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Resumo 
Objetivo: Avaliar o estado nutricional dos escolares de um município do semiárido 
nordestino.
Métodos: Estudo transversal de crianças e adolescentes de 5-19 anos, matriculados em 
três escolas da rede pública de ensino do município. A população inicial foi composta por 
1.035 crianças e adolescentes matriculados na rede, sendo excluídos 175 alunos (17%) por 
inconsistência de dados antropométricos, resultando 860 estudantes. Foram consideradas 
como variáveis desfechos, o deficit estatural (desnutrição) e o sobrepeso e obesidade 
(excesso de peso), sendo utilizados os índices altura/idade e o índice de massa corporal/
idade (IMC/idade), respectivamente. Foram considerados com deficit estatural crianças 
e adolescentes com altura <-2 desvios-padrão e, com sobrepeso e obesidade, escore z do 
peso ≥1. A análise estatística foi descritiva.
Resultados: A prevalência de deficit estatural e a de sobrepeso/obesidade foi 9,1% e 
24,0%, respectivamente. O excesso de peso e o deficit estatural foi maior nos adolescentes 
maiores de 15 anos. Em relaçao ao sexo, a desnutriçao apresentou-se de forma similar, e 
o excesso de peso acometeu mais os do sexo feminino.
Conclusões: Os resultados revelaram que o excesso de peso, aqui representados pelo 
somatório das duas condições – sobrepeso/obesidade –, apresentou maior prevalência 
que o deficit estatural (desnutrição), deixando clara a necessidade da atenção a 
esse problema para viablizar intervenções que contribuam com a melhoria do estado 
nutricional de escolares.
© 2014 Sociedade de Pediatria de São Paulo. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Todos 
os direitos reservados.
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Nutritional status of children and adolescents from a town in the semiarid 
Northeastern Brazil

Abstract
Objective: To evaluate the nutritional status of schoolchildren, resident in a semiarid 
region in the Northeastern Brazil.
Methods: This is a cross-sectional study, involving 860 children and adolescents aged 
from 5-19 years-old, enrolled in three public schools in the county. The selection of 
schools was non-probabilistic type and unintentional. The initial population, which inte-
grated the database, was composed by 1,035 children and teenagers, and 175 students 
(16.9%) were excluded because of inconsistency in the anthropometric data, resulting in 
a sample of 860 students. The following outcomes were considered: stunting (malnutri-
tion), overweight and obesity (overweight), being the height/age and body mass index/
age (BMI/Age), indices respectively used. Children and adolescents with height <-2 stan-
dard deviations and overweight and obese weight z score ≥1 were considered stunted. 
The statistical analysis was descriptive.
Results: The prevalence of stunting and overweight/obesity was 9.1% and 24.0%, respec-
tively. Overweight and stunting were higher in adolescents aged 15 and over, compared 
to other age groups analyzed. In relation to gender, malnutrition presented itself in a 
similar way, but overweight was more frequent among females.
Conclusions: The results revealed that excess weight, here represented by the sum of 
overweight and obesity, was more prevalent than stunting (malnutrition), highlighting 
the urgent need for attention to this problem in order to design interventions capable 
of contributing to the improvement of schoolchildren nutritional status. 
© 2014 Sociedade de Pediatria de São Paulo. Published by Elsevier Editora Ltda.  
All rights reserved.

Introdução

O Brasil tem passado por um claro processo de transição 
nutricional, demarcado por características e estágios dis-
tintos, em que se observa um marcante aumento da pre-
valência de excesso de peso e obesidade nas diferentes 
fases do curso da vida, sem que a desnutrição, entre outras 
deficiências de ordem nutricional, tenha sido superada.1

Segundo a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), rea- 
lizada em 2008-2009, o percentual de crianças com retardo de 
crescimento no Brasil é de 6,8%.2 O índice altura/idade é um 
dos indicadores que ajudam a detectar a desnutrição infantil 
por revelar atraso no crescimento linear da criança, fato que 
continua despertando a preocupação de autoridades sanitárias 
e pesquisadores da área da saúde infantil. De forma paradoxal, 
dados dessa mesma pesquisa revelaram que a prevalência de 
excesso de peso atinge 33,5% das crianças de cinco a nove anos 
e 21,7% e 19% dos adolescentes do sexo masculino e feminino, 
respectivamente.

Estudos epidemiológicos mostram que a prevalência de 
excesso de peso vem superando a de desnutrição em todas 
as faixas de idade, estratos sociais e demográficos, o que 
representa fator de risco em curto e longo prazo para o 
incremento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), 
as quais são cada vez mais frequentes e precoces na socie-
dade contemporânea.3,4

Crianças e adolescentes são biologicamente mais vul-
neráveis a esses agravos, e, dessa forma, como grupo, são 
um bom indicador da presença de distúrbios nutricionais 
na população.5 Nesse contexto, entre as políticas públi-
cas de prevenção e controles dos agravos nutricionais e de 

promoção da saúde de crianças e adolescentes, foi implan-
tado o Programa Saúde na Escola (PSE), instituído por 
decreto presidencial e resultante de uma parceria entre 
os Ministérios da Saúde e da Educação. Essa política visa 
à ampliação de ações em saúde aos estudantes da rede 
pública de ensino, bem como a avaliação das condições de 
saúde, promoção da saúde e prevenção de doenças.6

Este trabalho teve como objetivo avaliar o estado 
nutricional dos escolares, participantes da “Semana de 
Mobilização Saúde na Escola”, de um município do semi-
árido nordestino, promovida pelo PSE em 2012, bem como 
comparar o perfil nutricional desse grupo com o perfil 
estabelecido pelas curvas de referência, proposta pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS).7

Método

Trata-se de estudo do tipo transversal, realizado com base 
nos dados da “I Semana de Mobilização Saúde na Escola”, 
do PSE de Maribondo, município do semiárido nordestino, 
mais especificamente no estado de Alagoas.

Maribondo é um município brasileiro de pequeno porte 
cuja população é estimada em cerca de 14 mil habitantes, 
ocupa uma área pouco maior que 171 km² e tem Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH) calculado, segundo o Atlas 
de Desenvolvimento Humano/PNUD, de 0,64,8 lembrando 
que o IDH no semiárido é inferior a 0,65 em aproximada-
mente 82% dos municípios, com deficit em relação aos indi-
cadores de renda e educação, entre outros. O município de 
Maribondo tem taxa de urbanização de 73,3%, sendo que 
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cerca de 50% da população não possui acesso a saneamento 
básico, incluindo abastecimento de água da rede geral, ins-
talação geral de esgoto ou pluvial e coleta de lixo. Há no 
território seis Unidades Básicas de Saúde e 25 escolas públi-
cas, com 4.029 estudantes dos ensinos médio e fundamen-
tal.9 Ou seja, a localidade foi intencionalmente escolhida 
por seu acentuado grau de pobreza, aqui representado pelo 
baixo IDH, para avaliar o estado nutricional de crianças e 
adolescentes.

As ações do PSE, cujo tema de trabalho prioritário, em 
2012, foi a ”Prevenção da obesidade na infância e na ado-
lescência”, são desenvolvidas por equipes da Estratégia de 
Saúde da Família (ESF) vinculadas às Unidades Básicas de 
Saúde, que se deslocam até a escola para examinar e ava-
liar as condições de saúde das crianças, além de desenvol-
ver práticas educativas de promoção da saúde e prevenção 
de doenças.6 Informações mais detalhadas sobre a concep-
ção e os aspectos metodológicos do PSE estão disponíveis 
em publicações oficiais do governo brasileiro.10

Considerou-se como unidade de estudo crianças e ado-
lescentes entre 5 e 19 anos matriculados em três escolas 
da rede pública de ensino do município, sendo a seleção 
das escolas realizada de forma não probabilística e não 
intencional, respeitando a decisão da rede escolar munici-
pal em optar pela adesão ao PSE. A população inicial, que 
integrou o banco de dados do PSE em 2012, foi composta 
por 1.035 crianças e adolescentes matriculados em três 
escolas da rede, sendo duas localizadas na zona urbana, e 
uma na zona rural. Foram excluídos da pesquisa 175 alunos 
(16,9%) por inconsistência nos dados antropométricos, ou 
seja, faltavam medidas de peso e/ou altura, resultando 
numa população amostral de 860 estudantes.

A avaliação antropométrica foi realizada após treinamento 
da equipe, segundo os procedimentos técnicos recomendados 
pela OMS em 199511 e pelo Ministério da Saúde.12 Os dados 
foram coletados pelos profissionais da ESF e pelo nutricionista 
que coordenou as ações do PSE no município. As informações 
antropométricas foram registradas em formulário especí-
fico.

O peso corporal foi determinado por meio de uma balança 
antropométrica digital graduada de 0 a 150kg, com resolução 
de 0,05kg, e a altura, por meio de um estadiômetro portátil 
fixado à parede, graduado de 0 a 200cm, com escala de pre-
cisão de 0,2cm. O índice de massa corporal (IMC) foi calculado 
por meio do quociente da massa corporal em kg pela estatura 
em m2.

Para avaliar o estado nutricional, foram utilizados o 
índice altura/idade, e o índice de massa corporal/idade 
(IMC/idade), para diagnosticar o deficit de crescimento e o 
excesso de peso, respectivamente. Para tanto, foram uti-
lizadas como referência as curvas de crescimento da OMS 
de 2006.13

Crianças e adolescentes com altura <-2 desvios-padrão 
aquém da mediana esperada para idade e sexo, expressos 
em escores Z, foram considerados com deficit estatural. 
As crianças cujos escores Z eram ≥-2 desvios-padrão foram 
consideradas com estatura adequada/idade.

A classificação de crianças e adolescentes, segundo 
IMC/idade, também foi expressa em escore z, adotando-
-se os seguintes pontos de corte para categorização dos 
resultados: deficit de peso, ≤-2 escores Z; peso adequado, 

>-2 escores z a <1 escores; excesso de peso, aqui represen-
tado pelo somatório das duas condições; sobrepeso/obesi-
dade, o valor ≥1 escores Z.

A análise dos dados contemplou as seguintes variáveis: 
peso, idade, sexo e localização geográfica da escola, que 
foi aqui inferida também como localização da moradia. A 
idade foi calculada em meses, sendo obtida pela diferença 
entre a data da realização da coleta de dados e a data de 
nascimento. Para análise, crianças e adolescentes foram 
categorizadas em três grupos: menores de 10, de 10 a 15, 
e maiores de 15 anos.

Na avaliação do estado nutricional, foi utilizado o soft-
ware AnthroPlus-2007 (WHO AnthroPlus for personal com-
puters: software for assessing growth of the world’s children 
and adolescents. Genebra, Suíça). Todos os dados foram 
duplamente digitados e validados no programa Epi-Info 
versão 6.04 (Centers for Disease Control and Prevention. 
Atlanta, EUA). Para classificar o estado nutricional e defi-
nir a prevalência da desnutrição e do excesso de peso, foi 
utilizada a estatística descritiva, mediante a frequência 
simples, segundo idade, sexo e localização geográfica da 
escola e do domicílio.

O estado nutricional também foi avaliado por meio da 
definição das médias dos escores Z e seus respectivos des-
vios-padrão, segundo idade, sexo e localização geográfica 
da escola e do domicílio.

As variáveis dependentes altura/idade e IMC/idade foram 
analisadas como categóricas. As associações estatísticas foram 
estimadas com referência a esses índices, por representarem a 
prevalência maior de deficit nutricional e de excesso de peso, 
sendo tal prevalência considerada, atualmente, a expressão 
epidemiológica mais característica e representativa de des-
vios antropométricos na população infantil brasileira.14 Para 
comparação das variáveis categóricas dos grupos, foi utilizado 
o teste qui-quadrado. Esse teste, com correção de Yates, foi 
aplicado para as variáveis dicotômicas, considerando-se como 
significância estatística valores de p≤0,05.

Para a comparação das curvas de crescimento da popula-
ção estudada, com as curvas de referência da OMS, foram 
elaborados gráficos para os índices altura/idade e IMC/
idade, utilizando-se o software AnthroPlus 2007.

Por se tratar de um estudo com base em dados 
secundários, referentes a um programa oficial do governo, 
foi solicitada aos gestores municipais do referido programa 
uma carta permitindo a análise dos dados e a divulgação 
dos resultados obtidos. O projeto foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Centro de Estudos Superiores de 
Maceió.

Resultados

Das 860 crianças e adolescentes avaliadas, 51,7% eram do 
sexo masculino, e 48,3%, do feminino. Na estratificação por 
idade, 60,7% eram menores de 10 anos, 32,6% apresenta-
vam idade entre 10 e 15 anos, e 6,7% eram maiores de 15 
anos. Quanto à localização geográfica, 84,1% estudavam e 
residiam em escolas situadas na zona urbana do município, 
e 15,9%, na zona rural. Foi encontrada uma prevalência de 
desnutrição de cerca de 9%, segundo o índice altura/idade, 
para a população como um todo. Para o IMC/idade, a pre-
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valência de excesso de peso, segundo o índice adotado, foi 
de 24,0% (tabela 1).

As prevalências de desnutrição se apresentam entre o 
intervalo de 6% a 21%. As maiores prevalências encontra-
das, para o agravo em questão, correspondem ao grupo de 
estudantes maiores de 15 anos (20,7%), seguidas pela faixa 
etária entre 10 e 15 anos (11,1%). Para as demais variáveis, 
sexo e localização geográfica de escola e domicílio, não 

foram encontradas diferenças estatisticamente significan-
tes entre as categorias analisadas (tabela 2).

No que se refere à classificação do estado nutricional 
segundo o IMC/idade, as prevalências de sobrepeso/obe-
sidade encontradas variaram entre 23,2% e 34,5%, não se 
encontrando diferenças estatísticas entre as categorias de 
análises adotadas (tabela 3).

Em relação aos valores do escore z, podem-se observar 
menores médias para o índice estatura/idade entre a popu-
lação de maiores de 15 anos. Para o IMC/idade, valores 
maiores do escore z foram encontrados também entre os 
maiores de 15 anos e em crianças e adolescentes do sexo 
feminino (tabela 4).

A figura 1 apresenta a comparação da curva do índice 
altura/idade e IMC/idade da população estudada com as 
curvas de referência propostas pela Organização Mundial 
de Saúde. As crianças e os adolescentes do presente estudo 
apresentam, de forma geral, valores inferiores de escore z 
para o índice altura/idade e valores mais elevados para o 
índice IMC/idade, quando comparados aos pontos de refe-
rência analisado.

Discussão

Apesar de um enorme potencial, o semiárido brasileiro é 
marcado por grandes desigualdades sociais.15 Os resulta-
dos aqui encontrados demonstram que as prevalências de 
sobrepeso (24,0%) e de deficit estatural (9%) entre crian-
ças e adolescentes avaliadas consolida um antagonismo de 
tendências entre desnutrição e sobrepeso, característica 
de uma transição nutricional inconclusa, portanto o desen-
volvimento de um complexo perfil epidemiológico, demar-
cado pela coexistência da desnutrição e da obesidade, já 
observado na população brasileira de forma geral.1-3,16

Em relação ao deficit estatural, na faixa etária de 5 e 9 
anos, que acomete os escolares da rede pública de ensino 
do município em questão, assemelha-se à situação encon-
trada na Pesquisa de Orçamento Familiar (POF)17 para as 
crianças brasileiras, na qual a prevalência de deficit de 
altura foi de 6,8%, sendo ligeiramente maior entre os meni-

Tabela 1    Caracterização da população de crianças e 
adolescentes, segundo sexo, idade, localização geográfica 
da escola/domicílio e estado nutricional. Maribondo, AL, 
2012

Variáveis N %

Sexo

Masculino 445 51,7
Feminino 415 48,3
Total 860 100

Idade (Anos)

<10 522 60,7
10-15 280 32,6
>15 58 6,7
Total 860 100

Localização geográfica da escola/Domicílio

Zona urbana 723 84,1
Zona rural 137 15,9
Total 860 100

Altura/Idade

Deficit estatural 78 9,1
Estatura adequada 782 90,9
Total 860 100

IMC/Idade

Desnutrido 17 2,0
Eutróficos 637 74,1
Sobrepeso/Obesidade 206 24,0
Total 860 100

Tabela 2    Classificação do estado nutricional de crianças e adolescentes, segundo idade, sexo e localização geográfica da 
escola/domicílio, pelo Índice Altura/Idade. Maribondo, AL, 2012

Variáveis N Estado nutricional p

Deficit estatural estatura/idade Estatura adequada ≥-2 

n % n %

Idade (Anos)

<10 522 35 6,7 487 93,3 <0,001
10-15 280 31 11,1 249 88,9
>15 58 12 20,7 46 79,3

Sexo

Masculino 445 44 9,9 401 90,1 0,46
Feminino 415 34 8,2 381 91,8

Localização escola/Domicílio

Zona urbana 723 69 9,5 654 90,5 0,34
Zona rural 137 9 6,6 128 93,4
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nos (7,2%) do que em meninas (6,3%). Para a avaliação do 
estado nutricional da população de adolescentes estudada 
pela POF 2008-2009, levou-se em conta apenas o índice 
antropométrico IMC/idade, não disponibilizando a pre-
valência de deficit estatural para a população nessa fase 
do ciclo de vida.2

Quanto ao índice Altura/Idade, verificou-se que, entre 
adolescentes de 15-19 anos, concentra-se um elevado per-
centual de deficit estatural (20,7%), apresentando uma 
diferença estatística significante em relação às demais 
faixas etárias avaliadas. Ao se comparar as médias do 
escores z do índice Altura/Idade dos grupos etários analisa-
dos, foi verificado que houve diferença estatística entre os 
valores, confirmando maior deficit estatural também entre 
os maiores de 15 anos. Essas diferenças entre as categorias 
de idade analisadas podem ser justificadas pelo declínio do 
deficit de altura, já evidenciado na população brasileira, 
com redução de 29,3% (1974-75) para 7,2% (2008-9) em 
meninos e de 26,7% para 6,3% em meninas entre 5 e 9 anos, 
segundo dados de estudos de abrangência nacional, desen-
volvidos no Brasil nas últimas décadas.18,19 Em concordância 
com esses dados, Ferreira et al, analisando a tendência 
temporal de deficit estatural em menores de cinco anos no 

estado de Alagoas, constatou redução de 22,5% para 11,4% 
na sua prevalência entre 1992 e 2005.20

No que concerne ao excesso de peso, o estudo também 
apresenta prevalências acima do esperado para toda a 
população estudada, variando entre 23,2% a 35,5% em 
todas as categorias de idade representadas. Ressalta-se 
que o excesso de peso acometeu mais crianças e ado-
lescentes do sexo feminino, corroborando Vieira et al21 

e Guedes et al,22 que, ao investigarem a prevalência de 
excesso de peso entre crianças e adolescentes, constata-
ram o sexo feminino como fator associado significativo.

O excesso de peso de crianças e adolescentes, de forma 
geral, pode ser reflexo das transformações referentes à 
adoção do estilo de vida observado em grandes centros, 
que parece aqui apresentar tendência semelhante também 
em cidades de pequeno porte.3 Outro fato, merecedor da 
atenção, é a progressão do excesso ponderal conforme o 
aumento da idade, observado no presente estudo. Estudos 
advertem que há um elevado risco de adolescentes obesos 
tornarem-se adultos obesos, se comparados aos indivíduos 
sob essa condição apenas quando crianças.23,24 Ademais, 
nessa fase da vida, os hábitos são profundamente influ-
enciados por amigos ou impostos pela mídia, constituindo, 

Tabela 3    Classificação do estado nutricional de crianças e adolescentes, segundo idade, sexo e localização geográfica da 
escola/domicílio, pelo Índice IMC/Idade. Maribondo, AL, 2012

Variáveis N Estado nutricional p

Desnutrição
<-2

Eutrofia
-2 à 2

Sobrepeso/Obesidade

n % n % n %

Idade (Anos)

<10 522 7 1,3 394 75,5 121 23,2 0,14
10-15 280 8 2,9 207 73,9 65 23,2
>15 58 2 3,4 36 62,1 20 34,5

Sexo

Masculino 445 12 2,7 330 74,2 103 23,1 0,26
Feminino 415 5 1,2 307 74,0 103 24,8

Localização escola/Domicílio

Zona Urbana 723 16 2,2 535 74,0 172 23,8 0,51
Zona Rural 137 1 0,7 102 74,5 34 24,8

Tabela 4    Média de escore Z de crianças e adolescentes, pelas variáveis: idade, sexo e localização geográfica da escola/
domicílio, segundo índices Altura/Idade e IMC/Idade. Maribondo, AL, 2012

Variáveis N Altura/Idade IMC/Idade

Idade (Anos) Média (± dp) p Média (± dp) p

<10 522 -0,46 1,14 <0,0001 0,35 1,15 0,01
10-15 280 -0,72 1,13 0,16 1,16
>15 58 -1,04 1,13 0,59 1,51

Sexo

Masculino 445 - 0,60 1,21 0,76 0,25 1,25 0,02
Feminino 415 - 0,57 1,07 0,36 1,11

Localização escola/Domicílio

Zona urbana 723 - 0,61 1,16 0,13 0,27 1,20 0,08
Zona rural 137 - 0,45 1,03 0,46 1,07



Estado nutricional de crianças e adolescentes de um município do semiárido do nordeste brasileiro 205

assim, uma fase de difícil adoção de hábitos alimentares 
saudáveis e prevenção do sedentarismo. Crianças e ado-
lescentes estão sendo cada vez mais expostos a dietas com 
excesso de gorduras e pobres em frutas e vegetais, havendo 
uma relação positiva entre horas gastas com atividades 
sedentárias (televisão, videogame, computador) e o incre-
mento da obesidade.25,26

Com relação à variável localização geográfica da escola 
e do domicílio, os dois agravos em questão (desnutrição e 
excesso de peso) parecem não diferir em termos de pre-
valência nas categorias analisadas. não houve diferença 
entre a avaliação do estado nutricional de crianças e 
adolescentes que estudam e residem em escolas e casas 
localizadas nas áreas urbana e rural do município. Estudos 
mostraram que residir em pequenas cidades e, de forma 
geral, em áreas rurais pode ser um fator protetor a agravos 
como obesidade.27 no entanto, os dados epidemiológicos 
aqui encontrados fornecem indícios de que esse raciocínio 
não reflete a realidade de todas as regiões.

no que se refere ao padrão de crescimento de crianças e 
adolescentes avaliadas, nota-se que o mesmo segue na direção 
do padrão internacional proposto pela OMS, apresentando, 
entretanto, um deficit com relação ao padrão esperado para 

a estatura e, para o IMC/idade, um desvio que indica maiores 
proporções também do sobrepeso dessa população em rela-
ção à de referência. Há, portanto, uma inclinação da curva à 
esquerda para o índice altura/idade, e uma inclinação para a 
direita, quando se analisa o índice IMC/idade.

Esse recorte de avaliação nutricional, também realizada 
em todo o Brasil, promovida pelos Ministérios da Saúde e 
da Educação, mostrou aqui, de forma específica, o retrato 
do estado nutricional de escolares de cinco a 19 anos de 
um município nordestino. Conclui-se, portanto, que a pre-
valência de deficit estatural e do excesso de peso entre os 
escolares em Maribondo, no período estudado, acometeu 
todas as faixas etárias analisadas e, de forma mais acentu-
ada, os indivíduos maiores de 15 anos e do sexo feminino. 
Tais resultados indicam a transição nutricional. Já em fase 
de conclusão nos países desenvolvidos, está aqui se conso-
lidando também em pequenas cidades, a exemplo do que 
vem ocorrendo na população brasileira, – declínio da ocor-
rência da desnutrição em ritmo bem acelerado e aumento 
da prevalência de sobrepeso e obesidade.

Apesar das limitações inerentes aos estudos com procedi-
mento amostral não probabilístico, os indicadores demográ-
ficos e socioeconômicos da população aqui estudada são 

Figura 1 Comparação da curva de crescimento de crianças e adolescentes com a curva da OMS, 
segundo índices Altura/Idade e IMC/Idade. Maribondo-Al, 2012.
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homogêneos entre populações residentes na região do 
semiárido nordestino, pressupondo que os achados tenham 
validade externa para regiões com características simi-
lares.28 Assim, os resultados aqui apresentados mostram 
que, nessa população, a questão do excesso de peso 
deve ser tratada, em termos de políticas públicas, com 
a mesma atenção e cuidado que demanda a desnutrição, 
de forma a contribuir para a melhoria do estado nutri-
cional de escolares.

Para tanto, ressalta-se a importância de envolver não 
somente a saúde e a educação nesse processo, como 
também compreender a importância das parcerias para 
superar os fatores determinantes do processo saúde-
doença, definindo diferentes ações por meio de diversos 
ministérios (Educação, Cidades, Esporte, Desenvolvimento 
Agrário, Desenvolvimento Social, Meio Ambiente, 
Agricultura/Embrapa, Trabalho e Planejamento), além de 
organizações não governamentais, empresas e sociedade 
civil, com o objetivo de viabilizar as intervenções que 
impactem positivamente na redução dessa condição de 
sobrepeso/obesidade e alcançar uma das metas propostas 
pelo Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento 
das doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT) no Brasil, 
elaborado pelo Ministério da Saúde, que contempla 
reduzir a prevalência de obesidade em crianças e ado-
lescentes.29

Diante do exposto e considerando as inúmeras desigual-
dades sociais inseridas no cenário semiárido, sugere-se que 
sejam realizados outros estudos no sentido de construir 
ações que contribuam para a garantia do acesso a saúde, 
educação e qualidade de vida, prevenindo agravos, sobre-
tudo nutricionais, que possam comprometer o crescimento 
e o desenvolvimento dessas crianças e adolescentes.
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