

< -3

Baixo peso para a idade Entre -3 a -2

Peso adequado para a idade Entre -2 a 2

Peso elevado para a idade > 2

Estatura para Idade

Muito baixa estatura para
idade

< -3

Baixa estatura para idade Entre -3 e -2

Estatura para idade > -2

IMC para a Idade

Magreza acentuada < -3

Magreza Entre -3 a -2

Eutrofia Entre -2 a 1

Sobrepeso Entre 1 a 2

Obesidade Entre 2 a 3

Obesidade grave > 3

Fonte: OMS, 199516.

Os resultados foram inicialmente agrupados entre
população urbana e rural. De cada população os resulta-
dos foram classificados segundo os índices antropomé-
tricos entre crianças e adolescentes, e depois agrupados
por gênero.

Tabela 2. Perfil Antropométrico de Crianças por Gênero e por Proce-
dência

DP= desvio padrão / IC= intervalo de confiança de 95% / p <0,05 pelo
Teste t-student.

Para verificar a significância estatística entre os re-

sultados foi aplicado o teste T student na análise compa-
rativa da população urbana e rural nos dados por gênero,
faixa etária e comparação dos dois grupos.

A análise estatística foi realizada pelo programa Mi-
crosoft Office Excel 2007. Para a significância estatística
foram considerados valores de p < 0,005 e Intervalo de
Confiança (IC) maior que 95%. Ainda foram calculados
a prevalência na população urbana e rural para crianças e
adolescentes de magreza e obesidade

3. RESULTADOS
Foram avaliados 279 crianças e 369 adolescentes

provenientes de área urbana. Dentre as crianças, cerca de
43% eram do gênero masculino e 57% feminino; dos
adolescentes, aproximadamente 46% eram do gênero
masculino e 54% feminino. Com relação à área rural
foram avaliadas 208 crianças, sendo 52% masculino e
48% feminino; e 327 adolescentes, 54% destes eram do
gênero masculino e 46% feminino. O perfil antropomé-
trico de crianças é apresentado na Tabela 2, estratificada
com relação ao gênero e à procedência.

Nas crianças foi observada diferença estatística com
relação ao peso ao se comparar a procedência, zona rural
e urbana, sendo maior na última (p<0,05) bem como o
Z-score peso/idade. A média de peso das crianças mas-
culinas foi de 29,7kg para crianças da zona urbana com
desvio padrão (DP) de ±7,55kg. Na zona rural essa mé-
dia foi de 26,3kg ± 7,55kg. A altura também foi estatis-
ticamente diferente entre crianças do gênero masculino
de zona rural e urbana sendo maior na última (p<0,05)
bem como o Z-score altura/idade. A média e DP estatural
na zona urbana foram de 1,3m ± 0,08m e na zona rural
foi de 1,25m ± 0,1m. O IMC médio e DP de meninos
provenientes da zona urbana foram de 17,2 ± 2,76. Na
zona rural a média e DP do IMC foi de 16,5 ± 2,7.

Entretanto não foi observada diferença estatística
para o IMC e Z-score IMC de crianças do gênero mas-
culino (p>0,05).

Com relação às crianças do gênero feminino, a média
e DP ponderal foi 28,78 ± 7,69 oriundas da área urbana e

Variáveis
antropométricas

Masculino p
(<0,05)

Feminino p
(<0,05)Urbana Rural Urbana Rural

Média DP IC
95% Média DP IC

95% Média DP IC
95% Média DP IC

95%
Peso 29,68 7,55 1,345 26,29 7,55 1,423 0,001 28,78 7,69 1,200 25,63 6,76 1,326 0,00

Z-score Peso/Idade 0,56 1,24 0,221 0,15 1,32 0,249 0,015 0,44 1,21 0,188 0,11 1,24 0,243 0,03

Estatura 1,30 0,08 0,014 1,25 0,10 0,020 0,000 1,28 0,09 0,014 1,24 0,10 0,020 0,00

Z-score Estatura/Idade 0,31 0,89 0,159 -0,09 1,07 0,202 0,003 0,09 1,03 0,161 -0,14 1,06 0,208 0,08

IMC 17,19 2,76 0,492 16,56 2,76 0,521 0,088 17,29 3,09 0,482 16,50 2,61 0,511 0,03

Z-score IMC 0,55 0,08 0,014 0,25 1,50 0,283 0,104 0,49 1,22 0,191 0,23 1,33 0,261 0,12
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25,63kg ± 6,76 para zona rural. As variáveis peso e
Z-score peso/idade, foram diferentes estatisticamente
(p<0,05). A estatura das crianças de área urbana teve
como média e DP 1,28m ± 0,09 e 1,24 m ± 0,1 oriundas
de área rural, sendo estatisticamente iguais (p>0,05). O
Z-score estatura/idade não foi estatisticamente diferente.
O IMC das crianças do gênero feminino da área urbana
foi de 17,29 ± 3,09 e 16,50 ± 2,61 para os provenientes
da zona rural, sendo estatisticamente iguais (p>0,05).
Para o Z-score IMC também não foi observada diferença
estatística entre estes dois grupos (p>0,05).

O perfil antropométrico de adolescentes é apresenta-
do na Tabela 3, estratificada quanto ao gênero e à pro-
cedência. Ao avaliar os adolescentes do gênero mascu-
lino observou-se que a média e DP para os provenientes
da zona urbana foi de 48,8kg ± 11,4 e na zona rural foi
de 49,8kg ± 14,6, não sendo estatisticamente diferentes
(p>0,05).

Tabela 3. Perfil Antropométrico de Adolescentes por Gênero e por
Procedência.

DP= desvio padrão / IC= intervalo de confiança de 95% / p <0,05 pelo
Teste t-student / ND= Não disponível para cálculo devido à faixa etária.

A média e DP estatural desse grupo da população foi
de 1,59m ± 0,09 na zona urbana e na zona rural 1,58m ±
0,3 com p valor não significativo estatisticamente. O
Z-score Estatura/idade foi estatisticamente diferente
p<0,05. O IMC dos adolescentes do gênero masculino
da área urbana foi de 19,54 ± 3,37 e 19,59 ± 3,43 para os
provenientes da zona rural, sendo estatisticamente iguais
(p>0,05). Para o Z-escore IMC também não foi obser-
vada diferença estatística entre estes dois grupos
(p>0,05). A média ponderal e o DP das adolescentes
provenientes de área urbana foi de 50,08kg ± 10,89 e
47,42kg ± 11,69 da área rural, sendo estatisticamente
diferentes (p<0,05). A estatura deste grupo teve como
média e DP 1,56m ± 0,1 na zona urbana e 1,52 ±0,1 na
zona rural, sendo estatisticamente diferentes (p<0,05),
assim como o Z-score estatura/idade. A média do IMC e
DP das adolescentes de zona urbana foi de 20,08 ± 3,64
e 20,37 ± 3,9 para a zona rural, sendo estatisticamente
iguais (p>0,05), bem como o Z-score IMC.

Tabela 4. Porcentagem de Crianças por Classificação de Z-escore
Peso/Idade

Classificação Valores
Z-score

Urbana
Total

Rural Total

M F M F

Muito baixo
peso para a

idade
< -3 0,36 0 0,36 0,96 0,48 1,44

Baixo peso
para a idade

Entre -3
a -2 0,36 1,43 1,79 1,92 1,44 3,37

Peso ade-
quado para

a idade

Entre -2
a 2 37,63 48,75 86,38 44,71 42,79 87,50

Peso elevado
para a idade > 2 5,02 6,45 11,47 4,33 3,37 7,69

Na Tabela 4 está à classificação de Z-score Pe-
so/Idade das crianças de zona urbana e zona rural. Foi
observada que a maioria se encontra com Peso adequado
para idade para ambos os sexos na zona urbana 86,38%
e 87,5% na zona rural.

Notou-se prevalência de 0,36% de Muito baixo peso
para a idade na zona urbana, encontrada apenas no gê-
nero masculino. Já na zona rural foi encontrada a preva-
lência de 1,44%.

O Baixo peso para idade encontrado foi de 1,79% na
zona urbana e 3,37% na zona rural. A prevalência de
Peso elevado para a idade na zona urbana foi superior a
11%, sendo 5% para o gênero masculino e 6,45% para o
gênero feminino. Na zona rural foi de 7,69%, sendo
4,33% masculino e 3,37% feminino.

Na Tabela 5 encontra-se a classificação em porcen-
tagem das crianças e adolescentes de zona rural e urbana
para o Z-score Estatura/Idade. Foi encontrada a preva-
lência de 1,43% de Baixa estatura para a idade em zona
urbana e 3,56% na zona rural. A maioria das crianças em
ambas as procedências estão com Estatura adequada
para idade, sendo 98,57% na zona urbana e 96,63% na
zona rural.

Já com relação aos adolescentes a maioria deles está
com Estatura adequada para idade, sendo encontrada a
prevalência de 98,37% na zona urbana e 96,33% na zona

Variáveis
antropométricas

Masculino

p
(<0,05)

Feminino
p

(<0,05)Urbana Rural Urbana Rural

Média DP IC
95% Média DP IC

95% Média DP IC
95% Média DP IC

95%
Peso 48,77 11,44 1,725 49,84 14,64 2,170 0,453 50,08 10,89 1,509 47,42 11,69 1,859 0,029

Z-score
Peso/Idade ND ND

Estatura 1,59 0,09 0,013 1,58 0,13 0,020 0,571 1,56 0,10 0,013 1,52 0,10 0,016 0,000
Z-score

Estatura/Idade 0,11 1,04 0,157 -0,43 1,03 0,153 0,000 0,28 0,92 0,127 -0,59 1,06 0,169 0,000

IMC 19,54 3,37 0,508 19,59 3,43 0,507 0,898 20,08 3,64 0,505 20,37 3,90 0,621 0,464

Z-score IMC 0,25 1,26 0,190 0,01 1,18 0,176 0,073 0,21 1,24 0,172 0,22 1,17 0,187 0,900



Vitor et al. / Uningá Review V.19,n.1,pp.29-37 (Jul - Set 2014)

ISSN online 2178-2571

rural. Observou-se a prevalência de 0,27% de Muito
baixa estatura para idade na zona urbana e 0,61% na
zona rural. Com relação à Baixa estatura para a idade a
prevalência foi de 1,36% na zona urbana e 3,06% na
zona rural.

Tabela 5. Porcentagem de Crianças e Adolescentes por Classificação
de Z-score Estatura/Idade

M= Masculino / F= Feminino

Tabela 6. Porcentagem de Crianças e Adolescentes por Classificação
de Z-score IMC

M= Masculino / F= Feminino

Na Tabela 6 encontra-se a classificação de Z-score IMC
de crianças e adolescentes. Sobre as crianças obser-
vou-se um total de 0,35% de Magreza acentuada em
zona urbana e 3,36% em zona rural; e quanto à Magreza
notou-se 0,35% para a zona urbana e 1,44% na zona
rural. Quanto a Eutrofia notou-se resultados semelhantes
entre a população urbana e rural, com prevalências de
65,23% e 68,26% respectivamente. A respeito do Sobre-
peso encontrou-se prevalência maior entre as crianças de
zona urbana, 21,86%, em comparação com as crianças
de zona rural 17,3%. A Obesidade e Obesidade grave
foram mais prevalentes na zona urbana, com 9,31% e
2,86% respectivamente, enquanto que a obesidade teve
prevalência de 7,21% e 2,4% para Obesidade grave. Na
população adolescente para Magreza acentuada obser-
vou-se prevalência de 0,54% na zona urbana e 1,22% na
zona rural. Encontrou-se prevalência de 3,25% de Ma-

greza na zona urbana e 2,14% na zona rural. A maioria
dos adolescentes se encontra em Eutrofia, sendo 68,56%
na zona urbana e 74,92% na zona rural. O Sobrepeso foi
prevalente em 18,42% dos adolescentes de zona urbana,
sendo discreta a predominância do gênero feminino,
enquanto na zona rural a prevalência foi de 13% e se-
melhante entre ambos os gêneros.

Foi observada a prevalência de 8,94% de Obesidade na
zona urbana e 7% na zona rural sendo semelhante à dis-
tribuição entre os dois gêneros. A Obesidade grave foi
encontrada em apenas um indivíduo da zona urbana e
esteve ausente na zona rural.

Assim, interpretando os valores obtidos nos escores
de Magreza acentuada e Magreza e de Obesidade grave
e Obesidade temos: prevalência de 0,70% de magreza
em crianças de zona urbana em comparação as crianças
de zona rural (4,8%) (Figura 1). Com relação aos ado-
lescentes temos uma prevalência semelhante tanto para a
zona rural (3,97%) quanto para a zona urbana (3,7%).

Já a obesidade foi mais prevalente na zona urbana
tanto para o grupo de crianças (12,18%) e adolescentes
(9%) quando comparados à valores da zona rural, sendo
9,6% para crianças e 7,03% para adolescentes (Figura
2).

Classificação Valores
Z-score

Crianças Adolescentes

Urbana
Total

Rural
Total

Urbana
Total

Rural
Total

M F M F M F M F
Muito baixa

estatura
para idade

< -3 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,27 0,00 0,27 0 0,61 0,61

Baixa es-
tatura para

idade

Entre -3
e -2 0,00 1,43 1,43 2,40 0,96 3,37 0,54 0,81 1,36 1,83 1,22 3,06

Estatura
para idade > -2 43,37 55,20 98,57 49,52 47,12 96,63 44,99 53,4 98,37 51,68 44,65 96,33

Classificação
Valor
crítico
Z-score

Criança Adolescente

Urbana
Total

Rural
Total

Urbana
Total

Rural
Total

M F M F M F M F

Magreza acentuada < -3 0,82 0 0,35 3,7 3 3,36 0,59 0,5 0,54 1,71 0,65 1,22

Magreza Entre -3 a
-2 0 0,63 0,35 1,85 1 1,44 2,95 3,5 3,25 2,85 1,31 2,14

Eutrofia Entre -2 a
1 63,63 66,45 65,23 66,66 70 68,26 68,63 68,5 68,56 76,57 73,02 74,92

Sobrepeso Entre 1 a
2 23,14 20,88 21,86 15,74 19 17,3 17,75 19 18,42 13,14 16,44 14.67

Obesidade Entre 2 a
3 9,09 9,49 9,31 9,25 5 7,21 9,46 8,5 8,94 5,71 8,55 7,03

Obesidade grave > 3 3,3 2,53 2,86 2,77 2 2,4 0,59 0 0,27 0 0 0
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Figura 1. Prevalência da obesidade em crianças (<10 anos) das zonas
urbana e rural.

Figura 2. Prevalência da obesidade em adolescente (10 a18 anos) das
zonas urbana e rural.

4. DISCUSSÃO
O presente estudo nos permitiu avaliar crianças e

adolescentes da zona urbana e rural, notando-se clara-
mente que em ambas as populações há um predomínio
maior da obesidade em relação à magreza. Durante o
desenvolvimento do trabalho e ao entrar em contato com
a realidade vivenciada pelas crianças e adolescentes
pesquisadas podemos inferir que no presente estudo a
população de zona rural foi caracterizada como baixa
renda e o de zona urbana como de alta renda. Outro as-
pecto que cabe ressaltar, que assim como afirma Daniels
et al. (1997)18 a adolescência é uma fase da vida na qual
a classificação de obesidade é difícil, uma vez que a
correlação entre índices antropométricos e o percentual e
a distribuição de gordura corporal podem variar sensi-
velmente de acordo com a raça e o estágio de maturação
sexual18. Assim no presente estudo utilizou-se como cri-
tério para obesidade valores acima do escore 2 da escala
de avaliação da OMS (1995)16.

De acordo com Silva et al. (2005) o acesso a compu-
tadores e vídeo games, são opções de lazer com menor
gasto energético, mais acessível a crianças de alta renda
e, por outro lado, observa-se a dificuldade de pessoas de
baixa renda se engajar em atividades físicas como forma
de prevenção e promoção da saúde, o que decorre do

desconhecimento quanto aos bene-
fícios da prática de exercícios físico.
Ademais se deve lembrar que ado-
lescentes de classe econômica baixa,
frequentemente já estão inseridos
no mercado de trabalho, desempe-
nhando, muitas vezes, atividades
com grande gasto energético19.

No presente estudo observou-se
que há um predomínio de obesidade
em adolescentes do sexo feminino

na zona rural, que poderá correlacionar-se posterior-
mente ao aparecimento de complicações. De acordo
Carneiro et al. (2000)20 uma vez que adolescentes obe-

sos provavelmente permanecerão
acima do peso na idade adulta, es-
tarão sujeitos ao desenvolvimento
das diversas complicações clíni-
co-metabólicas encontradas em
adultos obesos. Além disso, pode
haver também uma influência sobre
a menarca e os ciclos menstruais
nas meninas somando-se ainda a
este grupo de pacientes a possibili-
dade de apresentar, antes atingir a

vida adulta fatores de risco clínico-metabólicos para
desenvolvimento da síndrome de resistência insulínica.
A obesidade predispõe o adolescente à elevação dos ní-
veis séricos de VLDL, LDL, triglicerídeos, apolipopro-
teína B e à diminuição de HDL - colesterol e apolipo-
proteína A-1; níveis elevados de pressão arterial sistólica
e diastólica e ao desenvolvimento de acanthosis nigri-
cans, lesão dermatológica considerada indicadora de
resistência insulínica20.

Foi possível verificar que um há predomínio de obe-
sidade em adolescentes do sexo masculino de zona ur-
bana, que pode ser explicado pelas mudanças nutricio-
nais ocorridas na dieta da população nos últimos anos,
como por exemplo, o aumento das porções de alimentos
servidos em restaurantes, bares e supermercados. Estudo
realizado por Young & Nestle (2002)21 apresenta a evo-
lução dos tamanhos das porções de alimentos oferecidas
em alguns estabelecimentos nos EUA, nas últimas dé-
cadas, e compara com as padronizadas pelo Departa-
mento de Agricultura dos EUA (USDA). Os resultados
mostraram que o tamanho da porção de carnes, massas e
chocolates ultrapassavam em 224, 480 e 700%, respec-
tivamente, o da padronizada pelo USDA. Além disso,
constatou-se que foi a partir da década de 70 que se ini-
ciou um aumento das porções, coincidindo com a atua-
ção mais forte do marketing na indústria alimentícia21.
Este fator aliado a facilidade de acessos aos fast-foods
nos grandes centros, pode estar relacionado aos resulta-
dos encontrados nos adolescentes de zona urbana da
presente pesquisa.
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O predomínio do excesso de peso também foi identi-
ficado por Gilglione et al. (2011)22 que teve como obje-
tivo avaliar o estado nutricional de escolares, de 6 a 16,
de ambos os sexos, da rede de ensino municipal de Ma-
ringá. Os autores encontraram valores de IMC 29,80%
dos estudantes, sendo 15,51% de excesso de peso e
14,29% de obesidade. Os autores ainda apontam como
possíveis fatores associados a esses valores a alta inges-
tão de alimentos industrializados, ricos em gorduras e
açúcares e com alta densidade calórica, e a inatividade
física das crianças22.

Há respeito do predomínio de magreza em zona rural,
tanto em relação às crianças quanto em relação aos ado-
lescentes, quando comparados com a zona urbana, Mon-
teiro et al. (1995)9 discute que no Brasil, verifica-se nas
últimas décadas um processo de transição nutricional,
constatando-se que entre os anos 1974/75 e 1989, houve
uma redução da prevalência da desnutrição infantil (de
19,8% para 7,6%) e um aumento na prevalência de obe-
sidade em adultos (de 5,7% para 9,6%), por esse fato
não há tantos artigos disponíveis com o conteúdo9.

A respeito da desnutrição infantil, resultado seme-
lhante ao presente estudo foi encontrado por Felisbi-
no-Mendes et al. (2010)23 na avaliação do estado nutri-
cional de crianças menores de 10 anos no município de
Ferros, Minas Gerais. Os autores utilizaram o escore
Peso/Idade para classificação final do estado nutricional
infantil, encontrando que 20,7% das crianças apresenta-
vam alguma alteração nutricional, sendo 10,1% risco
nutricional, 3,8% desnutrição e 6,7% risco para sobre-
peso. Assim, apontaram como possíveis fatores de risco
para o desenvolvimento da desnutrição: morar em zona
rural, baixo peso ao nascer, baixa estatura, aleitamento
materno ausente e renda familiar de até R$ 95,0023.

No presente estudo a diferença estatural entre as cri-
anças da zona urbana com a zona rural foi mais evidente
do que quando comparados à diferença entre adolescen-
tes da zona urbana e zona rural. As crianças da zona ru-
ral têm menor prevalência de estatura esperada para
idade em relação às crianças da zona urbana. Monteiro
(2003)24 apresenta uma discussão sobre estudos realiza-
dos na região Nordeste que revelou que a desnutrição,
medida pelo retardo do crescimento infantil, alcança
cerca de 10% das crianças do país e se distribui no terri-
tório nacional de forma semelhante à pobreza, ainda que
com diferenças regionais mais intensas. Na região em
situação mais favorável, consideradas as áreas urbanas
da região Centro-Sul, a ocorrência de crianças de baixa
estatura é rara e sua frequência é apenas pouco superior
à observada em países desenvolvidos, enquanto na regi-
ão em situação menos favorável – o Nordeste rural – o
problema alcança uma em cada quatro crianças, condi-
ção que aproxima essa região dos países mais pobres de
mundo. Diferenças regionais quanto ao poder aquisitivo
das famílias não explicam inteiramente o excesso relati-

vo de desnutrição infantil no Norte e Nordeste e nas
áreas rurais dessa última região24.

Na avaliação de crianças quanto ao Z-escore IMC
encontrou-se que a maioria fora considerada Eutrófica,
seguido de Sobrepeso. Um estudo conduzido por Novaes
et al. (2007)25 realizado em Viçosa-MG analisou a rela-
ção do habito alimentar entre crianças eutróficas e com
sobrepeso. Os resultados desse estudo comprovaram
uma superior ingestão de alimentos pelas crianças com
sobrepeso, ressaltando um maior consumo energético de
carboidratos, lipídios, proteínas, vitamina A e vitamina C
nas eutróficas. Os autores ressaltam que os hábitos ali-
mentares foram semelhantes entre as crianças eutróficas
e aquelas com sobrepeso, ou seja, grande parte dos ali-
mentos consumidos era similar entre os dois grupos;
entretanto, estas últimas apresentaram uma ingestão sig-
nificativamente superior em relação às eutróficas25.

Há ainda outros fatores, não abordadas neste estudo,
que podem influenciar a obesidade infantil, como o alei-
tamento materno. Segundo Balaban et al. (2004)26 o
aleitamento materno é considerado uma das experiências
nutricionais mais precoces do recém-nascido e a compo-
sição única do leite materno poderia, portanto, estar en-
volvida no processo de “imprinting” metabólico, alte-
rando o número e/ou tamanho dos adipócitos, ou indu-
zindo o fenômeno de diferenciação metabólica26.

Ainda que variáveis quanto o aleitamento materno,
como tempo, quantidade, disponibilidade possa também
sofrer influencias dispares nas diversas classes sociais,
assim como afirma Caldeira & Goulart (2002), as variá-
veis que afetam ou influenciam o desmame precoce ou a
extensão da amamentação podem ser divididas em cinco
categorias: (a) variáveis demográficas: tipo de parto,
idade materna, presença paterna na estrutura familiar,
números de filhos, experiência com amamentação; (b)
variáveis socioeconômicas: renda familiar, escolaridade
materna e paterna, tipo de trabalho do chefe de família;
(c) variáveis associadas à assistência pré-natal: orienta-
ção sobre amamentação desejo de amamentar; (d) variá-
veis relacionadas à assistência pós-natal imediata: alo-
jamento conjunto, auxílio de profissionais da saúde, di-
ficuldade iniciais; e (e) variáveis relacionadas à assistên-
cia pós-natal tardia (após a alta hospitalar): estresse e
ansiedade materna, uso de medicamentos pela mãe e
pelo bebê, introdução precoce de alimentos.

Cabe ressaltar que a obesidade causa problemas psi-
cossociais como discriminação e aceitação diminuída
pelos pares; isolamento e afastamento das atividades
sociais; o que é visto pelos estudiosos como a pior con-
sequência, pois irá seguir o sujeito pelo resto da vida27,28.
E é inevitável o pensamento de que a conta das finanças,
pelo menos a sua maior parte, dos inúmeros tratamentos
para os diversos processos patológicos desencadeados
pela obesidade infantil recaia, como já é de praxe, sobre
erário público brasileiro isto independentemente da
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classe social da criança ou adolescente.
Em nosso meio, a obesidade infantil é um sério pro-

blema de saúde pública, que vem aumentando em todas
as camadas sociais da população brasileira. É um sério
agravo para a saúde atual e futura dos indivíduos. Preve-
nir a obesidade infantil significa diminuir, de uma forma
racional e menos onerosa, a incidência de doenças crô-
nico-degenerativas. A escola é um local importante onde
esse trabalho de prevenção pode ser realizado, pois as
crianças fazem pelo menos uma refeição nas escolas,
possibilitando um trabalho de educação nutricional, além
de também proporcionar aumento da atividade física. A
merenda escolar deve atender às necessidades nutricio-
nais das crianças em quantidade e qualidade e ser um
agente formador de hábitos saudáveis29. Atitude bastante
razoável se estendida às escolas das zonas rurais e de
outras populações de menor poder aquisitivo, diminuin-
do as disparidades tanto no campo da educação quanto
ao estado nutricional e de crescimento e desenvolvi-
mento das crianças e adolescentes.

Outro aspecto importante a ser ressaltado é o caráter
familiar da obesidade, que segundo Margarey et al.
(2003)30 é constatado pela concomitância entre a obesi-
dade no escolar e nos seus pais. A importância da edu-
cação, principalmente materna, é demonstrada pela mai-
or ocorrência de sobrepeso e obesidade nos escolares
cujas mães tinham um menor grau educacional, suge-
rindo que a educação materna é um fator de risco para a
obesidade dos filhos30.

5. CONCLUSÃO
Tendo em vista que as doenças nutricionais que atin-

gem a infância, como a obesidade e a magreza, são pro-
blemas de saúde pública de alta abrangência e comple-
xidade, é de grande importância que os profissionais da
saúde juntamente com a população desenvolvam estra-
tégias de intervenção, com intuito de controlar o hábito
alimentar e a pratica de exercícios físicos das crianças. A
adoção dessas medidas pode ser feita em parceria com as
escolas, uma vez que as mesmas podem ser fundamen-
tais para o controle dos distúrbios nutricionais e para
uma futura vida adulta saudável e com menos riscos.

Devido a esta realidade, é essencial que a equipe de
saúde juntamente com os familiares e a escola, estimu-
lem a adoção de um estilo de vida saudável, e auxiliem
na capacitação de cada envolvido para que desenvolvam
o autocuidado e assim tenham uma vida com o desen-
volvimento nutricional satisfatório, proporcionando me-
lhor qualidade de vida e maior expectativa.
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