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RESUMO: A obesidade é cada vez mais frequente em crianças, o que pode resultar em 
problemas de saúde tanto na infância quanto na vida adulta. Considerando que, na idade 
escolar, os hábitos alimentares podem ser influenciados pelo contexto em que a criança 
está inserida, principalmente, estilo de vida, dentro e fora do ambiente escolar, é 
importante avaliar o crescimento estatural alcançado, bem como seu estado nutricional , 
visto que pode ser um indicativo de futuros e possíveis distúrbios nutricionais , 
permitindo direcionar recursos e políticas públicas efetivas nessa faixa etária no primeiro 
semestre do ano letivo de 2012.  Foi realizado um estudo transversal com 595 crianças 
de seis a dez anos de idade, por meio da comercialização de Escolas Municipais de Ensino 
Fundamental da Rede Pública, na cidade de Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. A análise 
estatística dos dados foi realizada com o Statistical Package for the Social Science, versão 
20.0. Resultados: Foi avaliada maior proporção de crianças entre sete e nove anos de 
idade, tanto em relação à estatura quanto ao Índice de Massa Corporal (IMC). As 
medianas são maiores quando comparadas à referência (Organização Mundial da Saúde), 
revelando que as crianças estão crescendo bem, mesmo acima da média do benchmark. 
Porém, ao mesmo tempo, apresentam IMC acima do esperado, mesmo considerando sua 
estatura elevada. O diagnóstico do estado nutricional entre meninos e meninas não 
apresentou diferenças estatísticas. Entretanto, vale ressaltar que, embora a maior 
prevalência seja de crianças eutróficas (70,3%), também pode ser observada uma alta 
prevalência de excesso de peso (sobrepeso, obesidade e obesidade grave), em torno de 
28% da amostra. Conclusão: Embora a maioria das crianças estivesse em estado 
nutricional normal, algumas foram identificadas com sobrepeso ou obesidade. Ficou 
evidente que o estado nutricional não difere em relação ao sexo, mas é influenciado pela 
idade e estatura. 

Palavras-chave : estado nutricional, sexo, índice de massa corporal. 

 
1 Doutor em Ciências da Educação pelo Centro Universitário Saúde ABC (CUSABC). Docente da Universidade Federal 
do Cariri, UFCA, Barbalha, CE, Brasil. ciceropediatra@hotmail.com; 
2 Mestranda do Programa de Pós-Graduação em Políticas Públicas e Desenvolvimento Local, Escola Superior de 
Ciências da Santa Casa de Misericórdia de Vitória (EMESCAM). Bacharel em Medicina, Faculdade de Medicina Estácio 
de Juazeiro do Norte (FJM). Graduação em Fisioterapia, Universidade de Fortaleza (UNIFOR). 
elisian_fechine@hotmail.com. 
3 Programa de Pós-graduação em Políticas Públicas e Desenvolvimento Local, Escola Superior de Ciências da Santa 
Casa de Misericórdia de Vitória (EMESCAM) - Vitória, (ES), Brasil; italla.bezerra@emescam.br;  
4 Pós-graduação, Pesquisa e Inovação, Centro Universitário Saúde ABC (CUSABC) – São Paulo. luizcarlos@usp.br. 

mailto:ciceropediatra@hotmail.com
mailto:elisian_fechine@hotmail.com
mailto:italla.bezerra@emescam.br?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=pt&_x_tr_hl=pt-BR&_x_tr_sch=http


 

46 

A obesidade tem se tornado cada vez mais comum em crianças, 

podendo acarretar prejuízos à saúde tanto na infância quanto na vida 

adulta 1 . As crianças em idade escolar estão em processo de transição, 

no qual estão constantemente passando por mudanças biopsicossociais 

que podem levar a necessidades nutricionais por alimentos diversos, 

nem sempre considerados saudáveis. A influência dos hábitos 

alimentares regulares de pais, parentes e amigos também pode levar a 

mudanças de comportamento, que estão diretamente envolvidas no 

estado nutricional 2,3 . 

Em crianças em fase escolar, ou seja , . dos seis aos dez anos de 

idade, o excesso de peso é o quadro nutricional decorrente. Nas últimas 

duas décadas, pesquisas nacionais demonstram que houve aumento da 

prevalência de casos de excesso de peso infantil, de 4,9% para 17,4% 

entre as crianças dessa faixa etária 4 . Segundo dados do Sistema de 

Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN), os casos de sobrepeso ou 

obesidade correspondem a uma prevalência de 13,1%, e o risco de 

sobrepeso é de 16,9%, enquanto magreza grave e magreza equivalem a 

aproximadamente 4,5%. 5,6 . 

Ocorrências de crianças com sobrepeso e obesidade infantil 

têm aumentado de forma alarmante. A prevalência de obesidade entre 

escolares está em constante crescimento, independentemente da 

classe social das crianças que frequentam a escola 7 . Em alguns estados 

e municípios, essa prevalência surge em decorrência da prevalência 

americana, como é o caso dos estados de São Paulo e Rio Grande do Sul, 

Brasil, por serem regiões de maior desenvolvimento. Assim, crianças 

com sobrepeso e obesidade infantil são atualmente um problema de 

saúde pública que requer maior atenção 8,9 . 
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Considerando que, na idade escolar, os hábitos alimentares 

podem ser influenciados pelo contexto em que a criança está inserida, 

principalmente pelo estilo de vida, dentro e fora do ambiente escolar. É 

importante avaliar o crescimento estatural da criança, bem como seu 

estado nutricional, pois pode ser um indicador de futuros e potenciais 

distúrbios nutricionais, permitindo direcionar recursos e políticas 

públicas efetivas para essa faixa etária. 

Portanto, o objetivo deste estudo é avaliar o crescimento 

estatural e o estado nutricional de escolares por sexo e idade em 

Florianópolis, Santa Catarina, Brasil, no primeiro semestre do ano letivo 

de 2012. 

Foi realizado um estudo transversal com crianças de 6 a 10 

anos de idade que frequentam escolas públicas municipais de ensino 

fundamental, na cidade de Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. 

Com base na relação das Escolas Públicas Municipais, foi feito 

um sorteio probabilístico e aleatório por conglomerados, tendo como 

unidade amostral turmas de alunos na escola até completarem a parcela 

amostral necessária. 

Para o cálculo da amostra foi considerado um alfa de 0,05 e um 

power test de 0,80, sendo o efeito mínimo a ser detectado definido 

como uma diferença de 1/4 de desvio padrão entre os escores z do 

índice de massa corporal (zIMC) de crianças de ambos os sexos, 

partindo-se do pressuposto de que o zIMC médio entre os escolares, 

sem discriminação por gênero, gira em torno de 0,6 e seu desvio padrão 

corresponde a um valor em torno de 1,1 10 . 

Portanto, o valor inicial estimado para a amostra foi de 278 

crianças de cada gênero, ou seja, um total de 556 crianças, somando 
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10% para possíveis perdas, resultando em um tamanho inicial de 

amostra de aproximadamente 610 crianças. A amostra final do estudo 

foi de 595 crianças. 

Os valores medidos de peso e estatura foram transformados 

em escore z com base nos valores referenciais do mundo da saúde 11 , 

utilizando como escores z o peso (zW), a altura (zA) e o índice de massa 

corporal (zIMC). 

O diagnóstico do estado nutricional dos escolares pelo 

parâmetro zIMC foi realizado de acordo com a referência das curvas da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) para crianças de 5 anos ou mais. 

Segundo o Ministério da Saúde e a OMS, magreza severa corresponde 

a escores z menores que -3; magreza para escores z iguais ou maiores 

que -3 e menores que -2; eutrofia para pontuações z maiores ou iguais 

a -2 e menores que +1; sobrepeso a escores z iguais ou maiores que +1 

e menores que +2; obesidade a escores z iguais ou maiores que +2 e 

menores que +3; e obesidade grave quando a criança apresentava 

escores z de zIMC iguais ou superiores a +312,13. 

Os dados foram digitados e armazenados em planilhas, no 

programa Microsoft Excel 2007. A qualidade da categorização das 

medidas antropométricas foi verificada a partir de gráficos de dispersão 

e, para crianças com valores muito díspares, os dados da categorização 

foram revisados nas planilhas originais. Para estabelecer a prevalência 

das condições nutricionais, foram utilizadas razões de frequência, com 

intervalos de confiança de 95% de acordo com os pontos de corte 

utilizados. Para verificar diferenças na prevalência dos estratos 

considerados, a significância para comparações de proporções 

múltiplas foi avaliada por meio do teste não paramétrico Qui-quadrado. 

A análise estatística dos dados foi realizada com o Statistical 

Package for the Social Science (SPSS) versão 20.0. Os dados 

antropométricos foram inicialmente comparados com a curva normal, 

aplicando-se o teste da distância de Kolmogorov-Smirnov. Estatísticas 
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descritivas foram usadas, assim como um teste de correlação de 

Pearson. 

Este estudo segue os princípios éticos para pesquisa com seres 

humanos, atendendo à resolução CNS do Brasil 466/12, e foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública da 

Universidade de São Paulo, em consonância com o documento CONEP 

n ° 2325, adotada em 31 de janeiro de 2012. 

Participaram deste estudo 595 crianças, sendo 51,8% 

(595/308) do sexo masculino, com média de idade de 8,0 anos e desvio 

padrão de 1,24, independente do gênero. Ao comparar meninos e 

meninas, não houve diferença significativa na idade (p=0,8153) ( Tabela 

1 ). 

A Tabela 1 mostra que o número absoluto de uma criança com 

excesso de peso (sobrepeso + obesidade + obesidade grave) em 

meninos foi de 87/308 e meninas de 75/287. Essa diferença não foi 

estatisticamente significativa (p=0,8030) ( Tabela 2 ). 

O coeficiente de correlação, na Tabela 2 , mostra que, com 

exceção da variável idade e zIMC para meninas e para o grupo como um 

todo, as demais variáveis são estatisticamente significativas. 

A Figura 1 mostra que mais de 50% das crianças estudadas têm 

entre 7 e 9 anos. 

A estatura média dos escolares foi de 0,44 (+-1,11), sendo que 

as meninas apresentaram 0,38 (+- 1,11) e os meninos, 0,50 (+- 1,10) (p 

= 0,2205 s). A comparação da mediana do grupo como um todo com o 

valor referencial foi estatisticamente significativa (p 0,0001 <) ( Figura 

2 ). 

https://pepsic-bvsalud-org.translate.goog/img/revistas/rbcdh/v30n1/05t1.jpg?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=pt&_x_tr_hl=pt-BR&_x_tr_sch=http
https://pepsic-bvsalud-org.translate.goog/img/revistas/rbcdh/v30n1/05t1.jpg?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=pt&_x_tr_hl=pt-BR&_x_tr_sch=http
https://pepsic-bvsalud-org.translate.goog/img/revistas/rbcdh/v30n1/05t1.jpg?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=pt&_x_tr_hl=pt-BR&_x_tr_sch=http
https://pepsic-bvsalud-org.translate.goog/img/revistas/rbcdh/v30n1/05t2.jpg?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=pt&_x_tr_hl=pt-BR&_x_tr_sch=http
https://pepsic-bvsalud-org.translate.goog/img/revistas/rbcdh/v30n1/05t2.jpg?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=pt&_x_tr_hl=pt-BR&_x_tr_sch=http
https://pepsic-bvsalud-org.translate.goog/img/revistas/rbcdh/v30n1/05f01.jpg?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=pt&_x_tr_hl=pt-BR&_x_tr_sch=http
https://pepsic-bvsalud-org.translate.goog/img/revistas/rbcdh/v30n1/05f02.jpg?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=pt&_x_tr_hl=pt-BR&_x_tr_sch=http
https://pepsic-bvsalud-org.translate.goog/img/revistas/rbcdh/v30n1/05f02.jpg?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=pt&_x_tr_hl=pt-BR&_x_tr_sch=http
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A pontuação média foi zIMC de 0,46 (+ -1,25), sendo que as 

meninas foram 0,40 (+-1,13) e os meninos 0,51 (+-1,34) (p=ns 0,2700). 

A comparação da mediana do grupo como um todo com o valor 

referencial foi estatisticamente significativa (p 0,0001 <) ( Figura 3 ). 

As Figuras 1 , 2 e 3 apresentam informações referentes às 

medidas de idade, estatura e Índice de Massa Corporal (IMC) da 

amostra estudada. Apresentam maior proporção de crianças entre 7 e 

9 anos e, tanto para estatura quanto para IMC, as medianas são maiores 

quando comparadas à referência 11 . Isso sugere que as crianças estão 

crescendo bem, acima da média da referência, mas que, ao mesmo 

tempo, apresentam IMC acima do esperado, mesmo levando em 

consideração sua alta estatura. 

O diagnóstico do estado nutricional entre meninos e meninas 

não apresentou diferenças estatísticas (p=0,8030). No entanto, vale 

ressaltar que, embora a maior prevalência seja de crianças eutróficas 

(70,3%), também pode ser observada uma alta prevalência de crianças 

com excesso de peso (sobrepeso, obesidade e obesidade grave), em 

torno de 28% da amostra. Vários outros estudos corroboram esse 

achado 3,9,14,15 , também apontando, em especial, o maior número de 

escolares com IMC adequado. No entanto, no estudo de Nobre et al. 16, 

embora a maioria de sua amostra tenha apresentado estado nutricional 

adequado para a idade, seus resultados divergem dos resultados do 

presente estudo em termos de relatos de que a condição de magreza ou 

magreza severa foi maior do que as condições de sobrepeso e 

obesidade. 

Em Florianópolis, Santa Catarina, Brasil, a transição nutricional, 

já descrita em pesquisa realizada em 2004 por Soar et al . 17 , apresenta 

https://pepsic-bvsalud-org.translate.goog/img/revistas/rbcdh/v30n1/05f03.jpg?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=pt&_x_tr_hl=pt-BR&_x_tr_sch=http
https://pepsic-bvsalud-org.translate.goog/img/revistas/rbcdh/v30n1/05f01.jpg?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=pt&_x_tr_hl=pt-BR&_x_tr_sch=http
https://pepsic-bvsalud-org.translate.goog/img/revistas/rbcdh/v30n1/05f02.jpg?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=pt&_x_tr_hl=pt-BR&_x_tr_sch=http
https://pepsic-bvsalud-org.translate.goog/img/revistas/rbcdh/v30n1/05f03.jpg?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=pt&_x_tr_hl=pt-BR&_x_tr_sch=http
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evidências da prevalência de sobrepeso infantil e obesidade infantil de 

17,9% e 6,7%, respectivamente, em alunos de escolas públicas. Na 

última Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar, realizada com alunos do 

nono ano do ensino fundamental, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil, 

constatou-se como a segunda localidade do País, em que a maior 

parcela da escola é percebida como gordo ou muito gordo (21,9%). Na 

pesquisa de 2009, os percentuais já eram semelhantes a 18 . 

Na cidade de Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, pesquisa realizada 

com uma amostra de 328 escolares demonstra que a maioria das 

crianças está com sobrepeso e obesidade principalmente em 

decorrência do tempo de tela (tempo exposto a várias formas de vídeo, 

televisão, computador ou vídeo -jogo) 3 . 

Há diferença significativa entre a idade das crianças estudadas 

e o escore z de estatura (p=0,004), revelando que as crianças mais 

velhas são proporcionalmente mais baixas. Quando comparadas por 

gênero, as diferenças foram estatisticamente significativas, mostrando 

correlação mais forte para os meninos (p<0,0001). 

A estatura pode ser considerada um fator de risco para o 

excesso de peso, pois as crianças mais altas são também as que 

apresentam maior IMC. Quando comparados por gênero, quanto mais 

alto o menino, maior o IMC. Isso também ocorre nas meninas, embora 

essa correlação seja mais forte para o sexo masculino, convergindo com 

os resultados dos estudos 19,20 , que realizaram essa comparação entre 

os gêneros, identificando que o valor do IMC é equivalente à altura de 

cada criança, sem diferenças entre gêneros, convergente com o 

resultado deste estudo. 

Vários estudos têm mostrado que a altura é um fator de risco e 

que o IMC, associado à altura, pode ser um bom indicador 

antropométrico para a saúde de crianças e adolescentes. Também é 

importante considerar se há mudanças regulares na composição 
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corporal durante o processo de desenvolvimento, tendendo a alterar os 

pontos do corte para algumas das medidas antropométricas 9,19,20 . 

Os dados mostram que não há diferenças estatísticas entre a 

idade e o IMC (p=0,1594). Porém, quando comparadas por gênero, há 

diferença significativa nas meninas (p=0,0418), revelando que elas, com 

o passar da idade, tendem a ter um IMC maior que os meninos. 

Tal evento pode estar relacionado a uma carga hormonal maior 

nas meninas do que nos meninos durante o período da puberdade, 

principalmente para estimulação da menstruação e formação dos 

órgãos femininos, bem como da maturação sexual 19 . 

Diversos estudos vêm concordando com essa análise, 

indicando que a média do IMC, a partir dos dez anos de idade, é 

substancialmente maior nas meninas em relação ao sexo oposto, 

confirmando a tendência nutricional apontada no estudo 20,21 . 

As curvas da OMS são atualmente recomendadas pelo 

Ministério da Saúde para avaliação do crescimento infantil, e já estão 

sendo incluídas no livro infantil de atenção básica à saúde de 

Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. 

Esse alto crescimento de estatura e IMC pode acontecer em 

decorrência de uma transição nutricional, na qual as crianças das novas 

gerações tendem a crescer mais, devido às constantes adaptações a que 

o ser humano tem sido submetido nos últimos anos, entre elas as 

mudanças na alimentação 22 . 

A urbanização pode ser um fator contribuinte para o rápido 

crescimento do IMC, já que, nos últimos anos, isso se acentuou mesmo 

em pequenos centros, refletindo em maior acesso à área alimentar, 

levando à substituição de alimentos saudáveis e, assim, gerando uma 

desequilíbrio no consumo energético e prevalência de crianças com 

sobrepeso e/ou obesidade infantil 4,23,24 . 

Porém, apesar desse crescimento entre os países da América 

do Sul, o Brasil possui uma das mais diversas dietas, além de se 
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posicionar entre as que mais se preocupam com o bem-estar 

fisiológico24 . 

Esse crescimento acelerado ocorre principalmente em 

decorrência das condições de saúde nos dois primeiros anos de vida da 

criança, classificando esse período como essencial para o crescimento 

saudável da criança e destacando um grande número de recém-

nascidos com peso acima do normal. Além disso, a duração do 

aleitamento materno, assim como a alimentação complementar, é 

considerada essencial e pode interferir diretamente no crescimento, 

refletindo no IMC em idades futuras 14 . 

Observa-se que as causas do aumento da obesidade não estão 

suficientemente esclarecidas. Uma hipótese é a possibilidade de que 

certos grupos genéticos sejam mais suscetíveis à obesidade e que 

alguma forma de transição nutricional associada a certos fatores 

ambientais, como a urbanização, potencialize esse efeito. 

Seguindo outra linha de pensamento, que compara consumo 

versus gasto calórico, o comportamento quanto aos padrões de 

atividade física da população ainda não é suficientemente conhecido, 

principalmente em relação aos determinantes do balanço energético. 

No Brasil, a presença de alunos em escolas públicas de tempo 

integral nem sempre está associada a práticas que exijam atividades de 

gasto energético. Isso, até certo ponto, poderia explicar a associação 

com o aumento da obesidade. 

Além disso, parece bastante provável que, nos últimos tempos, 

a redução da atividade física associada ao lazer seja um dos 

determinantes do estado nutricional, o que tem levado a um maior IMC 

em crianças e adolescentes. É possível que as dificuldades em provar os 

determinantes da obesidade se devam, em parte, à variabilidade do 

gasto energético individual e à avaliação da relação entre consumo 

alimentar e obesidade e a associação, ou não, com atividade física. 
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Refira-se ainda que, no contexto escolar, os hábitos, gostos e 

desgostos alimentares, que se podem estabelecer nesta fase, 

constituem a base para toda a vida. A criança tem mais interesse pelos 

alimentos e suas necessidades nutricionais são maiores. Seu 

comportamento está predisposto a mudanças, dado o ambiente em que 

está inserido, podendo, assim, envolver alterações no estado 

nutricional, sejam elas positivas ou negativas 2,3 . 

No entanto, o ambiente escolar é propício para estimular os 

hábitos saudáveis de vida. As crianças passam grande parte do tempo 

neste local, o que o torna importante para a implementação de políticas 

de saúde, prevenção da obesidade e redução do excesso de peso. Além 

disso, ferramentas pedagógicas podem possibilitar a inserção desses 

temas no currículo, influenciando diretamente no desenvolvimento das 

crianças e contribuindo para mudanças nos hábitos alimentares, 

inclusive das famílias da comunidade escolar 25 . 

Ações voltadas para a prevenção e controle da obesidade são 

as mais importantes como primeiros passos de uma política alimentar 

que visa ser eficiente. A obesidade precisa e deve ser encarada como um 

evento de controle prioritário. 

A escola é um local que, embora já seja visto como pano de 

fundo para a implantação das ações de saúde, ainda precisa ser melhor 

aproveitado. É preciso que os profissionais de saúde comecem a firmar 

parcerias com instituições e órgãos de ensino, a fim de incluir no 

currículo ações de promoção da Alimentação Adequada e Peso 

Saudável; conhecimento para estimular hábitos alimentares e de vida 

saudáveis; e atividades de promoção da saúde. 

Também é necessário que os serviços de saúde comecem a se 

organizar, a fim de implantar propostas e estratégias que atendam à 

prevenção primária da obesidade. 

Com o avanço da tecnologia e o processo de globalização, que 

envolve mudanças na educação e na cultura familiar, as condições 
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nutricionais, principalmente das crianças, tendem a se diferenciar, 

levando ao sedentarismo, pois as crianças passam mais tempo em suas 

casas, trabalhando diretamente em seus índices de nutrição Estados 26. 

Diversos fatores têm sido apontados como motivos do 

aumento significativo da prevalência da obesidade observada desde o 

século passado como um agravo à saúde da população, como facilidade 

de acesso a alimentos de alta densidade energética; diminuição da 

atividade física; exposição a alimentos industrializados de baixo custo, 

que contêm grande quantidade de gordura, sal e açúcar; alimentos 

sendo embalados ou vendidos em grandes porções; e o sedentarismo, 

que resulta em maior acesso a meios de transporte e aumento de 

atividades passivas de lazer, incluindo TV e jogos de computador 27-30 . 

No entanto, embora o risco de obesidade seja maior para 

crianças quando pelo menos um dos pais está acima do peso, é 

concebível imaginar que um ambiente familiar mais adequado possa 

fazer a diferença. É inegável que existe influência dos pais no consumo 

de determinados alimentos 27-30 . 

Nesse sentido, tendo em vista que o crescimento do número de 

crianças com sobrepeso ou obesidade vem aumentando 

significativamente, faz-se necessário o incentivo à reeducação 

alimentar, principalmente nas escolas, acompanhado por profissionais 

nutricionistas, visando assim diminuir esses índices antropométricos, 

bem como além de prevenir doenças crônicas, como hipertensão e 

diabetes, com as quais estão correlacionadas 31 . 

É possível que a oferta de alimentos mais saudáveis nas escolas 

e cantinas, bem como enfatizar isso nas reuniões com os pais sobre o 

assunto, possa representar uma estratégia importante para o 

enfrentamento dos problemas da obesidade e suas consequências. 

Outras estratégias podem ser discutidas com os pais, como 

proporcionar atividades mais interativas e evitar a ociosidade das 
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crianças, que, na maioria das vezes, está associada ao hábito de assistir 

TV e exposição ao consumo de mídia. 

O movimento relacionado a padrões alimentares mais 

saudáveis em nível individual e populacional pode auxiliar no 

aprimoramento de programas de prevenção do sobrepeso infanto-

juvenil e da obesidade infanto-juvenil 31 . 

O mundo está enfrentando características da doença da era 

moderna, incluindo a obesidade. Muitas vezes coexistindo em países 

com desnutrição em desenvolvimento, a obesidade é uma condição 

complexa com graves dimensões sociais e psicológicas, afetando 

praticamente todas as idades e grupos socioeconômicos 32 . 

Finalmente, vários países estão passando por um período de 

transição epidemiológica, com reduções na incidência de doenças 

infecciosas, na mortalidade infantil e nas taxas de natalidade, 

associadas à alta prevalência de doenças crônicas e ao aumento da 

expectativa de vida ao nascer. 

A análise do crescimento estatural e do estado nutricional de 

crianças em idade escolar, em relação ao sexo e à idade, mostrou a 

presença de sobrepeso e obesidade na escola. O estado nutricional não 

apresenta diferença de acordo com o gênero, embora a idade e a 

estatura sejam influenciadores. 

Uma atitude que apoie o desenvolvimento de um estado 

nutricional adequado entre crianças e adolescentes, pode auxiliar os 

profissionais que atuam na área escolar (professores, coordenadores, 

diretores, professores, professores de educação física, entre outros) e, 

neste caso, pode promover a promoção da alimentação saudável e da 

prática de atividade física dentro e fora da escola. 



 

57 

Além disso, o acompanhamento criterioso do estado 

nutricional dessas crianças pequenas, realizado periodicamente na 

escola, visando o controle de algum déficit nutricional, da pré-

obesidade ou da obesidade, seria uma medida estratégica de alto 

impacto no enfrentamento do problema da obesidade infantil. 
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