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RESUMO: O objetivo do presente estudo foi analisar o perfil antropométrico de crianças e adolescentes 
atendidos em unidades educacionais localizadas na periferia do município de Londrina – PR. Para tanto, 
foram avaliadas 678 crianças e adolescentes, de ambos os sexos, na faixa etária de 7 a 14 anos. As 
variáveis antropométricas estudadas foram peso corporal, estatura, dobra cutânea tricipital e circunferência 
de braço. A partir das variáveis antropométricas foi calculado o índice de massa corporal, a área muscular 
do braço e a área de gordura do braço, segundo Frisancho.14 Para verificar as possíveis diferenças entre as 
variáveis investigadas foi empregada análise de variância por dois fatores (ANOVA two-way). A 
localização das diferenças foi obtida mediante o teste de post hoc de TUKEY (p<0,05). Com os processos 
de crescimento e desenvolvimento há um aumento linear com a idade nos valores do perfil 
antropométrico. Em relação à gordura corporal, as meninas apresentaram valores maiores que os meninos 
em todas as idades. Os valores do perfil antropométrico apresentaram-se menores em relação aos dados 
apresentados na literatura, indicando maior risco para moradores da periferia. 

Palavras-chave: Desnutrição; Crianças e adolescentes; Periferia. 

ABSTRACT: The purpose of this study was to analyze the anthropometric profile of children and 
adolescents treated in educational units located on the outskirts of the city of Londrina – PR. Thus, we 
evaluated 678 children and adolescent of both the sexes, aged 7 to 14 years. The anthropometrics variables 
studied were corporal body weight, height, triceps skinfold thickness and the arm circumference. From the 
anthropometrics variables was calculated body mass index, the arm muscle area and arm fat area, 
according to Frisancho.14 To verify the possible differences between the investigated variables analysis 
was used of variance for two factors (ANOVA two-way). The location of the differences was obtained by 
post hoc test of TUKEY (p<0.05). With the processes of growth and development is a linear increase with 
age in the values of the anthropometric profile. In relation to body fat, the girls had higher values than 
boys at all ages. The values of the anthropometric profile were minors in relation to the data presented in 
the literature, indicating greater risk for inhabitants of the outskirts. 
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Introdução 

Estudos realizados com crianças e jovens têm 

proporcionado valiosas informações para a 

compreensão do comportamento de diversas variáveis 

diante dos processos de crescimento, desenvolvimento 

e maturação.  

Nesse sentido, os estudos relativos à análise 

do perfil antropométrico têm ocupado uma posição de 

destaque, sobretudo pela relação entre os três 

processos citados anteriormente e a notória 

vulnerabilidade observada durante a infância e a 

adolescência, especialmente nas regiões mais 

pobres19,12,20. Assim, investigações dessa natureza 

possibilitam o acompanhamento do status nutricional 

de forma quantitativa, facilitando a interpretação das 

modificações ocorridas nesse período20. 

As características da composição corporal da 

população mundial, incluindo crianças e adolescentes, 

vêm mudando em uma direção desfavorável, visto que 

as mudanças nos padrões de atividade física e nutrição 

ao longo dos últimos anos têm contribuído para o 

aumento na prevalência da obesidade8. Além disso, 

estudos sugerem que crianças desnutridas, tornam-se 

adultos obesos18. Esse é um dado altamente 

preocupante conforme Dietz11 que afirma que a 

obesidade surge em três períodos críticos da vida, 

mais precisamente,  durante a vida fetal, na infância, 

entre 4 e 6 anos de idade e durante a adolescência. 

Nestas fases da vida podem ocorrer surtos 

hiperplásicos dos adipócitos, passando o indivíduo a 

ser potencialmente obeso, já que tem maior 

capacidade de estocar os triglicerídios em seus 

adipócitos. Estes fatos podem contribuir para a 

prevalência da obesidade/sobrepeso entre adultos, que 

no mundo atinge mais de dois milhões de pessoas com 

mais de 15 anos22 e no Brasil 43,3% da população 

com mais de 20 anos6. 

Assim, a obesidade tem sido apontada 

atualmente como um dos principais problemas de 

saúde pública em diversos países do mundo devido a 

sua comprovada relação com a incidência e 

desenvolvimento de inúmeras doenças como a 

hipertensão arterial, cardiopatias, diabetes mellitus do 

tipo II, dentre tantos outros22. Neste contexto, verifica-

se que as prevalências de obesidade são inversamente 

relacionadas à renda, sendo maior a vulnerabilidade a 

estas doenças para os habitantes de regiões da 

periferia2. 

Com isso, o objetivo do presente estudo foi 

analisar o perfil antropométrico de crianças e 

adolescentes, de 7 a 14 anos de idade, atendidos em 

Unidades Educacionais localizadas na periferia do 

município de Londrina-Paraná. 

 

Materiais e Métodos 

O presente estudo obedeceu aos critérios 

estabelecidos para estudos com seres humanos, 

segundo a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde, sendo aprovado pelo Comitê de Ética da 

Universidade Estadual de Londrina. O estudo fez parte 

de um projeto maior de intervenção nutricional usando 

reforço com ferro, desenvolvido entre agosto de 1998 

e agosto 199919. 

A população avaliada pertence a Unidades 

Educacionais de Londrina, PR, e vem de famílias que 

vivem em extrema pobreza. A renda média anual é 

inferior a US$ 500 per capto. A maior parte dos feches 

de família das crianças (68,7%) não tinha mais do que 

um ano de estudo (dados do Departamento Social da 

Prefeitura Municipal de Londrina, 1990). As 

avaliações envolveram nove Unidades Educacionais, 

sete na periferia da cidade (União da Vitória, Vila 

Ricardo, Fraternidade, Mister Thomas, Novo Amparo, 

José Belinati e Nossa Senhora da Paz) e duas na área 

rural do município (Guaravera e Paiquerê). 

As Unidades Educacionais são mantidos pela 

prefeitura local e oferecem, para indivíduos com até 

14 anos de idade, atividades recreativas e culturais, 

assistência pedagógica e refeições. Em geral, as 

refeições fornecidas pelas Unidades Educacionais são 
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as únicas oportunidades de alimentação para as 

crianças e adolescentes assistidas. 

Assim, um estudo transversal foi conduzido 

com 678 crianças e adolescentes, de ambos os sexos, 

com idades entre 7 a 14 anos, após a assinatura do 

termo de consentimento livre e esclarecida pelos 

responsáveis. No período da seleção, todos estavam 

regularmente matriculados entre a 1ª e 8ª séries do 

Ensino Fundamental. 

Para avaliação antropométrica foram 

verificados os valores de massa corporal (MC) e 

estatura (EST). O peso foi medido em uma balança 

antropométrica da marca Urano, modelo PS180, 

digital, com precisão de 0,1 kg. Para a aferição da 

estatura foi empregado um antropômetro de aço, 

fixado à balança, com precisão de 0,5 cm. Todos os 

indivíduos foram medidos e pesados descalços, 

portando apenas shorts e camiseta. Ambas as medidas 

foram realizadas de acordo com os procedimentos 

descritos por Gordon et al.15. 

A partir das medidas de massa corporal e 

estatura calculou-se o índice de massa corporal (IMC) 

por meio do quociente massa corporal/estatura2, sendo a 

massa corporal expressa em quilogramas (kg) e a 

estatura em metros (m), conforme a recomendação de 

WHO22. 

Também foi mensurada a dobra cutânea 

tricipital, medida de acordo com as padronizações 

descritas por Harrison et al.17. Para tanto, utilizou-se 

um compasso específico da marca CESCORF, com 

precisão de medida de 0,1 mm, e pressão constante de 

10 g/mm2.  

Além disso, foi mensurada a circunferência 

de braço relaxado. Para tanto, utilizou-se uma fita 

métrica metálica inextensível, com precisão de 0,1 cm. 

A estimativa da área muscular do braço e da 

área de gordura do braço foi calculada a partir das 

medidas de circunferência do braço e dobra cutânea 

tricipital, de acordo com Frisancho14. 

 Os resultados obtidos foram inicialmente 

agrupados em valores de média e desvio-padrão. Para 

verificar as possíveis diferenças entre as variáveis 

investigadas, resultantes das interações entre o sexo e 

a idade, foi empregada análise de variância por dois 

fatores (ANOVA two-way). A localização das 

diferenças foi obtida mediante o teste post hoc de 

TUKEY (p<0,05). 

 

Resultados 

A Tabela 1 apresenta os valores referentes à 

massa corporal (MC), estatura (EST), índice de massa 

corporal (IMC), área muscular do braço (AMB) e área 

de gordura do braço (AGB) das crianças e 

adolescentes avaliados. 

Tanto no sexo masculino quanto no sexo 

feminino, houve tendência de aumento da MC 

progressivamente com a idade. Os valores de MC 

apresentados pelo sexo masculino tiveram uma 

variação de cerca de 44% dos 7 aos 14 anos, ao passo 

que no sexo feminino essa variação foi de cerca de 

46%. Ao analisar as diferenças entre os sexos, 

observou-se que as meninas apresentaram valores 

absolutos de MC maiores do que os meninos em todas 

as idades. As diferenças se mostraram mais 

acentuadas a partir dos 12 anos, porém, de forma não 

significante. Diferenças estatisticamente significante 

foram encontradas somente aos 14 anos (p<0,01). 

Além disso, verificou-se influência significativa do 

sexo, idade e da interação entre sexo e idade sobre a 

MC (Tabela 1). 

Em ambos os sexos, a EST apresentou 

tendência de elevação, acompanhando a idade. No 

sexo masculino, os valores de EST tiveram uma 

variação de aproximadamente 19% dos 7 aos 14 anos, 

sendo essa variação semelhante no sexo feminino 

(21%). Analisando os valores de EST, verificou-se um 

comportamento similar entre os sexos nas diferentes 

faixas etárias, havendo ligeira diferença não 

significante em favor das meninas a partir dos 11 
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anos. Foi observada influência, com significado 

estatístico (p<0,01), para sexo e idade sobre a EST, 

não havendo interação significativa entre sexo e idade, 

conforme apresentado na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Valores de média, desvio-padrão e da influência do sexo, da idade e da interação entre sexo e idade 

para massa corporal (MC), estatura (EST), índice de massa corporal (IMC), área muscular de braço (AMB) e 

área de gordura do braço (AGB) 

Idade n   MC (kg)   EST (cm)   IMC 
(kg/m²) 

  AMB (mm²)   AGB (mm²) 

Masculino 
7 29  23,6 ± 4,0  123,1 ± 6,0  15,5 ± 1,7  1540,4 ± 267,7    705,3 ± 344,3 
8 63  25,0 ± 3,2  126,6 ± 5,5  15,6 ± 1,4  1737,7 ± 293,9    685,7 ± 185,0 
9 53  28,4 ± 4,8  130,6 ± 7,1  16,5 ± 1,5  1877,7 ± 398,1    797,6 ± 339,2 
10 60  31,4 ± 5,2  136,6 ± 6,4  16,8 ± 1,7  2047,6 ± 382,9    892,3 ± 370,9 
11 59  34,4 ± 4,9  140,1 ± 5,8  17,2 ± 1,6  2117,7 ± 360,5    938,0 ± 374,1 
12 38  36,5 ± 7,0  144,2 ± 7,6  17,4 ± 2,2  2226,7 ± 434,4  1061,9 ± 508,3 
13 42  39, 2 ± 5,5  149,6 ± 6,6  17,4 ± 1,7  2398,8 ± 466,9    946,6 ± 284,5 
14 17  42,2 ± 7,5  152,3 ± 7,9  18,1 ± 2,1  2623,4 ± 552,9    934,6 ± 287,3 

Feminino 
7 32  24,2 ± 4,1  123,0 ± 5,8  16,0 ± 2,0  1505,7 ± 286,2    908,0 ± 296,4 
8 42  26,4 ± 4,9  126,7 ± 6,6  16,4 ± 2,6  1658,6 ± 329,3  1024,9 ± 564,3 
9 56  28,9 ± 6,5  131,8 ± 7,8  16,5 ± 2,3  1672,4 ± 349,5  1073,0 ± 490,5 
10 54  30,5 ± 6,9  135,6 ± 7,7  16,4 ± 2,3  1856,4 ± 399,8  1048,1 ± 463,6 
11 59  35,8 ± 7,3  142,1 ± 7,4  17,6 ± 2,7  2046,2 ± 388,2   1297,1 ± 592,8a 
12 38    42,6 ± 10,2  148,8 ± 8,0  19,1 ± 3,3  2486,5 ± 564,8   1506,8 ± 806,9a 
13 20  45,6 ± 8,2  152,2 ± 5,7  19,6 ± 3,1  2335,1 ± 419,9   1518,9 ± 600,1b 
14 16    53,0 ± 11,0a  156,6 ± 6,2   21,3 ± 3,8a  2396,8 ± 457,6   2065,9 ± 859,1a 

 
FSEXO    37,95#      7,85#  31,56#    5,31*  120,81# 
FIDADE   104,00#   172,31#   22,32#  50,86#    14,87# 
FSEXO X IDADE        5,61#      1,59    4,5#     2,96#      4,85# 
a p<0,01 e b  0,01<p<0,05 em relação ao sexo masculino; # p<0,01 e * 0,01<p<0,05 em relação a influência. 

 

Para os grupos, masculino e feminino, houve 

tendência de aumento do IMC com o avanço da idade. 

Embora os valores encontrados até os 11 anos em 

ambos os sexos sejam semelhantes, verificou-se dos 

12 aos 14 anos diferenças mais acentuadas a favor das 

meninas, contudo, de forma significante somente aos 

14 anos (p<0,01). Foi verificada influência 

significativa (p<0,01) do sexo, idade e da interação 

entre sexo e idade sobre o IMC, conforme apresentado 

na Tabela 1. 

Na AMB, para o sexo masculino, houve 

tendência de aumento progressivo acompanhando a 

idade, porém, no sexo feminino essa tendência 

crescente perdurou até os 12 anos, verificando-se a  

 

partir daí uma estabilização dos valores encontrados. 

No sexo masculino, os valores da AMB tiveram uma 

variação de cerca de 41% dos 7 aos 14 anos, ao passo 

que no sexo feminino essa variação foi de cerca de 

37%. Analisando os valores da AMB em cada idade, 

observou-se que os meninos apresentaram valores 

maiores que as meninas em quase todas as idades, 

porém, aos 12 anos as meninas apresentaram 

resultados superiores. Essas diferenças, entretanto, não 

foram estatisticamente significantes. Foi verificada 

influência significativa (p<0,1) da idade e da interação 

entre idade e sexo sobre a AMB. O sexo apresentou 

influência sobre a área muscular do braço em um nível 

de significância entre 1 e 5% (Tabela 1). 
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No sexo masculino não houve um 

comportamento condizente para a AGB com o 

aumento da idade, porém, no sexo feminino houve 

uma tendência de elevação dos 7 aos 14 anos. 

Analisando os valores da AGB, observou-se que as 

meninas apresentaram maiores valores que os meninos 

em todas as idades. As diferenças foram significantes 

a partir dos 11 anos, sendo que aos 11, 12 e 14 anos o 

nível de significância encontrado foi de p<0,01 e aos 

13 anos de p<0,05. Houve influência significativa 

(p<0,01) do sexo, idade e da interação de sexo e idade 

sobre a AGB (Tabela 1). 

 

Discussão 

Estudos demonstram que fatores como nível 

de atividade ou aptidão física7, padrão alimentar8,22, 

entre outros, apresentam relação com o perfil 

antropométrico. Portanto, os fatores acima citados, 

podem se apresentar como as principais limitações do 

estudo para a compreensão ampla dos resultados. 

Contudo, as crianças e adolescentes participantes deste 

estudo apresentam-se como amostra importante pelo 

grande risco imposto pela extrema pobreza em que 

vivem, cuja renda per capta média mensal é de menos 

de meio salário mínimo brasileiro, tendo grande parte 

dos chefes de família (68,7%), no máximo um ano de 

estudo. 

O Brasil passa por uma transição nutricional, 

onde é observado um rápido declínio da prevalência 

de desnutrição em crianças e adolescentes. Entretanto, 

nas regiões mais pobres do país, isso ocorreu com 

menor proporção3. Outros estudos mostram que em 

países em desenvolvimento o declínio da prevalência 

de desnutrição é favorável para aumentar a taxa de 

sobrevivência entre crianças20. 

Neste estudo, verificou-se, com relação ao 

peso corporal, que tanto no sexo masculino quanto no 

feminino houve tendência de aumento progressivo 

com a idade. Também foi observado que as meninas 

apresentaram valores maiores que os meninos em 

todas as idades, porém, não significantes 

estatisticamente. Diferenças estatisticamente 

significante foram encontradas apenas aos 14 anos 

(p<0,01).  

Esses achados não foram confirmados por 

Benefice e Malina4 num estudo envolvendo crianças 

senegalesas moderadamente subnutridas, em que os 

meninos apresentaram valores maiores, relativamente 

ao peso corporal, do  que as meninas até os 11 anos, a 

partir daí as meninas apresentaram valores maiores. O 

estudo de Freitas Júnior et al.13 envolvendo 

brasileiros, indicam resultados similares ao estudo 

anterior. Além disso, os indivíduos do presente estudo 

apresentaram os valores médios de peso menores 

(cerca de 2,5 e 9,0 kg para o sexo feminino e 

masculino, respectivamente) em relação ao estudo de 

Freitas Júnior et al.13. 

Com relação à estatura, houve uma tendência 

crescente acompanhando a idade em ambos os sexos, 

sendo que dos 7 aos 10 anos os valores foram 

semelhantes, apresentando diferenças a partir dos 11 

anos, porém, não significantes estatisticamente, sendo 

os valores maiores atribuídos ao sexo feminino. 

Puente et al.21 encontraram resultados semelhantes, 

em ambos os sexos, em crianças e adolescentes da 

Catalúnia – Espanha. Contudo no estudo não foram 

analisadas as possíveis diferenças entre os sexos. 

Assim como ocorreu para o peso, a estatura 

da amostra deste estudo apresentou valores inferiores 

aos resultados apresentados por outros estudos13. O 

sexo feminino apresentou valores médios 

aproximadamente 3,5 cm menor e o masculino 8,0 cm 

menor. No sexo masculino, para o grupo etário de 14 

anos, a média foi 13 cm menor que a média 

apresentada no estudo de Freitas Júnior et al.13. 

Engstrom e Anjos12 verificaram que o déficit 

estatural nas crianças brasileiras era influenciado por 

fatores como a idade materna, estado nutricional 

materno, região do país, condições de moradia, 

escolaridade do responsável e renda domiciliar per 
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capta. O risco de déficit estatural era de 7,8 vezes mais 

por condições ruins de moradia em relação aos que 

tinham boas condições de moradia, 11,0 vezes mais 

risco para os que tinham renda domiciliar per capta no 

primeiro quartir em relação ao quarto quartil e 17,2 

vezes mais risco de déficit estatural para as crianças 

com o responsável analfabeto em relação aos 

responsáveis que completaram nove anos ou mais de 

estudo. Conforme descrito anteriormente, os fatores de 

risco acima destacados estavam presentes nas crianças 

e adolescentes atendidas nas Unidades Educacionais 

do município de Londrina, PR, o que ajuda a explicar 

os valores médios abaixo de indivíduos considerados 

normais. 

Os valores do índice de massa corporal 

encontrados no presente estudo apresentaram 

tendência de elevação acompanhando a idade, em 

ambos os sexos. Observou-se que até os 11 anos os 

valores encontrados em ambos os sexos são bastante 

semelhantes. Há diferenças mais acentuadas entre 

ambos dos 12 aos 14 anos, apresentando o sexo 

feminino valores maiores, porém, diferenças 

significantes são encontradas somente aos 14 anos 

(p<0,01). Resultados similares foram encontrados por 

Gunnell et al.16 Todavia, vale ressaltar que as 

diferenças entre os sexos relativamente à massa 

corporal não foram confirmadas. 

O aumento dos valores de IMC ao longo da 

infância e adolescência pode ser interpretado como um 

marcador de amadurecimento orgânico que expressa 

aumento no peso, na estatura e na composição 

corporal. As diferenças sexuais no ritmo de 

amadurecimento, tais como a precocidade feminina 

em relação aos estágios maturacionais, explicam o 

padrão encontrado nas curvas brasileiras. Nesse, os 

valores medianos nas meninas são sistematicamente 

superiores aos valores encontrados nos meninos1. 

Igualmente como ao ocorrido para o peso 

corporal e a estatura, em comparação a outros 

estudos13, menores médias para o índice de massa 

corporal foram encontrados no presente estudo, 2,0 e 

0,5 kg/m² menores para o sexo masculino e feminino, 

respectivamente. Entretanto, ao compararmos os 

valores médios do presente estudo, verifica-se que 

estão um pouco acima dos pontos de corte nacional10 e 

internacional9 para o índice de massa corporal para a 

magreza/baixo peso. 

Os valores da área muscular do braço 

demonstraram tendência de aumento progressivo com 

a idade no sexo masculino, porém, no sexo feminino 

essa tendência crescente perdurou somente até os 12 

anos, e a partir daí verificou-se uma estabilização, os 

meninos tiveram valores maiores aos das meninas em 

todas as idades, exceto aos 12 anos.  

Em relação à área de gordura do braço, o 

sexo masculino não apresentou um comportamento 

condizente com a idade, porém, o sexo feminino 

mostrou tendência de elevação dos 7 aos 14 anos. 

Observou-se que os valores apresentados pelas 

meninas foram maiores que os apresentados pelos 

meninos em todas as idades.  

Os resultados encontrados por Bolzan et al.5, 

em um estudo realizado com crianças de escolas rurais 

em Buenos Aires (Argentina) confirmam os achados 

do presente estudo, em relação tanto à área muscular 

quanto á área de gordura do braço.  

Analisando os resultados da área muscular e 

da área de gordura do braço, observa-se que as 

meninas apresentam maior quantidade de gordura 

corporal do que os meninos. Por outro lado, os 

meninos levam vantagem quando comparados com as 

meninas em relação à massa muscular.  

Nesse sentido, Anjos et al.1 afirmam que 

alterações importantes na composição corporal 

ocorrem com o processo de maturação, 

caracterizando-se por maiores depósitos de gordura 

em meninas e de massa muscular em meninos. 

Entretanto, estudos demonstram que esta fase da vida 

é um período crítico para o tecido adiposo, bem como 

para todo o processo de crescimento e 
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desenvolvimento, podendo afetar permanentemente o 

organismo11. Martins et al.18 confirmaram estes fatos 

ao verificarem que as crianças desnutridas possuem 

retardo no estagio maturacional em relação as crianças 

normais. Além disso, as mudanças que ocorriam após 

três anos de acompanhamento se davam 

principalmente na gordura corporal. 

 
Conclusões   

Com os processos de crescimento e 

desenvolvimento há um aumento proporcional à idade 

nos valores de peso, estatura, índice de massa corporal 

e área muscular do braço, em ambos os sexos. As 

diferenças encontradas entre os sexos, principalmente 

na transição da infância para a adolescência, podem 

ser atribuídas em grande parte ao processo de 

maturação. 

Com relação à gordura corporal, analisada no 

presente estudo através da área de gordura do braço, 

os resultados mostram que as meninas apresentaram 

maior quantidade de gordura corporal que os meninos 

em todas as idades estudadas. 

Em contraste aos dados apresentados pela 

literatura, os valores do perfil antropométrico 

apresentaram-se menores comparados a outras 

populações, indicando maior risco para a normalidade 

nos processos de crescimento e desenvolvimento em 

moradores da periferia. 
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