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APRESENTAÇÃO: 

 

O presente estudo “ O continuum urbano-rural e sua associação com parâmetros de saúde do 

escolar em região de Mata Atlântica no município de Rio das Ostras, RJ” é um subprojeto do 

projeto maior intitulado “Fazendas de água: impacto produtivo e ambiental de novas 

tecnologias sociais em bacias hidrográficas com remanescentes florestais da Mata Atlântica”, 

desenvolvido por pesquisadores dos cursos de Nutrição, Farmácia e Medicina do Centro 

Multidisciplinar da UFRJ Campus Macaé, em colaboração com a Universidade Federal de Juiz 

de Fora e EMATER-RIO/RJ e parceria com a Prefeitura Municipal de Rio das Ostras, RJ. O 

projeto teve a sua primeira fase – coleta de dados em campo executada, em 2019, financiada 

pelo MCTI/CNPq Nº 20/2017 – “Nexus II: Pesquisa e Desenvolvimento em Ações Integradas 

e Sustentáveis para a Garantia da Segurança Hídrica, Energética e Alimentar nos Biomas 

Pampa, Pantanal e Mata Atlântica” sob o n. 441629/2017-2.  Em 2020, as atividades presenciais 

foram interrompidas pela Pandemia do Coronavírus. A suspensão das aulas com o fechamento 

das escolas, impediu a possibilidade de retorno pretendido às unidades escolares para ampliar 

a participação das crianças nos exames laboratoriais e dos pais e/ou responsáveis nas respostas 

aos questionários socioeconômicos, o que resultou em variáveis com diferentes participações. 

Neste sentido, encerramos a pesquisa-coleta de dados com o número de respostas alcançadas 

em 2019.  No ano de 2020, demos seguimento a construção e conferência do banco e análises 

dos dados, aqui apresentados na presente Tese. No contexto da temática, é sabido que sob a 

ótica do conceito da continuidade urbana -rural, as definições de 'rural' variam amplamente e 

dessa forma a contribuição que a localização da residência desempenha no prognóstico da saúde 

de crianças em idade escolar ainda não é bem estabelecida. Relatórios da Comissão da Lancet 

sobre Obesidade apontam que os sistemas alimentares, as cidades, os meios de transporte e as 

áreas de lazer devem ser planejados de maneira integrada, com foco no impacto sobre a saúde 

e o bem-estar tanto das pessoas quanto do planeta. Além disso, destaca a importância de 

proteger os países de baixa e média renda contra práticas comerciais exploratórias e predatórias 

por parte de empresas de alimentos e bebidas (POLITICAS, 2019), A obesidade infantil é 

avaliada como epidemia global e um dos mais urgentes desafios a serem enfrentados. A 

urbanização tem sido considerada um dos contribuintes mais importantes da epidemia global 

da obesidade. Essa perspectiva, no entanto, vem sendo debatida na medida que o índice de 

massa corporal/IMC, tanto na população adulta quanto infantil, está aumentando na mesma 

proporção ou mais rapidamente em áreas rurais em comparação às urbanas. Publicação do NCD 

Risk Factor Collaborative expôs que os maiores aumentos no índice médio de massa corporal 



 
 
ocorreram em áreas rurais do que em áreas urbanizadas (NCD-RISC, 2019). Outros aspectos 

relevantes como os fatores socioeconômicos, segurança, transporte e acesso a saúde, 

característicos de cada ambiente geográfico, interferem nas escolhas do consumo alimentar, na 

forma de deslocamento ativo ou passivo, na prática de atividade física, no autocuidado, no 

acompanhamento médico e consequentemente na saúde das crianças residentes dessas 

localidades. Assim, destacamos a necessidade de uma abordagem sob a ótica de um continuum 

urbano - rural, da associação entre o local de moradia (urbano/ expansão urbana) e os fatores 

socioeconômicos, comportamentais e aspectos clínicos em escolares da região de Mata 

Atlântica, no município de Rio das Ostras, RJ, visando fornecer subsídios importantes para a 

formulação de políticas públicas mais justas e eficazes na localidade. 
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RESUMO 

RANGEL, Luiz Felipe da Cruz. O continuum urbano-rural e sua associação com 

parâmetros de saúde do escolar em região de Mata Atlântica no município de Rio das 

Ostras, RJ. Rio de Janeiro, 2024. Tese (Doutorado em Ciências Nutricionais) – Programa de 

Pós-graduação em Nutrição, Instituto de Nutrição Josué de Castro, Universidade Federal do 

Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023. 

Introdução: O local de moradia, urbano e em expansão urbana, e suas realidades 

socioeconômicas podem afetar os padrões comportamentais de consumo alimentar e de 

atividade física e, portanto, desfechos clínicos como obesidade, dislipidemias e hipertensão em 

crianças. Objetivo: Investigar a associação entre o local de moradia e fatores socioeconômicos, 

comportamentais e desfechos clínicos entre escolares residentes em área de Mata Atlântica, Rio 

das Ostras, RJ, Brasil. Metodologia: A amostra foi composta por 420 escolares de 6 a 10 anos, 

de ambos os sexos em duas localidades, bairro Âncora e distrito de Cantagalo no município de 

Rio das Ostras, RJ. O consumo alimentar e a prática de atividade física foram avaliados por 

meio do Questionário Alimentar do Dia Anterior versão 3 (QUADA-3) e pelo Questionário de 

atividade física do dia anterior (QUAFDA), sendo analisado o consumo de alimentos 

ultraprocessados (AUPs) pela classificação NOVA. Foram realizadas medidas antropométricas, 

peso e estatura, sendo o status de peso classificado pelo IMC/idade. Os dados 

sociodemográficos foram coletados por meio de questionário autopreenchido pelos pais ou 

responsáveis e as variáveis analisadas foram escolaridade materna e paterna, raça/etnia materna 

autorreferida e renda familiar. Amostras de sangue foram coletadas em jejum de 12h sendo 

considerados os pontos de corte para colesterol total (CT), colesterol de baixa densidade (LDL-

c), colesterol de alta densidade (HDL-c) e triglicerídeos (TG) segundo a Sociedade Brasileira 

de Pediatria (2020) e da glicemia plasmática em jejum segundo a Sociedade Brasileira de 

Diabetes (2019-2020). A pressão arterial medida em repouso sendo classificada a HAS com 

pressão arterial sistólica ou diastólica segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (2019), idade 

e altura. As associações entre a localidade de moradia com as variáveis observadas foram 

verificadas por modelos de regressão logística. Resultados: Foram avaliados 420 escolares, 

com média de idade de 7,9 anos, sendo 91 residentes na área de expansão urbana (AEU) e 329 

residentes na área urbana (AU). Verificou-se uma menor escolaridade paterna na AEU. Os 

achados evidenciaram que o consumo de AUPs, em duas e três refeições foi superior entre os 

escolares urbanos, e que 98,7% de todos os escolares consumiram alimentos ultraprocessados 

em pelo menos uma refeição. O deslocamento ativo para a escola foi mais frequente entre os 



 
 
escolares da área urbana (OR = 29,71, IC 95% = 7,172- 123,09) bem como a realização de 

atividade rápida (OR = 5,255, IC 95% = 2,899- 9,575). Com relação aos desfechos clínicos, a 

prevalência de excesso de peso verificada foi de 30,08% sem diferenças entre as localidades, a 

razão de chances para ter pré-diabetes (OR=0,133, IC 95%=0,045-0,358), CT elevado 

(OR=0,423, IC 95%=0,225-0,786), LDL-c elevado (OR=0,304, IC 95%=0,160- 0,573), TG 

elevados (OR=0,484, IC 95%=0,247-0,916) e o HDL-c abaixo (OR=0,324, IC 95%=0,170-

0,606) foi menor entre os escolares urbanos que entre os escolares residentes em área de 

expansão urbana. Conclusão: As associações observadas entre as duas localidades do 

município de Rio das Ostras e fatores socioeconômicos, comportamentais e clínicos, destacam 

a necessidade de estratégias eficazes e equitativas para promover hábitos saudáveis de 

alimentação e prática regular de atividade física. Essas estratégias, visando um melhor 

prognóstico de saúde entre crianças em idade escolar residentes das localidades observadas, 

devem incluir o incentivo a maior formação dos pais ou responsáveis, o planejamento urbano 

que valorize a importância de praças recreativas e a promoção do deslocamento ativo, a 

implementação de ações educativas sobre alimentação, consumo saudável e a prática de 

atividades físicas regulares, além de garantir um acompanhamento médico mais próximo e 

regular. 

Palavras-chave: localidade de moradia, escolares, alimentos ultraprocessados, atividade física, 

biomarcadores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

RANGEL, Luiz Felipe da Cruz. O continuum urbano-rural e sua associação com 

parâmetros de saúde do escolar em região de Mata Atlântica no município de Rio das 

Ostras, RJ. Rio de Janeiro, 2024. Tese (Doutorado em Ciências Nutricionais) – Programa de 

Pós-graduação em Nutrição, Instituto de Nutrição Josué de Castro, Universidade Federal do 

Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023. 

Introduction: The place of residence, whether urban or in urban expansion, and its 

socioeconomic realities can affect behavioral patterns of dietary intake and physical activity, 

and therefore clinical outcomes such as obesity, dyslipidemias, and hypertension in children. 

Objective: To investigate the association between place of residence and behavioral factors 

and clinical outcomes among schoolchildren living in the Atlantic Forest area, Rio das Ostras, 

RJ, Brazil. Methodology: The sample consisted of 420 schoolchildren aged 6 to 10 years, of 

both sexes, from two locations: the Âncora neighborhood and the Cantagalo district in the 

municipality of Rio das Ostras, RJ. Dietary intake and physical activity were assessed using the 

Previous Day Food Questionnaire version 3 (QUADA-3) and the Previous Day Physical 

Activity Questionnaire (QUAFDA), with the consumption of ultra-processed foods being 

analyzed using the NOVA classification. Anthropometric measurements, weight, and height 

were taken, with weight status classified by BMI/age. Sociodemographic data were collected 

through a self-administered questionnaire completed by parents or guardians, and the analyzed 

variables included maternal and paternal education, self-reported maternal race/ethnicity, and 

household income. Blood samples were collected after a 12-hour fast, with cut-off points for 

total cholesterol (CT), low-density cholesterol (LDL-c), high-density cholesterol (HDL-c), and 

triglycerides (TG) determined according to the Brazilian Society of Pediatrics (2020) and 

fasting plasma glucose according to the Brazilian Society of Diabetes (2019-2020). Blood 

pressure was measured at rest, with hypertension classified according to the Brazilian Society 

of Pediatrics (2019), considering age and height. Associations between place of residence and 

observed variables were examined using logistic regression models. Results: A total of 420 

schoolchildren were evaluated, with an average age of 7.9 years, including 91 residents in the 

Urban Expansion Area (UEA) and 329 residents in the Urban Area (UA). A lower paternal 

education level was observed in the UEA. The findings showed that the consumption of ultra-

processed foods (UPFs) in two and three meals was higher among urban schoolchildren, and 

98.7% of all schoolchildren consumed UPFs in at least one meal. Active commuting to school 

was more frequent among schoolchildren in the urban area (OR = 29.71, 95% CI = 7.172-



 
 
123.09), as was engaging in quick activities (OR = 5.255, 95% CI = 2.899-9.575). Regarding 

clinical outcomes, the prevalence of overweight was 30.08% with no differences between 

localities. The odds ratio for pre-diabetes (OR = 0.133, 95% CI = 0.045-0.358), elevated CT 

(OR = 0.423, 95% CI = 0.225-0.786), elevated LDL-c (OR = 0.304, 95% CI = 0.160-0.573), 

elevated TG (OR = 0.484, 95% CI = 0.247-0.916), and low HDL-c (OR = 0.324, 95% CI = 

0.170-0.606) was lower among urban schoolchildren than those living in the urban expansion 

area. Conclusion: The associations observed between the two areas in the municipality of Rio 

das Ostras and socioeconomic, behavioral, and clinical factors highlight the need for effective 

and equitable strategies to promote healthy eating habits and regular physical activity. These 

strategies, aiming for better health outcomes among school-aged children residing in the 

observed areas, should include encouraging ongoing education for parents or guardians, urban 

planning that emphasizes the importance of recreational spaces and the promotion of active 

transportation, implementing educational actions on nutrition, healthy consumption, and 

regular physical activity, as well as ensuring closer and more regular medical monitoring, 

especially in the urban expansion area. 

Keywords: place of residence, schoolchildren, ultra-processed foods, physical activity, 

biomarkers. 
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1 INTRODUÇÃO 

 O espaço rural, de uma forma simplificada e dicotômica, já foi caracterizado como um 

local com escassez de recursos e com a sua atividade econômica baseada na produção agrícola 

ou produção primária, sendo o oposto do espaço urbano, este, associado ao desenvolvimento, 

ao progresso e a uma melhor qualidade de vida (CELLA; QUEDA; FERRANTE, 2019).  

Existe uma outra percepção, que considera que as localidades existem ao longo de um 

contínuo que vai de muito rural para altamente urbano, adotando o conceito de continuum 

urbano-rural. Esse conceito remonta a meados da década de 1930 e se intensificou na década 

de 1960, como uma reação contra as dicotomias excludentes (ROSA; FERREIRA, 2010)  

Segundo esse conceito, que vem sendo incorporado em análises e políticas de 

planejamento territorial (Pintor et al., 2020), não existe delimitação entre os espaços; eles se 

estendem um pelo outro sem excluir suas particularidades. É possível encontrar locais em uma 

cidade que parecem mais rurais e lugares em áreas rurais que são bastante urbanos (IBGE, 2017; 

CABRAL; CÂNDIDO, 2019). 

A classificação de uma localidade específica como Área de Expansão Urbana (AEU) é 

uma estratégia utilizada pelos governos municipais para planejar o crescimento das cidades. O 

aumento da área urbana ocorre geralmente no sentido do centro para as áreas periféricas que o 

circundam, sendo um processo muitas vezes contínuo de expansão, que também pode ocorrer 

das cidades para as áreas rurais mais próximas aos núcleos (IBGE, 2019). 

Essa continuidade, ocorrendo por definição governamental ou não, pode gerar impactos 

positivos, como a criação de empregos e oportunidades de negócios, o aumento da arrecadação 

de impostos e o desenvolvimento de novas áreas residenciais e comerciais. No entanto, também 

impõe enormes desafios, muitas vezes difíceis de superar, como a disponibilidade de recursos 

financeiros para investimentos em infraestrutura, a necessidade de mitigar os impactos 

ambientais e preservar áreas verdes, garantir o acesso a serviços e equipamentos urbanos, e 

planejar adequadamente o transporte e a mobilidade urbana (CABRAL; CÂNDIDO, 2019). 

 Esses desafios urbanos não apenas afetam a qualidade de vida em termos gerais, mas 

também têm implicações profundas para os comportamentos de vida das pessoas. O local de 

moradia (urbano/ expansão urbana) pode moldar significativamente os comportamentos 

individuais de consumo e de atividade física ao influenciar as opções e oportunidades diárias 

(CABRINI; GUIMARÃES, 2022; KATZMARZYK et al., 2022). 

 Em regiões menos urbanizadas, é comum observar uma maior distância dos mercados, 

produtos alimentícios mais caros e uma menor disponibilidade e diversidade de alimentos, 

fatores que dificultam a adoção de uma alimentação saudável (Brasil, 2014). Além disso, a 
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localidade de moradia influencia diretamente a propensão ao comportamento ativo, já que o 

acesso crescente à internet, aliado à falta de segurança nas ruas, dificuldades de deslocamento 

e ausência de praças esportivas adequadas, criam barreiras adicionais para a prática regular de 

exercícios físicos em algumas localidades (WEITZMAN et al., 2013; VILLANUEVA et al., 

2016). 

Dessa forma, tanto o comportamento de consumo alimentar saudável quanto a prática 

recomendada de exercícios físicos diários, que são pilares essenciais para a saúde, estão 

profundamente condicionados pelo contexto em que as pessoas vivem, evidenciando a 

influência crítica do local de moradia na promoção de comportamentos saudáveis (Sanmarchi 

et al., 2023). Diante desse cenário, temos a criança em idade escolar, uma fase importante para 

a formação de comportamentos que têm o potencial de se solidificar em hábitos duradouros 

(CORRÊA et al., 2017; CRAIGIE et al., 2011).  

A comunidade científica nos mostra que os ambientes de criação de uma criança, tanto 

familiar quanto escolar, exercem influências significativas na formação de comportamentos 

saudáveis relacionados à alimentação e à atividade física (SANMARCHI et al., 2023; Santos et 

al., 2023; Christofaro et al., 2024). No entanto, essas abordagens frequentemente focam nos 

desfechos clínicos, sem considerar o contexto mais amplo desses comportamentos. Ao se 

observar a relação entre áreas urbanas e rurais, é possível identificar que o consumo alimentar 

e a atividade física, assim como os desfechos clínicos, podem ser influenciados pelos fatores 

socioeconômicos e ambientais dependendo de cada localidade de moradia. 

As pesquisas revelam um aumento nas prevalências de doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), como obesidade, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) e dislipidemia já em idade pediátrica, o que pode trazer consequências 

indesejáveis para a saúde a curto e a longo prazo (MONTEIRO et al., 2019; SHEKAR; 

POPKIN, 2020). Em informativo publicado recentemente, a OMS descreve que em 2021, 7 das 

10 principais causas de morte em adultos foram as DCNT, responsáveis por 38% de todas as 

mortes, ou 68% das 10 principais causas (WHO, 2024). 

Assim como observado em localidades rurais, as localidades em expansão rural podem 

estar associadas a outras variáveis, como nível socioeconômico mais baixo e menor 

escolaridade dos pais. Além disso, o acesso aos serviços de saúde pode ser mais limitado, bem 

como a densidade de profissionais de saúde disponíveis (VAN STRALEN et al., 2021). O 

número de doenças subdiagnosticadas tende a ser maior, assim como as taxas de mortalidade. 

A sequência de não diagnóstico, não tratamento e agravamento da doença, aliada à falta de 

assistência à saúde, pode configurar um cenário de vulnerabilidade nas áreas rurais (WENDE 

et al., 2023). 
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Dessa forma, investigar padrões comportamentais e desfechos clínicos em localidades 

urbanas e em expansão urbana em escolares é uma tarefa complexa. Existe um conjunto de 

determinantes sociais de saúde que pode aumentar a vulnerabilidade a doenças específicas em 

populações residentes de localidades em urbanização. As diferenças sociais e econômicas 

observadas em diversos contextos exercem influências importantes nos determinantes da saúde 

(LOURENÇO, 2012). 

Com relação ao município adotado para o presente estudo, Rio das Ostras localiza-se no 

litoral norte do estado do Rio de Janeiro, limítrofe com Macaé, RJ. Emancipado há 27 anos, 

possui um índice de desenvolvimento humano (IDH) de 0,773, considerado alto. Seu 

crescimento populacional foi impulsionado pela exploração do petróleo, e estima-se que sua 

população seja de 150.674 habitantes, com renda mensal per capita de 3,5 salários-mínimos 

(IBGE, 2019). 

O município apresenta sinais evidentes de atividades agrícolas e pecuárias, porém 

carece de infraestrutura e recursos para competir com a forte especulação imobiliária na região, 

o que causa graves problemas socioeconômicos e de saúde pública em algumas localidades. As 

comunidades que residem dentro da bacia hidrográfica dos rios Jundiá e das Ostras, na região 

da Mata Atlântica, têm perfis distintos em função do local de moradia.  

A localidade Cantagalo é classificada como Área de Expansão Urbana (AEU) e é 

habitada por agricultores familiares que vivem mais próximos das cabeceiras dos rios. Por outro 

lado, o bairro Praia Âncora, classificado como Área Urbana (AU), está em uma área de 

loteamento e convive com os problemas do avanço urbano desordenado. 

O crescimento populacional, a urbanização e a exploração excessiva das águas 

subterrâneas e de superfície têm exercido uma forte pressão sobre esses territórios. Nesse 

contexto, observamos o comprometimento dos ecossistemas locais, bem como a incidência e a 

prevalência de diversos problemas de saúde que podem prejudicar o pleno desenvolvimento 

das crianças. 

Diante dessa realidade observada nas localidades, o tema se torna desafiador ao analisar, 

sob a ótica de um continuum urbano - rural, como se apresentam os aspectos socioeconômicos, 

os comportamentos alimentares e de atividade física, e os desfechos clínicos de saúde na 

população escolar, considerando o processo de urbanização cada vez mais acelerado na região. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 A LOCALIDADE DE RESIDÊNCIA (RURAL E EXPANSÃO URBANA) DEFINIÇÃO: 

 Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), são consideradas áreas 

urbanizadas toda área de vila ou cidade, legalmente definida como urbana e caracterizada por 

construções, arruamentos e intensa ocupação humana, além das áreas afetadas por 

transformações decorrentes do desenvolvimento urbano e aquelas reservadas à expansão 

urbana. A situação rural abrange toda a área situada fora desses limites, incluindo os 

aglomerados rurais de extensão urbana, os povoados e os núcleos (IBGE, 2019). 

A falta de um critério único para determinar se um espaço é urbano ou rural dificulta as 

comparações entre estudos sobre essas localidades. A Divisão Estatística das Nações Unidas 

(United Nations Statistics Division - UNSD) afirma que as diferentes definições de rural e 

urbano entre as nações não permitem uma abordagem aplicável a todos os países e, por esse 

motivo, a instituição não recomenda nenhuma tipologia específica. A Organização das Nações 

Unidas para Agricultura e Alimentação (Food and Agriculture Organization - FAO) também 

não possui uma metodologia institucionalmente adotada para a definição de áreas urbanas e 

rurais, apesar de fomentar estudos para o mapeamento das populações urbanas e rurais (IBGE, 

2017). 

No Brasil, a classificação de áreas como rurais ou urbanas é determinada pelos poderes 

municipais, conforme a orientação do Plano Diretor, sendo em grande parte definida com base 

em objetivos fiscais que enquadram os domicílios, sem considerar necessariamente as 

características territoriais e sociais do município e de seu entorno. A Lei Complementar nº 

004/2006 dispõe sobre o Plano Diretor, o sistema e o processo de planejamento e gestão do 

desenvolvimento urbano do Município de Rio das Ostras. Ela define que a área urbana é 

caracterizada pela utilização urbana, ocupada ou comprometida com a ocupação humana, de 

maneira formal ou informal, ou apenas parcelada, mesmo que subocupada ou sem ocupação 

efetiva. Considera-se Área de Expansão Urbana aquela dotada ou não de alguns dos 

equipamentos (Lei Complementar nº 004/2006, Rio das Ostras, 2006). 

A área de expansão urbana refere-se à transformação de áreas periféricas das cidades, 

que anteriormente serviam ao uso rural e que, por legislação, podem ser utilizadas para 

propósitos residenciais ou empresariais urbanos. Em relação às duas localidades estudadas na 

presente tese, o loteamento Praia Âncora está localizado no bairro I e é classificado como AU, 

enquanto a localidade Cantagalo é classificada como AEU. 

Inserido no núcleo Urbano 3, o loteamento Praia Âncora tem sofrido progressivamente 

com invasões ao longo dos anos, alterando as dimensões dos lotes e as configurações das 
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quadras, resultando em um loteamento clandestino dentro do loteamento aprovado. O maior 

problema dessa localidade é a ocupação humana espontânea, sem planejamento e sem 

observância das legislações ambiental e urbana. Há despejo clandestino de esgoto sanitário e 

de lixo domiciliar no canal do rio Jundiá, que corta o loteamento. Durante períodos de chuvas 

intensas, essa área sofre com alagamentos. Dados da Prefeitura Municipal de Rio das Ostras 

para o ano de 2019 indicam 6.533 domicílios e uma população de 21.452 moradores (PMRO, 

2019). 

 

Figura 1- Imagem da localidade Praia Âncora com as suas escolas 

O Plano Diretor determina que a AEU do Núcleo Urbano 03, correspondente à 

localidade de Cantagalo, será definida mediante estudos e levantamentos específicos realizados 

pelos órgãos competentes, levando em consideração as dimensões e características próprias 

desse núcleo, a situação de descontinuidade em relação às outras áreas urbanas, suas atividades 

culturais, sociais e econômicas, e a afinidade com as atividades desenvolvidas na área rural. 

Nessa localidade, prevalece o uso residencial, admitindo-se atividades e serviços de apoio 

complementares a esse uso e compatíveis com ele, bem como atividades ligadas ao turismo 

ecológico e rural (Lei Complementar nº 004/2006, Rio das Ostras, 2006). Dessa forma, todo o 

entorno da região delimitada pelo Plano Diretor como Núcleo Urbano de Cantagalo é 

classificado como AEU. 

Cantagalo possui duas escolas de ensino fundamental e uma escola agrícola para alunos 

do sexto e sétimo ano, um posto de saúde, uma praça central com pequenos comércios varejistas 

e alguns sítios que oferecem refeições, turismo rural e pesque-pague. Sem água potável e 

tratamento de esgoto, sua população enfrenta restrições de mobilidade, carência de 

instrumentos culturais e sociais, e muitas famílias ainda mantêm a agricultura familiar como 

forma de subsistência. Apenas a estrada principal é asfaltada, ligando a localidade à região 

central de Rio das Ostras. Dados da Prefeitura Municipal de Rio das Ostras para o ano de 2019 

indicam 330 domicílios e uma população de 1.125 moradores (PMRO, 2019). 

 



20 
 

 

Figura 2 - Imagem da localidade Cantagalo com as suas escolas 

2.2 CARACTERIZAÇÃO DA CRIANÇA EM IDADE ESCOLAR 

O Ministério da Saúde (MS), para efeitos da Política Nacional de Atenção Integral à 

Saúde da Criança (PNAISC), adota o conceito da Organização Mundial da Saúde (OMS), que 

define “criança” como a pessoa na faixa etária de zero a 9 anos, ou seja, de zero até completar 

10 anos ou 120 meses (BRASIL, 2015). No que diz respeito à escolaridade, crianças na faixa 

etária de 6 a 14 anos estão inseridas no Ensino Fundamental, com duração de 9 anos (BRASIL, 

2018). O Ensino Fundamental é dividido em anos iniciais (1º ao 5º ano) e anos finais (6º ao 9º 

ano), sendo as crianças de 6 a 10 anos alocadas nos anos iniciais e as de 11 a 14 anos nos anos 

finais. 

  Para efeito deste estudo, foi considerado escolar a criança de 6 a 10 anos incompletos, 

alocada nos anos iniciais do Ensino Fundamental. Nessa faixa etária, a criança já apresenta 

grandes possibilidades de simbolizar e compreender o mundo. Esse grupo encontra-se em uma 

fase de maior independência e em um período de intensa integração social com a família, na 

escola e em locais de lazer. Dessa forma, a alimentação e suas escolhas são influenciadas pelas 

oportunidades e experiências em seus círculos de convivência, bem como pela publicidade e 

marketing através da televisão e de propagandas (CORRÊA et al., 2017; SINA et al., 2022). 

Diante de tantas possibilidades e influências, as crianças podem direcionar suas escolhas 

para alimentos ricos em açúcar e gordura saturada, como os alimentos ultraprocessados (AUPs), 

que são bastante palatáveis, podendo resultar em uma menor predileção por alimentos in natura, 

como frutas, legumes e verduras. Assim, essas preferências podem levar ao aumento da 

obesidade e de doenças crônicas não transmissíveis (VIEIRA et al., 2017). 

Entendendo a gravidade da obesidade infantil no Brasil, foi instituída por meio da 

Portaria GM/MS Nº 1.862, de 10 de agosto de 2021, a Estratégia Nacional para Prevenção e 

Atenção à Obesidade Infantil (PROTEJA).  
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Os objetivos do PROTEJA são apoiar e fortalecer a prevenção e o cuidado da obesidade 

infantil em todas as esferas governamentais, desenvolver ações baseadas em evidências 

científicas para a Atenção Primária à Saúde, promover parcerias intersetoriais, implementar 

estratégias inovadoras e eficazes, qualificar a atenção às crianças com sobrepeso e obesidade, 

incentivar pesquisas sobre intervenções custo-efetivas, e articular esforços entre diferentes 

níveis de governo para apoiar essas ações (BRASIL, 2021). 

Outra preocupação importante nessa faixa etária é com relação a insegurança alimentar 

(IA). Segundo a FAO, um indivíduo está em situação de IA quando ocorre a falta de acesso 

regular e permanente a alimentos seguros e nutritivos em quantidade suficiente para o 

crescimento e desenvolvimento normais (FAO, 2023). Na maioria das vezes, a IA é causada 

por fatores de ordem socioeconômica (IBRAHIM KOROMA et al., 2024). 

Considerando que a escola é o local onde as crianças passam a maior parte do dia, o 

Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE) desempenha um papel significativo na 

política pública de enfrentamento da insegurança alimentar (IA) e na promoção de uma 

alimentação saudável no ambiente escolar. Cabe ao PNAE, por meio de repasses financeiros e 

direcionamentos, fornecer condições para uma alimentação mais saudável e que atenda às 

necessidades nutricionais dos alunos das escolas da rede pública no Brasil (Lei nº 11.947/2009). 

A alimentação escolar por meio do PNAE tem sido amplamente discutida no âmbito do 

governo federal, resultando em avanços significativos, como a Resolução nº 06, de 8 de maio 

de 2020, que determinou que pelo menos 75% dos recursos do PNAE sejam destinados à 

compra de alimentos in natura ou minimamente processados. Além disso, a resolução 

estabeleceu que alimentos processados e ultraprocessados devem ser limitados a 20% do 

orçamento, enquanto os ingredientes culinários não devem exceder 5%. 

Mais recentemente, o Decreto nº 11.821, de 12 de dezembro de 2023, que dispõe sobre 

os princípios, os objetivos, os eixos estratégicos e as diretrizes que orientam as ações de 

promoção da alimentação adequada e saudável no ambiente escolar, reforçou a proteção contra 

a exposição no ambiente escolar, de alimentos ultraprocessados, preparações e bebidas com 

altos teores de calorias, gordura saturada, gordura trans, açúcar adicionado e sódio, ou com 

adição de edulcorantes. Este decreto também estabelece que outros alimentos que não estejam 

em conformidade com o Guia Alimentar para a População Brasileira e o Guia Alimentar para 

Crianças Brasileiras Menores de Dois Anos, ambos do Ministério da Saúde, devem ser evitados 

nas escolas. 

No seu  artigo 3º, são definidos os princípios orientadores das ações: 
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I - o direito humano à alimentação adequada; II - o direito à saúde; III - os direitos das 

crianças e dos adolescentes; IV - a intersetorialidade das ações e dos programas relacionados à 

alimentação; e V - a participação popular e o controle social. 

O artigo 4º descreve os objetivos dessas ações: 

I - formação de hábitos alimentares saudáveis; II - desenvolvimento de habilidades para 

o autocuidado e o bem-estar no ambiente escolar; III - construção de sistemas alimentares 

saudáveis, justos e sustentáveis; IV - prevenção de todas as formas de má nutrição, obesidade 

e outras doenças crônicas; e V - promoção da qualidade de vida. 

Por fim, o artigo 5º define os eixos estratégicos das ações para a promoção da 

alimentação adequada e saudável no ambiente escolar: 

I - Educação Alimentar e Nutricional; II - Doação e Comercialização de Alimentos e 

Bebidas; e III - Comunicação Mercadológica de Alimentos e Bebidas. 

Essas ações deverão estar em conformidade com o Marco de Referência da Educação 

Alimentar e Nutricional para Políticas Públicas; o Guia Alimentar para a População Brasileira; 

o Guia Alimentar para Crianças Brasileiras Menores de Dois Anos; e as diretrizes do Programa 

Nacional de Alimentação Escolar, observando o disposto na Lei nº 11.947, de 16 de junho de 

2009. 

Além de uma alimentação recomendável, outro aspecto fundamental para a saúde e o 

desenvolvimento das crianças em idade escolar é a prática regular de atividade física. Apesar 

dos reconhecidos benefícios da atividade física na vida das crianças, existem diversos inibidores 

sociais e culturais que têm privado as crianças em idade escolar desses tipos de oportunidades 

e estímulos indispensáveis para o seu desenvolvimento (REILLY et al., 2022). 

Podemos citar a eliminação da rua como local de brincadeiras, a substituição do 

deslocamento diário entre a residência e a escola, realizado por meios ativos (como caminhada 

e bicicleta), por transportes passivos (como transporte público e automóveis), o tempo 

excessivo gasto diante de aparelhos eletrônicos, a valorização de atividades consideradas 

pedagógicas e intelectuais em detrimento das atividades físicas e corporais, tanto na escola 

quanto fora dela, e a falta de segurança nas cidades (MARTÍNEZ-MARTÍNEZ et al., 2019). 

Crianças que residem em locais sem calçamento, distantes e de difícil acesso convivem 

com maiores barreiras para a prática de atividade física, isso devido a incapacidade de a criança 

se direcionar para os espaços apropriados de lazer e de exercícios. Além deste fator, a escassez 

de tempo, a falta de apoio e presença familiar, a insuficiente companhia dos amigos, a falta de 

oportunidades, a preferência por fazer outras atividades e a falta de segurança têm sido 

apontados como impedimentos para a prática de atividade física durante a infância 

(ALCÁNTARA-PORCUNA et al., 2021; AL-WALAH; DONNELLY; HERON, 2024) 
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Diante desse cenário, a escola se torna a opção mais viável para promover 

comportamentos de vida mais ativos e saudáveis. A Lei nº 10.793, de 1º de dezembro de 2003, 

estabelece a Educação Física como componente curricular obrigatório, integrado à proposta 

pedagógica de toda a educação básica. No entanto, na prática, a realidade é bem diferente. 

No primeiro segmento, mesmo quando as escolas dispõem de professores de Educação 

Física, as aulas são oferecidas apenas uma ou duas vezes por semana, com duração máxima de 

40 a 50 minutos. Além de uma disponibilidade que não atende as recomendações diárias de 

atividade física, vale ressaltar que muitas escolas não possuem infraestrutura e equipamentos 

para a prática de atividades físicas, e essa situação é ainda mais agravada em áreas rurais 

(MÜLLER; KRÜGER; DOMINGUES, 2019; ANDRADE; RODRIGUES, 2020). 

Com o objetivo de enfrentar essa realidade socioeconômica marcada pela 

vulnerabilidade social entre as crianças, o governo federal, por meio da Lei nº 14.640, de 31 de 

julho de 2023, instituiu o Programa Escola em Tempo Integral. Essa iniciativa busca fomentar 

a criação de matrículas em regime integral, com jornadas de 7 horas diárias ou 35 horas 

semanais, em todas as etapas e modalidades da educação básica. Ao ampliar a jornada escolar 

na perspectiva da educação integral. A lei prioriza as escolas que atendem estudantes em 

situação de maior vulnerabilidade socioeconômica, oferecendo oportunidades para uma 

educação mais abrangente e equitativa. 

Para as escolas que aderirem ao programa, o governo federal oferece assistência técnica 

e financeira com base em propostas pedagógicas alinhadas à Base Nacional Comum Curricular 

(BNCC). A garantia de, pelo menos, três refeições diárias subsidiadas pelo PNAE, aliada ao 

aumento do tempo disponível e à diversidade de atividades físicas orientadas por professores 

capacitados, tem o potencial de gerar impactos extremamente positivos na saúde dos escolares 

(TANOUS et al., 2022). 

2.3 ASPECTOS SOCIOECONÔMICOS E DEMOGRÁFICOS E O ESCOLAR 

No Brasil, segundo a Comissão Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saúde 

(CNDSS), os determinantes sociais da saúde são fatores sociais, econômicos, culturais, 

étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais que influenciam a ocorrência de problemas de 

saúde e seus fatores de risco na população, tais como moradia, alimentação, escolaridade, renda 

e emprego (CNDDS, 2008). 

Fatores socioeconômicos e demográficos podem ser entendidos como parte das relações 

econômicas, sociais e políticas que exercem influência sobre as doenças e agravos à saúde (DE 

QUADROS et al., 2016). Considerado um importante determinante das desigualdades sociais, 
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o acesso à saúde é comprometido pela maior vulnerabilidade social com limitações na oferta de 

unidades de saúde e profissionais. Esses fatores podem ser facilmente verificados em algumas 

localidades menos urbanas (ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018). 

A população das localidades em urbanização tem forte dependência dos serviços 

públicos de saúde e fraca vinculação aos planos de saúde suplementar. Ela também enfrenta 

desigualdades no acesso à saúde devido à sua localização mais distante dos centros urbanos, à 

insuficiência de profissionais de saúde e à precariedade ou inexistência da rede física de 

unidades de saúde. Esses fatores limitam a oferta regular da Atenção Primária à Saúde (APS) 

no meio rural e dificultam o acesso à rede de referência, que tem se instalado preferencialmente 

em áreas urbanas (GARNELO et al., 2018). 

O nível da escolaridade dos pais em diferentes localidades também deve ser 

considerado. A escolaridade materna é um dos principais fatores que podem influenciar 

positivamente no crescimento e desenvolvimento da criança. Quanto maior o nível de instrução 

materna, maior a capacidade de contribuir para renda familiar, de tomar decisões na família, de 

utilização dos serviços existentes e oferecer melhores cuidados infantis (ZAJACOVA; 

LAWRENCE, 2024). 

Apesar de a escolaridade da mãe ter um maior impacto no conhecimento nutricional e 

consequentemente na saúde dos filhos do que a escolaridade do pai, esse melhor cuidado é 

potencializado em famílias com maior poder aquisitivo. Isso pode ocorrer devido à maior 

contribuição financeira do pai, que muitas vezes está associada a maior escolaridade 

(SARWAR et al., 2024).  

Pais com maior escolaridade tendem a ter melhores condições econômicas e sociais, o 

que pode levar a melhores condições de vida para seus filhos. Eles geralmente têm acesso a 

mais informações sobre saúde, nutrição e estilo de vida saudável, o que pode influenciar 

positivamente as escolhas relacionadas à saúde de seus filhos. Além disso, esses pais podem ter 

mais recursos para investir em saúde, como acesso a médicos e tratamentos de saúde de maior 

qualidade (ZAJACOVA; LAWRENCE, 2018). 

Por outro lado, pais com menor escolaridade podem enfrentar barreiras de acesso à 

informação, viver em comunidades sem saneamento básico e higiene adequada e ter 

dificuldades no acesso a recursos de saúde, o que pode levar a problemas como obesidade e 

doenças crônicas. As razões pelas quais a baixa escolaridade dos pais pode estar associada à 

obesidade infantil incluem o acesso reduzido a alimentos saudáveis, menor conhecimento sobre 

nutrição e alimentação saudável, e menos recursos para se envolver em atividades físicas ou 

permitir que as crianças participem de atividades extracurriculares, o que pode resultar em um 

estilo de vida mais sedentário (WOŹNIAK et al., 2022; SEUM et al., 2022). 
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Ao analisar a escolaridade materna associada à baixa qualidade da alimentação entre 

escolares de 7 a 10 anos em Vitória no Espírito Santo, Molina et al. (2010) concluíram que a 

baixa escolaridade materna aumentou a probabilidade de as crianças não consumirem uma 

alimentação de boa qualidade, seja por falta de acesso a alimentos saudáveis ou por 

desconhecimento sobre informações nutricionais. Da mesma forma, ao investigar padrões 

alimentares em escolares de 2 a 9 anos em Campinas-SP e sua associação com preditores 

sociodemográficos, Mais et al. (2017) encontraram que menor escolaridade e renda materna 

estavam associados a uma maior probabilidade de ingestão elevada de alimentos 

ultraprocessados (AUPs), ou seja, uma associação negativa com práticas alimentares positivas. 

Ao se observar a contribuição da escolaridade do pai no status de peso, constatou-se que 

um maior índice de massa corporal (IMC) dos filhos está associado a uma menor escolaridade 

do pai (BARAN et al., 2022). Em outro estudo com 4.772 meninas e meninos de 5 a 16 anos, 

observou-se que, em todas as faixas etárias, o status socioeconômico (definido pelo nível de 

escolaridade paterna, classificado como baixo, médio ou alto) foi inversamente associado às 

classificações de obesidade (GÄTJENS et al., 2020). 

Os estudos sugerem que crianças de baixa renda são mais propensas a serem obesas do 

que aquelas de famílias de maior renda. Isso pode ser explicado por vários fatores, incluindo a 

disponibilidade limitada de alimentos saudáveis e acessíveis, a falta de acesso a espaços de 

lazer e recreativos, e comportamentos fisicamente pouco ativos. Além disso, as crianças em 

situação de baixa renda estão expostas a mais estressores psicossociais, como a falta de 

segurança alimentar e a insegurança financeira, o que pode levar a escolhas alimentares pouco 

saudáveis e comportamentos sedentários (FREDERICK; SNELLMAN; PUTNAM, 2014; 

DAWSON-MCCLURE et al., 2014). 

Utilizando dados representativos da população brasileira (POF 2008-2009), foi 

verificado uma alta prevalência de sobrepeso e obesidade em todas as idades e fatores 

socioeconômicos ao longo da vida. A prevalência de excesso de peso foi pelo menos três vezes 

maior em comparação com a desnutrição para crianças e adolescentes em condições mais 

desfavorecidas. Baixa renda, baixa escolaridade e ser preto ou pardo foram relacionados a 

maiores taxas de má nutrição em crianças e adolescentes no Brasil (Canella et al. 2020). 

À medida que os países avançam no desenvolvimento econômico e na transição 

nutricional, o fardo da obesidade tende a se deslocar para os indivíduos de renda familiar mais 

baixa (ZHOU, 2021). Esse fenômeno torna especialmente relevante a análise dos 

comportamentos alimentares entre famílias de diferentes níveis socioeconômicos, 

particularmente no contexto das transições epidemiológicas e nutricionais (SGAMBATO et al., 

2022). No Brasil, onde o cenário socioeconômico é marcado por altos níveis de desigualdade, 
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essa dinâmica se evidencia, reforçando a importância de investigar os padrões dietéticos 

familiares (LOUZADA et al., 2022). 

Em geral, residentes de baixa renda e moradores de localidades menores ou menos 

urbanas têm menos acesso a alimentos saudáveis quando comparados aos residentes de 

localidades também carentes porém mais urbanas. Essas disparidades no ambiente alimentar, 

especialmente entre indivíduos com restrições socioeconômicas, podem contribuir para um 

maior risco de obesidade em populações de localidades em urbanização (ALMEIDA et al., 

2021). 

Ressalta-se ainda que as preferências estabelecidas na infância sofrem influências dos 

familiares, da escola, da mídia, dos caracteres individuais de cada um, do meio social e de 

aspectos econômicos, de maneira que as populações com menor poder aquisitivo tendem a 

consumir alimentos mais baratos e menos saudáveis e manter esse padrão ao longo de sua vida 

(LIMA- RIBEIRO et al., 2019).  

Não podemos deixar de ressaltar a importância do programa bolsa família que é um 

programa de transferência de renda direta e condicionada que atende famílias brasileiras com 

renda familiar per capita mensal igual ou inferior a R$ 218,00 (duzentos e dezoito reais). Ele se 

concentra em três áreas principais: a transferência de renda para alívio imediato da pobreza; 

condicionalidades que promovem o acesso aos direitos sociais básicos, como educação, saúde 

e assistência social; e programas complementares que visam o desenvolvimento das famílias 

para superar a vulnerabilidade (Brasil, 2024).  

2.4 COMPORTAMENTOS DE CONSUMO DE AUPs E DE ATIVIDADE FÍSICA (AF) 

2.4.1 Consumo de AUPs entre os escolares 

Para identificar fatores dietéticos associados ao aumento do risco de ganho de peso e 

obesidade, os pesquisadores tradicionalmente se concentravam em nutrientes, alimentos ou 

padrões alimentares (TAPSELL et al., 2016). Uma outra linha de investigação mais recente 

explora o papel do processamento de alimentos. O conceito é que ao se considerar alimentação, 

nutrição e saúde pública, o importante é levar em conta o tipo de processamento de alimentos, 

a natureza, extensão e o propósito do processamento, e o que acontece com a comida e conosco 

como resultado desse processamento (MONTEIRO et al., 2018). 

A classificação NOVA (MONTEIRO et al., 2016) veio modificar a maneira como a 

ciência enxerga a nutrição, despertando as atenções para o processamento dos alimentos e não 

somente para os nutrientes. A NOVA é reconhecida como um documento específico, coerente 

e abrangente para avaliação dos tipos de processamento de alimentos, sendo um documento 
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adotado em várias pesquisas relevantes (MONTEIRO et al., 2018). A classificação NOVA 

organiza os alimentos em quatro categorias: 

Grupo 1. Alimentos não processados ou minimamente processados 

 Alimentos não processados são partes comestíveis de plantas (sementes, frutas, folhas, 

caules, raízes) ou de animais (músculo, ovos, leite), além de fungos, algas e água, após a 

separação da natureza. Alimentos minimamente processados são alimentos naturais alterados 

por processos que incluem remoção de peças não comestíveis ou indesejadas, e secagem, 

esmagamento, moagem, fracionamento, filtragem, torra, fermentação fervente, não alcoólica, 

pasteurização, refrigeração, congelamento, colocação em recipientes e embalagens a vácuo. 

Esses processos são projetados para preservar alimentos naturais, torná-los adequados para 

armazenamento, ou para torná-los seguros ou comestíveis ou mais agradáveis de consumir. 

Muitos alimentos não processados ou minimamente processados são preparados e cozidos em 

casa ou em cozinhas de restaurantes em combinação com ingredientes culinários processados 

como pratos ou refeições. 

Grupo 2. Ingredientes culinários processados 

 Ingredientes culinários processados, como óleos, manteiga, açúcar e sal, são substâncias 

derivadas de alimentos do Grupo 1 ou da natureza por processos que incluem prensagem, refino, 

moagem, fresagem e secagem. O objetivo desses processos é fazer produtos duráveis adequados 

para uso em cozinhas caseiras e de restaurantes para preparar, temperar e cozinhar alimentos 

do Grupo 1 e fazer com eles pratos e refeições variados e agradáveis feitos à mão, como 

ensopados, sopas e caldos, saladas, pães, conservas, bebidas e sobremesas. Eles não devem ser 

consumidos por si mesmos, e normalmente são usados em combinação com alimentos do Grupo 

1 para fazer bebidas, pratos e refeições recém-preparadas. 

Grupo 3. Alimentos processados 

 Alimentos processados, como legumes engarrafados, peixe enlatado, frutas em xarope, 

queijos e pães recém-feitos, são feitos essencialmente adicionando sal, óleo, açúcar ou outras 

substâncias dos alimentos do Grupo 2 ao Grupo 1. Os processos incluem vários métodos de 

preservação ou cozimento, e, no caso de pães e queijos, fermentação não alcoólica. A maioria 

dos alimentos processados tem dois ou três ingredientes, e são reconhecíveis como versões 

modificadas dos alimentos do Grupo 1. Eles são comestíveis por si mesmos ou, mais 

geralmente, em combinação com outros alimentos. O objetivo do processamento aqui é 

aumentar a durabilidade dos alimentos do Grupo 1, ou modificar ou melhorar suas qualidades 

sensoriais. 

Grupo 4. Alimentos ultraprocessados 
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 Alimentos ultraprocessados como refrigerantes, lanches embalados doces ou salgados, 

produtos de carne reconstituídos e pratos congelados pré-preparados, não são alimentos 

modificados, mas formulações feitas principalmente ou inteiramente a partir de substâncias 

derivadas de alimentos e aditivos, com pouco ou qualquer alimento intacto do Grupo 1. 

 Os ingredientes dessas formulações geralmente incluem aqueles também utilizados em 

alimentos processados, como açúcares, óleos, gorduras ou sal. Mas os produtos 

ultraprocessados também incluem outras fontes de energia e nutrientes não normalmente usados 

em preparações culinárias. Alguns deles são extraídos diretamente de alimentos, como caseína, 

lactose, soro de leite e glúten. Muitos são derivados de um processamento adicional de 

constituintes alimentares, como óleos hidrogenados ou inter esterificados, proteínas hidrolise, 

isolados de proteína de soja, maltodextrina, açúcar invertido e xarope de milho de alta frutose. 

 Os aditivos são acrescentados em alimentos processados, como conservantes, 

antioxidantes e estabilizadores. As classes de aditivos encontrados apenas em produtos 

ultraprocessados incluem aqueles usados para imitar ou melhorar as qualidades sensoriais dos 

alimentos ou para disfarçar aspectos não palatáveis do produto. Estes aditivos incluem corantes, 

estabilizadores de cores; sabores, aprimoramentos de sabor, adoçantes não-açúcar; e outros 

auxiliares de processamento 

 Uma infinidade de sequências de processos é usada para combinar muitos ingredientes 

e para criar o produto. Os processos incluem hidrogenação e hidrolise, extrusão e moldagem, e 

pré-processamento para fritura. 

 Os AUPs são considerados nutricionalmente desbalanceados. Geralmente são produtos 

hiper palatáveis, menos perecíveis e prontos para o consumo ou exigem pouca ou nenhuma 

preparação culinária, o que os torna acessíveis e convenientes (BESERRA et al., 2020). Os 

AUPs são obtidos a partir de ingredientes contendo pouco ou nenhum alimento integral, com 

adição de substâncias como sal, açúcar ou óleo e possuem aditivos alimentares como 

conservantes. Dessa forma, possuem alto conteúdo de gorduras saturadas e trans e elevado 

índice glicêmico, enquanto possuem baixo teor de fibras, minerais e vitaminas (MONTEIRO 

et al., 2016). 

 Verifica-se, de forma preocupante, o elevado consumo de AUPs entre os escolares 

brasileiros. Dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar de 2016 demonstram que 41,6%, 

26,7% e 31,3% dos alunos consumiam guloseimas, refrigerantes e salgados, respectivamente, 

em cinco ou mais dias da semana (IBGE, 2016). Em Vitória de Santo Antão-PE, um estudo 

com 164 crianças de 7 a 10 anos revelou que 43,7% do consumo diário era proveniente de AUPs 

(OLIVEIRA et al., 2020). Em Caxias do Sul, 69,7% (IC95% 67,0 a 72,3%) dos escolares 

consumiam pelo menos um alimento ultraprocessado por dia (ANDRETTA et al., 2021). Em 
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São Leopoldo, entre 307 escolares de 7 a 8 anos, foi detectado que 48,6% da energia total 

consumida pelas crianças era proveniente de AUPs (BARCELOS; RAUBER; VITOLO, 2014). 

Em outro estudo realizado na região Sul do Brasil, com 204 crianças de 2 a 10 anos atendidas 

em uma unidade básica de saúde, verificou-se que, em relação ao consumo de energia, em 

média, as crianças consumiam 1672,3 kcal/dia, e 47% (IC95%: 45-49%) desse consumo era 

derivado de AUPs (SPARRENBERGER et al., 2015). Na região Sudeste do país, o consumo 

de AUPs correspondeu a 25,2% do valor energético total da dieta de escolares da rede municipal 

de Belo Horizonte/MG, representado por biscoitos recheados, refrigerantes, achocolatados e 

embutidos (LACERDA et al., 2020). A prevalência de consumo de alimentos ultraprocessados 

foi de 69,6% em Barbacena – MG (DE MELO FONSECA et al., 2023). 

 Existem evidências consistentes de que as DCV em adultos estão associadas a padrões 

dietéticos específicos com alto teor de gordura e baixo teor de fibras (USDA, 2014). Em 

crianças, estudos longitudinais estão fornecendo informações importantes sobre a contribuição 

da dieta rica em AUPs para o desenvolvimento de fatores de risco para DCNT. O aumento no 

consumo de AUPs ao longo dos anos tem sido associado a níveis mais elevados de lipídios no 

sangue em crianças de comunidades de baixa renda (LEFFA et al., 2020). Além disso, pesquisas 

recentes indicam que a ingestão de AUPs está ligada ao aumento da pressão arterial (PA) em 

crianças de 6 anos (VALMORBIDA et al., 2023). O consumo elevado desses alimentos também 

está relacionado ao aumento linear do IMC ao longo do tempo (CHANG et al., 2021). Crianças 

que consomem grandes quantidades de AUPs apresentam escores z mais altos para 

circunferência da cintura, IMC e glicemia de jejum, além de um escore z mais baixo para HDL 

(KHOURY et al., 2024).   

Essa associação entre o consumo de AUPs, excesso de peso e dislipidemias é 

preocupante a longo prazo. Em um estudo prospectivo com 26 anos de acompanhamento, foi 

verificado que fatores de risco cardiovascular identificados na infância e adolescência podem 

prever DCV e DM2 na vida adulta. Crianças que apresentavam níveis elevados de TG e 

mantiveram esses níveis elevados ao longo dos anos tiveram um aumento significativo nos 

eventos de DCV na vida adulta (p = 0,0005). Por outro lado, crianças que tinham um IMC 

adequado e mantiveram esse estado ao longo dos anos apresentaram uma redução nos eventos 

de DCV quando adultas (p = 0,02). Além disso, crianças que tinham PA e/ou TG elevados e 

mantiveram esses fatores na vida adulta tiveram um aumento na incidência de DM2 (p = 0,0006; 

p = 0,003) (MORRISON et al., 2012). 

Ainda, os estudos apontam que o processo aterosclerótico se inicia na infância (LI et al., 

2003; MCGILL; MCMAHAN; GIDDING, 2008). Essas evidências do desenvolvimento 

silencioso da doença aterosclerótica, juntamente com o aumento do excesso de peso na infância 
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e dos fatores de risco cardiovasculares associados, destacam a importância de cuidados com a 

saúde em todas as fases da vida (GAZOLLA et al., 2014; FRAPORTI; SCHERER ADAMI; 

DUTRA ROSOLEN, 2017).  

Adicionalmente a presença de sobrepeso, obesidade e obesidade abdominal durante a 

infância está fortemente associada a fatores de risco como DCV, diabetes e câncer. O acúmulo 

de gordura abdominal, em particular, é um preditor crucial para o desenvolvimento de doenças 

crônicas não transmissíveis (JANSSEN, 2005; BARBOSA FILHO et al., 2016). Portanto, a 

evidência de que a aterosclerose começa na infância e a sua relação com essas condições de 

saúde sublinha a urgência de intervenções precoces e estratégias de prevenção para mitigar 

esses riscos ao longo da vida. (JANSSEN, 2005; BARBOSA FILHO et al., 2016). 

Com relação ao consumo de bebidas açucaradas, uma revisão sistemática revelou que, 

em todos os estudos analisados, o maior consumo de refrigerantes esteve associado ao aumento 

do IMC em adolescentes (CAFÉ et al., 2018). Diante do elevado consumo dessas bebidas entre 

o público jovem, a OMS publicou em 2016 uma série de recomendações para tentar reduzir seu 

consumo entre crianças e adolescentes. Entre essas recomendações, destacam-se o aumento da 

disponibilidade de água de boa qualidade nas escolas, a realização de ações de educação 

alimentar e nutricional para conscientizar sobre quais bebidas são saudáveis e a recomendação 

de adotar a proibição da comercialização de bebidas açucaradas em ambientes escolares (WHO, 

2016). 

 Outro aspecto negativo é o alto teor de sódio presente nos AUPs. O consumo excessivo 

de sódio, dependendo da sensibilidade do indivíduo, está associado ao desenvolvimento da 

hipertensão infantil (GOMES; FALCAI, 2018). Alguns indivíduos excretam menores 

quantidades de sódio devido a uma menor sensibilidade ao sódio, o que pode provocar um 

aumento na PA.  A resposta fisiológica a um aumento na ingestão de sódio resulta na redução 

da atividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona e no aumento da liberação do peptídeo 

natriurético atrial. Cada um desses sistemas interage com outros sistemas e entre si, além de 

também atuar na redução da atividade simpática direcionada para os rins (NEVES; CÂNDIDO, 

2013). A PA elevada na infância é fator preditor de hipertensão arterial na vida adulta, portanto, 

o aumento da doença na infância pode significar o aumento de HAS nos adultos (BERENSON 

et al., 2001). 

2.4.1.1 Avaliação do consumo alimentar em escolares 

 A avaliação do consumo alimentar possibilita o monitoramento de desfechos 

prejudiciais à saúde relacionados à alimentação, como desnutrição, sobrepeso e obesidade, bem 
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como dos padrões inadequados associados a esses casos. Além disso, por meio dessa análise, é 

possível compreender os comportamentos prováveis da localidade ou grupo de pessoas e propor 

medidas de intervenção nutricional voltadas para a melhoria dessas condições (SPERANDIO, 

2017; MONTEIRO, 2018). 

 Sabendo da dificuldade em avaliar a ingestão alimentar do público infantil, destaca-se 

que também é um desafio investigar a coexistência com doenças, dada a escassa disponibilidade 

de instrumentos adaptados e validados para essa faixa etária e a complexidade da dieta humana 

(ASSIS et al., 2009). Ademais, essa avaliação é uma tarefa árdua devido às influências do meio 

externo e às rápidas mudanças nos hábitos alimentares desse público. 

  Diversos métodos de avaliação do consumo alimentar vêm sendo adotados em estudos 

epidemiológicos, como o recordatório de 24 horas, o questionário de frequência alimentar, o 

diário alimentar, a história dietética, entre outros. No entanto, cada método tem suas vantagens 

e desvantagens, que devem ser avaliadas individualmente de acordo com as principais 

características do estudo, como os objetivos, o tipo de população, os recursos e os nutrientes de 

interesse (AUGUSTA et al., 2004; ASSIS et al., 2009). Ressalta-se ainda que instrumentos 

elaborados para a coleta de dados de consumo alimentar de escolares são raros no Brasil. 

 Diante desse contexto, foi desenvolvido o Questionário Alimentar do Dia Anterior 

(QUADA-3). Seu objetivo é funcionar como um recordatório para obter informações sobre o 

consumo de alimentos nas refeições do dia anterior. Devido à imaturidade cognitiva das 

crianças para relatar com precisão o consumo alimentar, o QUADA-3 não foi projetado para 

fornecer dados sobre frequência e quantidades. Trata-se de uma ferramenta com linguagem 

específica para essa faixa etária, incluindo ilustrações que representam cada refeição do dia e 

os grupos de alimentos, permitindo que as crianças preencham o questionário sozinhas (ASSIS 

et al., 2009). 

 O QUADA-3, antes de chegar à versão atual, foi submetido a dois estudos de validação, 

cujas limitações e lições foram essenciais para sua construção (ASSIS et al., 2009). A primeira 

versão, denominada Dia Típico de Atividade Física e de Consumo Alimentar (DAFA), foi 

testada com escolares da quarta série de uma escola pública. Os dados foram preenchidos com 

base nos alimentos mais consumidos na maioria dos dias da semana (dia típico da semana) 

(BARROS et al., 2007). 

Na segunda versão, denominada Questionário Alimentar do Dia Anterior (QUADA-2), 

foi utilizada a observação direta das refeições dos escolares como método de referência para 

avaliar a reprodutibilidade e validade do questionário. Além disso, optou-se pela definição do 

dia anterior como referência para a coleta dos dados de consumo (ASSIS et al., 2009). 
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 O QUADA-3 foi modificado em relação à versão QUADA-2 nos seguintes aspectos: 

inclusão de mais uma refeição após o jantar para uma maior aproximação do período de 24 

horas; adição de cinco alimentos em cada refeição para estimular a memória das crianças; e 

modificação das ilustrações para tornar o formato mais adequado para a faixa etária de 7 a 10 

anos, uma vez que, na versão anterior, os desenhos eram mais voltados para pré-escolares 

(ASSIS et al., 2009). 

 O atual QUADA-3 é composto por quatro páginas em formato A4. A primeira página 

contém espaço para identificação e ilustrações para a escolha do tipo de transporte utilizado 

para ir à escola. As páginas subsequentes estão ilustradas com as refeições em ordem 

cronológica (café da manhã, lanche da manhã, almoço, lanche da tarde, jantar e lanche da noite) 

e apresentam 21 grupos de alimentos em cada refeição, incluindo: bolacha salgada e pão; 

achocolatado com leite; café com leite; leite; iogurte; queijo; arroz; refrigerante; doces; 

salgadinho em pacote; batata frita; pizza e hambúrguer; frutas; feijão; macarrão; peixe e frutos 

do mar; carne de gado e frango; suco natural; hortaliças; sopa de verduras e verduras.  

Segundo os autores, na escolha dos alimentos foram considerados os padrões 

alimentares das crianças da faixa etária observada, a disponibilidade de alimentos, o cardápio 

da escola e o Guia Alimentar para a População Brasileira (ASSIS et al., 2009). 

2.4.2 Atividade física em escolares 

 O meio ambiente é um determinante importante do estilo de vida. Sabe-se que a zona 

rural apresenta uma configuração bastante diferenciada da zona urbana em aspectos estruturais 

e culturais. Assim, pessoas de uma mesma região geográfica, separadas apenas por alguns 

quilômetros, podem ter estilos de vida diferentes no que diz respeito à prática de atividade física 

(AF), principalmente entre as áreas urbanas e rurais (GLANER, 2005). 

As áreas urbana e rural podem remeter a dois modos de vida distintos (RODRIGUES, 

2014), e as características relacionadas ao meio podem contribuir para a redução dos níveis de 

atividade física e aptidão dos escolares (NAKAMURA et al., 2013; PETROSKI et al., 2012).  

Para abordar a questão da atividade física e sedentarismo em crianças, é essencial 

considerar múltiplas variáveis que podem influenciar esses comportamentos. Um estudo 

crianças em idade escolar, de 7 a 10 anos, em áreas urbanas e rurais do sudeste do Brasil, 

verificou que diversos fatores, atuando de forma conjunta, refletem a complexidade das 

influências nos comportamentos de atividade física das crianças. Nesse estudo, foram 

destacados o contexto geográfico, sugerindo que, em áreas rurais, as crianças têm maior 

probabilidade de alcançar as recomendações de atividade física; meninas tendem a praticar 
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menos atividade física em comparação aos meninos; crianças com excesso de peso 

apresentaram níveis mais baixos de atividade e a participação em atividades supervisionadas 

contribuiu para o aumento dos níveis de atividade física (NETO et al., 2014). 

Em um estudo realizado no Paquistão em que as crianças urbanas apresentaram melhor 

aptidão física em comparação com aquelas em áreas rurais. Fatores ambientais e 

socioeconômicos influenciaram a aptidão física das crianças. Segundo os autores, entre esses 

fatores estão o acesso a melhores instalações esportivas, parques e programas recreativos; 

programas de educação física mais estruturados nas escolas; e a participação em atividades 

esportivas comunitárias em localidades urbanas. Além disso, o status socioeconômico mais 

elevado nas áreas urbanas facilitou o acesso a melhores recursos de nutrição, saúde e 

condicionamento físico. (VERMA et al., 2024). 

  Segundo as recomendações da Organização Mundial da Saúde (WHO, 2020), para 

crianças entre 6 e 10 anos de idade, a atividade física deve incluir brincadeiras, jogos, esportes, 

transporte, recreação, educação física ou exercícios planejados, no contexto de atividades 

familiares, escolares e comunitárias. Com o objetivo de melhorar a aptidão cardiorrespiratória 

e muscular, a saúde óssea, cardiovascular e metabólica, biomarcadores de saúde e reduzir 

sintomas de ansiedade e depressão, são recomendados os seguintes: 

Crianças e jovens de 5 a 17 anos devem acumular pelo menos 60 minutos de atividade 

física de intensidade moderada a vigorosa diariamente. A prática de atividade física superior a 

60 minutos diários proporciona benefícios adicionais à saúde. A maior parte da atividade física 

diária deve ser aeróbica, e atividades de intensidade vigorosa devem ser incorporadas, incluindo 

aquelas que fortalecem músculos e ossos, pelo menos 3 vezes por semana (WHO, 2020). 

 A escola normalmente é entendida como um ambiente propício para atingir as 

recomendações de atividade física diárias, por contar com profissionais especializados e um 

ambiente seguro. No entanto, no modelo educacional atual, o conteúdo de atividade física não 

é capaz de cumprir as recomendações diárias de atividade física da OMS (MARTINELI et al., 

2016). 

Dessa forma, na escola se vivencia e se educa para uma vida mais ativa, porém isso 

pode não ser o suficiente promover comportamentos e hábitos favoráveis de atividade física. A 

criança precisa brincar com seus pares, praticar atividades lúdicas, com a oferta de 

equipamentos e espaços públicos de lazer adequados, seja em localidades rurais ou urbanas, 

como praças, quadras, calçadões e ciclovias. Esses fatores são associados a um melhor nível de 

atividade física entre os escolares (SALLIS et al., 2016; CHAERONI et al., 2024). 

 O deslocamento ativo é outro domínio importante para atingir os níveis recomendados 

de atividade física (WOLFE et al., 2021). Além disso, é uma opção fácil e barata e não requer 
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muitos recursos adicionais (FORNIAS et al., 2014). É uma boa forma de praticar atividade 

física sem grandes mudanças na rotina diária; no entanto, as principais barreiras modificáveis 

relacionadas ao ambiente urbano como a distância entre o ponto de partida e o destino, perigos 

relacionados ao trânsito e questões de segurança devem ser abordados em intervenções para 

promover o deslocamento ativo (MATIC et al., 2022). 

 O deslocamento ativo das crianças também é influenciado pelo contexto geográfico e 

por características familiares. Um estudo realizado em Portugal investigou essas características 

em crianças de 6 a 10 anos, comparando os deslocamentos ativos em ambientes urbanos e não 

urbanos. Os resultados mostraram que crianças que vivem em áreas não urbanas praticam mais 

o deslocamento ativo. Além disso, independentemente do grau de urbanização, crianças cujas 

mães se deslocam ativamente para o trabalho, cujos pais consideram o trajeto até a escola seguro 

para caminhar e que residem a menos de 2.000 metros da escola têm uma probabilidade 

significativamente maior de caminhar até a escola (RODRIGUES; PADEZ; MACHADO-

RODRIGUES, 2018). 

Complementando as discussões sobre os fatores que influenciam a atividade física e o 

comportamento sedentário em áreas urbanas e rurais, uma investigação realizada na Alemanha 

analisou as tendências de atividade física e tempo de tela em diferentes classificações de 

urbanidade. O estudo, que considerou dados ponderados em três períodos transversais entre 

2003 e 2017 e incluiu 12.161 crianças e adolescentes entre 4 e 17 anos, revelou uma tendência 

preocupante de queda na atividade física total nas áreas rurais. Observou-se uma diminuição 

nas brincadeiras ao ar livre e nas atividades físicas de lazer em todas as áreas, sendo a queda 

mais acentuada nas zonas rurais. Simultaneamente, o tempo dedicado ao uso de computador e 

jogos aumentou em todas as áreas, exceto nas grandes cidades, com o aumento mais 

pronunciado registrado nas áreas rurais (NIGG et al., 2022). 

 

2.4.2.1 Avaliação da atividade física em escolares 

 O padrão de atividade física de crianças em idade escolar pode ser observado por meio 

de questionários, acelerômetros e testes de aptidão física (LLORENTE-CANTARERO et al., 

2021; PRIETO-BOTELLA et al., 2022; SUGIMOTO et al., 2023). A escassez de estudos 

envolvendo crianças em idade escolar deve-se, em parte, às dificuldades em medir a atividade 

física nesta população. Para a avaliação da atividade física, foi utilizado o Questionário de 

Atividade Física do Dia Anterior (QUAFDA) (CABRAL et al., 2011). 

 Este instrumento permite identificar, em nível de grupo, a participação em atividades 

físicas e do cotidiano no dia anterior. O QUAFDA ilustra 11 tipos de atividades físicas (dançar, 

caminhar/correr, pedalar, ajudar nas tarefas domésticas, subir escadas, jogar bola, pular corda, 
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nadar, ginástica, andar de skate e brincar com o cachorro) em três intensidades distintas 

(devagar, rápido e muito rápido). Além disso, verifica o tipo de deslocamento para a escola; 

nesse aspecto, os escolares têm cinco opções de resposta (a pé, pedalando, ônibus, carro ou 

moto) (CABRAL et al., 2011). 

 

2,5 CONDIÇÕES DE SAÚDE EM ESCOLARES 

2.5.1 Status de peso em escolares 

A pertinência de abordar questões relacionadas à obesidade infantil é substancial, 

devido à sua associação com a presença precoce de efeitos prejudiciais à saúde, incluindo 

resistência à insulina, DM2, dislipidemia, doença hepática não alcoólica, HAS, complicações 

pulmonares e ortopédicas, entre outras (PEREIRA et al., 2016; DEEB et al., 2018; VALERIO 

et al., 2018). Além do comprometimento da saúde física, a obesidade também pode afetar 

profundamente o bem-estar social e emocional das crianças, bem como a autoestima, o 

desempenho escolar e a qualidade de vida (BHADORIA et al., 2015). 

A gênese da obesidade ocorre, na maioria dos casos, pela associação de fatores 

comportamentais, ambientais e genéticos. Apesar de o fator genético ter participação no 

desenvolvimento da doença, isoladamente não pode justificar o aumento expressivo do número 

de casos. Contudo, fatores ambientais, como hábitos alimentares, sedentarismo e maior 

consumo de AUPs, podem atuar favorecendo o desenvolvimento da obesidade infantil 

(BHADORIA et al., 2015; PAZ et al., 2017; SBP, 2019). 

No Brasil, segundo a POF (2008-2009), o excesso de peso, incluindo a obesidade,  

atingia 33,5% das crianças de 5 a 9 anos, com a obesidade afetando 16,6% dos meninos e 11,8% 

das meninas. A maior prevalência de excesso de peso por sexo foi identificada na área urbana, 

em comparação com a área rural, com 37,5% e 23,9% para os meninos, e 33,9% e 24,6% para 

as meninas, respectivamente. Entre as regiões do país, a sudeste apresentou o maior número de 

casos, com 40,3% dos meninos e 38% das meninas com excesso de peso. 

Registros da Secretaria de Atenção Primária à Saúde sobre o cenário nutricional no 

Brasil apontam que, em 2020, 31,7% das crianças entre 5 e 9 anos acompanhadas na Atenção 

Primária à Saúde (APS) do Sistema Único de Saúde (SUS) tinham excesso de peso, e, dessas, 

15,8% apresentavam obesidade segundo o IMC para a idade (BRASIL, 2022). 

A prevalência de excesso de peso em crianças é um problema presente tanto nas áreas 

urbanas quanto nas rurais (WAKE et al., 2023). Dentre os fatores individuais e 

comportamentais que podem estar associados à obesidade infantil, destacam-se a ausência ou 
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curta duração do aleitamento materno, o consumo excessivo de AUPs, o aumento do 

comportamento sedentário e o sono inadequado (DEAL et al., 2020). 

  Embora frequentemente associada a escolhas individuais de estilo de vida, a obesidade 

infantil não deve ser considerada apenas como resultado de decisões pessoais da criança e sua 

família. A obesidade infantil também é influenciada por fatores biológicos e contextuais 

(WILSON, ZARRETT e SWEENEY, 2022).  

As famílias rurais enfrentam desafios adicionais na tentativa de manter comportamentos 

que promovam a saúde e previnam a obesidade (DHANJANI et al., 2024). Esses desafios 

incluem a acessibilidade limitada a opções de alimentação saudável, transporte, instalações 

adequadas para a prática de exercícios, serviços de saúde, e a renda frequentemente reduzida, 

uma vez que muitas dessas famílias dependem de ganhos limitados ou sazonais (FLATTUM et 

al., 2021; DAVIS et al., 2023). 

Para que um programa de prevenção da obesidade seja eficaz em comunidades 

urbanizadas ou rurais, é essencial que os programas de intervenção sejam desenvolvidos 

levando em consideração esses desafios potenciais. Devem ser adaptados ao contexto e 

ambiente local, reduzir a exposição a fatores obesogênicos e conseguir o envolvimento da 

comunidade (POPE et al., 2024). 

 

2.5.1.1 Antropometria em escolares 

A antropometria é um recurso amplamente utilizado para avaliar o estado nutricional de 

crianças por ser um método pouco invasivo, de fácil mensuração e de baixo custo. Através das 

medidas antropométricas, é possível identificar o excesso de peso e o risco de mortalidade 

infantil associado à desnutrição. Diante desse contexto, destaca-se a importância de avaliar o 

status de peso infantil como forma de prevenir a obesidade e as DCNts associadas 

(MONTARROYOS; COSTA; FORTES, 2013; SBP, 2019). 

Apesar de sua simplicidade, as medidas antropométricas devem ser realizadas de forma 

cuidadosa e padronizada, com os instrumentos sendo calibrados frequentemente para obter 

dados mais precisos. Dentre as medidas mais utilizadas para avaliar o público infantil, 

destacam-se o peso, a estatura e a circunferência da cintura. No entanto, outras medidas podem 

ser utilizadas para complementar a avaliação, como as pregas cutâneas tricipital e subescapular, 

e a circunferência do braço (SBP, 2018). 

A interpretação do status de peso de crianças de 5 a 19 anos é feita com base nas curvas 

de referência recomendadas pela OMS (2007), que são estratificadas por sexo e idade e refletem 

a distribuição do indicador em uma população de referência considerada dentro dos parâmetros 

normais, ou seja, dados de indivíduos saudáveis vivendo em condições socioeconômicas, 
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culturais e ambientais satisfatórias. Essas curvas foram elaboradas a partir de amostras de 

diferentes origens étnicas provenientes de seis países, incluindo o Brasil (FERREIRA, 2013). 

A Caderneta da Criança, utilizada no Brasil e atualizada em sua sexta edição no ano de 

2024, é um instrumento que possibilita um registro abrangente para o monitoramento da saúde, 

oferecendo uma ferramenta importante para o acompanhamento do peso e do IMC do escolar. 

Utilizada por profissionais da Estratégia de Saúde da Família e nas unidades básicas de saúde, 

a caderneta adota as curvas de referência da OMS para acompanhar o desenvolvimento e o 

crescimento de crianças até 9 anos de idade (BRASIL, 2024). 

 

2.5.1.2 Índice de massa corporal 

O Índice de Massa Corporal (IMC) é utilizado para classificar o desvio ponderal em 

grupos populacionais. O cálculo do IMC é realizado dividindo-se a massa corporal (kg) pelo 

quadrado da estatura (m²). O valor final é classificado utilizando-se as curvas da OMS (2007), 

por meio de percentis e escores z, conforme o sexo e a idade. 

Para crianças entre 5 e 19 anos, o diagnóstico de sobrepeso é feito quando o valor do 

IMC está entre os percentis 85 e 97 ou entre +1 e +2 escores z; obesidade, quando o valor do 

IMC está entre os percentis 97 e 99,9 ou entre +2 e +3 escores z; e obesidade grave, quando o 

valor do IMC está acima do percentil 99,9 ou de +3 escores z (OMS, 2007). 

Na apresentação do IMC para idade por percentil, os dados são classificados de maneira 

hierárquica por seus valores absolutos em ordem crescente. Tem-se que a classificação em 

determinado percentil demonstra a posição que aquele valor encontrado está em relação aos 

valores considerados normais.  

O Percentil 50 (P50) corresponde a mediana, ou seja, quanto mais próximo do P50, 

maior é a aproximação da média das crianças na mesma faixa etária e sexo consideradas 

normais, da mesma forma que, valores acima do P50 se direcionam para o excesso de peso e 

valores abaixo se direciona para o baixo peso.  

Quando a curva é adequada para a população avaliada, é esperado que entre 2% e 4% 

da população encaixe-se abaixo ou acima desse ponto, ou seja, correspondente ao P3 e P97 da 

curva de referência. Assim, os percentis extremos da referência são interpretados como posições 

pouco frequentes na população e, portanto, de maior risco (WHO 1995). 

O referencial antropométrico representado pelo Escore-Z reflete o número de desvios- 

padrão a partir do ponto central da população de referência, ou seja, é quantificado a partir da 

mediana ou P50. Os valores do P50 são iguais e representam o valor mais encontrado na 

população estudada e cada fração de desvio padrão corresponde a uma unidade de Escore-Z. 
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 A população considerada como adequada em um parâmetro avaliado demonstra uma 

frequência do Escore-Z entre -2 e +2, o qual equivale a 95% da população. Na classificação do 

peso, valores acima de escore z +2 se encaminha para o excesso de peso e escore-Z menor que 

-2 se encaminha para o baixo peso (WHO 1995). 

Na interpretação gráfica, comparar avaliações em valores absolutos no intervalo dos 

grandes percentis (3, 5, 10, 25, 50, 75, 95, 97) pode ser considerado um obstáculo e, a partir 

dos extremos (percentis 3 e 97), variações de medidas são difíceis de serem observadas quanto 

à gravidade do ganho ou perda de peso. 

 Diante do exposto, a representação por Escore-Z permite uma compreensão mais 

precisa da posição da criança em relação à população de referência, principalmente na 

diferenciação dos valores extremos, sendo o sistema mais escolhido para estudos populacionais 

(BRASIL, 2011) 

A utilização do IMC para idade apresenta diversas vantagens, como a praticidade, baixo 

custo, boa aceitação pelos avaliados, além dos resultados obtidos serem considerados confiáveis 

e de fácil interpretação. Contudo, esse método sozinho não é capaz de fazer a distinção entre 

massa muscular e gordura, não sendo possível identificar por esse parâmetro a distribuição da 

gordura corporal (JENSEN; CAMARGO; BERGAMASCHI, 2016). 

 

2.5.2 Dislipidemia em escolares 

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria, a dislipidemia é uma condição 

caracterizada por anormalidades nas concentrações de lipídios no sangue, incluindo CT, LDL-

c, HDL-c e TG (SBP, 2020). Essas alterações podem começar na infância e na adolescência, 

contribuindo significativamente para o risco de desenvolvimento de DCV na idade adulta 

(PARK et al., 2024). Crianças obesas correm risco de dislipidemia (LEUNG, WONG e HON, 

2024). 

Estudos epidemiológicos indicam que a dislipidemia é uma condição comum entre 

crianças e adolescentes (MANGILI, 2019; GENOVESI et al., 2024). A prevalência varia 

amplamente, dependendo da população estudada e dos critérios diagnósticos utilizados. Por 

exemplo, uma pesquisa realizada no Rio Grande do Sul revelou que 88,4% das crianças 

apresentaram algum tipo de dislipidemia (VERGARA et al., 2019). Em Belém, uma análise 

com 437 alunos de 6 a 19 anos constatou que 49% apresentavam alterações no perfil lipídico, 

sendo que as crianças menores de 10 anos eram mais predispostas a desenvolver dislipidemia 

em comparação aos adolescentes (RIBAS; SILVA, 2014). 
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Estudos que consideraram a localidade de moradia em suas análises também 

encontraram resultados preocupantes. Ao investigar a prevalência de dislipidemia em escolares 

de seis a 18 anos em um município de pequeno porte do Nordeste do Brasil, foram verificadas 

prevalências de colesterol total elevado, HDL-C baixo, LDL-C elevado e TG elevados de 23,1% 

(IC95%: 20,7-25,7), 41,5% (IC95%: 38,6-44,4), 4,5% (IC95%: 3,4-5,8) e 12,4% (IC95%: 10,6-

14,4), respectivamente. Além disso, jovens que estudavam em escolas urbanas, com excesso de 

peso, com adiposidade central e periférica elevadas foram mais propensos a apresentar esses 

desfechos (DE QUADROS et al., 2016). 

No Equador, um estudo conduzido com 267 crianças de 6 a 8 anos, que vivem em 

regiões urbanas e rurais dos Andes, revelou que 12% dos escolares apresentaram baixas 

concentrações de HDL, e mais de 18% tinham altas concentrações de LDL e triglicerídeos. As 

crianças que residiam em áreas urbanas apresentaram concentrações mais baixas de HDL (β 

−4,07 mg/dL; IC 95%: −7,00; −1,15; P = 0,007) e concentrações mais altas de colesterol LDL 

(β 8,52 mg/dL; IC 95%: 1,38; 15,66; P = 0,019) (VARGAS-ROSVIK et al., 2022). Em outro 

estudo realizado no Paraguai, com 182 escolares rurais, verificou-se que 59% apresentaram 

dislipidemia, sendo 33% com colesterol em níveis de risco moderado ou alto e 41% com 

triglicerídeos em níveis de risco moderado ou alto (SOSA, 2014). 

Diversos fatores contribuem para o desenvolvimento de dislipidemia na infância. A 

alimentação inadequada, especialmente dietas ricas em alimentos ultraprocessados (AUPs) com 

alto teor de gorduras saturadas e trans, açúcares e sal, está fortemente associada a concentrações 

anormais de lipídios no sangue (OLIOSA et al., 2019). O sedentarismo, caracterizado pela falta 

de atividade física regular, é também fator de risco conhecido para dislipidemia, contribuindo 

para o aumento de peso e a deposição de gordura corporal, especialmente a gordura visceral, 

que está associada a altas concentrações de LDL-c e triglicerídeos, e baixas concentrações de 

HDL-c (SBC, 2017).  

A predisposição genética também desempenha um papel importante na regulação do 

metabolismo lipídico. Crianças com histórico familiar de dislipidemia ou DCV têm maior 

probabilidade de apresentar alterações lipídicas (SBD, 2019-2020). Além disso, condições 

clínicas e o uso de medicamentos, como hipotireoidismo, síndrome nefrótica, corticosteroides 

e antirretrovirais, podem afetar negativamente as concentrações de lipídios (VERGARA et al., 

2019). 

Os lipídios, incluindo fosfolipídios, colesterol e triglicerídeos, desempenham funções 

essenciais no organismo, como a formação de membranas celulares, a produção de hormônios 

e o armazenamento de energia. A dislipidemia resulta de desequilíbrios no metabolismo desses 
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lipídios, frequentemente exacerbada por fatores dietéticos e de estilo de vida (PETRENKO et 

al., 2023). 

A ingestão de gorduras leva à digestão dos triglicerídeos pelos sais biliares, formando 

micelas que são absorvidas pelos enterócitos. No fígado, os ácidos graxos são convertidos em 

lipoproteínas, que sofrem hidrólise pela lipase lipoproteica, liberando ácidos graxos para os 

tecidos periféricos e formando lipoproteínas de baixa densidade (LDL-c) e alta densidade 

(HDL-c). O LDL-c transporta colesterol para os tecidos, enquanto o HDL-c facilita o transporte 

reverso de colesterol dos tecidos para o fígado, onde é excretado (SBC, 2017). 

A triagem para dislipidemia em crianças é recomendada especialmente quando há histórico 

familiar de DCV ou hipercolesterolemia. Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (2020), 

os valores de referência para lípides em crianças são: 

● Colesterol total: < 170 mg/dL 

● LDL-c: < 110 mg/dL 

● HDL-c: > 45 mg/dL 

● TG: < 75 mg/dL em jejum, < 85 mg/dL sem jejum 

A dislipidemia na infância é um preditor significativo de DCV na vida adulta. O LDL-

c elevado é o principal componente na formação de placas ateroscleróticas, que podem começar 

a se desenvolver na infância e agravar-se ao longo do tempo (CUNHA et al., 2018). Portanto, 

é crucial monitorar e gerenciar as concentrações de lipídios desde cedo para prevenir 

complicações futuras. 

As intervenções para controlar a dislipidemia incluem modificações na dieta, com a 

redução do consumo de AUPs e o aumento da ingestão de frutas, vegetais e gorduras saudáveis; 

aumento da atividade física; e tratamento medicamentoso. Em casos graves ou quando as 

mudanças no estilo de vida não são suficientes, pode ser necessário o uso de medicamentos 

para controlar as concentrações de lipídios (SBD, 2019-2020). 

 

2.5.3 Diabetes mellitus tipo 2 em escolares 

 O aumento da prevalência de excesso de peso entre crianças e adolescentes tem 

evidenciado complicações metabólicas associadas, como DM2, dislipidemia e hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), que elevam significativamente o risco de problemas cardiovasculares 

e mortalidade (BARBIAN et al., 2017; ABARCA-GÓMEZ et al., 2017; CHAKRABORTY et 

al., 2019; ROSSI et al., 2019). 

A prevalência de DM2 em crianças, embora pouco frequente na faixa etária, tem 

aumentado gradativamente, acompanhando o crescimento das taxas de obesidade nesse grupo 

etário (ISGANAITIS & LAFFEL, 2022). Vários fatores contribuem para esse aumento, sendo 
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a obesidade um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de DM2. A resistência 

à insulina (RI) frequentemente acompanha o ganho de peso excessivo, especialmente a 

deposição de gordura visceral (SBD,2019)  

Entre outros fatores, podemos considerar a predisposição genética, que desempenha um 

papel crucial no desenvolvimento do DM2, além de dieta inadequada e sedentarismo, que 

também são determinantes significativos (SBD, 2019; ADA, 2021). Além disso, a puberdade, 

que causa uma redução fisiológica na sensibilidade à insulina, pode precipitar o início do DM2 

em indivíduos predispostos (TFAYLI, LEE & ARSLANIAN, 2010; BURNS et al., 2011; 

GIANNINI et al., 2012; BACHA et al., 2014). 

Embora os estudos não apresentem altas prevalências de glicemia elevada na faixa etária 

estudada, o rastreamento combinado com outros fatores de risco cardiometabólicos oferece a 

oportunidade para tratamento precoce e esforços de prevenção (SILVEIRA et al., 2021). Esse 

ponto é reforçado pelo aumento substancial na prevalência de diabetes tipo 2 em crianças e 

adolescentes nas últimas duas décadas entre jovens de 10 a 19 anos, a prevalência aumentou de 

0,34/1.000 em 2001 para 0,67/1.000 em 2017, um aumento relativo de 97% em 16 anos 

(ISGANAITIS & LAFFEL, 2022). 

Um estudo realizado na região Sul do Brasil verificou a prevalência de glicemia elevada 

em 3,7% da amostra de 639 crianças, de ambos os sexos, com idades entre 5 e 10 anos 

(OLIVEIRA et al., 2023). Outro estudo, realizado com 501 escolares no município de Macaé, 

RJ, cidade vizinha a Rio das Ostras, encontrou uma prevalência de 4,75% de glicose elevada 

(TEIXEIRA et al., 2020). Uma pesquisa transversal conduzida com 620 crianças de oito escolas 

primárias públicas localizadas na região centro-sul da Costa do Marfim revelou que, entre as 

530 crianças que frequentavam escolas em áreas semiurbanas e as 90 em áreas rurais, 3,9% 

eram classificadas como pré-diabéticas (TRAORÉ et al., 2022). 

Sob a perspectiva da localidade de moradia, um estudo de coorte realizado no sudoeste 

da China verificou uma prevalência de glicemia elevada de 6,91% entre os escolares urbanos e 

7,40% entre os escolares rurais, sem diferenças estatísticas significativas. No modelo de 

resistência insulínica, a idade avançada, a residência urbana e a educação do pai com 15 anos 

ou mais tiveram um impacto significativo na prevalência de resistência insulínica (p < 0,05) 

(LIANG et al., 2022). 

O DM2 resulta de um desequilíbrio entre a secreção de insulina pelas células β do 

pâncreas e a sensibilidade à insulina nos tecidos periféricos. Na presença de obesidade e/ou 

durante a puberdade, a sensibilidade à insulina é reduzida, levando a uma hiperinsulinemia 

compensatória. Com o tempo, a capacidade compensatória das células β se esgota, resultando 

em hiperglicemia persistente e no desenvolvimento de DM2 (SBD, 2019; ADA, 2021). 
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O desenvolvimento de RI e o subsequente estresse oxidativo celular promovem 

alterações cardiovasculares irreversíveis, tornando a RI na infância um fator de risco 

cardiovascular independente, com maior incidência de eventos cardiovasculares na vida adulta 

(AHA, 2009). 

O diagnóstico laboratorial de DM inclui: 

● Glicemia de Jejum: Coletada após um jejum mínimo de 8 horas. 

● Teste Oral de Tolerância à Glicose (TOTG): Determinação da glicemia de jejum e após 

2 horas da ingestão de 75 g de glicose dissolvida em água. 

● Hemoglobina Glicada (HbA1c): Reflete as concentrações glicêmicas dos 3 a 4 meses 

anteriores à coleta, com menor variabilidade e sem necessidade de jejum. Essa medida 

é útil tanto para o diagnóstico quanto para o monitoramento do controle glicêmico 

(SBD, 2019-2020; ADA, 2021). 

Valores glicêmicos superiores aos de referência, mas abaixo dos critérios diagnósticos 

de DM, indicam pré-diabetes, caracterizado por glicemia de jejum prejudicada e tolerância 

diminuída à glicose. Essa condição é um precursor significativo para o desenvolvimento de 

DM2 (SBD, 2019). 

A prevenção do DM2 é crucial para a saúde pública, pois visa evitar a incidência da 

doença e possibilitar o diagnóstico e tratamento precoces, reduzindo o risco de complicações a 

longo prazo. Medidas preventivas incluem a promoção de dietas saudáveis, a prática regular de 

atividades físicas desde a infância, bem como a criação de políticas públicas que incentivem 

estilos de vida saudáveis (WANG et al., 2014; SBD, 2019). 

O DM2 em jovens apresenta características peculiares, como a redução mais rápida da 

função das células β pancreáticas e o desenvolvimento acelerado de complicações crônicas, 

como DCV, nefropatias e neuropatias. Portanto, o manejo eficaz do DM2 em crianças requer 

intervenções multifacetadas, incluindo mudanças no estilo de vida e, em alguns casos, o uso de 

medicamentos para controlar a hiperglicemia (COPELAND et al., 2011; ARSLANIAN et al., 

2018). 

 

2.5.4 Hipertensão arterial sistêmica na infância 

 A HAS é uma condição clínica caracterizada pela elevação sustentada dos níveis 

pressóricos, comumente investigada na população adulta. Em pediatria, as informações sobre 

hipertensão arterial são menos abundantes do que em adultos. A PA pode ser definida como a 

pressão exercida pelo fluxo sanguíneo sobre as paredes dos vasos. A PA varia diretamente de 

acordo com o débito cardíaco e a resistência vascular periférica, sendo regulada por diversos 
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mecanismos físicos e fisiológicos (BERNE; LEVY, 2009). A elevação sustentada dos níveis 

pressóricos sistólicos e/ou diastólicos pode contribuir para o desenvolvimento da HAS. 

 A HAS é uma doença crônica de causa multifatorial. Seu diagnóstico na população 

pediátrica é realizado por meio da medição da PA sistólica e/ou diastólica, sendo consideradas 

elevadas quando iguais ou superiores ao percentil 95 para sexo, idade e altura em três ocasiões 

distintas, e é classificada em estágio 1 ou 2 (SBP, 2019). Atualmente, devido à não incorporação 

da aferição de PA em exames de rotina de pacientes pediátricos, muitos casos acabam sendo 

subnotificados ou diagnosticados tardiamente, expondo os pacientes às consequências tardias 

dessa condição clínica (DIAS; OLIVEIRA; IMMICH, 2018; HORGAN et al., 2024). 

 O diagnóstico e tratamento adequados da HAS ainda na infância são apontados como 

fundamentais para diminuir o impacto das DCV a curto e longo prazo. A presença de HAS pode 

antecipar o aparecimento de lesões em órgãos-alvo, como hipertrofia do ventrículo esquerdo, 

aumento da espessura das artérias carótidas e até mesmo alterações cognitivas, além de outras 

doenças das quais a HAS é preditora, como diabetes mellitus, dislipidemias e outras DCV. 

Portanto, é fundamental a medição e o acompanhamento da PA infantil (FRAPORTI; ADAMI; 

ROSOLEN, 2017). 

 Uma revisão sistemática demonstrou uma prevalência de PA elevada e HAS entre 

crianças brasileiras, variando entre 3,8% e 40% (Pereira et al., 2016). Outros estudos 

epidemiológicos realizados no Brasil, que avaliaram a prevalência de pré-hipertensão e/ou HAS 

em crianças, apresentaram resultados que variaram entre 2,9% em Santa Rita do Sapucaí – MG 

(LIMA; ROMALDINI; ROMALDINI, 2015), 5,6% em Governador Valadares – MG (CRUZ 

et al., 2019), 7,1% em Santa Cruz do Sul – RS (REUTER et al., 2019), 9,4% em Amargosa – 

BA (DE QUADROS et al., 2019) e 15,2% em Divinópolis – MG (HELENO et al., 2017). Em 

Macaé - RJ, 17,6% das crianças do sexo masculino e 15,5% das crianças do sexo feminino 

apresentavam PA elevada (Teixeira et al., 2017).  

A HAS é uma doença crônica de origem multifatorial que frequentemente se manifesta 

de maneira assintomática. As causas podem ser divididas em primárias, como o sedentarismo 

e a alimentação inadequada, ou secundárias, envolvendo alterações morfofuncionais em órgãos 

que influenciam os níveis de PA, como coração, rins, vasos sanguíneos e sistemas endócrinos, 

além dos efeitos adversos de certos medicamentos (SIVASANKARAN, 2019; SBC, 2016). 

 As causas primárias da HAS estão associadas a múltiplos fatores relacionados ao estilo 

de vida, como o sedentarismo e o consumo elevado AUPs. Esses fatores também têm uma 

conexão direta com a obesidade infantil (FRAPORTI; ADAMI; ROSOLEN, 2017). Em uma 

revisão sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensão pediátrica, os autores 
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destacaram a alimentação rica em sódio e pobre em potássio, o excesso de peso, o sedentarismo 

e a herança genética como os principais fatores a serem considerados (Gomes e Falcai, 2018). 

Algumas análises interessantes vêm sendo apresentadas com relação à combinação PA 

elevada e obesidade. Na cidade de Santa Cruz do Sul, RS, crianças e adolescentes com idade 

entre 7 e 17 anos foram avaliados em dois momentos, em 2011 e em 2014, e um terço dos 

normotensos apresentou aumento nos níveis de PA, passando para as categorias hipertensão 

borderline/hipertensão na segunda avaliação. Aqueles com sobrepeso ou obesidade, de acordo 

com o IMC no início do estudo, apresentavam maior probabilidade de se tornarem hipertensos 

borderline ou hipertensos ao longo de três anos (WELSER et al., 2023). Em outro estudo, a 

obesidade dobrou a chance de PA elevada em crianças com idade de 6 a 7 anos. Em crianças 

com idade de 8 a 9 anos, o sobrepeso duplicou o risco de PA elevada, e a obesidade 

quadruplicou essa chance (PEREIRA et al., 2020). E em mais um estudo, onde a prevalência 

de PA elevada em crianças de 9 anos foi de 20,4%, a análise de regressão logística mostrou que 

crianças com IMC e circunferência da cintura elevados tinham 3,91 vezes mais probabilidade 

(intervalo de confiança de 95%, 1,31–11,71; P = 0,015) de ter PA alta do que aquelas sem essas 

características (GRAWE, 2023). 

As causas secundárias de HAS, por outro lado, decorrem de alterações funcionais e/ou 

estruturais e podem ser desencadeadas por efeitos adversos de tratamentos para outras doenças. 

Nefropatias parenquimatosas, renovasculares e obstrutivas representam entre 60% e 90% dos 

casos de HAS secundária em crianças. Outras causas secundárias incluem distúrbios 

endócrinos, como excesso de mineralocorticoides, corticoides ou catecolaminas, doenças da 

tireoide, hipercalcemia associada ao hiperparatireoidismo e efeitos adversos de medicamentos 

(SBC, 2016; SBP, 2019). Embora as causas secundárias sejam mais comuns na faixa etária 

pediátrica, a SBP (2019) observa que a HAS primária tem se tornado mais frequente nos últimos 

anos. Independentemente da causa, é crucial investigar e tratar a HAS precocemente para 

minimizar o risco de danos aos órgãos-alvo e a progressão da doença na vida adulta. 

Os conceitos de delimitações rurais e urbanas envolvem três dimensões fundamentais: 

densidade demográfica, desenvolvimento econômico e estilo de vida. A urbanização tem 

contribuído para o aumento dos fatores de risco associados à prevalência de HAS, como 

obesidade, sedentarismo e dietas ricas em gorduras e açúcares (MARTINS-SILVA et al., 2019). 

No Brasil, poucos estudos analisam a prevalência de hipertensão arterial sistêmica 

(HAS) em crianças de áreas rurais e urbanas. DE QUADROS et al. (2016) observaram uma 

maior prevalência de PA elevada na zona urbana (31,4%) em comparação com a zona rural 

(13,1%), embora a diferença não tenha sido estatisticamente significativa. ANDRADE et al. 

(2019) encontraram uma prevalência significativa de PA elevada na zona rural (18,8%) em 
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comparação à urbana (10,6%), sugerindo a necessidade de maior atenção às crianças das áreas 

rurais. 

A escassez de estudos sobre a prevalência de HAS e as diferenças entre áreas urbanas e 

rurais, dificulta as comparações entre essas populações. São necessários mais estudos para 

elucidar essas diferenças. No entanto, o desenvolvimento de estratégias para enfrentar as 

doenças crônicas não transmissíveis é essencial, pois mesmo a população rural corre o risco de 

desenvolver essas doenças ainda na infância, sugerindo que a transição demográfica no Brasil 

não é um problema exclusivo dos grandes centros urbanos (DE QUADROS et al., 2016). 

O diagnóstico precoce de hipertensão arterial sistêmica (HAS) na infância é 

fundamental para controlar e reduzir os danos aos órgãos-alvo. Recomenda-se medir a PA de 

crianças maiores de três anos pelo menos uma vez por ano, ou durante avaliações clínicas, 

quando necessário (FLYNN et al., 2017). No entanto, essa prática ainda não é rotina em muitas 

clínicas. Para conscientizar os pediatras sobre a importância da medição da PA, a Sociedade 

Brasileira de Pediatria (SBP) elaborou o Manual de Orientação sobre Hipertensão Arterial na 

Infância e Adolescência, publicado em abril de 2019 (SBP, 2019). 

Para medir a pressão arterial (PA) infantil, é necessário que a criança esteja em repouso 

por cinco minutos e não tenha praticado exercícios físicos na última hora. A criança deve estar 

sentada ou deitada, com as pernas descruzadas, os pés apoiados no chão, o dorso recostado na 

cadeira e o braço estendido ao nível do coração, com a palma da mão voltada para cima. O 

manguito adequado deve cobrir de 80% a 100% do comprimento e 40% da largura do braço. A 

medição da PA deve ser realizada com um aparelho devidamente calibrado. 

A pressão arterial (PA) é classificada como elevada quando os valores sistólicos e/ou 

diastólicos são iguais ou superiores ao percentil 90 e menores que o percentil 95 para sexo, 

idade e altura, em três ou mais medições diferentes. Valores iguais ou superiores ao percentil 

95 são classificados como hipertensão estágio 1, enquanto valores iguais ou superiores ao 

percentil 95 + 12 mmHg são classificados como hipertensão estágio 2 (FLYNN et al., 2017; 

SBP, 2019). 
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3 JUSTIFICATIVA 

A crescente urbanização tem provocado transformações profundas nos sistemas 

socioeconômicos e ambientais, impactando diretamente a qualidade de vida das populações que 

vivem em áreas de transição entre o rural e o urbano. O município de Rio das Ostras, localizado 

no litoral norte do estado do Rio de Janeiro, exemplifica esse fenômeno, apresentando um 

cenário de expansão urbana que interage complexamente com áreas rurais ainda em 

desenvolvimento. A coexistência de atividades agrícolas com o avanço urbano desordenado 

cria um ambiente dinâmico e multifacetado, onde os comportamentos das crianças podem ser 

profundamente afetados impactando sua nutrição e saúde. 

A dualidade entre os espaços rurais e urbanos, tradicionalmente considerada de forma 

dicotômica, está cada vez mais sendo progressivamente substituída por uma abordagem que 

reconhece a existência de um contínuo rural-urbano. Essa perspectiva é particularmente 

relevante para o estudo das condições de saúde das crianças, uma vez que o local de moradia 

pode influenciar significativamente suas escolhas alimentares e oportunidades de atividade 

física. Em regiões menos urbanizadas, como nas áreas de expansão urbana, a falta de 

infraestrutura adequada, a menor disponibilidade de alimentos saudáveis e a escassez de 

espaços para a prática de atividades físicas representam desafios adicionais para o 

desenvolvimento infantil. 

Além disso, as diferenças socioeconômicas entre as áreas urbanas e de expansão urbana 

podem intensificar fatores de risco para a saúde infantil, como o acesso limitado a serviços de 

saúde e a maior vulnerabilidade a doenças crônicas não transmissíveis. Nesse contexto, é crucial 

investigar como esses determinantes influenciam o comportamento alimentar, a prática de 

atividade física e os desfechos clínicos das crianças em idade escolar. 

Assim, o presente estudo se justifica pela necessidade de entender como a urbanização 

influencia os padrões alimentares, a atividade física, e os desfechos clínicos das crianças, 

especialmente em regiões que representam um contínuo entre o rural e o urbano. Ao investigar 

essas questões, a pesquisa visa fornecer subsídios importantes para a formulação de políticas 

públicas mais justas e eficazes, que promovam a saúde infantil em diferentes contextos de 

urbanização.  
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4 HIPÓTESES 

4.1 HIPÓTESE NULA: 

O local de moradia (urbano/ expansão urbana) não se as condições socioeconômicas, aos 

comportamentos de consumo de AUPs e de atividade física, ao status de peso, parâmetros 

hemodinâmicos e bioquímicos em escolares de 6 a 10 anos. 

 

4.2 HIPÓTESE ALTERNATIVA: 

O local de moradia (urbano/ expansão urbana) se associa as condições socioeconômicas, aos 

comportamentos de consumo de AUPs e de atividade física, ao status de peso, parâmetros 

hemodinâmicos e bioquímicos em escolares de 6 a 10 anos. 
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5 OBJETIVOS  

5.1 OBJETIVO GERAL: 

Verificar a associação entre a localidade de moradia (urbano/ expansão urbana) e 

aspectos socioeconômicos, fatores comportamentais como o consumo de AUps e prática de 

atividade física e os desfechos clínicos de status de peso, dislipidemias, glicemia e pressão 

arterial em escolares da região de Mata Atlântica, no município de Rio das Ostras, RJ. 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

● Verificar a associação entre o local de residência e a escolaridade dos pais, raça/etnia e 

a renda familiar. 

● Verificar a associação entre o local de residência e o consumo de AUPs e prática de 

atividade física em escolares do município de Rio das Ostras, RJ; 

● Verificar a associação entre o local de residência e o status de peso, PA, dislipidemias 

e glicemia, em escolares do município de Rio das Ostras, RJ; 
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6 MÉTODOS 

 Estudo transversal estruturado em três eixos: 

 I - Aspectos Comportamentais:  A avaliação dos aspectos comportamentais incluiu a análise 

do consumo de alimentos ultraprocessados (AUPs) e dos níveis de atividade física. Para isso, 

foram aplicados questionários que abordaram tanto os alimentos consumidos quanto as 

atividades físicas realizadas no dia anterior à entrevista. 

 II -  Aspectos Socioeconômicos:  A avaliação da condição socioeconômica, para o qual foi 

utilizado um questionário estruturado com perguntas sobre  número de filhos da mãe, situação 

conjugal da mãe, cor da pele da mãe autodenominada, religião da mãe, escolaridade dos pais; 

III - Aspectos Clínicos:  O status de peso, para o qual foram aferidos estatura e massa corporal 

dos escolares, medição da PA, medição de marcadores de saúde, para o qual foram coletadas 

amostras de sangue dos escolares  por punção venosa e avaliados biomarcadores sanguíneos de 

glicemia e de lipídeos. 

 Um único laboratório de análises clínicas, conveniado à Prefeitura municipal de Rio das 

Ostras, foi responsável pela análise centralizada do material biológico. A coleta de sangue nas 

escolas foi realizada por enfermeiros da prefeitura municipal de Rio das Ostras e o transporte 

das amostras foi feito imediatamente após um período de coleta.  

 

6.1. POPULAÇÃO E AMOSTRA  

 Este é um estudo observacional realizado com uma população de 1.205 escolares de 6 

a 9 anos, de ambos os sexos, de quatro escolas municipais situadas ao redor da microbacia dos 

rios Jundiá e das Ostras, no município de Rio das Ostras, RJ. As quatro escolas, que abrangem 

todos os escolares da faixa etária na área ao redor, foram selecionadas pela Secretaria Municipal 

de Educação de Rio das Ostras devido à sua localização geográfica, uma vez que fazem parte 

do entorno e são abastecidas pelas microbacias dos rios Jundiá e das Ostras. Duas dessas escolas 

estão localizadas em áreas urbanas e duas em áreas rurais. 

O bairro Praia Âncora, escolhido como o estrato urbano da pesquisa, enfrenta incertezas 

quanto ao acesso à água e lida com pressões e problemas decorrentes da especulação imobiliária 

e do avanço urbano desordenado, o que está gerando um processo de favelização na localidade. 

O distrito rural de Cantagalo, em Rio das Ostras, selecionado como o estrato rural da pesquisa, 

possui remanescentes de Mata Atlântica e é de grande interesse ambiental, ecológico e 

produtivo, devido à abundância de recursos naturais, incluindo a água que abastece alguns dos 

principais rios e localidades da região. 
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6.1.1 Critérios de elegibilidade:  

Foram incluídos no estudo os escolares matriculados em uma das quatro escolas 

selecionadas, com idade entre 6 anos e 9 anos 11 meses e 29 dias, que assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o Termo de Assentimento (TA). 

Foram excluídas do estudo as crianças com qualquer tipo de deficiência física ou 

intelectual que impedisse a realização das avaliações propostas no delineamento metodológico, 

bem como aquelas em tratamento medicamentoso para obesidade e dislipidemia, ou com 

obesidade exógena ou secundária (como síndrome de Down, síndrome de Prader-Willi e 

hipotireoidismo). No entanto, não foram encontrados escolares que atendiam a esses critérios 

durante a pesquisa. Adotamos uma prevalência estimada de 50% (para vários resultados), 

um nível de confiança de 95%, e um erro máximo permitido de cinco pontos percentuais para 

calcular o tamanho da amostra, sendo que todos os escolares foram convidados a participar da 

pesquisa. 

O tamanho amostral estimado foi de 291 escolares. O número total de crianças avaliadas 

por parâmetro foi de 399 na antropometria, 390 no consumo alimentar, 377 na hemodinâmica, 

225 nos exames de sangue e 168 no aspecto socioeconômico. Foram excluídos da pesquisa os 

escolares que não participaram de pelo menos uma das etapas avaliativas. 
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6.2 COLETA DE DADOS 

A coleta de dados de PA, do QUADA-3, do QUAFDA e da antropometria foi realizada 

por uma equipe devidamente treinada, pertencente ao Laboratório de Pesquisa e Inovação em 

Ciências do Esporte da UFRJ Macaé, composta por 1 nutricionista, 2 professores de educação 

física (sendo 1 responsável pela equipe), 6 alunas de iniciação científica do curso de nutrição 

da UFRJ/Macaé e 2 alunas de iniciação científica do curso de enfermagem da UFRJ/Macaé. A 

coleta de amostras de sangue foi realizada por enfermeiros e técnicos de enfermagem da PMRO. 

Todas as coletas ocorreram entre novembro e dezembro de 2019. 

 

6.2.1 Aspectos socioeconômicos 

Foi aplicado um questionário estruturado, desenvolvido pelo Observatório de 

Epidemiologia Nutricional (INJC/UFRJ), por um avaliador treinado, ao responsável da criança. 

As informações obtidas incluíram número de filhos da mãe, situação conjugal da mãe (solteira, 

casada/ união estável, divorciada, viúva e outros), cor da pele autodenominada da mãe (branca, 

parda/ mulata/ morena/ cabocla, negro quilombola, amarela oriental, indígena), religião da mãe 

(católica, espírita / kardecista, evangélica / crente, umbanda / candomblé)  escolaridade da mãe 

e do pai (< 8 anos de estudos, > 8 anos de estudo), condições de saneamento do domicílio (tipo 

de escoadouro do esgoto, presença ou não de canalização da água, tratamento dado à água, 

existência ou não de sanitário e destino do lixo), se possui benefício do bolsa família e quantos 

salários mínimos a família recebe no total (< 1 salário mínimo, 1 a 2 salários mínimos, 2 a 3 

salários mínimos ou mais de 3 salários mínimos)(IBGE, 2020). 

 

6.2.2 Aspectos comportamentais 

6.2.2.1 Avaliação do consumo alimentar 

Foi aplicado um questionário alimentar do dia anterior (QUADA-3) (ASSIS et al., 

2009), validado para crianças em idade escolar, um instrumento ilustrado delineado como um 

recordatório para obter dados de consumo de alimentos nas refeições do dia anterior.   

A ilustração do QUADA-3 cobre seis refeições do dia anterior ordenadas 

cronologicamente (café da manhã, lanche no meio da manhã, almoço, lanche da tarde, jantar e 

lanche no final da noite). Cada refeição é ilustrada com 21 alimentos ou grupo de alimentos: 

pão e biscoito; leite com chocolate; café com leite; leite; iogurte; queijo; arroz; bebidas 

açucaradas; doces; salgadinhos de pacote; batata frita; pizza e hambúrguer; frutas; feijão; 

macarrão; peixe e frutos do mar; carne bovina e frango; suco natural; hortaliças; sopa de 
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legumes e verduras. O questionário foi aplicado em dias típicos da semana (terça, quarta e 

quinta) para a obtenção do consumo habitual dos escolares. 

A análise do consumo alimentar foi realizada conforme descrito em Corrêa et al. (2018), 

dos 21 alimentos ilustrados no QUADA-3, destes, 8 alimentos são definidos como alimentos 

ultraprocessados (pães e biscoitos, bebidas açucaradas, leite com chocolate, guloseimas (balas, 

pirulitos, biscoitos recheados e sorvetes), iogurte, pizza ou hambúrguer, batata fritas ou 

salgadinhos de pacote). A decisão de classificar o pão como alimento ultraprocessado foi 

justificada pelos autores devido ao QUADA- 3 não conseguir especificar que tipo de pão está 

ilustrado e, de acordo com a classificação NOVA, os pães são ultraprocessados se estiverem 

outros ingredientes além do trigo, fermento, água e sal. 

O questionário permite avaliar a prevalência da ingestão de alimentos ultraprocessados 

na dieta dos escolares. Para as análises do estudo, o consumo de ultraprocessados foi 

apresentado por quantidade de refeições, nenhuma refeição, pelo menos 1 refeição, duas 

refeições, três refeições e quatro refeições ou mais de quatro refeições. 

 

6.2.2.2 Avaliação da atividade física  

 O QUADA-3 incorporou o questionário de Atividade Física do dia anterior (QUAFDA) 

permitindo identificar, em um dia típico da semana e em nível de grupo, a participação em 

atividades físicas esportivas e do cotidiano (CABRAL et al., 2011). 

O QUAFDA ilustra 11 tipos de atividades físicas (dançar, caminhar/ correr, pedalar, 

ajudar nas tarefas domésticas, subir escadas, jogar bola, pular corda, nadar, ginástica, andar de 

skate e brincar com o cachorro) em três intensidades distintas (devagar, rápido e muito rápido). 

Além disso, verifica o tipo de deslocamento para a escola, apresentando cinco opções de 

resposta (a pé, pedalando, ônibus, carro ou moto). 

Para as análises da prática de atividade física, foi adotado a dicotomia sim ou não, para 

as diferentes intensidades assinaladas pela criança. Conforme a opção de meio de transporte 

assinalada pela criança entre as cinco apresentadas, o deslocamento para a escola foi 

classificado como ativo (caminhando ou pedalando) ou passivo (de carro, de moto ou de 

ônibus). 

 

6.2.3 Aspectos clínicos 

6.2.3.1 Avaliação antropométrica 

Foram aferidas as medidas de peso, estatura e perímetro da cintura. O peso foi obtido 

através de balança eletrônica e portátil de plataforma da marca Tanita®, Illinois, USA, com 

capacidade até 150 kg e variação de 50g. Para determinação da estatura foi utilizado o 
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estadiômetro portátil Altura exata®, Minas Gerais, Brasil, com variação de 0,1 cm. O perímetro 

da cintura foi mensurado através da fita métrica metálica e inelástica, com precisão de 0,1cm. 

 A avaliação ocorreu com o estudante em pé, posicionado de frente para o avaliador, 

com braços estendidos ao longo do corpo, pés juntos e com peso dividido em ambas as pernas. 

A fita foi aplicada horizontalmente no ponto médio entre a última costela e a borda superior da 

crista ilíaca, seguido de uma expiração normal para que a leitura fosse feita, conforme 

preconizado pela OMS (WHO, 2014).  

Os estudantes foram pesados e medidos com vestimentas leves, sem calçados e sem 

adornos na cabeça. As medidas de estatura, peso e perímetro da cintura foram aferidas em 

duplicidade de acordo com os procedimentos descritos por Lohman et al. (LOHMAN, T.G., et 

al., 1988). A variação permitida entre as duas medidas foi de no máximo 0,5 cm para peso e 

estatura e 0,4 cm para circunferência da cintura. Quando os valores referidos foram 

ultrapassados, uma terceira medida foi realizada para compor a média (LOHMAN, T.G., et al., 

1988). 

Para a classificação do estado nutricional, as variáveis de peso, estatura, idade e sexo, 

foram processadas no software WHO Anthro (WHO, 2011).  Os escolares foram classificados 

nas categorias magreza, eutrofia, sobrepeso e obesidade, por z-score, e em estatura adequada p/ 

idade, baixa estatura p/ idade e muito baixa estatura p/ idade, também por score-z conforme 

critérios propostos pela WHO/OMS (2007). As medidas do perímetro da cintura e da estatura 

foram utilizadas para calcular a relação cintura estatura (RCEST) a qual define a obesidade 

abdominal segundo o ponto de corte igual ou superior a 0,50 (MAFFEIS; BANZATO; 

TALAMINI, 2008). 

 

Quadro 1 - Diagnóstico nutricional, segundo valores críticos de IMC para idade 

Valores críticos de IMC/ idade      Diagnóstico nutricional 

˂ Escore-z -2 Magreza 

≥ Escore-z -2 e ≤ Escore-z +1 Eutrofia  

˃ Escore-z +1 e ≤ Escore-z +2 Sobrepeso 

˃ Escore-z +2 Obesidade 

Fonte: Organização Mundial de Saúde (OMS, 2007) 
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6.2.3.2 Exames Laboratoriais 

 Os exames laboratoriais das amostras de sangue coletadas das crianças, foram 

realizados pela Secretaria de Saúde do município de Rio das Ostras. Um único laboratório de 

análises clínicas conveniado com a Secretaria de Saúde, foi selecionado para essa atividade.  

  Foram realizados hemograma e lipidograma completo após um jejum de 12 horas. Para 

garantir o jejum, um termo com assinatura do responsável confirmando o jejum era entregue 

aos escolares na véspera do exame e devolvido no momento da coleta, os pais foram convidados 

a acompanhar seus filhos durante a coleta. 

 Cerca de 10ml de amostra sanguínea foram coletados, acondicionados e transportados 

em no máximo 2h para o laboratório onde foram realizadas as análises.  O hemograma completo 

foi analisado pelo método automatizado utilizando o aparelho XP 300. A glicose em jejum foi 

analisada pelo método enzimático-colorimétrico, o lipidograma foi analisado por soro através 

do método enzimático e a hemoglobina glicada foi medida utilizando sangue total pelo método 

da cromatografia líquida com o equipamento HPLC. A seguir, estão discriminados os critérios 

de classificação diagnóstica:  

 

Quadro 2 - Valores de referência para glicose em jejum e hemoglobina glicada. 

Parâmetro bioquímico Normoglicemia Pré-diabetes ou risco 

aumentado para DM 

Diabetes  

Estabelecido 

Glicose em jejum (mg/dL) < 100 ≥ 100 e < 126 ≥ 126 

Hemoglobina glicada (%)  < 5,7 ≥ 5,7 e < 6,5 ≥ 6,5 

Fonte: Adaptado da Sociedade Brasileira de Diabetes (2019-2020). 

 

Quadro 3- Valores de referência para lípides e lipoproteínas em crianças e adolescentes. 

Parâmetro bioquímico Com Jejum (mg/dL) 

Colesterol total  < 170mg/dl 

LDL-C:  < 110mg/dl 

HDL-C > 45 mg/dl 

TG < 75 mg/dl 

Fonte: Adaptado da Sociedade Brasileira de Pediatria (2020).  

 

 

6.2.3.2 Aferição da Pressão arterial 

 

  A PA foi aferida com as crianças sentadas, após repouso prévio de no mínimo 5 

minutos, com as pernas descruzadas, os pés apoiados no chão, o dorso recostado na cadeira, 

com a bexiga vazia e sem ter praticado exercícios físicos no dia. A medição foi realizada 
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no braço direito, com o braço ao nível do coração, a palma da mão voltada para cima, e 

utilizando o manguito adequado à altura e a largura do braço.  

  Após a escolha do manguito, foi realizada a medição da PA utilizando o aparelho 

digital OMRON HEM 705 CP® devidamente calibrado. Foram realizadas duas medições 

com intervalo de 2 minutos entre elas e, quando houve uma diferença superior a 5 mmHg 

entre as medições, foi realizada uma terceira aferição. Considerou-se a média entre as três 

medidas.  

  A classificação da PA quanto à presença de PA elevada ou hipertensão foi realizada 

de acordo com percentis para sexo, idade e altura, conforme recomendação da Sociedade 

Brasileira de Pediatria. Considerou-se PA normal o valor abaixo do percentil 90; PA 

elevada, quando os valores pressóricos eram iguais ou superiores ao percentil 90 e 

inferiores ao percentil 95; e HAS, quando os valores eram iguais ou superiores ao percentil 

95. Valores iguais ou superiores ao percentil 95 e inferiores ao percentil 95 + 12 mmHg 

foram classificados como hipertensão estágio 1, e níveis pressóricos iguais ou superiores 

ao percentil 95 + 12 mmHg foram classificados como hipertensão estágio 2 (SBP, 2019). 

 

Quadro 4 - Definição da PA de acordo com a faixa etária crianças de 1 a 13 anos de idade 

PA normal: < P90 para idade, sexo e altura 

PA elevada: 

 

PA ≥ P90 e < 95 percentil para idade, sexo e altura ou PA 120/80 

mmHg, mas < P95 (o que for menor) 

Hipertensão estágio 1: 

 

PA ≥ P95 para idade, sexo e altura até < P95 + 12 mmHg ou PA 

entre 130/80 até 139/89mmHg (o que for menor) 

Hipertensão estágio 2: 

 

PA ≥ P95 + 12 mmHg para idade, sexo e altura ou PA ≥ 140/90 

mmHg (o que for menor) 

PA: pressão arterial; P: percentil. Adaptado de Flynn et al., 2017. 
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7 ANÁLISES ESTATÍSTICAS  

No total, foram avaliadas 420 crianças, das quais 91 eram residentes na localidade rural 

e 329, na localidade urbana. Todas as variáveis coletadas foram submetidas a análises 

descritivas. Para as variáveis categóricas, foram calculadas as frequências absolutas (n) e 

relativas (%). Para as variáveis numéricas, foram calculadas a média, a mediana, o desvio-

padrão, os quartis 1 e 3 (equivalentes, respectivamente, aos percentis 25 e 75) e os valores 

mínimo e máximo. 

Para comparar os fatores sociodemográficos entre as localidades, foram utilizados testes 

de hipótese. Como as variáveis envolvidas eram categóricas, avaliou-se inicialmente se os 

dados atendiam ao pressuposto do teste qui-quadrado: frequências esperadas superiores a 5 em 

pelo menos 80% das células e 100% das células com frequências esperadas superiores a 1 

(MCHUGH, 2013). Quando esse pressuposto foi atendido, foi utilizado o teste qui-quadrado de 

independência. Caso contrário, foi empregado o teste exato de Fisher. Testes qui-quadrado ou 

exato de Fisher estatisticamente significativos foram seguidos pela análise dos resíduos 

padronizados ajustados (resíduos de Pearson) para identificar em quais categorias as 

frequências observadas diferiam das esperadas. Resíduos fora do intervalo [-1,96; 1,96] foram 

considerados estatisticamente significativos (SHARPE, 2015). 

Dado o impacto do tamanho da amostra no valor de p (SULLIVAN; FEINN, 2012), 

foram calculadas medidas de tamanho de efeito. Para os testes qui-quadrado e exato de Fisher, 

foi calculado o tamanho de efeito V de Cramer, cuja classificação depende dos graus de 

liberdade (COHEN, 1988). Os graus de liberdade para o V de Cramer. 

Para avaliar a associação entre a localidade e os fatores comportamentais e clínicas, 

foram construídos modelos de regressão logística com a localidade como variável 

independente. Para variáveis dependentes categóricas dicotômicas (com duas categorias), 

utilizou-se a regressão logística binária. Para variáveis dependentes categóricas com mais de 

duas categorias, foi utilizado o modelo de regressão logística multinomial. Para variáveis 

dependentes categóricas ordinais, avaliou-se inicialmente se os dados atendiam ao pressuposto 

do modelo de regressão logística ordinal, o pressuposto das chances proporcionais (em inglês, 

proportional odds), avaliado pelo teste proposto por Brant (1990). Uma vez que esse 

pressuposto não foi atendido, essas variáveis foram avaliadas pelo modelo de regressão 

logística multinomial. 

Todas as análises foram conduzidas no software R versão 4.3.0 (R CORE TEAM, 2023) 

e consideraram um nível de significância (α) de 5%. 
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8 ASPECTOS ÉTICOS 

O presente projeto foi aprovado pelo comitê de ética e pesquisa da Universidade Federal 

do Rio de Janeiro / Macaé sob o número 3.706.212. 

Fizeram parte do estudo as crianças com o termo de consentimento assinado pelos 

responsáveis, após leitura Termo de Consentimento Livre e Esclarecido contendo explicações 

quanto aos objetivos do estudo e aos procedimentos a serem efetuados e que assinaram o termo 

de assentimento em atendimento à Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde / 

Ministério da Saúde.  

O projeto foi pactuado com a Secretaria Municipal de Educação, Secretaria Municipal 

de Saúde e Prefeitura Municipal de Rio das Ostras, Rio de Janeiro. Todos os responsáveis 

receberam os resultados referentes as avaliações e foram orientados a procurar orientação 

profissional quando apresentaram alguma alteração de risco à saúde.  
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9 RESULTADOS 

Manuscrito 

 

 Influência da localidade de residência nos comportamentos de consumo alimentar, de 

atividade física e nas condições de saúde de escolares: estudo observacional em área urbana e 

de expansão urbana. 

Resumo 

Objetivo: Analisar a associação entre a área urbana e a área de expansão urbana e os fatores 

socioeconômicos, comportamentos de consumo de alimentos ultraprocessados e de atividade 

física, e os desfechos clínicos entre crianças escolares. Métodos: Estudo observacional, 

transversal com amostra de 420 escolares de 6 a 9 anos e idade em quatro escolas públicas na 

região da Mata Atlântica, no município de Rio das Ostras, RJ. A associação entre o local de 

moradia e os fatores socioeconômicos, consumo alimentar, atividade física, tipo de 

deslocamento para a escola e os desfechos, status de peso, dislipidemia, glicemia e PA foi 

verificada por meio de regressão logística. Resultados: A escolaridade paterna menor que 8 

anos foi mais frequente entre as famílias da AEU (p < 0.05), 98,7% dos escolares consumiam 

alimentos ultraprocessados em pelo menos uma refeição e que o consumo desses alimentos, em 

duas (OR = 9,138, IC 95% =1,368 - 61,059) e três refeições (OR = 8,501, IC 95% = 1,308 - 

55,241) foi superior entre os escolares urbanos. O deslocamento ativo para a escola foi mais 

frequente entre os escolares da área urbana (OR = 29,71, IC 95% = 7,172 - 123,09) assim como 

a realização de atividade rápida (OR = 5,255, IC 95% = 2,899 - 9,575). A prevalência de excesso 

de peso verificada foi de 30,08% sem diferenças entre as localidades, a razão de chances para 

ter pré-diabetes (OR=0,133, IC 95%=0,045-0,358), colesterol total (CT) elevado (OR=0,423, 

IC 95%=0,225-0,786), colesterol de baixa densidade (LDL-c) (OR=0,304, IC 95%=0,160- 

0,573), triglicerídeos (TG) elevados (OR=0,484, IC 95%=0,247-0,916) e o colesterol de alta 

densidade (HDL-c) abaixo (OR=0,324, IC 95%=0,170-0,606) foi menor entre os escolares 

urbanos que entre os escolares residentes em área de expansão urbana. Conclusões: A 

localidade de moradia apresentou associação com escolaridade paterna, consumo de AUPs, 

atividade física rápida, deslocamento ativo, pré diabetes, CT, HDL-c LDL-c e TG. Fatores 

sociodemográficos e ambientais parecem exercer influência sobre estas associações. 

Palavras-chave: localidade de moradia, escolares, alimentos ultraprocessados, atividade física, 

biomarcadores. 
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Influence of residential location on dietary consumption behaviors, physical activity, and 

health conditions of schoolchildren: An observational study in urban and expanding urban 

Areas. 

 

Abstract 

Objective: To analyze the association between urban and expanding urban areas and 

socioeconomic factors, consumption of ultraprocessed foods, physical activity behaviors, and 

clinical outcomes among schoolchildren.  Methods: This cross-sectional observational study 

involved a sample of 420 schoolchildren aged 6 to 9 years from four public schools in the 

Atlantic Forest region of Rio das Ostras, RJ. The association between residential location and 

socioeconomic factors, dietary consumption, physical activity, mode of transportation to 

school, and outcomes (weight status, dyslipidemia, glucose levels, and blood pressure) was 

assessed using logistic regression. Results: Paternal education of less than 8 years was more 

frequent among families from the expanding urban area (p < 0.05). Ultraprocessed foods were 

consumed by 98.7% of the children in at least one meal, with higher consumption of these foods 

in two (OR = 9.138, 95% CI = 1.368 - 61.059) and three meals (OR = 8.501, 95% CI = 1.308 - 

55.241) among urban schoolchildren. Active transportation to school was more common among 

urban children (OR = 29.71, 95% CI = 7.172 - 123.09), as was engaging in vigorous activity 

(OR = 5.255, 95% CI = 2.899 - 9.575). The prevalence of overweight was 30.08% with no 

differences between the locations. The odds ratio for prediabetes (OR = 0.133, 95% CI = 0.045 

- 0.358), elevated total cholesterol (CT) (OR = 0.423, 95% CI = 0.225 - 0.786), elevated low-

density lipoprotein cholesterol (LDL-c) (OR = 0.304, 95% CI = 0.160 - 0.573), elevated 

triglycerides (TG) (OR = 0.484, 95% CI = 0.247 - 0.916), and low high-density lipoprotein 

cholesterol HDL-c) (OR = 0.324, 95% CI = 0.170 - 0.606) was lower among urban 

schoolchildren compared to those living inexpanding urban areas. Conclusions: Residential 

location was associated with paternal education, ultraprocessed food consumption, vigorous 

physical activity, active transportation, prediabetes, total cholesterol, HDL-c, LDL-c, and 

triglycerides. Sociodemographic and environmental factors seem to influence these 

associations. 

Keywords: residential location, schoolchildren, ultraprocessed foods, physical activity, 

biomarkers. 
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Introdução 

De acordo com o relatório FAO, "The State of Food Security and Nutrition in the World 

2023", à medida que as áreas rurais se expandem e se aproximam das áreas urbanas, um 

fenômeno conhecido como "continuum urbano - rural " emerge, criando uma interdependência 

entre esses espaços, moldando novas dinâmicas socioeconômicas1. Este fenômeno apresenta 

tanto oportunidades quanto desafios, impactando significativamente a saúde e o estilo de vida 

da população adulta, no entanto, os impactos correspondentes entre a população pediátrica 

permanecem insuficientemente investigados2,3.  

A urbanização em curso, tem desencadeado transformações profundas nos sistemas 

agroalimentares, impactando não apenas o cenário físico, mas também os comportamentos 

alimentares e de atividade física. No âmbito da alimentação, a urbanização facilita a abertura 

de novos estabelecimentos comerciais de alimentos e o surgimento de oportunidades de 

emprego não relacionadas à agricultura, criando dessa forma um ambiente propício para o 

aumento da demanda por alimentos ultra processados (AUPs) 4,5.  

Além dos desafios relacionados ao consumo, é fundamental considerar neste contexto a 

questão da sustentabilidade. A crescente demanda por AUPs não apenas influencia os padrões 

alimentares, mas também tem implicações ambientais e econômicas significativas. A produção 

em larga escala desses alimentos, muitas vezes envolve práticas agrícolas intensivas, que podem 

levar à degradação do solo, esgotamento de recursos hídricos e perda de biodiversidade, 

afetando de forma importante as localidades rurais ou de expansão urbana6. 

A prática de atividade física, por sua vez, é profundamente influenciada por uma série 

de determinantes socioambientais. Destacam-se entre esses determinantes a acessibilidade a 

áreas recreativas, a segurança pública, o desenho urbano, o estímulo ao transporte ativo e as 

políticas de planejamento urbano. A depender da localidade de moradia pode se verificar uma 

infraestrutura inadequada para atividades como o deslocamento ativo para a escola e outras 

formas de exercício físico, tendendo a propiciar níveis menos elevados de engajamento em 

atividades físicas entre seus residentes6,7,8. 

A inatividade física é considerada o quarto principal fator de risco de mortalidade global, 

pois é um dos principais comportamentos de risco para DCNT, como as DCV, hipertensão 

arterial sistêmica, diabetes tipo 2, dislipidemia e câncer9. Nesse sentido, a investigação da 

influência da localidade de moradia sobre os padrões de atividade física, de forma preventiva 

entre a população pediátrica, torna-se de extrema importância10.  

Devemos considerar ainda, a complexidade dos desafios enfrentados pelos serviços de 

saúde para atuarem de forma eficaz em áreas de expansão urbana (AEU). A preocupação parte 
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do acesso limitado aos cuidados médicos até a escassez de profissionais e de unidades de saúde, 

obstáculos que podem impactar diretamente o acompanhamento e o tratamento de saúde dos 

residentes dessas localidades. Isso se reflete em uma maior incidência de doenças 

subdiagnosticadas e em taxas de mortalidade mais elevadas. A sequência não-diagnóstico, não-

tratamento e agravamento da doença, aliada à falta de assistência à saúde, resulta em um ciclo 

de vulnerabilidade nessas localidades11
. 

Nessa trajetória, encontram-se ainda os fatores socioeconômicos. O Brasil, em seu 

percurso econômico, social e político, é um país que se destaca pela desigualdade e 

concentração de renda, e por bens e serviços públicos distintos entre as diversas esferas da 

sociedade. Como as crianças estão se desenvolvendo física e mentalmente e dependem de outras 

pessoas para garantir sua saúde, elas são particularmente suscetíveis às desigualdades 

socioeconômicas que levam a diferenças marcantes em termos de morbidade e mortalidade12. 

Diante desse contexto, torna-se necessário ampliar a compreensão para além da 

dicotomia rural-urbana e considerar a individualidade de cada localidade de moradia os 

possíveis impactos da urbanização na saúde e no estilo de vida das crianças. Portanto, este 

estudo visa identificar a associação entre a área urbana (AU) e a AEU e o padrão de consumo 

de AUPs, prática de atividade física e desfechos clínicos entre crianças escolares residentes na 

região da Mata Atlântica, no município de Rio das Ostras, RJ.  

 

Materiais e métodos 

Desenho e população do estudo:  

O estudo foi realizado entre outubro e dezembro de 2019 com escolares de 6 a 9 anos 

de idade, de ambos os sexos, residentes no bioma da Mata Atlântica, na região sudeste do Brasil 

(Rio das Ostras, Rio de Janeiro). Para o estudo, foram selecionadas neste território, duas 

localidades próximas (13,2 km de distância entre elas) e que abrigavam todas as unidades 

escolares da região.  

A primeira localidade denominada loteamento Praia Âncora, classificado como AU, 

enfrenta problemas como invasão imobiliária, moradias sem registro, saneamento básico 

inadequado e alagamentos. Já a segunda localidade, denominada Cantagalo, classificada como 

AEU, possui características rurais, com moradias de difícil acesso, presença de agricultura 

familiar, pequenos mercados e saneamento básico precário. É uma localidade com 

remanescentes de Mata Atlântica, sendo de grande interesse ambiental, ecológico e produtivo 

devido à abundância de recursos naturais, incluindo água potável.  
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Estas duas localidades possuem quatro escolas municipais sendo duas localizadas na 

AU e duas na AEU. As quatro escolas compuseram a amostra abrangendo todas as crianças na 

faixa etária do estudo que residem na área geográfica do estudo.  

De acordo com a Secretaria municipal de Educação de Rio das Ostras, a população de 

referência consistia em 1205 escolares distribuídos entre essas quatro escolas municipais. O 

tamanho da amostra foi calculado utilizando uma prevalência estimada de 50% (para vários 

resultados), intervalo de confiança de 95% (IC95%) e um erro amostral de 5%, correspondendo 

a quantidade de 291 escolares para compor a amostra.  

Foram convidados a participar da pesquisa os 1205 escolares, porém com a ocorrência 

da pandemia de Covid e o consequente fechamento das escolas, as avaliações foram 

interrompidas no início de 2020 sem a possibilidade de retorno. Apesar dessa interrupção, 

foram realizadas medidas antropométricas de 399 escolares, preencheram o questionário de 

consumo alimentar, atividade física e deslocamento 387 escolares, 377 realizaram exames 

hemodinâmicos, 225 coletaram amostras de sangue e 168 responsáveis preencheram o 

questionário socioeconômico. 

 Os critérios de exclusão foram: crianças que apresentassem deficiência física que 

impediam a avaliação antropométrica, ou que não conseguiram se posicionar para uma correta 

verificação do peso e/ou estatura e escolares que já estavam sendo submetidos a algum tipo de 

tratamento medicamentoso relacionado à obesidade e crianças que apresentaram obesidade 

endógena ou secundária (ex. síndrome de Down, Prader Willi e hipotireoidismo).  

O presente projeto foi aprovado pelo comitê de ética e pesquisa da Universidade Federal 

do Rio de Janeiro / Macaé sob o número 3.706.212. Fizeram parte do estudo as crianças com o 

termo de consentimento livre e esclarecido assinado pelos responsáveis e que assinaram o termo 

de assentimento livre e esclarecido, em atendimento à Resolução nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde / Ministério da Saúde. O projeto foi pactuado com a Secretaria Municipal 

de Educação, Secretaria Municipal de Saúde e Prefeitura Municipal de Rio das Ostras, Rio de 

Janeiro. Todos os responsáveis receberam os resultados referentes às avaliações e foram 

orientados a procurar orientação profissional quando apresentaram alguma alteração em seus 

resultados clínicos. 

 

Variáveis sociodemográficas e socioeconômicas: 

As características sociodemográficas e socioeconômicas foram coletadas na linha de 

base do estudo usando um questionário padronizado. As variáveis utilizadas foram cor da pele 

da mãe autodenominada (branca, parda/ mulata/ morena/ cabocla, negro quilombola, amarela 

oriental, indígena), escolaridade da mãe e do pai (< 8 anos de estudos, > 8 anos de estudo) e 
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renda familiar de acordo com salário-mínimo (< 1 salário-mínimo, 1 a 2 salários-mínimos, 2 a 

3 salários-mínimos ou mais de 3 salários-mínimos) correspondente a 1 salário-mínimo na época 

da pesquisa (salário-mínimo = R$ 998,00) 13
. 

 

Avaliação do comportamento alimentar e de atividade física. 

Os dados dietéticos foram obtidos utilizando a terceira versão do Questionário de 

Alimentação do Dia Anterior (QUADA 3)14. Em resumo, é um questionário ilustrado, 

consistindo em um procedimento de recordação de um único dia com seis eventos alimentares 

diários ordenados cronologicamente e cada evento alimentar é ilustrado com 21 itens 

alimentares ou grupos de alimentos selecionados. Os alimentos e grupos de alimentos foram 

escolhidos para considerar os alimentos das crianças em idade escolar, incluindo aqueles 

apresentados nos cardápios escolares. A ferramenta foi estruturada como um registro no qual 

foram verificadas as frequências de consumo de diferentes tipos de alimentos no dia anterior, 

mas não as quantidades.  

Os alimentos e grupos de alimentos foram categorizados em um dos quatro grupos 

alimentares do sistema de classificação NOVA, baseado na extensão e propósito do 

processamento industrial dos alimentos15,16. Este estudo verificou o consumo do grupo dos 

AUPS, que incluía leite com chocolate, refrigerantes e sucos artificiais, iogurte, pão e biscoitos, 

doces (balas, pirulitos, biscoitos recheados e sorvete), salgadinhos embalados, lanches (pizza, 

hambúrgueres) e batatas fritas. 

A frequência de ingestão de alimentos ultraprocessados foi calculada para o horário dos 

eventos alimentares (café da manhã, lanche da manhã, almoço, lanche da tarde, jantar e lanche 

da noite - variando de 0 a 6 refeições), assumindo que apenas uma porção foi consumida em 

cada ocasião. Para as análises do estudo, a variável consumo de AUPs foi apresentada por 

quantidade de refeições (nenhuma refeição, uma refeição, duas refeições, três refeições, quatro 

ou mais). 

O QUADA-3 incorporou o questionário de Atividade Física do dia anterior (QUAFDA) 

permitindo identificar, em um dia típico da semana e em nível de grupo, a participação em 

atividades físicas esportivas e do cotidiano17. 

O QUAFDA ilustra 11 tipos de atividades físicas em três intensidades distintas (devagar, 

rápido e muito rápido). Para as análises da variável atividade física, foi adotado o simples 

registro em qualquer uma das 11 atividades apresentadas e para análise da intensidade da prática 

do exercício, foi adotada a dicotomia sim ou não para a atividade rápida e atividade muito 

rápida. 
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Deslocamento para a escola  

O QUAFDA verifica também o tipo de deslocamento para a escola, apresentando cinco 

opções de resposta16. O deslocamento para a escola foi agrupado em duas variáveis, variável 

deslocamento ativo (a pé e pedalando) e variável deslocamento passivo (ônibus, carro e moto). 

Para as análises foi adotado o deslocamento ativo para escola sendo classificado pela dicotomia 

sim ou não. 

 

Desfechos clínicos 

Status de peso  

O Índice de massa corporal (IMC) foi calculado a partir das médias das medidas de peso 

e estatura obtidas em duplicata com a utilização de balança eletrônica e portátil de plataforma 

da marca Tanita®, Illinois, USA, com capacidade até 150 kg e variação de 50g. e com 

estadiômetro portátil Altura exata®, Minas Gerais, Brasil, com variação de 0,1 cm. Os 

estudantes foram pesados e medidos com vestimentas leves, sem calçados e sem adornos na 

cabeça. A estatura foi medida em uma terceira vez uma quando uma diferença maior que 0,5 

cm entre as duas primeiras medidas foi observada.  

Para a construção da variável Classificação do IMC/idade, os escolares foram 

classificados nas categorias magreza, eutrofia, sobrepeso e obesidade, por z-score, conforme 

critérios propostos pela Organização Mundial da Saúde18 , ou seja, (˂ Magreza Escore-z -2, 

Eutrofia ≥ Escore-z -2 e ≤ Escore-z +1, Sobrepeso ˃ Escore-z +1 e ≤ Escore-z +2 e Obesidade 

˃ Escore-z +2). 

 

Pressão arterial 

 Os procedimentos para medição da PA dos escolares foram baseados nas diretrizes da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia19. Utilizou-se equipamento digital validado OMRON 

HEM-705 CP® (G-Tech International - República da Coreia) e os manguitos eram adequados 

ao tamanho do braço. As medições foram realizadas em duplicidade e com um intervalo de 2 

minutos entre elas. Para classificar, considerou-se a PA o valor médio das medidas. Os pontos 

de corte utilizados foram os sugeridos pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (PA alta ≥ 95 

percentil para idade, sexo e percentil de altura para idade)19. 

 

Dislipidemia e glicemia 

Uma amostra de sangue venoso foi coletada após um jejum de 12 horas. Para garantir o 

jejum, foi enviado aos pais das crianças um lembrete no dia anterior ao procedimento. Também 

foi solicitada uma confirmação assinada do estado de jejum de cada criança, entregue no 
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momento da análise bioquímica. Aproximadamente 10 mL de amostra de sangue foram 

coletados e centrifugados por 5 minutos. Em seguida, as amostras foram colocadas em caixas 

térmicas e transportadas para o laboratório em até 2 horas, onde foram congeladas para posterior 

análise. Elas foram analisadas pelo método enzimático colorimétrico, utilizando o kit 

LABTEST®: Glicose (mg/dL), CT (mg/dL), HDL-c (mg/dL), LDL-c (mg/dL) e TG (mg/dL). 

Para a classificação, foram usados os pontos de corte sugeridos pela Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (SBC)20: CT elevado foi definido como (>170 mg/dL), LDL-c elevado (>110 

mg/dL), HDL-c baixo (<45 mg/dL) e TG elevados (>75 mg/dL). A glicose de jejum foi avaliada 

conforme a referência da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)21 em que normoglicemia 

(<100 mg/dL), pré-diabetes ou risco aumentado para diabetes mellitus (DM) (≥100 e <126 

mg/dL), e diabetes estabelecido (≥126 mg/dL).   

  

Análise estatística 

 Todas as variáveis coletadas foram submetidas a análises descritivas. Para as variáveis 

categóricas, foram calculadas as frequências absolutas (n) e relativas (%). Para comparar os 

fatores sociodemográficos entre as localidades, foram utilizados os testes de hipótese qui-

quadrado de independência e o teste exato de Fisher. Para avaliar a associação entre a localidade 

e as informações clínicas, de padrão alimentar, antropométricas e de atividade física, foram 

construídos modelos de regressão logística com a localidade como variável independente. Para 

variáveis dependentes categóricas dicotômicas (com duas categorias), utilizou-se a regressão 

logística binária. Para variáveis dependentes categóricas com mais de duas categorias, foi 

utilizado o modelo de regressão logística multinomial. Todas as análises foram conduzidas no 

software R versão 4.3.0 (R CORE TEAM, 2023) e consideraram um nível de significância de 

5%. 

 

Resultados: 

Foram avaliados 420 escolares, com média de idade de 7,9 anos, 91 residentes na AEU e 

329 residentes na AU, sendo 52,38% do sexo feminino (n = 220) e 47,62% masculinos (n = 

200). A escolaridade maior que 8 anos foi observada em maior frequência entre as mães que 

entre os pais (67,28% x 50,31%) A faixa salarial de 1 a até 2 salários-mínimos foi a mais 

relatada, sendo verificada em 43,31% das famílias. Entre os escolares, 98,7% relataram 

consumir AUPs em pelo menos 1 refeição/dia, sendo que 42,9% consumiam em mais de 4 

refeições/dia. A prática de atividade física no dia anterior foi relatada por 97,36% da amostra e 

53,46% relataram ter praticado alguma atividade física de forma mais intensa. A prevalência 

de excesso de peso observada em 30,08% da amostra, sendo 14,7% de obesidade. A PA elevada 
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foi verificada em 25,9%, colesterol total elevado em 40,3%, HDL-c abaixo do recomendável 

em 42,6%, LDL-c elevado em 34% e TG elevados em 56,9% dos escolares. A Tabela 1 traz a 

descrição de todos os respondentes incluídos na amostra. 

 

Tabela 1.  Características sociodemográficas, socioeconômicas, comportamentos de consumo e atividade física e condições 

clínicas em escolares de 6 a 9 anos, Rio das Ostras, RJ, Brasil. (n = 420). 

Variável n (%) 

Localidade (n = 420) 
 

AEU a 91 (21,67) 

AU b 329 (78,33) 

Sexo (n = 420) 
 

Feminino 220 (52,38) 

Masculino 200 (47,62) 

Cor/raça da mãe (n = 167) 
 

Parda 100 (59,88) 

Branca 41 (24,55) 

Preta 23 (13,77) 

Amarela 2 (1,20) 

Indígena 1 (0,60) 

Escolaridade da mãe (n = 162) 
 

Maior que 8 anos 109 (67,28) 

Menor que 8 anos 53 (32,72) 

Escolaridade do pai (n = 159) 
 

Maior que 8 anos 80 (50,31) 

Menor que 8 anos 76 (47,80) 

Sem instrução 3 (1,89) 

Renda (em salários-mínimos) (n = 157) # 
 

Entre 1 a 2 salários 68 (43,31) 

Zero até 1 salário 62 (39,49) 

Entre 2 a 5 salários 27 (17,20) 

Deslocamento para a escola 
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A pé (n = 387) 
 

Não 316 (81,65) 

Sim 71 (18,35) 

Moto (n = 387) 
 

Não 335 (86,56) 

Sim 52 (13,44) 

Carro (n = 387) 
 

Não 331 (85,53) 

Sim 56 (14,47) 

Bicicleta (n = 387) 
 

Não 328 (84,75) 

Sim 59 (15,25) 

Ônibus (n = 387) 
 

Não 239 (61,76) 

Sim 148 (38,24) 

Consumo de AUPs c (n = 384) 
 

Nenhuma refeição 5 (1,30) 

Uma refeição 31 (8,07) 

Duas refeições 82 (21,35) 

Três refeições 104 (27,08) 

Quatro ou mais refeições 162 (42,19) 

Atividade física (n = 379) 
 

Sim 369 (97,36) 

Não 10 (2,64) 

Atividade física rápida (n = 377) 
 

Sim 319 (84,62) 

Não 58 (15,38) 

Atividade física muito rápida (n = 376) 
 

Sim 201 (53,46) 

Não 175 (46,54) 
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Classificação do IMC/ idade d (n = 399) 
 

Magreza/ Eutrofia 279 (69,92) 

Sobrepeso 61 (15,29) 

Obesidade/ Obesidade grave 59 (14,79) 

PA (n = 377) 
 

Normotenso 279 (74,01) 

Elevada / Hipertensão 98 (25,99) 

Glicose em jejum (n = 224) 
 

Normoglicemia 205 (91,52) 

Pré-diabetes 19 (8,48) 

CT e (n = 223) 
 

Aceitável 133 (59,64) 

Elevado 90 (40,36) 

HDL-cf (n = 223) 
 

Aceitável 128 (57,40) 

Abaixo 95 (42,60) 

LDL-cg (n = 223) 
 

Aceitável 147 (65,92) 

Elevado 76 (34,08) 

TG (n = 223) 
 

Aceitável 96 (43,05) 

Elevado 127 (56,95) 

a AEU - área de expansão urbana; b AU- área urbana; c AUPs – alimentos ultraprocessados; d IMC/idade - Índice de massa 

corporal por idade; e CT - colesterol total; f HDL-c - lipoproteína de alta densidade; g LDL-c- lipoproteína de alta densidade; # 

Salário-mínimo oficial no período do estudo (2019) = R$ 998.00). 

 

 

A tabela 2 apresenta os resultados da associação entre a localidade e os fatores 

sociodemográficos e econômicos. Observamos que a cor / raça e a escolaridade materna e a 

renda familiar não diferiram entre a AU e a AEU. No entanto, a escolaridade paterna menor 

que 8 anos foi mais frequente entre as famílias da AEU (p < 0.05). 
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Tabela 2.  Associação entre a localidade de moradia e os fatores sociodemográficos e socioeconômicos entre escolares de 6 

a 9 anos, Rio das Ostras, RJ, Brasil (n=420). 

Variável 

AEUa 

(n = 91) 

AUb 

(n = 329) p valor TE3 

Sexo - n (%) 
  

0,4531 0,037 

Masculino 47 (51,65) 153 (46,50) 
 

  

Feminino 44 (48,35) 176 (53,50) 
 

  

Cor/raça da mãe - n (%) 
  

0,6032 0,144 

Branca 17 (23,94) 24 (25,00) 
 

  

Parda 42 (59,15) 58 (60,42) 
 

  

Preta 10 (14,08) 13 (13,54) 
 

  

Amarela 2 (2,82) 0 (0,00) 
 

  

Indígena 0 (0,00) 1 (1,04) 
 

  

Escolaridade da mãe - n (%) 
  

0,9321 0,007 

Maior que 8 anos 45 (66,18) 64 (68,09) 
 

  

Menor que 8 anos 23 (33,82) 30 (31,91) 
 

  

Escolaridade do pai - n (%) 
  

0,0212 0,212 

Maior que 8 anos 27 (40,91) * 53 (56,99) * 
 

  

Menor que 8 anos 39 (59,09) * 37 (39,78) * 
 

  

Renda (em salários-mínimos) - n (%) # 
  

0,3841 0,110 

Zero até 1 salário 24 (38,10) 38 (40,43) 
 

  

Mais de 1 a 2 salários 25 (39,68) 43 (45,74) 
 

  

Mais de 2 a 5 salários 14 (22,22) 13 (13,83) 
 

  

AEU - área de expansão urbana; b AU - área urbana; # salário-mínimo no período do estudo (2019) = R$ 998.00; 1 Teste 

qui-quadrado de independência; 2 Teste exato de Fisher; 3 TE = Tamanho de efeito. Foram calculados os seguintes 

tamanhos de efeito: V de Cramer, para os testes exato de Fisher e qui-quadrado de independência; * indica diferenças 

estatísticas entre as localidades.  p valor < 0,05 

 

Considerando as variáveis de comportamento de consumo alimentar e de atividade 

física, observamos que o consumo de ultraprocessados em duas (OR=9,138, IC 95%=1,368; 

61,059) ou três refeições (OR= 8,501, IC 95%= 1,308; 55,241) (em comparação ao consumo 

em nenhuma refeição) foi mais frequente entre os residentes AU do que entre os AEU. A 

realização de atividade física rápida, foi mais frequente entre os residentes da AU (OR = 5,255, 

IC 95% = 2,899-9,575) e o deslocamento ativo para a escola também foi mais frequente entre 
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os residentes da AU do que entre aqueles da AEU (categoria de referência), (OR = 29,71, IC 

95% = 7,172- 123,09) (Tabela 3). 

 

Tabela 3.  Resultados dos modelos de regressão logística da associação entre a localidade de moradia e o consumo de AUPs, 

prática de atividade física e o tipo de deslocamento para a escola em escolares de 6 a 9 anos do município de, Rio das Ostras, 

RJ, Brasil (n=420). 

Variável dependente 

     AEU 

(n = 91) 

AU 

(n = 329) OR* IC 95% p 

 Consumo de AUP      

 Nenhuma refeição 3 (3,9%) 2 (0,7%) ----- ----- ----- 

 Uma refeição 9 (11,7%) 21 (7,2%) 3,500 0,497; 24,657 0,208 

 Duas refeições 11 (14,3%) 67 (22,9%) 9,138 1,368; 61,059 0,022 

 Três refeições 15 (19,5%) 85 (29,0%) 8,501 1,308; 55,241 0,025 

 Quatro ou mais refeições 39 (50,6%) 118 (40,3%) 4,539 0,731; 28,168 0,104 

 Atividade física      

 Não 4 (4,9%) 6 (2,0%) ----- ----- ----- 

 Sim 78 (95,1%) 291 (98,0%) 2,487 0,623; 8,922 0,166 

 Atividade física   

 rápida 

     

 Não 29 (36,2%) 29 (9,8%) ----- ----- ----- 

 Sim 51 (63,7%) 268 (90,2%) 5,255 2,899; 9,575 < 0,001 

 Atividade física  

 muito rápida 

     

 Não 42 (52,5%) 133 (44,9%) ----- ----- ----- 

 Sim 38 (47,5%) 163 (55,1%) 1,355 0,826; 2,228 0,229 

 Deslocamento ativo p/ escola      

 Não 80 (97,6%) 175 (57,4%) ----- ----- ----- 

 Sim 2 (2,4%) 130 (42,6%) 29,71 7,173; 123,098 < 0,001 

a AEU - área de expansão urbana; b AU - área urbana; c AUP – alimentos ultraprocessados; ** OR = razão de chances (Odds 

Ratio). *** IC = intervalo de confiança. * Categoria de referência para a razão de chances: AEU. Para variáveis dependentes 

dicotômicas, foram utilizados modelos de regressão logística binária. Para as variáveis dependentes categóricas com mais de 

duas categorias, foi utilizado o modelo de regressão logística multinomial. N = 420. p valor < 0,05 

Os resultados das regressões logísticas indicaram que a localidade está estatisticamente 

associada a glicose em jejum, colesterol total, HDL-c, LDL-c e TG nos quais os valores fora das 

faixas de referência foram mais frequentes entre os residentes da AEU do que entre os que residem 

na AU; pré-diabetes (OR=0,133, IC 95%=0,045-0,358), colesterol total elevado (OR=0,423, IC 

95%=0,225-0,786), HDL-c abaixo (OR=0,324, IC 95%=0,170-0,606), LDL-c elevado 

(OR=0,304, IC 95%=0,160- 0,573) e TG elevado (OR=0,484, IC 95%=0,247-0,916) (Tabela 4). 

https://docs.google.com/document/d/10FvzHXVNwEqokeEYNqQbqkFU7RHVxdwu/edit#bookmark=id.3as4poj
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Tabela 4.  Resultados dos modelos de regressão logística da associação entre a localidade de moradia e os desfechos clínicos em 

escolares de 6 a 9 anos do município de, Rio das Ostras, RJ, Brasil (n=420). 

Variável dependente 

AEUa 

(n = 91) 

AUb 

(n = 329) OR** IC 95%*** p valor 

Classificação do IMC/ idaded 
     

Magreza/ Eutrofia 54 (70,1%) 202 (68,9%) ----- ----- ----- 

Sobrepeso 12 (15,6%) 46 (15,7%) 1,025 0,508; 2,069 0,945 

Obesidade 11 (14,3%) 45 (15,4%) 1,094 0,530; 2,257 0,808 

PA 
     

Normotenso 55 (68,8%) 224 (75,4%) ----- ----- ----- 

Elevada/ Hipertensão 25 (31,2%) 73 (24,6%) 0,717 0,420; 1,246 0,229 

Glicose em jejum 
     

Normoglicemia 43 (76,8%) 149 (96,1%) ----- ----- ----- 

Pré-diabetes 13 (23,2%) 6 (3,9%) 0,133 0,045; 0,358 < 0,001 

CTe 
     

Aceitável 25 (44,6%) 101 (65,6%) ----- ----- ----- 

Elevado 31 (55,4%) 53 (34,4%) 0,423 0,225; 0,786 0,007 

HDL-cf 
     

Aceitável 21 (37,5%) 100 (64,9%) ----- ----- ----- 

Abaixo 35 (62,5%) 54 (35,1%) 0,324 0,170; 0,606 < 0,001 

LDL-cg 
     

Aceitável 26 (46,4%) 114 (74,0%) ----- ----- ----- 

Elevado 30 (53,6%) 40 (26,0%) 0,304 0,160; 0,573 < 0,001 

TG 
     

Aceitável 17 (30,4%) 73 (47,4%) ----- ----- ----- 

Elevado 39 (69,6%) 81 (52,6%) 0,484 0,247; 0,916 0,029 

d IMC/idade - Índice de massa corporal por idade; e CT - colesterol total; f HDL-c - lipoproteína de alta densidade; g LDL-c - 

lipoproteína de alta densidade; **OR = razão de chances (Odds Ratio); ***IC = intervalo de confiança. * Categoria de referência 

para a razão de chances: AEU. Modelos de regressão logística binária. N = 420.   p valor < 0,05 

 

Discussão 

  O estudo em 420 escolares verificou associações significativas entre localidade de 

moradia e fatores como a escolaridade do pai, o consumo de AUPs, deslocamento ativo para a 
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escola e a prática de atividade física, pré-diabetes e dislipidemia. Primeiramente, destacam-se 

os fatores socioeconômicos e demográficos, onde a renda familiar não diferiu entre a AU e a 

AEU, no entanto, a escolaridade paterna menor que 8 anos foi mais frequente entre as famílias 

da AEU, evidenciando uma possível disparidade de instrução entre as regiões. 

Em relação ao comportamento alimentar, 98,7% dos escolares relataram consumir 

AUPs em pelo menos uma refeição por dia e o consumo desses alimentos em 2 ou 3 refeições 

por dia foi mais citado entre os escolares da AU. A crescente participação calórica dos AUP na 

dieta já havia sido documentada na população brasileira com mais de dez anos de idade, 

conforme a Pesquisa de Orçamentos Familiares 2008-2009 22. Na publicação de 2018-2019, 

para o total da população brasileira com dez ou mais anos de idade, 19,7% das calorias 

consumidas foram provenientes de alimentos ultraprocessados23. 

No contexto do escolar, essa elevada prevalência de consumo de AUPs também vem 

sendo reportada em estudos nacionais 24,25,26,27,28 e em outros países, como verificado em países 

como a Nigéria29, no Malawi30 e no estudo realizado no Reino Unido pela Avon Longitudinal 

Study of Parents and Children, que também confirmou essa tendência preocupante, em que 

uma de cada cinco crianças estão obtendo uma proporção significativa de suas calorias diárias 

provenientes de AUPs31.  

Corroborando com os achados do presente estudo, uma revisão sistemática que 

investigou o consumo de AUPS e o nível de urbanização também demonstrou em valores 

absolutos, maiores ingestões de AUPs em residências urbanas do que rurais em oito países: 

Brasil (10% de diferença absoluta), Colômbia (6%), Chile (6%), França (3%), Itália (1,6%), 

México (5,6%) e Holanda (5%). A urbanização não foi significativamente associada à ingestão 

de AUPs somente em Portugal e na Coréia32. 

É importante reconhecer que a maior acessibilidade aos AUPs pode ter implicações 

significativas para a saúde das crianças. Embora os AUPs sejam convenientes e acessíveis, o 

consumo excessivo desses alimentos tem sido associado a uma série de problemas de saúde, 

incluindo obesidade, DM2, dislipidemia, DCV e outros distúrbios metabólicos33, 34, 35. 

 Nesse contexto, a constatação de que 50,6% das crianças da AEU consumiam AUPs 

em mais de quatro refeições diárias é um sinal de alerta para os padrões alimentares nessa 

localidade. Esse comportamento pode ser parcialmente explicado pela dificuldade de 

transporte, menor acesso a alimentos saudáveis e a presença de pequenos comércios que 

oferecem uma ampla variedade de AUPs que são economicamente mais viáveis e prontos para 

o consumo.  

Além dos comportamentos alimentares, este estudo identificou associação entre o tipo 

de deslocamento para a escola e a localidade de residência. Observou-se que o deslocamento 
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ativo para a escola, como caminhar ou andar de bicicleta, bem como a realização de atividades 

físicas mais intensas foi mais frequente na AU. Entre os escolares da AEU, somente 2,4% 

praticavam o deslocamento ativo, contrastando com 42,6% na AU que adotavam esse 

comportamento.  

  Em acordo com os nossos achados, em um estudo no Canadá, apenas 5% dos escolares 

rurais optaram pelo deslocamento ativo, enquanto 40% dos escolares urbanos utilizam essa 

forma de transporte36. De forma contrária, em Portugal37 o deslocamento ativo para a escola 

foi mais prevalente em áreas não urbanas. No México, além de observar uma elevada 

frequência de 61,2% das crianças de 6 a 11 anos se deslocando de bicicleta ou a pé para a 

escola, esse estudo também destacou que o transporte ativo diminuía consideravelmente 

quando o tempo de deslocamento ultrapassava os 15 minutos38
. 

As grandes distâncias a serem percorridas até a escola, em um trajeto não pavimentado 

e pouco iluminado, aliado a ausência de segurança pública, características ambientais da AEU, 

bem como a política municipal de transporte, que possibilita a todos os escolares da AEU, o 

ônibus escolar gratuito, sustentam os resultados verificados com relação ao meio de 

deslocamento para a escola no presente estudo.  

Os escolares da AU relataram participar de atividades físicas em intensidade mais 

elevada que os escolares da AEU. Os estudos comparativos por localidade de moradia não são 

conclusivos. As crianças que vivem em áreas rurais foram mais ativas fisicamente do que as 

urbanas na Índia39, no oeste da china40, e as urbanas foram mais ativas no Paquistão41. Os 

diferentes métodos para avaliar os níveis de atividade física adotados nos estudos não permitem 

melhores comparações dos níveis de atividade física nessa faixa etária. 

Sabe-se que a localidade de residência precisa ofertar espaços de lazer que sejam 

adequados e seguros para que haja um comportamento mais ativo de seus moradores. Em uma 

análise temporal, foram observados que os residentes urbanos percebem mais oportunidades de 

atividade física, indicando um melhor acesso a instalações e recursos que favorecem um estilo 

de vida ativo42. Em outro estudo envolvendo escolares de seis países europeus, embora os 

residentes urbanos também tenham essa percepção de mais oportunidades para a prática de 

atividades físicas, fatores como o acesso limitado a áreas de lazer seguras e o tráfego intenso 

contribuíram para que as crianças em áreas urbanas praticassem menos atividades físicas que 

as crianças rurais43. 

Neste sentido, observamos que as facilidades e barreiras ao deslocamento ativo e a 

prática de atividade física entre os escolares são, muitas vezes, influenciadas por fatores que 

fogem do controle do indivíduo e se relacionam a determinantes como condições ambientais 

que são dependentes de políticas de investimentos públicos.  
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Com relação aos desfechos clínicos, o presente estudo revelou uma alta prevalência de 

excesso de peso (30,08%) e de obesidade (14,79%) entre os escolares, sem diferenças 

estatísticas por localidade de residência. Os números gerais se alinham com os dados 

epidemiológicos nacionais, segundo dados da POF de 2008-2009, o excesso de peso atingia 

33,5% das crianças de 5 a 9 anos22, porém nessa mesma pesquisa, a maior prevalência de 

excesso de peso por sexo foi identificada na área urbana, em comparação com a área rural, com 

37,5% e 23,9% para os meninos, e 33,9% e 24,6% para as meninas, respectivamente. 

A constatação que a elevada prevalência de excesso de peso e obesidade se apresenta 

de maneira semelhante em ambas as localidades do estudo é um fator que deve ser observado 

para além dos dados epidemiológicos.  A menor oferta regular da Atenção Primária à Saúde e 

a dificuldade de deslocamento à rede de referência, instalada preferencialmente na área urbana, 

são fatores que podem levar a um menor diagnóstico e tratamento da obesidade entre os 

escolares da AEU. 

Crianças com obesidade tem maior chance de se tornarem adultos obesos, e quanto mais 

jovens desenvolvem a doença, maiores são as chances de desfechos negativos na saúde a curto 

e longo prazo44.  O excesso de peso, que se associa a comportamentos de consumo e de 

atividade física, pode levar a consequências relacionadas a um maior risco para 

desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como DM2, HAS e 

dislipidemias, doenças que trazem agravos irreversíveis à saúde, podendo levar à perda da 

qualidade de vida e ocasionais mortes prematuras45.  

Adicionalmente, constatamos que a PA elevada, um importante indicador de risco 

cardiovascular, foi observada em 25,9% da amostra, também sem diferenças significativas entre 

as AU e AEU. Estudos epidemiológicos no Brasil demonstraram uma ampla variação na 

prevalência de PA elevada em crianças, com números que oscilam entre 2,9% e 15,2%, 

indicando uma heterogeneidade significativa entre as regiões do país46,47,48,49,50. No entanto, 

destacamos, que Teixeira e colaboradores51 encontraram no município de Macaé, RJ, cidade 

vizinha ao nosso estudo a prevalência de 33,1% de PA elevada entre escolares da mesma faixa 

etária, sugerindo uma tendência regional.  

Os riscos à saúde da criança com níveis pressóricos elevados podem ser substanciais a 

longo prazo. A PA elevada na infância costuma ser assintomática em sua maioria, no entanto, 

até 40% das crianças hipertensas apresentam hipertrofia do ventrículo esquerdo (HVE) no 

diagnóstico inicial. Mesmo a HVE sendo oligossintomática na infância, é um importante 

precursor de arritmias e insuficiência cardíaca em adultos52. A PA elevada pediátrica também 

se associa a desenvolvimento de alterações de órgãos-alvo (rins, coração, cérebro), 
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comprometimento cognitivo, aumento da espessura da camada média íntima da carótida, 

diminuição da elasticidade arterial, estreitamento arteriolar na retina e aterosclerose53,54. 

Implicações importantes para a saúde metabólica das crianças também foram 

verificadas. Constatou-se elevada prevalência de dislipidemia entre os escolares foi de 82,96%, 

com destaque para a influência significativa da localidade de moradia. A maior prevalência de 

valores fora dos intervalos de referência para CT elevado, HDL-c abaixo do recomendado, 

LDL-c elevado e TG elevados foi verificada entre os residentes da AEU sugerindo uma maior 

vulnerabilidade metabólica nessa população. 

No Brasil a prevalência de dislipidemia em crianças variou entre 50% a 88% em 

diferentes localidades51,55,56,57,58.Estudos comparando a prevalência de dislipidemias por 

localidade na faixa etária de 6 a 10 anos são escassos. Na cidade de Wuhan na China, meninos 

rurais exibiram uma maior prevalência de glicemia de jejum e TG elevados em comparação 

com os de localidade urbana59. Crianças urbanas de 6 a 8 anos apresentaram níveis mais baixos 

de HDL e níveis mais altos de LDL em localidades urbanas no Equador60.  

As diferenças verificadas no presente estudo podem ser atribuídas a uma série de fatores 

como as grandes distâncias a serem percorridas em ruas sem asfaltamento, iluminação e 

segurança, a carência de espaços de lazer adequados e as possibilidades de aquisição de 

alimentos saudáveis, interferindo nos comportamentos de deslocamento ativo, de atividade 

física e de consumo. Em locais de moradia com infraestrutura de saúde inadequada e menor 

alocação do orçamento em saúde, esses achados podem desempenhar um papel importante na 

carga de doenças, determinando diferentes níveis de risco ao longo de muitos anos de exposição 

e na taxa de mortalidade por distúrbios lipídicos em idade adulta11. Das crianças com 

dislipidemia, 40%-50% chegam com esse quadro na vida adulta, além de desenvolverem 

distúrbios ateroscleróticos subclínicos que levam a DCV, mesmo na infância61. 

Adicionalmente, a prevalência de pré-diabetes entre as crianças reforça a necessidade 

de atenção. A pré-diabetes é uma condição clínica em que os níveis de glicose no sangue estão 

mais elevados que o normal, mas não o suficiente para ser diagnosticada como DM2. Os relatos 

de DM2 em crianças são raros e a recomendação da SBD é que o acompanhamento da DM2 

seja realizado na presença de obesidade associada a dois ou mais dos fatores de risco a seguir: 

história familiar positiva para DM2 condições relacionadas com RI (hipertensão arterial, 

dislipidemia)62. Na presente pesquisa, não verificamos a presença de DM2 entre os escolares, 

porém a prevalência de pré diabetes foi maior entre os escolares da AEU. Sendo essa uma 

condição que pode ser prevenida e revertida com o diagnóstico precoce e com mudanças nos 

comportamentos alimentares e de atividade física, estes resultados indicam a necessidade de 
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acompanhados mais de perto pelas unidades de saúde, escolas e gestores públicos dessa 

localidade em urbanização. 

Este estudo apresenta algumas limitações, incluindo seu desenho transversal, que 

impossibilita a determinação de relações causais e o uso de questionários de autorrelato, que 

podem introduzir viés e limitar a generalização dos resultados. No entanto, apesar dessas 

limitações, o estudo fornece informações relevantes sobre os determinantes da saúde das 

crianças escolares em diferentes contextos urbanos e de expansão urbana e destaca a 

necessidade de abordagens integradas e baseadas em evidências para promover a saúde e o 

bem-estar dessas populações vulneráveis. 

Conclusão: 

A complexa interação entre a localidade de moradia e os fatores socioeconômicos e 

demográficos, os comportamentos de consumo alimentar e atividade física bem como os 

desfechos clínicos verificada no presente estudo destacam a necessidade de políticas públicas 

locais que incentivem à educação continuada dos pais ou responsáveis, um planejamento 

urbano que valorize a importância de espaços recreativos e ações educativas sobre alimentação, 

consumo saudável e prática de atividades físicas, além de garantir um acompanhamento médico 

mais próximo e regular especialmente na AEU. 
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10 - CONSIDERAÇÕES FINAIS: 

 

A presente tese verificou que a localidade de moradia está associada a aspectos 

socioeconômicos, como a escolaridade dos pais, e comportamentais, como o consumo de 

alimentos ultraprocessados (AUPs) e a prática de atividade física. Notavelmente, as crianças 

residentes em áreas de expansão urbana (AEU) apresentaram maior vulnerabilidade, refletida 

em uma menor escolaridade paterna e assim como na localidade urbana, uma elevada 

prevalência de consumo de AUPs, o que indica um comportamento alimentar influenciado pelas 

condições socioeconômicas e proximidade entre as AU e AEU. 

Além disso, a prática de atividade física, especialmente as de maior intensidade e o 

deslocamento ativo para a escola, foram mais prevalentes entre as crianças residentes em áreas 

urbanas, sugerindo que a infraestrutura urbana, mais desenvolvida, facilita esses 

comportamentos saudáveis. Em contraste, as barreiras estruturais nas áreas de expansão urbana, 

como a falta de pavimentação, grandes distâncias a serem percorridas e preocupações com 

segurança, parecem restringir as oportunidades de atividade física para essas crianças. 

Em termos de desfechos clínicos, embora não tenha sido observada uma associação 

significativa entre a localidade de moradia e a prevalência de sobrepeso, obesidade e 

hipertensão, os resultados indicam uma preocupante prevalência desses fatores de risco em 

ambas as localidades. Particularmente alarmante foi a descoberta de que as crianças da AEU 

apresentaram uma maior prevalência de condições metabólicas adversas, como pré-diabetes, , 

colesterol total, LDL-c, HDL-c baixo e TG. Esses achados sugerem que as crianças em áreas 

de expansão urbana estão expostas a um risco metabólico maior, possivelmente decorrente de 

um acesso limitado a cuidados de saúde e uma maior exposição a fatores de risco ambientais e 

comportamentais. 

Destaca-se dessa forma a necessidade de intervenções de saúde pública que considerem 

as especificidades das localidades de moradia. Em áreas de expansão urbana, onde as 

vulnerabilidades são mais pronunciadas, é imperativo que as políticas sejam direcionadas para 

educação dos pais ou responsáveis com o incentivo ao retorno à escola ou a educação 

continuada, a garantia do acesso a alimentos saudáveis nas escolas pelo PNAE , investimentos 

em infraestutura local e segurança, visando promover ambientes seguros e propícios à prática 

de atividade física e o deslocamento ativo. Além disso, o maior incentivo à adesão das escolas 

ao  Programa Escola em Tempo Integral reduzindo os impactos da vulnerabilidade social  na 

garantia de uma educação de qualidade, alimentação adequada e no cumprimento das 

recomendações diárias de atividade física entre os escolares.  
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Este estudo contribuiu para o corpo de conhecimento sobre a influência da localidade 

de moradia na saúde infantil, oferecendo uma análise detalhada das condições em áreas urbanas 

e de expansão urbana em um município em desenvolvimento. Os achados reforçam a 

importância de considerar o contexto ambiental e social na promoção da saúde e no 

planejamento de intervenções. A pesquisa ressalta que, em um mundo cada vez mais 

urbanizado, é vital desenvolver políticas públicas que sejam inclusivas e que considerem as 

necessidades das populações vulneráveis, garantindo que todas as crianças, independentemente 

de onde vivam, tenham a oportunidade de crescer de forma saudável e segura. 

Com essas considerações, esta tese não apenas contribui para a compreensão da saúde 

infantil no contexto de transição urbano-rural, mas também lança luz sobre as direções futuras 

que políticas públicas e pesquisas devem seguir para garantir que as desigualdades de saúde 

sejam abordadas de maneira eficaz e sustentável. 
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