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“Dizem que antes de um rio entrar no mar, ele 

treme de medo. Olha para trás, para toda 

jornada que percorreu, para o longo caminho 

sinuoso que trilhou e vê sua frente um oceano tão 

vasto. O rio precisa se arriscar e entrar no 

oceano. E somente quando ele entrar é o que o 

medo desaparece, porque apenas então o rio 

saberá que não se trata de desaparecer no 

oceano, mas tornar-se um oceano. ” 

Osho 
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RESUMO 

 

GARDONE, D.S. Associações do ambiente alimentar comunitário escolar e domiciliar 

com a obesidade e consumo energético de crianças de uma cidade de médio porte. 2019. 

131 p. Dissertação [Mestrado em Nutrição e Saúde] - Escola de Enfermagem, Universidade 

Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2019. 

 

A obesidade é um problema de saúde pública, que afeta precocemente as crianças. 

Dentre os diversos fatores envolvidos na sua etiologia estão aspectos do ambiente no qual as 

pessoas vivem, que pode favorecer o consumo alimentar não saudável e o ganho de peso. O 

objetivo deste estudo foi analisar a relação entre o ambiente alimentar comunitário do entorno 

escolar e domiciliar com a obesidade e o consumo energético de crianças do município de 

Viçosa, Minas Gerais, Brasil. Trata-se de um estudo transversal de base populacional 

realizado com 366 escolares de 8 e 9 anos de idade. Foram avaliados dados socioeconômicos, 

comportamentais, antropométricos e bioquímicos. Avaliou-se também, por meio de auditoria, 

todos os estabelecimentos de venda de alimentos em buffers de 200 e 400 metros no entorno 

das escolas e dos domicílios dos estudantes. Os estabelecimentos foram classificados de 

acordo com a predominância dos alimentos comercializados em estabelecimentos com 

predominância de alimentos saudáveis, estabelecimentos com predominância de alimentos 

não saudáveis e estabelecimentos mistos. Realizou-se análise de regressão logística binária 

pelo modelo de equações de estimativa generalizadas para testar a associação entre o 

ambiente alimentar e obesidade e foram propostos modelos ajustados, um para cada categoria 

de estabelecimento de venda de alimentos. Foram avaliados 628 estabelecimentos de venda de 

alimentos existentes até o final do ano de 2015 na cidade de Viçosa. Após a classificação, os 

estabelecimentos com venda predominante de alimentos não saudáveis estavam presentes em 

maior frequência no município (70,22%). A prevalência de obesidade entre as crianças 

avaliadas foi de 15,57%. Nos modelos ajustados para análise do ambiente alimentar 

comunitário no entorno das escolas, verificou-se no buffer de 200 metros associação inversa 

entre a presença de estabelecimentos com predominância de alimentos saudáveis e obesidade 

dos alunos e associação direta entre a presença de estabelecimento com predominância de 

alimentos não saudáveis e de obesidade. Quando avaliado o entorno dos domicílios observou-

se associação inversa entre a presença de estabelecimentos com predominância de alimentos 

saudáveis e obesidade nos buffers de 200 metros e 400 metros.  Logo, assim como para as 

escolas, as crianças que residem em vizinhança com predominância de alimentos saudáveis 
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têm menor chance de apresentarem obesidade. Não foram observadas associações 

significativas de nenhuma variável do ambiente ao quartil mais elevado de consumo 

energético entre as crianças. Os achados deste estudo apontam que o ambiente alimentar 

comunitário no entorno das escolas e domicílios pode ser protetor ou potencializador para a 

obesidade em crianças, dependendo da disponibilidade, do acesso e dos tipos de alimentos 

comercializados nestes locais. A utilização de outras abordagens metodológicas pode ampliar 

o entendimento do papel que o ambiente desempenha no consumo alimentar e no 

desenvolvimento de obesidade nesses indivíduos, a fim de gerar subsídio para o 

desenvolvimento de políticas, ações, leis e regulamentações relacionadas à saúde adequadas à 

realidade do país. 

 

 

Palavras chave: Ambiente alimentar, crianças, obesidade, ingestão alimentar  
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ABSTRACT 

 

GARDONE, D.S. Associations of the school and home community food environment with 

obesity and energy consumption of children in a medium-sized city. 2019. 131 p. 

Dissertação [Mestrado em Nutrição e Saúde] - Escola de Enfermagem, Universidade Federal 

de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2019. 

 

Obesity is a public health problem that early affects the health of children. Among the 

many factors involved in its etiology are aspects of the environment in which people live, 

including the eating environment, which may favor unhealthy food consumption and 

weight gain. The objective of this study was to analyze the relationship between the food 

environment of the school and home environment with obesity and energy consumption of 

children from Viçosa, Minas Gerais, Brazil. This is a cross-sectional population-based study 

conducted with 366 schoolchildren aged 8 and 9 from all schools in the city. Socioeconomic, 

behavioral, anthropometric and biochemical data were evaluated. It was also audited all the 

food stores in a buffer of 200 and 400 meters around the schools and the students' homes. The 

establishments were classified according to the predominance of marketed foods in healthy 

predominance establishments, unhealthy predominance establishments and mixed 

establishments. Binary logistic regression analysis was performed using the generalized 

estimation equation model to test the association between the food environment and obesity, 

and adjusted models were proposed, one for each category of food sales establishment. A total 

of 628 food stores were evaluated by the year 2015 in the city of Viçosa. After the 

classification, the establishments classified as predominant sale of unhealthy foods were 

present more frequently in the city (70,22%). The prevalence of obesity among the children 

evaluated was 15.57%. In the adjusted models for analysis of the community food 

environment in the around schools, there was a 200-meter buffer inverse association between 

the presence of establishments with predominance of healthy foods and students' obesity and 

direct association between the presence of establishment with predominance of unhealthy 

foods and the occurrence of obesity. When the household environment was evaluated, there 

was an inverse association between the presence of establishments with a predominance of 

healthy foods and obesity in buffers of 200 meters and 400 meters. Thus, as for schools, 

children with the presence of establishments with a predominance of healthy foods around 

their homes are less likely to be obese. No significant associations were found between any 

buffer and the highest quartile of energy consumption among children. The findings of this 
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study indicate that the community food environment around schools and households can be 

potent or protective for obesity in children, depending on the availability, access and types of 

food sold at these places. Using other methodological approaches may broaden the 

understanding of the role that the environment plays in food consumption and the 

development of obesity in these individuals, in order to generate subsidies for the 

development of health policies, actions, laws and regulations appropriate to the reality of the 

country. 

 

 

 

 

Key words: Food environment, children, obesity, food intake 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas, o número de crianças e adolescentes com obesidade aumentou 

mais de 10 vezes e estima-se que, em 2015, havia 107,7 milhões de crianças obesas no 

mundo1,2. Sabe-se que quanto mais cedo o indivíduo torna-se obeso, maior é o seu risco de 

permanecer com obesidade com o avançar da idade3-5. Além dos impactos negativos para o 

crescimento e desenvolvimento saudáveis, redução da qualidade de vida, longevidade e 

elevação dos gastos em saúde6,7, o excesso de peso na infância está relacionado com o 

surgimento de outras doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como as doenças 

cardiovasculares, doenças respiratórias, diabetes tipo 2, apneia do sono e, em longo prazo, 

com a mortalidade.2,8-10 

O desenvolvimento da obesidade em crianças é resultado de uma complexa interação 

entre variáveis individuais e ambientais1-3,11. Esforços recentes têm sido direcionados para 

compreender o papel do contexto ambiental nas mudanças dos padrões de alimentação e 

atividade física neste grupo específico12-15, uma vez que a prevenção e redução da obesidade 

infantil têm maior efeito quando se leva em conta não apenas o indivíduo, mas também o 

ambiente em que ele vive, estuda e brinca.16  

Por ser a infância uma fase onde os hábitos alimentares são construídos, a adequada 

disponibilidade de alimentos saudáveis é necessária para que as crianças possam adotar 

hábitos alimentares nutricionalmente adequados17. Concomitantemente, a identificação 

precoce de hábitos inadequados, como o consumo frequente de alimentos com alta densidade 

energética e com poucos nutrientes, pode favorecer a redução de agravos à saúde.18  

Entretanto, pesquisas têm demonstrado uma ingestão excessiva de alimentos com alto 

conteúdo energético, como salgadinhos, biscoitos, doces, refrigerantes e outros alimentos 

ultraprocessados em detrimento ao consumo de alimentos saudáveis como frutas, verduras e 

laticínios pela população infantil19-21, e esse comportamento está associado ao acúmulo de 

gordura desde infância até a adolescência22,23. Além disso, estudos com enfoque no ambiente 

alimentar revelam que crianças que residem ou estudam próximas a estabelecimentos com 

venda predominante de alimentos não saudáveis, apresentam maiores prevalências de 

obesidade13,24-26, enquanto ter estabelecimento de venda de alimentos saudáveis no entorno 

das escolas e domicílios foi associado a menores probabilidades de estar acima do peso.27-29 

 



6 
 

1.1 OBESIDADE INFANTIL 

 

A obesidade infantil é um dos maiores desafios para os sistemas de saúde de diversos 

países, sobretudo para a saúde pública e pode ser definida como uma condição de acúmulo 

anormal ou excessivo de gordura no organismo, causando um comprometimento do estado de 

saúde do indivíduo.23,31 

No Brasil, o aumento das taxas de obesidade infantil tem sido documentado por 

diversos levantamentos nacionais e regionais realizados desde a década de 1970, com 

evidências de aceleração na década de 2000 em todas as faixas etárias acima de 5 anos32. O 

Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF)33, realizado em meados da década de 1970 

encontrou que entre crianças de 5 a 9 anos de idade, 2,9% dos meninos e 1,8% das meninas 

apresentaram obesidade. No final da década de 1980, a Pesquisa Nacional sobre Saúde e 

Nutrição (PNSN)34 encontrou, entre as crianças de 5 a 9 anos, 4,1% e 2,4% de obesidade em 

meninos e meninas, respectivamente. 

Dados da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) de 2008-200932, mostraram que uma 

em cada três crianças, entre 5 e 9 anos de idade, estava com excesso de peso, segundo padrões 

da Organização Mundial de Saúde (OMS)35, e que a porcentagem de crianças obesas 

aumentou significativamente, sendo de 1,6,6% entre os meninos e 11,8% entre as 

meninas36,37. Na cidade de Viçosa, Minas Gerais (MG), foi encontrada uma prevalência de 

10,7% de obesidade entre escolares 6 a 11 anos, em 2013.38  

Ao definir a obesidade em crianças, o intuito é identificar aquelas com excesso de 

adiposidade e, para isso, a avaliação pelo Índice de Massa Corporal (IMC) oferece uma 

medida confiável e amplamente utilizada39-42. Novaes e et al.38 avaliaram 769 crianças no 

município de Viçosa (MG) e encontraram que obesidade e sobrepeso definidos de acordo com 

o IMC foram um indicador sensível de fatores de risco cardiovascular.  

Sabe-se que o perímetro de cintura (PC) e IMC possuem uma correlação forte e 

direta43,44, no entanto algumas pesquisas indicam que a adiposidade central aumentou em 

maior grau do que a adiposidade geral em crianças nas últimas décadas44-47. O PC é uma 

medida que apresenta fácil execução, baixo custo e boa acurácia para a população pediátrica, 

além de ser bom preditor de adiposidade central48,49. Um trabalho realizado na Espanha por 

Schroder et al.45 encontrou uma alta proporção de obesidade abdominal em crianças e 

adolescentes, mesmo naqueles com peso normal ou com sobrepeso, mostrando a importância 
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de incluir medidas de PC como método complementar na adequada avaliação da obesidade 

infantil. Trabalho recente realizado por Filgueiras e colaboradores43 estabeleceram pontos de 

corte para PC a fim de estimar o excesso adiposidade central em crianças brasileiras, uma vez 

que não existe consenso nacional para essa população. 

 

1.1.2 DETERMINANTES DA OBESIDADE INFANTIL 

 

Em função do rápido aumento da prevalência da obesidade, cada vez mais os estudos 

objetivam entender como se dá essa complexa interação entre fatores que envolvem 

características individuais (biológicas, sociodemográficas e comportamentais) e ambientais50. 

Em crianças, esses fatores estão inseridos em contextos sociais mais amplos que incluem a 

família, a escola e a comunidade15,23. Davison & Birch23 propuseram um modelo teórico 

(Figura 1) onde as variáveis apresentadas podem interagir favorecendo o ganho de peso e a 

obesidade em crianças.  

 

FIGURA 1: Modelo teórico para o estado nutricional infantil 

Fonte: Davison & Birch23, traduzido pela autora. 
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De acordo com o modelo proposto, em primeiro plano estão as características 

comportamentais como a ingestão alimentar, a prática de atividade física e o comportamento 

sedentário que colocam a criança em risco de excesso de peso. Tais comportamentos sofrem 

influência, ainda, das características individuais, incluindo idade, sexo e suscetibilidade ao 

ganho ponderal23,51. Uma das características de comportamento sedentário frequentemente 

avaliada é o tempo despendido em frente às telas (televisão, computador, videogame, 

celulares, dentre outros)52. Estudos relatam uma associação positiva entre o excesso de peso e 

a quantidade de tempo gasto assistindo televisão53-56. Isso ocorre porque as crianças que estão 

expostas à telas por mais de 120 minutos por dia tendem a praticar menos esportes e outras 

atividades físicas, sendo, portanto, mais inativas do que as crianças sem esse tempo de 

exposição52. Além disso, tem sido demonstrado também que comer enquanto assiste TV 

resulta em maior ingestão calórica, com consumo frequente de lanches de alta densidade 

energética e de bebidas açucaradas57. 

No segundo plano do modelo são observados os fatores de risco da criança que são 

moldados pelos estilos parentais e pelas características familiares. Entre eles estão o estado 

nutricional, a ingestão e as preferências alimentares dos pais, alimentos disponíveis no 

domicílio e os padrões de atividade física da família27,58. Estudos mostram que o IMC 

parental está associado ao IMC e ao risco de obesidade nas crianças, principalmente naquelas 

com idade inferior a 10 anos, além de ser um importante preditor de obesidade na idade 

adulta59,61. Pesquisa realizada recentemente na China observou que tanto a obesidade materna 

quanto paterna foi associada ao aumento do IMC e PC dos filhos. Esse mesmo estudo 

evidenciou que fatores relacionados ao estilo de vida, como dieta e atividade física, foram 

capazes de modificar a associação entre a obesidade dos pais e os índices de obesidade 

infantil, evidenciando a etiologia multicausal dessa doença.62 

 No plano distal do modelo observam-se as características comunitárias, demográficas 

e sociais com destaque para os aspectos diretamente relacionados com ambiente comunitário 

que podem predispor às escolhas alimentares não saudáveis e à inatividade física, como a 

acessibilidade aos estabelecimentos comerciais de venda de alimentos, às instalações 

recreativas e a caminhabilidade nos arredores, tanto das escolas, quanto dos domicílios23.  

Alguns estudos já evidenciaram que crianças que caminham ou vão de bicicleta para a escola 

tendem a ser mais fisicamente ativas.63,64  

 Neste último plano observam-se ainda as características do contexto escolar, tais como 

os programas de alimentação e de educação física23 e também características relacionadas ao 
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nível socioeconômico familiar e da vizinhança. Estudos sobre os determinantes sociais da 

obesidade encontraram, em sua maioria, uma associação inversa entre a obesidade e a renda. 

Segundo alguns autores, quando a renda declina, o risco de obesidade aumenta53,65. Uma 

possível explicação seria que indivíduos de baixa renda, ao contrário dos de alta renda, 

tenham comportamentos de saúde inadequados, por terem níveis de informação e escolaridade 

mais baixos66. Além disso, trabalho realizado por Pessoa et al.67, estudando o consumo de 

frutas, legumes e verduras em adultos e a disponibilidade de estabelecimentos comerciais de 

venda de alimentos na cidade de Belo Horizonte (MG), verificou uma maior densidade de 

estabelecimentos de venda de alimentos saudáveis em áreas de maior renda. 

Na última década, pesquisadores propuseram uma série de intervenções para reduzir a 

obesidade entre as crianças e adolescentes68. Entre essas intervenções estão a restrição da 

publicidade de alimentos não saudáveis para esse público, a melhoraria da alimentação 

escolar, tributação para reduzir o consumo de alimentos não saudáveis e fornecimento de 

subsídios para aumentar a ingestão de alimentos saudáveis. Alguns países como Reino Unido, 

Suécia, Noruega, Coreia do Sul, México e Chile começaram a implementar algumas dessas 

políticas, entretanto, a eficácia, a viabilidade de implementação generalizada e a 

sustentabilidade de tais intervenções carecem de melhores avaliações.69 

Em 2013, a Organização Mundial da Saúde (OMS) preconizou uma meta global de 

aumento zero na prevalência de sobrepeso entre crianças e na prevalência de obesidade entre 

adultos até o ano de 202570.  No entanto, dado o cenário atual de aumento do excesso de peso 

e os desafios existentes na implementação de políticas alimentares, alcançar esse objetivo 

parece improvável em um futuro próximo.1 

 

1.2 CONSUMO ALIMENTAR INFANTIL 

Uma ingestão alimentar equilibrada em energia e nutrientes durante a infância é 

essencial para promover o crescimento e desenvolvimento adequados e prevenir doenças 

crônicas71. A alimentação diz respeito não somente à ingestão de nutrientes, mas também aos 

alimentos fontes desses nutrientes, as combinações entre eles, formas de preparo e as 

dimensões sociais e culturais das práticas alimentares.72  

Os padrões de alimentação estão mudando rapidamente na grande maioria dos países 

e, em particular, naqueles economicamente emergentes73,74. A pandemia da obesidade é 
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impulsionada por mudanças radicais no sistema alimentar global e, em particular, à 

substituição de alimentos in natura ou minimamente processados e preparações culinárias à 

base desses alimentos por produtos industrializados prontos para consumo76,77. Essas 

mudanças estão associadas ao desequilíbrio na oferta de nutrientes e a ingestão excessiva de 

calorias.72  

 Observa-se entre as crianças e adolescentes brasileiros um estilo de vida caracterizado 

pela ingestão alimentar inadequada, com consumo insuficiente de alimentos saudáveis (por 

exemplo, frutas e hortaliças) e consumo excessivo de produtos alimentícios 

ultraprocessados34,73,78,79, que são nutricionalmente desequilibrados, densos em energia, com 

grandes quantidades de gorduras, açúcares e sódio75-77. Estudo de Rauber et al.80 encontrou 

que a porcentagem de energia fornecida pelo consumo de produtos processados e 

ultraprocessados representou aproximadamente 50% do total de energia consumida por 

escolares, valor que representa quase o dobro da média de 27% encontrada na população total 

brasileira32. Esse consumo energético foi proveniente, principalmente, de produtos como 

pães, salgados, biscoitos, doces, chocolate, sorvete e também produtos como macarrão 

instantâneo, cereais matinais  e bebidas açucaradas80. 

O consumo de refeições com alta densidade energética está associado ao acúmulo de 

gordura desde infância até a adolescência23,81, visto que dietas com essa característica 

comprometem a capacidade do organismo humano em regular o balanço energético, 

aumentando o risco de ganho excessivo de peso82. Além disso, vem sendo discutido o impacto 

da frequência de refeições no excesso de peso83,84. Em adultos, uma maior frequência 

alimentar está associada a um status de peso mais saudável85,86, porém em crianças os achados 

têm sido inconclusivos87. Nessa faixa etária, o aumento observado no número de refeições 

diárias é, em sua maior parte, atribuível aos lanches, que geralmente têm elevada densidade 

calórica e contribuem com quase um terço da energia total consumida.88 

Dados da POF 2008-200932 mostram que, entre os adolescentes, o consumo de feijão, 

saladas e verduras foi inferior quando comparado aos adultos e aos idosos, e foi superior 

quando avaliado o consumo de alimentos ultraprocessados. Quanto ao consumo energético, 

considerando a faixa etária, o sexo e a situação do domicílio, as maiores médias de ingestão 

de energia foram observadas em adolescentes do sexo masculino e residentes em áreas 

urbanas. Foi observado nesse grupo, ainda, um maior consumo alimentar fora do domicílio, 

chegando a 47,9% do consumo energético diário. 

https://www-sciencedirect.ez27.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/satureja
https://www-sciencedirect.ez27.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/breakfast-cereal
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Características semelhantes também podem ser observadas em crianças mais jovens. 

Em estudo recente realizado com escolares na cidade de Belo Horizonte (MG), Carmo et al.19 

encontraram alta prevalência de hábitos alimentares inadequados, caracterizados pelo 

consumo frequente de chips, biscoitos, doces, suco artificial e refrigerantes e baixa 

prevalência de consumo de frutas e hortaliças. Outro estudo, que avaliou os hábitos 

alimentares em escolares africanos, encontrou que o consumo de alimentos não saudáveis foi 

significativamente maior que o consumo de alimentos saudáveis, marcados principalmente 

pela ingestão diária de biscoitos, bolos e doces em detrimento às frutas, verduras e legumes.21 

  Atualmente, as entidades internacionais reconhecem que alta frequência de consumo 

de alimentos não saudáveis, aliada à inatividade física e ao comportamento sedentário estão 

diretamente relacionados ao ganho de peso e às doenças crônicas não transmissíveis 

associadas8,10,89. No entanto adotar uma alimentação saudável não é meramente questão de 

escolha individual, sendo o ambiente onde o indivíduo está inserido uma importante 

influência a ser considerada nos hábitos alimentares desde à infância11,72. 

 

 

1.3 AMBIENTE ALIMENTAR  

Na década de 90, iniciou-se um direcionamento para a compreensão do papel que o 

ambiente exerce sobre a saúde das pessoas90. Por definição, ambiente é tudo aquilo que é 

externo ao indivíduo e que possa influenciá-lo durante sua vida. Esse conceito ainda pode ser 

subdividido em ambientes natural, psicossocial e construído91,92. O ambiente construído 

abrange o espaço modificado pelo homem, englobando, por exemplo, edifícios, estradas, 

serviços públicos, casas, escolas e parques e é, nessa conjuntura, que o ambiente alimentar se 

encontra inserido.91-95  

O ambiente alimentar é multidimensional93,96. Glanz e colaboradores93 desenvolveram 

um modelo conceitual que permitiu identificar e entender como o contexto em que o 

indivíduo está inserido interage na formação dos padrões alimentares (Figura 2). Este modelo 

considera a influência de instrumentos, como políticas e diretrizes governamentais, que 

recaem sobre as práticas alimentares; os fatores ambientais (ambientes alimentares 

comunitários, organizacional e de consumo alimentar); a influência persuasiva das estratégias 

de informação e marketing das grandes empresas alimentícias (ambiente informativo); fatores 

individuais e sociodemográficos (como renda, raça e idade); e fatores comportamentais. 
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Dentre as dimensões do ambiente alimentar, citam-se o ambiente comunitário, o 

ambiente organizacional e o ambiente alimentar de consumo. O ambiente comunitário, que 

envolve o número, tipo, localização e acessibilidade dos estabelecimentos em um local, por 

muitas vezes denominado “vizinhança alimentar”, é frequentemente avaliado usando medidas 

de proximidade ou de densidade de estabelecimentos de alimentos.93 

No ambiente alimentar organizacional estão os outros locais que oferecem acesso a 

alimentos, mas que, geralmente, estão disponíveis a grupos específicos como é o caso das 

escolas, universidades, domicílios e empresas. O ambiente alimentar do consumidor, por sua 

vez, remete ao que os consumidores encontram dentro de um estabelecimento de venda de 

alimentos. As características de maior relevância nesse ambiente dizem respeito a qualidade 

nutricional dos alimentos, preço, promoções, variedade e informações nutricionais93. Dentre 

essas características, o preço tem um impacto importante uma vez que estudos têm 

demonstrado que este é um dos principais determinantes das escolhas alimentares, com um 

impacto negativo nos grupos de menor rendimento, para os quais os alimentos saudáveis, 

como frutas e hortaliças frescas, são de menor acessibilidade.67,97,98 

Segundo Swinburn et al.90, o ambiente obesogênico caracteriza-se como a presença de 

oportunidades e de condições ambientais que favorecem a instalação da obesidade. O termo 

abarca características sociais, culturais e de infraestrutura que tem impacto tanto na 

alimentação não saudável quanto na insuficiente ou inexistente prática de atividade física. 

Quando se estuda o efeito desses ambientes em crianças, as áreas nas quais elas estudam e 

brincam podem proporcionar oportunidades ou barreiras para o consumo de alimentos 

saudáveis.16,99  

 

1.3.1 Avaliação do ambiente alimentar comunitário 

Para medir objetivamente a exposição ao ambiente alimentar, é comum o uso de 

Sistemas de Informação Geográfica (SIG), porém com grande variabilidade nas métricas 

utilizadas100. Os primeiros estudos definiram a exposição de um indivíduo ao ambiente com 

base em limites administrativos como bairros, setores censitários ou códigos de 

endereçamento postal (CEPs)101,102. No entanto, um limitador no uso dessas áreas pré-

definidas é que elas podem não corresponder necessariamente às áreas que um indivíduo 

percorre, principalmente para aqueles indivíduos que vivem nas bordas dessas unidades.103 
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Dadas as deficiências dessa técnica, o método que tem sido mais utilizado na literatura 

se baseia em estabelecer um buffer circular em torno de um local geocodificado de interesse 

(escolas e domicílios, por exemplo) em um determinado raio103,104. Embora provavelmente 

forneça uma avaliação mais representativa do ambiente que pode influenciar a caminhada, é 

provável que os buffers circulares sejam imprecisos em áreas com características naturais 

específicas como rios, lagos e penhascos; ou recursos construídos, como ferrovias; ou ainda 

ambientes com pouca conectividade nas ruas.103  

Devido às limitações dos buffers circulares, alguns estudos usam buffers de rede 

rodoviária que são considerados mais precisos e representam melhor a distância que o 

indivíduo percorre habitualmente105. No entanto, alguns autores discutem que, mesmo sendo 

considerados melhores, os buffers de rede podem não ser fidedignos uma vez que os 

indivíduos podem não percorrer o caminho mais curto ao longo das rotas.105,106  

Quando se avalia o ambiente alimentar comunitário, podem ser utilizados, ainda, 

métodos diretos ou indiretos107. Os métodos diretos envolvem auditorias conduzidas por 

observadores treinados e que, embora possam ser mais demorados e onerosos, fornecem a 

descrição mais precisa do ambiente avaliado108,109. Já os métodos indiretos baseiam-se 

principalmente na utilização de bancos de dados secundários, provenientes de fontes 

comerciais e governamentais, que podem ser incompletos e espacialmente imprecisos para 

identificar os estabelecimentos de venda de alimentos, o que pode não representar o real 

ambiente alimentar do entorno das escolas e domicílios. 107,110 

Além disso, a forma de avaliação e classificação dos tipos de estabelecimentos varia 

muito, principalmente entre os países. A maioria dos estudos internacionais, por exemplo, têm 

a avaliação do acesso a restaurantes do tipo fast food e lojas de conveniência como 

marcadores de alimentação não saudável, contudo, é importante considerar outros tipos de 

estabelecimentos que disponibilizam produtos ultraprocessados como, por exemplo, 

refrigerantes, salgadinhos, balas, chocolates e sorvetes, cuja relação com a obesidade é bem 

estabelecida na literatura99,108,111. Drewnowski and Rehm112, em estudo que avaliou o 

consumo energético de crianças americanas, concluíram que 63% da energia que elas 

consumiam provinha de outras lojas de alimentos, enquanto apenas 12% provinham de 

restaurantes fast food.  

Outra forma de avaliação que pode gerar resultados diferentes entre os países é a 

utilização dos supermercados como marcador de aquisição de alimentos mais saudáveis113. 
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Muitos autores defendem que viver próximo de um supermercado tem sido associado à 

diminuição do risco de obesidade visto que esses estabelecimentos vendem produtos 

alimentares saudáveis como frutas e verduras frescas, legumes e laticínios, que por sua vez, 

fornecem uma alternativa mais saudável para os moradores26,99,114. No Brasil, supermercados 

e hipermercados são considerados o principal local para a aquisição de alimentos113. No 

entanto, esses estabelecimentos são caracterizados como comércios varejistas de produtos 

alimentícios variados, desde alimentos saudáveis, com melhor preço e qualidade, à produtos 

ultraprocessados, que possuem baixa qualidade nutricional e preços baixos.98  

Brug et al.115 defendem que as influências do ambiente alimentar no ganho de peso em 

crianças e adolescentes podem ser melhor analisadas a partir de uma agregação dos 

estabelecimentos de acordo com as características dos alimentos comercializados, como 

saudáveis e não saudáveis. Dessa forma, é possível mensurar o grau de proteção e de risco de 

cada grupo de estabelecimentos.  

Em 2018 foi publicado pela Câmara Interministerial de Segurança Alimentar e 

Nutricional – CAISAN um estudo sobre mapeamento dos desertos alimentares no Brasil116. 

Este trabalho objetivou compreender as dinâmicas sociais e territoriais que influenciam o 

acesso aos alimentos, e propôs um modelo de classificação dos estabelecimentos de venda de 

alimentos em três grupos, baseado no grau de processamento dos alimentos, também adotado 

pelo Guia Alimentar para a População Brasileira72:  1 - Estabelecimentos onde a aquisição de 

alimentos in natura ou minimamente processados representa mais de 50% da aquisição total; 

2 - Estabelecimentos onde a aquisição de alimentos ultraprocessados representa mais de 50% 

da aquisição; e 3 - Estabelecimentos onde há predominância de aquisição de preparações 

culinárias ou alimentos processados ou onde não há predominância de aquisição de alimentos 

in natura/minimamente processados nem de alimentos ultraprocessados. Essa proposta pode 

ser uma opção de padronização da forma de avaliação do comércio de alimentos no país, 

permitindo uma maior comparabilidade entre os estudos realizados no Brasil e países de 

caraterísticas semelhantes. 

 

1.3.2 A influência do ambiente alimentar comunitário no consumo alimentar e 

obesidade em crianças 

Para uma adequada avaliação da influência do ambiente alimentar comunitário no 

excesso de peso, é necessária a avaliação mais ampla de características ambientais e 
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considerar ambientes além do bairro residencial99. As crianças, por exemplo, frequentam a 

escola na maioria dos dias do ano, logo, a avaliação desses ambientes também precisa ser 

considerada.90  

O ambiente alimentar das escolas é constituído por diversos tipos de estabelecimentos 

de venda de alimentos, presentes dentro e no entorno dessas. Características do ambiente 

alimentar no entorno desses locais, como marketing abusivo, acesso e disponibilidade de 

alimentos não saudáveis somados ao comportamento sedentário e a inatividade física, 

contribuem para o ambiente escolar ser obesogênico e consequentemente influenciar o estado 

nutricional das crianças.118  

Pesquisas nacionais e internacionais mostraram que há uma maior densidade de 

estabelecimentos de venda de alimentos não saudáveis no entorno das escolas119-122. A menor 

distância e a maior densidade desses estabelecimentos têm sido associadas a escolhas 

alimentares monótonas e densamente energéticas por crianças e adolescentes, contribuindo 

para o aumento da prevalência de obesidade nesses grupos etários123.  

Alguns estudos buscaram avaliar a influência dos ambientes alimentares no consumo 

alimentar de crianças e adolescentes, mas os resultados encontrados são 

inconsistentes12,13,99,105,110,124. Estudo realizado por Buck et al.125 na Alemanha avaliou a 

densidade de estabelecimentos de venda de alimentos em buffers no entorno de escolas e 

encontrou que uma maior ingestão de bebidas açucaradas foi associada a proximidade desses 

estabelecimentos, mas não foram encontradas associações significativas com o consumo 

energético ou de frutas e vegetais. 

Outra pesquisa, realizada nos EUA, mostrou um agrupamento de estabelecimentos de 

venda de alimentos no entorno de escolas, porém não foi encontrado nenhum efeito no 

consumo alimentar das crianças126. Em outro estudo americano, realizado somente com 

meninas, os pesquisadores observaram que a densidade de estabelecimentos de venda de 

alimentos no entorno domiciliar foi inversamente relacionada ao consumo energético diário, 

contrariando a hipótese dos autores.127  

Quando avaliada a influência do ambiente alimentar na obesidade infantil, os estudos 

nessa temática também apresentam grande variabilidade de exposições, resultados, estratégias 

analíticas e tipos de ajuste. Algumas pesquisas revelaram que crianças e adolescentes que 

residem próximos a comércios especializados na venda de alimentos frescos e in natura, 

como hortifrutis e sacolões, e distantes de locais que vendem alimentos não saudáveis, como 
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lanchonetes de fast food, apresentaram menores prevalências de obesidade26,128. O oposto 

também foi observado, uma vez que muitos estudos encontraram que residir ou estudar 

próximo a estabelecimentos de venda de alimentos não saudáveis esteve diretamente 

relacionado ao sobrepeso e obesidade24-27,99,108,110. No entanto, diversos outros estudos não 

encontraram qualquer relação entre o ambiente alimentar comunitário e o excesso de peso 

infantil.12,105106,125,129 

No Brasil, alguns estudos já abordaram os efeitos da disponibilidade de 

estabelecimentos de venda de alimentos na vizinhança escolar ou residencial de crianças e 

adolescentes e sua associação com o estado nutricional53,98,113,130,131. No entanto, assim como 

em outros países, as metodologias dos estudos são heterogêneas e dificultam a obtenção de 

conclusões precisas sobre o efeito que o varejo de alimentos perto de escolas e domicílios 

pode ter no risco de obesidade infantil.124 

Uma revisão sistemática da literatura para analisar a associação entre o ambiente 

alimentar no entorno das escolas e o excesso de peso em crianças e adolescentes foi realizada 

por nosso grupo de pesquisa (Apêndice A). Nossa hipótese era de que maior densidade e 

proximidade de estabelecimentos de venda de alimentos - principalmente do tipo fast food, 

lojas de conveniência e mercearias – no entorno das escolas influencia o consumo de 

alimentos não saudáveis, o que contribui para o aumento de peso dos estudantes. No entanto, 

apesar das associações positivas verificadas entre o ambiente alimentar no entorno das escolas 

e excesso de peso, as evidencias encontradas são inconclusivas a respeito da discussão sobre o 

ambiente obesogênico no entorno das escolas devido à diversidade metodológica dos estudos 

revisados, sendo necessárias mais avaliações a fim de estabelecer melhor padronização nas 

análises dos tipos de estabelecimentos varejistas de alimentos, bem como o tipo de métodos 

geográficos empregados na avaliação adequada do ambiente alimentar no entorno das escolas. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

Analisar a relação entre o ambiente alimentar comunitário do entorno escolar e domiciliar 

com obesidade e consumo energético de crianças do município de Viçosa – Minas Gerais 

(MG). 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 Descrever o ambiente alimentar comunitário do entorno das escolas e domicílios; 

 Estimar a prevalência de obesidade e o consumo energético nas crianças avaliadas; 

 Avaliar a associação entre o ambiente alimentar comunitário do entorno das escolas e 

domicílios com a obesidade em crianças; 

 Avaliar a associação entre o ambiente alimentar comunitário do entorno das escolas e 

domicílios com o quarto quartil de consumo energético de crianças. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional, transversal e analítico realizado 

na zona urbana município de Viçosa (MG). O município está localizado na Zona da Mata 

Mineira, a 227 km da capital Belo Horizonte. De acordo com o Censo 2010, Viçosa apresenta 

uma extensão territorial de 299 km² e 72.244 habitantes, sendo que 67,3% residem em zona 

urbana. O Produto Interno Bruto (PIB) per capita é de R$ 19.391,08 e a população estimada 

em 2018 era de 78.286 habitantes.132 

A base de dados individuais utilizada neste estudo foi proveniente do projeto de 

pesquisa: “Vitamina D na infância: ingestão, nível sérico e associação com fatores de risco 

cardiovasculares” proveniente da Pesquisa de Avaliação da Saúde do Escolar (PASE), uma 

investigação transversal de base populacional com crianças matriculadas em escolas públicas 

e privadas da área urbana, que avaliou, em 2015, a saúde cardiovascular infantil no município. 

Os dados ambientais foram obtidos a partir do projeto de pesquisa “Ambiente alimentar no 

território das escolas urbanas de Viçosa, Minas Gerais”, proveniente da pesquisa 

“Levantamento de dados do ambiente construído da zona urbana de Viçosa (MG)”. 

Os estudos foram submetidos e aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa - CEP/UFV, cujos protocolos de 

aprovação são: parecer nº 663.171 (ANEXO 1) e n° 1.821.618 (ANEXO 2), respectivamente. 

Os projetos foram elaborados conforme rege a Resolução no 466, de 12 de dezembro de 2012 

que regulamenta as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres 

humanos. A participação dos indivíduos no projeto foi voluntária, mediante sua autorização 

por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), momento no 

qual foi ressaltado que os dados obtidos seriam utilizados apenas para fins de pesquisa 

(APÊNDICE B). 

 

3.1. Dados individuais 

3.1.1. População e delineamento do estudo 

O presente estudo foi realizado com crianças de 8 e 9 anos de idade matriculadas em 

todas as escolas da zona urbana do município de Viçosa, MG. Em 2015, o município contava 

com dezessete escolas públicas e sete escolas privadas na zona urbana que atendiam crianças 

de 8 e 9 anos, totalizando 1464 crianças matriculadas nessas instituições (APÊNDICE C). 
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Foi realizado um estudo piloto com 38 crianças de 8 e 9 anos matriculadas no Centro 

Educacional Doutor Januário de Andrade Fontes, as quais foram selecionadas de forma 

aleatória, sendo possível testar a aplicação de questionários e aferição de medidas 

antropométricas. 

O cálculo de tamanho amostral foi realizado com auxílio do software OpenEpi 

(Versão 3.01)133, considerando o número total de crianças de oito e nove anos matriculadas 

nas escolas localizadas na zona urbana no ano de 2015 em Viçosa, MG, (n=1464) 

(APÊNDICE C) e a prevalência de obesidade em crianças da cidade38, erro tolerado de 3%, 

nível de confiança de 95% e acréscimo de 15% para cobertura de perdas, totalizando 368 

crianças a serem estudadas. 

O processo de amostragem das crianças foi realizado em duas etapas. Primeiro foi 

feito o cálculo da amostra por escola segundo a proporção de alunos que cada uma 

representava em relação ao tamanho amostral total calculado, seguindo a representatividade 

dentro da escola de idade e sexo, segundo a fórmula134:  

 

nA = n x NA, onde 

N 

nA = tamanho da amostra na escola A  

n = tamanho da amostra calculada a partir dos três parâmetros definidos no item acima  

Na = número de alunos de 8 e 9 anos na escola A  

N = número total de alunos das escolas da cidade de Viçosa  

Posteriormente, a seleção dos alunos foi realizada por meio de sorteio aleatório até 

completar o número de alunos calculados para cada escola. Após o sorteio, o primeiro contato 

telefônico foi realizado para solicitar aos responsáveis a autorização para participação das 

crianças no estudo, sendo os objetivos e metodologia explicados, e agendado o primeiro 

encontro. Neste momento, após explicação minuciosa de cada etapa aos responsáveis, aqueles 

que concordaram em participar assinaram o TCLE (APÊNDICE B). Logo em seguida, foi 

aplicado o questionário socioeconômico, semiestruturado e pré-codificado, e o primeiro 

recordatório de 24 horas (R24h) (APÊNDICE D). Para agendamento dos próximos encontros, 

o responsável seria novamente contatado. Se houvesse recusa da participação em qualquer um 
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dos momentos da pesquisa, uma nova criança era selecionada seguindo a lista na ordem do 

sorteio e realizado o mesmo procedimento de contato, até a amostra total ser completada.  

A avaliação antropométrica, a realização dos exames bioquímicos e a aplicação do 

segundo R24h fizeram parte da segunda etapa, conduzida na Divisão de Saúde da 

Universidade Federal de Viçosa (UFV).  

A última etapa consistiu na aplicação do terceiro R24h e do retorno aos responsáveis 

dos resultados de todos os exames realizados. Aqueles que tiveram alterações nos exames 

receberam orientação nutricional e encaminhamento médico por escrito para serviços públicos 

de saúde. Em todos os encontros foi solicitada a participação da criança. Houve um intervalo 

de no máximo 15 dias entre as três etapas como forma de minimizar a alteração do hábito 

alimentar.  

As crianças que utilizavam medicamentos, e que os responsáveis não assinaram o 

TCLE não foram incluídas. 

 

3.1.2  Variáveis do estudo 

3.1.2.1 Características sociodemográficas e comportamentais 

Após o consentimento dos pais/responsáveis, foi aplicado o questionário para coleta de 

informações individuais e familiares tais como sexo, cor e escolaridade parental. A faixa 

etária da população em estudo foi de oito anos  e nove anos completos.  

A renda per capita foi calculada dividindo-se a renda familiar total em reais pelo 

número de moradores dependentes dessa renda na casa e os valores foram categorizados em 

quartis. Para avaliação do comportamento sedentário, foi questionado se a criança tem o 

hábito de ir caminhando para a escola e investigou-se também o tempo que esta passa em 

frente a telas, incluindo televisão, videogame, computador, celular e tablet, sendo o 

comportamento sedentário correspondente ao tempo de tela maior ou igual a 2 horas por dia, 

de acordo com American Academy of Pediatrics.135 

 

3.1.2.2 Avaliação antropométrica e bioquímica 

A avaliação antropométrica foi realizada por um membro da equipe treinado, em 

ambiente apropriado, com os voluntários (crianças e pais) sem calçados e usando roupas leves 
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(APÊNDICE E). O peso foi aferido em balança digital eletrônica, com capacidade de 150 kg e 

precisão de 0,1 kg (Tanita® Modelo Ironman BC 553, Tanita Corporation of America Inc., 

Artlington Heights, USA) e a estatura foi mensurada utilizando estadiômetro, dividido em 

centímetros e subdividido em milímetros (Alturexata®, Belo Horizonte, Brasil). Com os 

dados obtidos de peso e estatura, foi calculado o Índice de Massa Corporal (IMC), e para a 

classificação do estado nutricional das crianças foram utilizados os pontos de corte de IMC 

por idade (IMC/I) em escore-z, preconizados pela Organização Mundial da Saúde (OMS)35 

(Quadro 1). Para a avaliação do estado nutricional dos pais, utilizou-se preferencialmente o 

IMC materno e na ausência deste, os dados antropométricos do pai. Foram utilizados os 

valores de referência propostos para pela OMS31 para adultos, sendo que aqueles com IMC > 

30 kg/m² classificados como obesos (Quadro 2). 

 

QUADRO 1: Valores críticos, em escore-z, para classificação do estado nutricional pelo 

índice IMC/idade, de crianças de 5 a 10 anos 

Valores Críticos Diagnóstico Nutricional 

< Escore-z -3 Baixo peso acentuado 

≥ Escore-z -3 e < Escore-z -2 Baixo peso 

≥ Escore-z -2 e < Escore-z +1 Eutrofia 

≥ Escore-z +1 e < Escore-z +2 Sobrepeso 

≥ Escore-z +2 e ≤ Escore-z +3 Obesidade 

> Escore-z +3 Obesidade grave 

    Fonte: WHO35 

 

QUADRO 2: Valores críticos do IMC e classificação do estado nutricional de adultos 

Valores Críticos Diagnóstico Nutricional 

< 18,5 Kg/m2 Baixo peso 

> 18,5 e < 25 Kg/m2 Eutrofia 

> 25 e < 30 Kg/m2 Sobrepeso 

> 30 Kg/m2 Obesidade 

Fonte: WHO31 
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O perímetro da cintura (PC) foi obtido por meio da aferição do ponto médio entre a 

crista ilíaca e a última costela, utilizando fita inelástica, dividida em centímetros e subdivida 

em milímetros. Para classificação do PC utilizaram-se os valores de referência propostos por 

Filgueiras et al.43, que estabeleceram pontos de corte para medidas antropométricas a fim de 

estimar o excesso adiposidade central em crianças brasileiras, uma vez que não existe 

consenso nacional para a população infantil (Quadro 3).  

 

QUADRO 3: Pontos de corte de perímetro de cintura para identificação do excesso de 

adiposidade central, segundo sexo, em crianças de 8 a 9 anos, Viçosa, MG, 2012/2015. 

Meninos Meninas 

65 cm 68,8 cm 

    Fonte: Adaptado de Filgueiras et al.43 

 

Para análise do perfil lipídico foram coletadas amostras de sangue por punção venosa 

na região antecubital dos pacientes com 12 horas de jejum prévio. As amostras foram 

coletadas por profissionais treinados do Laboratório de Análises Clínicas (LAC) da Divisão 

de Saúde da UFV. As seguintes dosagens bioquímicas foram realizadas: colesterol total (CT), 

lipoproteína de alta densidade de colesterol (HDL-c), lipoproteína de baixa densidade de 

colesterol (LDL-c) e triglicerídeos (TG). As amostras foram transportadas em caixas 

isotérmicas com gelo em um período de até 3 horas após a coleta e conservadas a -20ºC até a 

análise. 

O CT, HDL-c, LDL-c foram determinados pelo método enzimático colorimétrico e o 

TG pelo método enzimático colorimétrico com fator clareante de lipídeos, utilizando kit 

comercial Bioclin® (Belo Horizonte, MG, Brasil) e dosados em equipamento analisador 

automático (BS-200 Mindray®, Nanshan, China) no LAC do Departamento de Nutrição e 

Saúde da UFV. Os kits correspondentes foram utilizados seguindo os procedimentos 

indicados pelo fabricante. Para a classificação do perfil lipídico, foram adotados os pontos de 

corte propostos pela Sociedade Brasileira de Cardiologia136. Os valores de referência estão 

representados no quadro 4.  
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QUADRO 4: Valores de referência para colesterol total, LDL-c, HDL-c e triglicerídeos. 

Parâmetros Valores de referência 

Colesterol Total (mg/dL) < 170 

LDL-c (mg/dL) <110 

HDL-c (mg/dL) >45 

Triglicerídeos (mg/dL) < 75 

      Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2017.136 

 

3.1.2.3 Avaliação do consumo alimentar 

Para análise do número médio de refeições e do consumo energético diário, foi 

realizada avaliação do consumo alimentar a partir da aplicação de três R24h em dias não 

consecutivos, incluindo um dia de final de semana, a partir de informações declaradas pelo 

responsável e pela criança. Para as crianças que consumiam parte da alimentação na escola, os 

pesquisadores questionaram as informações com os funcionários das escolas e depois 

confirmaram com as crianças. Aquelas que costumavam levar lanches de casa, os 

responsáveis foram questionados quanto aos alimentos e bebidas ofertados e as quantidades. 

Os três recordatórios foram aplicados por nutricionistas treinados.  

A fim de auxiliar na determinação do tamanho das porções, foram utilizados álbuns 

com fotos de utensílios de diferentes dimensões, alimentos e preparações em diferentes 

porções, além de medidas-padrão de líquidos apresentadas aos entrevistados no momento do 

preenchimento do recordatório. As medidas caseiras foram posteriormente transformadas em 

gramas (g) ou mililitro (mL), para subsequente análise. Os dados do consumo alimentar 

obtidos pelos três R24h foram tabulados e processados no software Dietpro® 5i, versão 5.8.  

O consumo energético foi utilizado como variável dependente, sendo seu valor médio 

diário calculado e categorizado em quartis. Avaliou-se a associação do ambiente alimentar 

comunitário escolar e domiciliar com o 4° quartil do consumo energético. 

A caracterização das variáveis individuais, familiares e de consumo alimentar estão 

descritas no quadro 5: 
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QUADRO 5: Descrição das variáveis individuais, familiares e de consumo alimentar de 

crianças de 8 e 9 anos de Viçosa, MG, 2015. 

Variáveis  
 

Tipo Unidade/categoria 

Individuais e familiares   

Sexo Categórica Masculino; Feminino 

Cor da criança Categórica Branca; Não branca 

Perímetro de cintura Categórica Normal; Aumentado 

Perfil lipídico alterado Categórica Sim; Não (para cada parâmetro 

avaliado: CT, HDL-c, LDL-c e TG)  

Caminha para a escola Categórica Sim; Não 

Tempo de tela diário Categórica Até 2 horas; 2 horas ou mais 

Renda familiar per capita Categórica Quartis 

Escolaridade materna e paterna Contínua Anos estudados com aprovação 

Pais com obesidade Categórica Sim (mãe ou pai com obesidade); 

Não 

Consumo alimentar   

Número de refeições diárias Contínua Número médio calculado a partir de 

três R24h 

Consumo energético  Contínua Consumo médio calculado a partir 

de três R24h  

Leva lanche para a escola   Categórica Nunca; Às vezes; Sempre 

 

 

3.2 Dados ambientais 

3.2.1 Caracterização do local de estudo  

O município de Viçosa está localizado na mesorregião da Zona da Mata mineira, 

(Figura 3) e está no meio de um vale montanhoso e com relevo predominantemente 

acidentado. Caracteriza-se por ser uma cidade universitária e apresenta mais atividades 

econômicas urbanas quando comparadas às agrícolas, destacando o papel do setor terciário de 

comércios e serviços como principal atividade econômica.137  
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Atualmente o município é formado por quatro distritos: sede, Silvestre, São José do 

Triunfo e Cachoeira de Santa Cruz, sendo composto por 110 setores censitários, dos quais 99 

são urbanos. A área de abrangência do estudo considerou todos os setores censitários da zona 

urbana de Viçosa (MG).  

FIGURA 2: Localização do município de Viçosa, MG, Brasil. 

 

3.2.2 Unidade de análise  

A unidade de vizinhança utilizada para avaliar o ambiente alimentar comunitário no 

território das escolas e dos domicílios foi o buffer. Tomando como ponto central a escola e 

domicílio de cada criança, foram construídos buffers circulares de 200 e 400 metros (Figuras 

4, 5 e 6). Na literatura é comum a utilização buffers de 400 e 800 metros como 

correspondentes à 5 e 10 minutos de caminhada106,120,123,138. No entanto, considerando que o 

presente estudo foi conduzido em um território de relevo irregular e com escolares mais 

jovens, considerou-se a utilização de buffers menores como adequados para avaliação desta 

população. Crianças nessa faixa etária tem menor autonomia, poder de compra e capacidade 

de transitar de forma independente no entorno domiciliar e escolar.139 
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FIGURA 3: Ambiente alimentar comunitário no entorno das escolas. Viçosa, MG, 2015. 

 

FIGURA 4: Ambiente alimentar comunitário no entorno dos domicílios. Viçosa, MG, 2015. 
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FIGURA 5: Detalhamento do ambiente alimentar comunitário no entorno das escolas. Viçosa, MG, 

2015. 

 

3.2.3 Coleta de dados das escolas  

Os dados de todas as escolas urbanas públicas e privadas de Viçosa (MG) em 2015 

foram fornecidos pela Secretaria Municipal de Educação, contendo informações sobre o 

nome, o endereço completo, o tipo de escola (federal, estadual, municipal, filantrópica ou 

privada) e os níveis de ensino (educação infantil, ensino fundamental e ensino médio). Vinte e 

quatro escolas foram incluídas neste trabalho por terem alunos na faixa etária de 8 a 9 anos. 

(APÊNDICE C). Em relação à localização, as escolas foram classificadas em centrais ou 

periféricas.  

 

 

 

 

Legenda 
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3.2.4  Coleta de dados do ambiente alimentar  

Anteriormente à coleta dos dados, realizou-se um estudo piloto na região central do 

município, quando foi observada a dinâmica da obtenção de dados e a viabilidade da 

aplicação dos questionários utilizados.  

A coleta de dados foi realizada em todos os estabelecimentos de venda de alimentos 

entre os horários de 08 horas e 18 horas. A equipe de pesquisadores foi composta por quinze 

integrantes, incluindo estudantes de graduação e pós-graduação dos cursos de Nutrição e 

Educação Física, sob coordenação de docentes do Departamento de Nutrição e Saúde da 

UFV. Os pesquisadores foram devidamente treinados antes do início da coleta de dados e foi 

desenvolvido um manual para a coleta, o qual foi disponibilizado junto ao material de campo 

de cada um dos pesquisadores.  

Em posse dos mapas de setores censitários urbanos, os pesquisadores percorreram, em 

duplas, todas as ruas de cada setor. Durante o trajeto, os pesquisadores identificaram a 

presença de estabelecimentos destinados à venda de alimentos. Uma vez identificado o 

estabelecimento, o pesquisador realizou a anotação do endereço completo (tipo de logradouro; 

nome do logradouro; número; bairro e setor censitário) e o nome fantasia do estabelecimento 

e procedeu com o preenchimento do questionário específico para cada tipo de estabelecimento 

em questão.  

O instrumento de avaliação objetiva dos estabelecimentos destinados à venda de 

alimentos foi composto por quatro tipos de questionários, propostos a partir da adaptação de 

instrumento desenvolvido para a realidade brasileira94, sendo eles: (a) Instrumento de 

avaliação objetiva de estabelecimentos de venda de alimentos para consumo em domicílio 

(APÊNDICE F); (b) Instrumento de avaliação objetiva de estabelecimentos de venda de 

alimentos para consumo imediato (APÊNDICE G); (c) Instrumento de avaliação objetiva de 

comércios ambulantes (APÊNDICE H); (d) Instrumento de avaliação objetiva de feiras livres 

(APÊNDICE I).  

No instrumento de avaliação objetiva de estabelecimentos de venda de alimentos para 

consumo em domicílio, constavam itens sobre o nome fantasia do estabelecimento; o 

endereço completo; o tipo de estabelecimento (Loja de conveniência ou em postos de gasolina 

e farmácias; Sacolão; Mercearia; Supermercado; Padaria; Bar; Açougue e Peixaria; Laticínios 

e frios; Bomboniere; Distribuidora de bebidas; Loja de produtos naturais); o tempo de 

funcionamento no endereço atual; o exercício de outra atividade no endereço atual; a venda 
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dos mesmos produtos ou a inclusão de produtos ao longo do tempo; a venda de frutas, 

legumes e verduras; a venda de refrigerantes, néctar ou refresco em pó; biscoitos recheados; 

salgadinhos de pacote; guloseimas; congelados; embutidos.  

O instrumento de avaliação objetiva de estabelecimentos de venda de alimentos para 

consumo imediato foi composto pelos seguintes itens: nome fantasia do estabelecimento; 

endereço completo; tipo de estabelecimento (A la carte; Self service ou rodízio; Restaurante 

por quilo; Restaurante de comida rápida de grandes redes; Restaurante de comida rápida de 

pequenas redes ou de “bairro” - lanchonete; Bar; Padaria; Café; Sorveteria); tempo de 

funcionamento no endereço atual; exercício de outra atividade no endereço atual; venda dos 

mesmos produtos ou inclusão de produtos ao longo do tempo; opções no buffet de 

saladas/verduras/legumes; venda de refrigerantes; venda de néctar ou refresco em pó; venda 

de sucos naturais ou preparados a partir de polpa congelada; e a venda de guloseimas.  

No instrumento de avaliação objetiva de comércios ambulantes constavam itens sobre 

o nome fantasia do estabelecimento; o endereço completo; o tipo de estabelecimento 

(Guloseimas; Lanches; Frutas, legumes e verduras); o tempo de funcionamento no endereço 

atual; os dias da semana em que há funcionamento; o local do funcionamento no endereço 

atual ou em outro endereço; o exercício de outra atividade no endereço atual; a venda dos 

mesmos produtos ou a inclusão de produtos ao longo do tempo.  

O instrumento de avaliação objetiva de feiras livres foi composto pelo endereço 

completo; pelos dias da semana em que a feira acontece; pela existência de barracas servindo 

comidas prontas para o consumo; e sobre quais produtos estavam disponíveis nestas barracas 

(bebidas açucaradas como refrigerantes, sucos e refrescos com açúcar; produtos de 

panificação\biscoitos industrializados; salgadinhos de pacote; cachorro quente\hambúrguer; 

pastel\outros salgados; doces).  

A partir da avaliação de cada estabelecimento procedeu-se a classificação destes em 

categorias. Para isso utilizou-se a metodologia proposta pelo estudo sobre mapeamento dos 

desertos alimentares no Brasil. Este trabalho foi uma iniciativa da Câmara Interministerial de 

Segurança Alimentar e Nutricional – CAISAN, que objetivou compreender as dinâmicas 

sociais e territoriais que influenciam o acesso aos alimentos, principalmente aos alimentos 

saudáveis.117 

No presente trabalho, os estabelecimentos foram classificados em três categorias, a 

saber: 1. Estabelecimentos com predominância de alimentos saudáveis: onde a aquisição de 
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alimentos in natura ou minimamente processados representa mais de 50% da aquisição total; 

2. Estabelecimentos com predominância de alimentos não saudáveis: onde a aquisição de 

alimentos ultraprocessados representa mais de 50% da aquisição total; 3. Estabelecimentos 

mistos: onde há predominância de aquisição de preparações culinárias ou alimentos 

processados ou onde não há predominância de aquisição de alimentos in natura/minimamente 

processados nem de alimentos ultraprocessados.  

Duas adaptações foram realizadas. Os estabelecimentos classificados como 

“laticínios” e “mercearias” foram classificados de forma diferente daquela proposta pelo 

estudo da CAISAN. No presente trabalho, os laticínios foram classificados como 

estabelecimentos com predominância de alimentos saudáveis, mediante a comercialização de 

alimentos in natura ou minimamente processados em sua maioria. Já as mercearias foram 

classificadas como estabelecimentos com predominância de alimentos não saudáveis, uma vez 

que se observou maior comercialização de alimentos ultraprocessados. Essa diferenciação foi 

possível uma vez que as observações foram realizadas in loco. No estudo da CAISAN, ambos 

estabelecimentos foram classificados como estabelecimentos mistos. A categorização dos 

estabelecimentos de venda de alimentos, segundo a predominância dos itens comercializados 

está apresentada no quadro 6: 

 

 

QUADRO 6: Categorização dos estabelecimentos de venda de alimentos, segundo a 

predominância dos itens comercializados. Viçosa, MG, 2015. 

Categorização Tipos de estabelecimentos 

Estabelecimentos com 

predominância de 

alimentos saudáveis 

Sacolões; açougues e peixarias; estabelecimentos de venda de 

laticínios e frios; lojas de produtos naturais; vendedores 

ambulantes de alimentos in natura e minimamente 

processados; e feiras livres.  

Estabelecimentos mistos Padarias, restaurantes, supermercados e hipermercados.  

Estabelecimentos com 

predominância de 

alimentos não saudáveis 

Lojas de conveniência; mercearias; bares; bombonieres; 

distribuidoras de bebidas; lanchonetes; sorveterias e 

vendedores ambulantes de alimentos ultraprocessados.  
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3.3 Geocodificação dos endereços das crianças, dos estabelecimentos de venda de 

alimentos e escolas 

As coordenadas geográficas (latitude e longitude) dos domicílios de todas as crianças, das 

escolas e dos estabelecimentos de venda de alimentos foram obtidas a partir dos endereços 

dos mesmos por meio do uso do serviço online de pesquisa Google Maps 

(https://www.google.com.br/maps?hl=pt-BR). Os dados foram coletados em configuração de 

Sistema de Coordenadas Geográficas WGS 84 e posteriormente transformados para o Sistema 

de Coordenadas Projetadas, Sistema Universal Transverso de Mercator (UTM), fuso 23S, 

datum SIRGAS 2000, por meio do uso do software QGis 2.14.4. 

No total, foram avaliadas 378 crianças. Dessas, 2,38% (n=12) não residiam na zona 

urbana da cidade e 0,80% (n=3) residia em outro município. Assim, o estudo foi conduzido 

com 366 crianças (Figura 7). 

 

 

 

 FIGURA 6: Fluxograma do estudo 
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3.3 Análise estatística 

A análise descritiva dos dados individuais e ambientais foi realizada por meio do 

cálculo das distribuições de frequências para as variáveis categóricas e média e desvio padrão 

paras as variáveis contínuas. Para testar associação com a obesidade e o consumo energético 

dos escolares, foram utilizados modelos de regressão logística binária pelo modelo de 

equações de estimativa generalizadas (GEE, do inglês Generalized Estimation Equations), 

que considera o efeito agregado dos indivíduos (escolas e setores censitários para domicílios).  

O método de regressão GEE é utilizado quando se deseja avaliar a relação entre a 

variável dependente e as variáveis preditoras em contexto populacional e não individual. Os 

modelos tradicionais de regressão têm como suposição a independência entre os sujeitos 

observados. Entretanto, quando os indivíduos estão agrupados, a suposição de independência 

é violada. Assim, foi utilizada a estrutura de correlação exchangeable, recomendada quando 

as observações estão agrupadas em alguma estrutura específica, supondo que a correlação das 

observações entre os indivíduos de um mesmo grupo é a mesma.140,141 

Foram construídos 12 modelos distintos para o ambiente alimentar comunitário para 

cada desfecho analisado (obesidade dos escolares e maior quartil de consumo energético), em 

cada território avaliado. Englobaram-se as três categorias de estabelecimentos (com 

predominância de alimentos saudáveis, de alimentos não saudáveis e mistos) e cada tamanho 

de buffer (200 e 400 metros), ajustados pelas variáveis individuais e familiares. Foram 

selecionadas como variáveis de ajuste aquelas que apresentaram valor de p<0,05 na análise de 

regressão logística binária para cada desfecho, a partir do GEE. 

Para o desfecho de obesidade, as variáveis de ajuste foram perímetro de cintura, 

alterações de HDL-c e triglicerídeos, número médio de refeições diárias e ocorrência de 

obesidade dos pais. A variável sexo foi acrescentada no ajuste dos modelos, devido a sua 

relevância na literatura para a compreensão do desfecho23.  Para a análise da associação do 

consumo energético e ambiente alimentar comunitário as variáveis de ajuste foram: sexo, 

renda familiar per capita, número médio de refeições diárias e levar lanche para a escola. 

A associação foi estimada pela odds ratio (OR) e seu respectivo intervalo de confiança 

(IC) de 95%. As análises de dados foram feitas utilizando-se o software estatístico Statistical 

Software for Professional (STATA), versão 14.0. O nível de significância adotado em todas 

as análises foi de 5%. 
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4.  RESULTADOS 

 

Caracterização do ambiente alimentar comunitário no entorno das escolas e domicílios dos 

escolares 

Foram avaliados 628 estabelecimentos de venda de alimentos existentes até o final do 

ano de 2015 na cidade de Viçosa. Após a classificação dos estabelecimentos de acordo com a 

predominância dos itens comercializados, aqueles classificados como venda predominante de 

alimentos não saudáveis estavam presentes em maior frequência (70,22%; n=441), seguidos 

dos estabelecimentos mistos (17,19%; n=108) e com predominância de alimentos saudáveis 

(12,58%; n=79).  

Ao avaliar a presença de estabelecimentos dentro dos buffers, todas as escolas tinham 

pelo menos um estabelecimento de venda de alimentos no entorno, considerando o buffer de 

400 metros, independentemente da categoria. Para os domicílios, a presença de 

estabelecimentos ocorreu em 90,15% dos buffers de 200 metros e em 99,73% dos buffers de 

400 metros. Uma menor presença de estabelecimentos com predominância de alimentos 

saudáveis foi observada no entorno das escolas, presentes em 69,67% e 83,84% dos buffers de 

200 e 400 metros, respectivamente. Já no entorno dos domicílios, a ocorrência destes 

estabelecimentos foi de 39,34% em buffers de 200 metros e 69,67% em buffers de 400 

metros. A tabela 1 descreve a distribuição dos estabelecimentos de venda de alimentos em 

todos os buffers. 

 

TABELA 1: Distribuição dos estabelecimentos de venda de alimentos nos buffers escolares e 

domiciliares. Viçosa, MG, 2015. 

 

 Saudáveis Não saudáveis Mistos Total 

 200 m 400 m 200 m 400 m 200 m 400 m 200 m 400 m 

ESCOLA 

Mediana 

 

1 

 

5 

 

6 

 

22 

 

2 

 

5 

 

13 

 

38 

Min-máx. 0 - 11 0 - 21 0 - 27 1 - 75 0 - 11 0 - 39 0 - 45 1 - 135 

% com pelo menos 

um estabelecimento 

 

69,87 

 

83,84 

 

91,27 

 

100,00 

 

65,07 

 

82,53 

 

93,01 

 

100,00 

 

DOMICILIO 

Mediana 

 

 

0 

 

 

1,5 

 

 

4 

 

 

13 

 

 

0 

 

 

2 

 

 

5 

 

 

18 

Min-máx. 0 - 15 0 - 29 0 - 39 0 - 78 0 - 22 0 - 40 0 -76 0 - 141 

% com pelo menos 

um estabelecimento 

 

39,34 

 

69,67 

 

88,52 

 

99,45 

 

41,53 

 

75,96 

 

90,16 

 

99,73 



34 
 

Associação entre o ambiente alimentar comunitário do entorno das escolas e dos 

domicílios e obesidade dos alunos 

Das crianças incluídas no estudo, a maioria, 51,64 % (n= 189), era do sexo feminino, 

de cor não branca (68,58%; n=251) e a renda familiar per capita variou de R$ 25,50 a R$ 

7.500,00.  

A prevalência de obesidade entre as crianças foi de 15,57% (n=57) e, destas, 92,98% 

(n=53) apresentavam o perímetro de cintura (PC) acima dos pontos de corte propostos43. 

Entre os pais, a prevalência geral de obesidade foi de 24,31% (n=79), mas quando avaliada 

entre as crianças obesas, observou-se que essa prevalência dobra de valor (49,02%; n=25). 

Tanto a alteração no PC das crianças quanto a obesidade parental foram associados de forma 

direta à ocorrência de obesidade nas crianças. Em relação a avaliação do perfil lipídico, 

observou-se que as crianças com alterações nos níveis de colesterol HDL-c (35,52%; n=130) 

e triglicerídeos (48,09%; n=176) tinham mais chances de serem obesas.  

Quanto ao comportamento alimentar, verificou-se que o número médio de refeições 

diárias foi maior entre os escolares com obesidade (4,91 +0,73), mas não houve diferença 

significativa na média do consumo energético entre obesos e não obesos. Menos de 15% das 

crianças não levavam lanche para escola, no entanto todas estas são de escolas públicas, que 

oferecem alimentação escolar pelo Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE).  

Observou-se ainda que mais da metade das crianças não vai caminhando para a escola 

(59,45%; n=217) e que 74,86% (n=274) permanecem mais de 120 minutos por dia em frente a 

telas (televisão, computador, celular ou videogame).  

Ao se avaliar as características escolares, observou-se que a maioria das crianças 

estuda em escolas públicas (71,31%; n=261) e que 50,82% (n=186) estudam na região central 

da cidade. Todas as variáveis individuais e familiares, de consumo alimentar e de 

características das escolas encontram-se descritas na tabela 2. 
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TABELA 2: Distribuição das variáveis individuais e familiares, da escola e razão de chances 

calculada a partir dos modelos de regressão logística estimados por meio de equações de GEE para 

escolares com obesidade em Viçosa, MG, 2015. 

NOTA: OR- Odds Ratio; IC 95%- Intervalo de Confiança de 95%; *resultado de média e desvio padrão para variáveis contínuas. 

 

 

Variável 

 

Total 

(n=366) 

Obesos 

(n=57) 

 

OR não ajustada 

(IC 95%) 

 

p-valor 

n % n %  

Sexo 

     Masculino 
     Feminino 

 

177 
189 

 

48,36 
51,64 

 

32 
25 

 

56,14 
43,86 

 

Ref. 
0,70 (0,39-1,23) 

 

 
0,213 

Cor 

     Branca 
     Não branca 

 

115 
251 

 

31,42 
68,58 

 

17 
40 

 

29,82 
70,18 

 

Ref. 
1,08 (0,58-1,99) 

 

 
0,811 

Perímetro de cintura 
     Normal 
     Aumentado 

 
282 
84 

 
77,05 
22,95 

 
4 

53 

 
7,02 
92,98 

 
Ref. 

128,06 (43,61-379,24) 

 

 

<0,001 

Perfil lipídico  
     Colesterol total aumentado 
     Colesterol HDL-c reduzido 

     Colesterol LDL-c aumentado 
     Triglicerídeos aumentados 

 
84 
130 

55 
176 

 
22,95 
35,52 

15,07 
48,09 

 
18 
29 

11 
37 

 
31,58 
50,88 

19,64 
64,91 

 
1,73 (0,93-3,22) 
2,16 (1,22-3,82) 

1,47 (0,71-3,07) 
2,26 (1,25-4,07) 

 
0,085 

0,008 

0,298 

0,007 

Caminha para a escola 
     Não 
     Sim 

 
217 
148 

 
59,45 
40,55 

 
31 
26 

 
54,39 
45,61 

 
Ref. 

0,77 (0,44-1,35) 

 
 

0,363 

Tempo de tela diário 
     Até 2 horas 
     2 horas ou mais 

 
92 
274 

 
25,14 
74,86 

 
10 
47 

 
17,54 
82,46 

 
Ref. 

1,68 (0,81-3,48) 

 
 

0,160 

Renda familiar per capita 
   Q1 (< R$314,50) 
   Q2 (R$314,51-500,00) 

   Q3 (R$500,01-834,00) 
   Q4 (> R$834,01) 

 
92 
106 

78 
90 

 
25,14 
28,96 

21,31 
24,59 

 
14 
18 

11 
14 

 
24,56 
31,58 

19,30 
24,56 

 
Ref. 

1,11 (0,52-2,37) 

0,88 (0,38-2,04) 
1,01 (0,46-2,21) 

 
 

0,791 

0,758 
0,976 

Escolaridade parental* 
     Mãe 
     Pai 

 
9,97 
9,42 

 
(4,02) 
(4,07) 

 
9,84 
9,14 

 
(3,81) 
(4,26) 

 
0,99 (0,92 – 1,06) 
0,98 (0,92 – 1,05) 

 
0,795 
0,638 

Pais com obesidade 
     Não 
     Sim 

 
246 
79 

 
75,69 
24,31 

 
26 
25 

 
50,98 
49,02 

 
Ref. 

3,92 (2,10-7,31) 

 

 

<0,001 

Número médio de refeições 

diárias* 

 
4,70 

 
(0,67) 

 
4,91 

 
(0,73) 

 
0,57 (0,37-0,87) 

 

0,009 

Consumo energético médio de 

3 dias* 

 
1411,26 

 
(447,79) 

 
1447,56 

 
(497,44) 

 
1,00 (0,99-1,01) 

 
0,544 

Leva lanche para a escola 

     Nunca 
     Às vezes 
     Sempre 

 

51 
178 
134 

 

14,05 
49,04 
36,91 

 

12 
27 
17 

 

21,43 
42,21 
30,36 

 

Ref. 
0,55 (0,26-1,19) 
0,49 (0,22-1,08) 

 

 
0,128 
0,077 

Tipo de escola 
     Pública 

     Privada 

 
261 

105 

 
71,31 

28,69 

 
41 

16 

 
71,93 

28,07 

 
Ref. 

0,99 (0,56-1,77) 

 
 

0,989 

Localização escola 
     Central 

     Periférica 

 
186 

180 

 
50,82 

49,18 

 
31 

26 

 
54,39 

45,61 

 
Ref. 

0,84 (0,51-1,40) 

 
 

0,502 
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A tabela 3 mostra a distribuição das variáveis ambientais, razão de chances (OR) não 

ajustada e seus intervalos de confiança de 95% da regressão logística binária para a obesidade 

a partir do GEE. Não foram observadas associações significativas de nenhum dos buffers à 

ocorrência de obesidade entre os escolares. Nos buffers de 400 metros, tanto para a escola 

quanto para os domicílios, não existem valores de OR para os estabelecimentos com 

predominância de alimentos não saudáveis, visto que eles estavam presentes em 100,00% dos 

buffers. 

TABELA 3: Distribuição das variáveis do ambiente alimentar e razão de chances calculada a 

partir dos modelos de regressão logística estimados por meio de equações de GEE para 

escolares com obesidade em Viçosa, MG, 2015. 

NOTA: OR- Odds Ratio (Razão de chances); IC 95%- Intervalo de Confiança de 95%; *Valores de OR, IC e p-valor 

inexistentes devido a presença dos estabelecimentos com predominância de alimentos não saudáveis em 100% dos buffers de 

400m. 

 

Quando realizado o ajuste dos modelos dos estabelecimentos no entorno das escolas 

para o sexo e para as variáveis com p<0,05 na análise binária (perímetro da cintura, HDL-c, 

triglicerídeos, número de refeições diárias e obesidade dos pais), verifica-se no buffer de 200 

metros associação inversa entre a presença de estabelecimentos com predominância de 

alimentos saudáveis e obesidade dos alunos (OR=0,37; IC 95%: 0,17-0,82) e associação 

direta entre a presença de estabelecimento com predominância de alimentos não saudáveis e a 

ocorrência de obesidade (OR=3,33; IC 95%: 1,01-0,93). Esses resultados mostram que a 

Predominância de 

estabelecimentos de 

venda de alimentos 

Total  

(n=366) 

Obesos 

(n=57) 

 

OR não ajustada  

(IC 95%) 

 

p-valor 

n % n %  

ESCOLAS 

Buffer 200 m 

 

Saudáveis 233 63,66 37 64,91 1,05 (0,61-1,81) 0,868 

Não saudáveis 306 83,61 50 87,72 1,43 (0,67-3,06) 0,349 

Mistos 192 52,46 27 47,37 0,79 (0,47-1,31) 0,362 

Buffer 400 m       

Saudáveis 307 83,88 47 82,46 0,89 (0,44-1,79) 0,741 

Não saudáveis 366 100,00 57 100,00 * * 

Mistos 311 84,97 46 80,70 0,69 (0,13-0,45) 0,275 

 

DOMICÍLIOS 

Buffer 200 m 

      

Saudáveis 144 39,34 16 28,07 0,59 (0,33-1,06) 0,075 

Não saudáveis 324 88,52 53 92,98 1,85 (0,64-5,32) 0,255 

Mistos 152 41,53 20 35,09 0,76 (0,44-1,33) 0,337 

Buffer 400 m       

Saudáveis 255 69,67 34 59,65 0,62 (0,35-1,08) 0,093 

Não saudáveis 364 99,45 57 100,00 * * 

Mistos 278 75,96 44 77,19 1,07 (0,56-2,06) 0,841 
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presença de estabelecimentos com predominância de alimentos saudáveis no entorno das 

escolas diminui a chance de ocorrência de obesidade entre os estudantes, e a presença de 

estabelecimentos com prevalência de alimentos não saudáveis aumentam essa chance. Para os 

estabelecimentos mistos no buffer de 200 metros, bem como para todas as categorias de 

estabelecimentos no buffer de 400 metros não foi observada associação entre o ambiente 

alimentar no entorno das escolas e a ocorrência de obesidade (Tabela 4).  

 

TABELA 4: Modelos ajustados para obesidade segundo variáveis individuais e do ambiente 

alimentar comunitário do entorno das escolas, a partir dos modelos de regressão logística 

estimados por meio de equações de GEE para escolares em Viçosa, MG, 2015. 

NOTA: Todos os modelos foram ajustados pelas variáveis: sexo, perímetro da cintura, perfil lipídico alterado (HDL-c e 
triglicerídeos), número de refeições diárias e pais com obesidade; OR- Odds Ratio (Razão de chances); IC 95%- Intervalo de 

Confiança de 95%; *Valores de OR e IC inexistentes devido a presença dos estabelecimentos com predominância de 

alimentos não saudáveis em 100% dos buffers de 400m. 

 

Após o ajuste dos modelos dos estabelecimentos no entorno dos domicílios das 

crianças para o sexo e para as variáveis com p<0,05 na análise binária, verificou-se associação 

inversa entre a presença de estabelecimentos com predominância de alimentos saudáveis e 

obesidade nos buffers de 200 metros (OR=0,30; IC 95%: 0,11-0,79) e 400 metros (OR=0,19; 

IC 95%: 0,06-0,59).  Logo, observa-se que assim como para as escolas, as crianças com a 

presença de estabelecimentos com predominância de alimentos saudáveis no entorno de seus 

domicílios, em ambos os buffers, têm menor chance de apresentarem obesidade. Para as 

demais categorias de estabelecimentos, não foi observada associação entre o ambiente 

alimentar comunitário do domicílio e a ocorrência de obesidade (Tabela 5). Após os ajustes, 

tanto para o ambiente alimentar comunitário no entorno das escolas quanto dos domicílios, as 

variáveis de PC e pais com obesidade mantiveram associação significativa direta com a 

ocorrência de obesidade nas crianças em todos os modelos. 

 

Predominância de 

Estabelecimentos 

Buffer de 200m 

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

OR 

ajustada 

IC 95% OR 

ajustada 

IC 95% OR 

ajustada 

IC 95% 

Saudáveis 0,37 0,17-0,82 - - - - 

Não saudáveis - - 3,33 1,01-11,02 - - 

Mistos - - - - 0,84 0,38-1,88 

 Buffer de 400m 

 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 

Saudáveis 0,63 0,20-1,99 - - - - 

Não saudáveis - - * * - - 

Mistos - - - - 1,19 0,42-3,41 
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TABELA 5: Modelos ajustados para obesidade segundo variáveis individuais e do ambiente 

alimentar comunitário do entorno dos domicílios, a partir dos modelos de regressão logística 

estimados por meio de equações de GEE para escolares em Viçosa, MG, 2015. 

 NOTA: Todos os modelos foram ajustados pelas variáveis: sexo, perímetro da cintura, perfil lipídico alterado (HDL-c e 

triglicerídeos), número de refeições diárias e pais com obesidade; OR- Odds Ratio (Razão de chances); IC 95%- Intervalo de 

Confiança de 95%; *Valores de OR e IC inexistentes devido a presença dos estabelecimentos com predominância de 

alimentos não saudáveis em 100% dos buffers de 400m. 

 

Associação entre o ambiente alimentar comunitário do território escolar e domiciliar e 

consumo energético dos alunos 

 Ao avaliar a associação do ambiente alimentar comunitário com o quartil mais elevado 

de consumo energético (Q4), observou-se que o consumo médio variou de 1664,02 a 2765,06 

kcal/dia entre as 91 das crianças que tinham a ingestão energética mais elevada. Entre o 

restante das crianças (Q1 a Q3) o consumo calórico médio variou entre 437,60 e 1663,66 

kcal/dia. 

A tabela 6 mostra a distribuição das variáveis individuais e familiares, de consumo 

alimentar e de características das escolas, razão de chances (OR) não ajustada e seus 

intervalos de confiança de 95% da regressão logística binária para o quartil mais elevado (Q4) 

de consumo energético a partir do GEE. Verificou-se associação inversa para o sexo 

feminino, mostrando que o consumo energético é menor entre as meninas (OR=0,38; IC 95%: 

0,23-0,63). Observou-se ainda associação direta entre o consumo e o 4° quartil de renda 

familiar per capita (OR=3,70; IC 95%: 1,54-8,90), mostrando que as crianças de renda mais 

elevada (a partir de R$ 875,00/per capita) apresentam consumo energético mais alto.  

Observou-se também associação direta do número de refeições diárias (OR=2,64; IC 

95%: 1,02-6,87) e do hábito de levar lanche para a escola com maior consumo energético 

pelas crianças. No entanto, ter obesidade não foi associado ao consumo energético, como 

poderia ser esperado. 

 

 

Predominância de 

Estabelecimentos 

Buffer de 200m 

Modelo 7 Modelo 8 Modelo 9 

OR 

ajustada 

IC 95% OR 

ajustada 

IC 95% OR 

ajustada 

IC 95% 

Saudáveis 0,30 0,11-0,79 - - - - 

Não saudáveis - - 1,32 0,23-7,76 - - 

Mistos - - - - 0,42 0,17-1,08 

 Buffer de 400m 

Modelo 10 Modelo 11 Modelo 12 

Saudáveis 0,19 0,06-0,59 - - - - 

Não saudáveis - - * * - - 

Mistos - - - - 0,67 0,17-1,08 
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TABELA 6: Distribuição das variáveis individuais e familiares, da escola e razão de chances calculada 

a partir dos modelos de regressão logística estimados por meio de equações de GEE para o quartil mais 

elevado de consumo energético em escolares de Viçosa-MG, 2015. 

 

NOTA: OR- Odds Ratio (Razão de chances); IC 95%- Intervalo de Confiança de 95%; *resultado de média e desvio padrão 

para variáveis contínuas. 

 

Variável 

 

Total 

(n=366) 

Consumo energético 

4º quartil  

(n=91) 

 

OR não ajustada 

(95% IC) 

 

p-valor 

n % n % 

Sexo 

     Masculino 
     Feminino 

 

177 
189 

 

48,36 
51,64 

 

59 
32 

 

64,84 
35,16 

 

Ref. 

0,38 (0,23-0,63) 

 

 

<0,001 

Cor 
     Branca 
     Não branca 

 
115 
251 

 
31,42 
68,58 

 
39 
52 

 
42,86 
57,14 

 
Ref. 

0,62 (0,37-1,04) 

 
 

0,068 

IMC/idade       
     Não obeso 
     Obeso 

 
309 
57 

 
84,43 
15,57 

 
73 
18 

 
80,22 
19,78 

 
Ref. 

1,57 (0,86 – 2,87) 

 
 

0,145 

Perímetro de cintura 
     Normal 

     Aumentado 

 
282 

84 

 
77,05 

22,95 

 
67 

24 

 
73,63 

26,37 

 
Ref. 

1,31 (0,76-2,25) 

 
 

0,324 

Perfil lipídico alterado 
     Colesterol total aumentado 

     Colesterol HDL-c reduzido 
     Colesterol LDL-c aumentado 
     Triglicerídeos aumentados 

 
84 

130 
55 
176 

 
22,95 

35,52 
15,07 
48,09 

 
19 

29 
12 
41 

 
20,88 

31,87 
13,33 
45,05 

 
0,89 (0,50-1,57) 

0,84 (0,51-1,39) 
0,67 (0,32-1,40) 
0,83 (0,51-1,33) 

 
0,682 

0,495 
0,433 
0,876 

Caminha para a escola 
     Não 

     Sim 

 
217 

148 

 
59,45 

40,55 

 
57 

34 

 
62,64 

37,36 

 
Ref. 

0,96 (0,56-1,63) 

 
 

0,876 

Tempo de tela diário 
     Até 2 horas 

     2 horas ou mais 

 
92 

274 

 
25,14 

74,86 

 
17 

74 

 
18,68 

81,32 

 
Ref. 

1,47 (0,82-2,65) 

 
 

0,193 

Renda familiar per capita 
   Q1 (< R$314,50) 

   Q2 (R$314,51-500,00) 
   Q3 (R$500,01-834,00) 
   Q4 (> R$834,01) 

 
92 

106 
78 
90 

 
25,14 

28,96 
21,31 
24,59 

 
10 

27 
21 
33 

 
10,99 

29,67 
23,08 
36,26 

 
Ref. 

2,31 (1,06-5,01) 
2,22 (0,94-5,22) 

3,70 (1,54-8,90) 

 
 

0,034 
0,068 

0,004 

Escolaridade parental* 
     Mãe 

     Pai 

 
9,97 

9,42 

 
(4,02) 

(4,07) 

 
10,68 

9,93 

 
(3,74) 

(3,76) 

 
1,02 (0,95-1,09) 

1,02 (0,95-1,09) 

 
0,586 

0,616 

Pais com obesidade 
     Não 

     Sim 

 
246 

79 

 
75,69 

24,31 

 
56 

22  

 
71,79 

28,21 

 
Ref. 

1,54 (0,89-2,70) 

 
 

0,125 

Número médio de refeições 

diárias* 

 
4,70 

 
(0,67) 

 
4,92 

 
(0,63) 

 

2,12 (1,45-3,11) 

 

<0,001 

Leva lanche para a escola 
     Nunca 

     Às vezes 
     Sempre 

 
51 

178 
134 

 
14,05 

49,04 
36,91 

 
6 

39 
45 

 
6,67 

43,33 
50,00 

 
Ref. 

1,70 (0,71-4,06) 

2,64 (1,02-6,87) 

 
 

0,231 

0,046 

Tipo de escola 

     Pública 
     Privada 

 

261 
105 

 

71,31 
28,69 

 

55 
36 

 

60,44 
39,56 

 

Ref. 
2,28 (0,92-5,64) 

 

 
0,075 

Localização escola 

     Central 
     Periférica 

 

186 
180 

 

50,82 
49,18 

 

41 
50 

 

45,05 
54,95 

 

Ref. 
1,37 (0,60-3,15) 

 

 
0,454 
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A tabela 7 mostra a distribuição das variáveis ambientais, razão de chances (OR) não 

ajustada e seus intervalos de confiança de 95% da regressão logística binária para o Q4 de 

consumo energético a partir do GEE. Não foram observadas associações significativas entre o 

ambiente alimentar no entorno das escolas e domicílio e o quartil mais elevado de consumo 

energético. Para o buffer de 400 metros no entorno da escola não existe valor de OR para os 

estabelecimentos com predominância de alimentos não saudáveis, visto que eles estavam 

presentes em 100,00% dos buffers. 

 

TABELA 7: Distribuição das variáveis do ambiente alimentar e razão de chances calculada a 

partir dos modelos de regressão logística estimados por meio de equações de GEE para o 

quartil mais elevado de consumo energético em escolares de Viçosa-MG, 2015. 

Presença de 

estabelecimentos de 

venda de alimentos  

 

Total  

(n=366) 

Consumo energético 

4° Quartil 

(n=91) 

 

 

OR não ajustada 

 (95% IC) 

 

 

p-valor 

n % n % 

ESCOLAS 

Buffer 200 m 

 

Saudáveis 233 63,66 61 67,03 1,19 (0,51-2,81) 0,686 

Não saudáveis 306 83,61 82 90,11 1,63 (0,48-5,51) 0,434 

Mistos 192 52,46 53 58,24 1,16 (0,50-2,67) 0,734 

Buffer 400 m       

Saudáveis 307 83,88 85 93,41 4,00 (0,91-17,62) 0,066 

Não saudáveis 366 100,00 91 100,00 * * 

Mistos 311 84,97 85 93,41 3,38 (0,75-15,15) 0,112 

 

DOMICÍLIOS 

Buffer 200 m 

      

Saudáveis 144 39,34 43 47,25 1,27 (0,76-2,11) 0,363 

Não saudáveis 324 88,52 82 90,11 1,13 (0,52-2,47) 0,754 

Mistos 152 41,53 43 47,25 1,11 (0,68-1,83) 0,668 

Buffer 400 m       

Saudáveis 255 69,67 70 76,92 1,27 (0,73-2,24) 0,395 

Não saudáveis 364 99,45 90 98,90 0,39 (0,03-5,63) 0,494 

Mistos 278 75,96 76 83,52 1,74 (0,91-3,34) 0,095 

NOTA: OR- Odds Ratio (Razão de chances); IC 95%- Intervalo de Confiança de 95%; *Valores de OR, IC e p-valor 
inexistentes devido a presença dos estabelecimentos com predominância de alimentos não saudáveis em 100% dos buffers de 

400m. 
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Mesmo após o ajuste dos modelos dos estabelecimentos no entorno das escolas e 

domicílios para as variáveis com resultados significativos na análise binária (sexo, renda 

familiar per capita, número de refeições diárias e levar lanche para a escola), não foram 

encontradas associações significativas entre nenhuma das categorias de estabelecimento de 

venda de alimentos e o maior consumo energético das crianças. Os resultados dos modelos 

ajustados para os ambientes alimentares comunitários no entorno das escolas (modelos 13 a 

18) e no entorno dos domicílios (modelos 19 a 24) encontram-se descritos nas tabelas 8 e 9. 

Após os ajustes, as variáveis sexo e número médio de refeições diárias mantiveram associação 

significativa com o consumo energético elevado nas crianças em todos os modelos. 

 

TABELA 8: Modelos ajustados para consumo energético segundo variáveis individuais e do 

ambiente alimentar comunitário do entorno das escolas, a partir dos modelos de regressão 

logística estimados por meio de equações de GEE para escolares em Viçosa, MG, 2015. 

NOTA: Todos os modelos foram ajustados pelas variáveis: sexo, renda familiar per capita, número médio de refeições diárias 

e levar lanche para a escola; OR- Odds Ratio (Razão de chances); IC 95%- Intervalo de Confiança de 95%; *Valores de OR e 
IC inexistentes devido a presença dos estabelecimentos com predominância de alimentos não saudáveis em 100% dos buffers 

de 400m. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Predominância de 

Estabelecimentos 

Buffer de 200m 

Modelo 13 Modelo 14 Modelo 15 

OR 

ajustada 

IC 95% OR 

ajustada 

IC 95% OR 

ajustada 

IC 95% 

Saudáveis 1,01 0,41-2,46 - - - - 

Não saudáveis - - 1,70 0,54-5,40 - - 

Mistos - - - - 0,86 0,34-2,17 

 Buffer de 400m 

Modelo 16 Modelo 17 Modelo 18 

Saudáveis 2,80 0,69-11,37 - - - - 

Não saudáveis - - * * - - 

Mistos - - - - 3,48 0,81-14,93 
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TABELA 9: Modelos ajustados para consumo energético segundo variáveis individuais e do 

ambiente alimentar comunitário do entorno dos domicílios, a partir dos modelos de regressão 

logística estimados por meio de equações de GEE para escolares em Viçosa, MG, 2015. 

NOTA: Todos os modelos foram ajustados pelas variáveis: sexo, renda familiar per capita, número médio de refeições diárias 
e levar lanche para a escola; OR- Odds Ratio; IC 95%- Intervalo de Confiança de 95%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Predominância de 

Estabelecimentos 

Buffer de 200m 

Modelo 19 Modelo 20 Modelo 21 

OR 

ajustada 

IC 95% OR 

ajustada 

IC 95% OR 

ajustada 

IC 95% 

Saudáveis 1,28 0,74-2,20 - - - - 

Não saudáveis - - 1,20 0,52-2,77 - - 

Mistos - - - - 1,27 0,74-2,18 

 Buffer de 400m 

 Modelo 22 Modelo 23 Modelo 24 

Saudáveis 1,06 0,58-1,94 - - - - 

Não saudáveis - - 0,22 0,01-4,22 - - 

Mistos - - - - 1,99 0,98-4,02 
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5. DISCUSSÃO 

O presente estudo é um dos primeiros no Brasil a avaliar o ambiente alimentar 

comunitário no território escolar e domiciliar de crianças a partir de auditoria do ambiente. Os 

achados deste trabalho apontam para uma associação inversa entre a presença de 

estabelecimentos de venda predominante de alimentos saudáveis e obesidade entre as 

crianças, no entorno das escolas e dos domicílios. Além disso, a presença de estabelecimentos 

com venda predominante de alimentos não saudáveis associou-se diretamente com a 

obesidade no buffer de 200m no entorno das escolas. Quando se avaliou o maior quartil de 

consumo energético como desfecho, não foram observadas associações deste com o ambiente 

alimentar. 

A prevalência de mais de 15% de obesidade entre os escolares encontrada neste 

trabalho foi superior aos resultados encontrados por diversos estudos nacionais que avaliaram 

a prevalência de obesidade entre crianças na última década113,142-145. Os achados variam entre 

as regiões estudadas, uma vez que crianças de diferentes populações podem diferir em sua 

taxa de crescimento e padrão de gordura devido ao status socioeconômico, padrões de 

atividade física, alimentação e características étnicas38,48.  

Assim como no presente trabalho, estudos encontraram maior disponibilidade de 

estabelecimento de venda de alimentos não saudáveis em comparação com estabelecimentos 

predominantemente saudáveis nas vizinhanças avaliadas146,147. Miller et al.29, em estudo 

realizado na Austrália, encontraram predominância de estabelecimentos classificados como 

não saudáveis em buffers de 800 metros no entorno das residências das crianças avaliadas, 

sendo que 41,2% das crianças tinham pelo menos um estabelecimento não saudável, enquanto 

29,6% tinham a presença de estabelecimentos saudáveis no entorno. No presente trabalho, 

mesmo avaliando buffers menores (400m), observou-se que os estabelecimentos não 

saudáveis estavam presentes em 100% e 99,45% no entorno das escolas e dos domicílios, 

respectivamente. 

Na avaliação do entorno das escolas, crianças com presença de pelo menos um 

estabelecimento de venda predominante de alimentos saudáveis no buffer de 200 metros 

tiveram chance de obesidade 63% menor em comparação com aquelas sem nenhum 

estabelecimento desta categoria, após o ajuste. Um estudo americano encontrou resultado 

semelhante ao avaliar a contribuição do ambiente construído na obesidade entre os alunos do 
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estado de Nova York27. Os autores observaram que maior densidade de mercados de 

agricultores próximos às escolas foi significativamente associada a menores taxas de 

obesidade entre estudantes do ensino fundamental. Esses mercados comercializam 

prioritariamente alimentos in natura e são fontes importantes de alimentos saudáveis, 

principalmente para comunidades de baixa renda27,148. No entanto, são escassos os estudos 

que avaliaram a presença de estabelecimentos com predominância de alimentos saudáveis no 

entorno das escolas26,99. A maioria dos estudos se concentram em avaliar os efeitos da 

exposição a estabelecimentos com venda de alimentos não saudáveis no estado nutricional das 

crianças.12,13,24,23,105,110,125,129,149 

Foram encontradas associações diretas da presença de estabelecimentos de venda 

predominante de alimentos não saudáveis com obesidade somente nos buffers de 200 metros 

no entorno das escolas.  Sabe-se que crianças menores de 10 anos de idade tem menor 

autonomia, poder de compra e capacidade de transitar de forma independente139, o que pode 

justificar a associação somente no menor buffer avaliado. Diversos estudos também 

encontraram associações entre a presença de estabelecimento de venda de alimentos não 

saudáveis e excesso de peso das crianças, porém em buffers frequentemente maiores13,99,108,110 

e faixas etárias distintas13,24,110. Uma pesquisa longitudinal recente, que acompanhou crianças 

desde o jardim de infância até a oitava série nos EUA, observou que o aumento de 

restaurantes do tipo fast food nos bairros escolares associou-se ao maior risco de obesidade 

para todos os estudantes e o aumento nas lojas de conveniência teve associação com 

obesidade entre as meninas.150 

Alguns trabalhos que investigaram o ambiente alimentar no território escolar não 

encontraram qualquer associação com o excesso de peso infantil12,105,129,151,152. No entanto, 

quando se observa a metodologia empregada por eles, a maioria dos estudos, principalmente 

aqueles desenvolvidos em países desenvolvidos como EUA e Canadá, avaliaram os 

restaurantes do tipo fast food e lojas de conveniência como marcadores de alimentação não 

saudável. Contudo, é importante considerar outros tipos de estabelecimentos que 

disponibilizam alimentos não saudáveis ou ultraprocessados, presentes em muitos países em 

desenvolvimento, cuja relação com a obesidade é bem estabelecida na literatura99,108,111. 

Nosso trabalho, por meio da observação direta, conseguiu identificar vários outros tipos de 

estabelecimentos de venda predominante de alimentos não saudáveis no entorno das escolas, 

como lojas de balas e doces, sorveterias e, ainda, ambulantes que vendiam alimentos como 

refrigerantes, salgadinhos, balas, chocolates. 
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 Quando avaliado o ambiente alimentar no entorno dos domicílios, foram encontradas 

associações com a presença de estabelecimento de venda predominante de alimentos 

saudáveis. Nesse ambiente, tanto no buffer de 200 metros quanto no de 400 metros, as 

crianças tiveram chances 70% e 81% menores de serem obesas, respectivamente, quando 

comparadas às crianças sem a presença desses estabelecimentos no entorno de suas 

residências. Estudo australiano realizado por Miller e colaboradores29 encontrou resultados 

semelhantes após o ajuste para as variáveis de controle, onde a presença de pelo menos um 

estabelecimento saudável no entorno da residência de crianças foi associado a uma redução de 

20% na probabilidade de estar acima do peso em comparação àquelas crianças sem acesso a 

esses estabelecimentos. Neste estudo, a redução percentual na chance de obesidade foi menor 

se comparada aos achados do presente trabalho, porém a prevalência de obesidade encontrada 

por eles foi de apenas 5%.29 

 Estudos norte americanos também encontraram associações entre a presença de 

estabelecimentos saudáveis e menor risco de obesidade, entretanto, muitos desses trabalhos 

pesquisaram a presença de supermercados como marcador de alimentação saudável26,153-155. 

Alguns pesquisadores postulam que viver próximo de um supermercado tem sido associado a 

diminuição do risco de obesidade visto que os supermercados vendem produtos alimentares 

saudáveis como frutas e verduras frescas, legumes e laticínios, que por sua vez, fornecem uma 

alternativa mais saudável para os moradores.26,99,114   

No Brasil, supermercados e hipermercados são considerados o principal local para a 

aquisição de alimentos113 e alguns estudos nacionais encontraram associação inversa entre a 

utilização de supermercado e o excesso de peso98,113. No entanto, esses estabelecimentos são 

caracterizados como comércios varejistas de produtos alimentícios variados, desde alimentos 

saudáveis, com melhor preço em relação a outros estabelecimentos, a produtos 

ultraprocessados, que possuem de baixa qualidade nutricional98. Logo, devido as 

características intrínsecas desse tipo de comércio e dada a ausência de consenso na literatura 

quanto à real influência do supermercado nas atitudes de consumo dos indivíduos156 

considerou-se adequada a proposta de classificação da CAISAN que inclui os supermercados 

como estabelecimentos mistos, visto que nesses estabelecimentos não há predominância de 

aquisição de alimentos in natura e minimamente processados nem de alimentos 

ultraprocessados. Neste trabalho, não foram encontradas associações entre a presença de 

estabelecimentos mistos nos entornos domiciliares e escolares e os desfechos avaliados.  
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Ao comparar as diferenças nos resultados encontrados para o ambiente no entorno da 

escola e do domicílio, supõe-se que no ambiente residencial, onde somente a presença de 

estabelecimentos com predominância de alimentos saudáveis foi significativamente associada 

às menores chances de obesidade entre as crianças, os pais sejam os principais responsáveis 

pela escolha e aquisição alimentar113. Estudo realizado por Leung et al.157 na cidade de São 

Paulo encontrou que os principais fatores observados pelos pais ao escolher alimentos para o 

domicílio foram a saudabilidade e o preço destes.  

No entorno das escolas, onde foram encontradas associações diretas entre a presença 

de alimentos não saudáveis e a obesidade, a criança está sempre presente e, quando isto 

ocorre, influencia os tipos de alimentos comprados pelos pais158, sendo que os mais pedidos 

por elas são biscoitos com e sem recheio, salgadinhos, chocolate e guloseimas como balas, 

pirulitos e chicletes159. Além disso, um estudo que avaliou o ambiente alimentar no território 

das escolas de Viçosa (MG), encontrou que a distância da escola para o estabelecimento com 

predominância de alimentos não saudáveis mais próximo foi quase 3 vezes menor quando 

comparada ao estabelecimento com predominância de alimentos saudáveis, facilitando o 

acesso das crianças aos alimentos insalubres.121  

 Considerando o consumo energético, ao avaliarmos os escolares com o maior 

consumo (4o quartil), não foram encontradas associações da ingestão calórica com o ambiente 

alimentar, seja domiciliar ou escolar. Outros trabalhos que avaliaram a influência dos 

ambientes alimentares na ingestão alimentar encontraram resultados inconsistentes. Estudos 

realizados na Alemanha125 e nos EUA126 não encontraram associação entre o ambiente 

alimentar escolar e ingestão energética. Em outro estudo realizado com meninas americanas 

com média de 7,4 anos de idade, os autores observaram que a densidade de estabelecimentos 

de venda de alimentos foi inversamente relacionada ao consumo energético diário, 

contrariando a hipótese apresentada. Os pesquisadores discutem que os resultados 

encontrados podem estar relacionados à autonomia limitada que as crianças têm de comprar 

alimentos sem supervisão, logo seriam menos influenciadas pelos estabelecimentos 

disponíveis na proximidade. 127  

Deve-se considerar também que a avaliação dietética de crianças em idade escolar é 

dificultada por fatores inerentes ao método de avaliação por R24h79,160. Cavalcante et al.161 

defendem que somente por volta dos 10 a 12 anos a criança tem capacidade de dar 

informações fidedignas sobre sua ingestão alimentar. Crianças mais jovens têm pouca 

habilidade para reportar, estimar e cooperar com os procedimentos de avaliação dietética, 
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portanto muitas informações precisam ser substituídas pelas informações dos pais ou 

responsáveis161,162. Embora os pais forneçam recordações confiáveis da ingestão de alimentos 

para crianças, eles podem não estar totalmente informados sobre os alimentos consumidos 

fora de casa160. Neste trabalho, foram constatados alguns valores de consumo energético 

muito baixos e supomos que, mesmo considerando a média do consumo calórico de três dias, 

com um intervalo de no máximo 15 dias entre a aplicação dos três R24H como forma de 

minimizar a alteração do hábito alimentar, as avaliações podem ter ocorrido em dias atípicos 

de consumo alimentar, não representando a ingestão habitual da criança. Por fim, ponderamos 

que, apesar da direta relação do consumo excessivo de calorias e excesso de peso23,81, o 

consumo energético não reflete a qualidade da alimentação dessas crianças. Outros estudos 

que também não encontraram associação entre o ambiente e o consumo alimentar dos 

escolares atribuem esses achados aos dados faltantes sobre o consumo alimentar para parte da 

amostra163; à qualidade das fontes de dados secundários sobre os estabelecimentos de venda 

de alimentos163,164 e a avaliação de crianças mais jovens que não têm a mesma autonomia de 

compra de alimentos quando comparada a estudantes mais velhos.129,135,164 

Apesar das associações do ambiente alimentar com a obesidade serem encontradas em 

diferentes países, a grande heterogeneidade metodológica utilizada nos trabalhos165,166, aliadas 

às divergências verificadas em relação ao ambiente econômico, social, cultural e regulatório 

que rege o abastecimento, a compra e o consumo de alimentos, dificulta a generalização e 

comparação dos resultados encontrados.120,124,125.  

A maior parte dos estudos realizados com crianças são da América do 

Norte12,26,27,106,126,127,138,139,149,163, da Europa13,28,99,120,125,146,167, da Austrália29,168-170 e Nova 

Zelândia123,171,172. Quando se considera o grau de desenvolvimento econômico das nações, 

verifica-se que as pesquisas e as políticas de saúde que abordam os determinantes sociais da 

obesidade infantil nos países em desenvolvimento estão em estágios iniciais, logo, as 

evidências disponíveis sobre o ambiente alimentar em países de média e baixa renda são 

limitadas, quando comparadas aos países desenvolvidos108. Sendo assim, o tema precisa ser 

explorado em maior profundidade nos estudos brasileiros com o uso de diferentes 

metodologias, populações e contextos67 a fim de gerar subsídio para o desenvolvimento de 

políticas, ações, leis e regulamentações relacionadas à realidade do país. 

Alguns pontos importantes deste trabalho devem ser ressaltados. Primeiro, estes 

resultados contribuem para a construção da literatura sobre o tema e reforçam a importância 

da avaliação da influência de todos os tipos de estabelecimentos de venda de alimentos 
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(saudáveis, não saudáveis, mistos) no contexto da obesidade e do consumo alimentar infantil. 

Sendo assim, verificou-se que os estabelecimentos de venda predominante de alimentos 

saudáveis associaram-se à redução das chances de obesidade entre os escolares, resultado que 

reforça a importância deste trabalho frente à grande parte dos estudos que se concentram em 

investigar os desfechos negativos causados pela exposição somente a estabelecimento de 

venda de alimentos não saudáveis. Segundo, os estudos nacionais realizados até o momento 

avaliaram os territórios domiciliares e escolares isoladamente. No entanto, para uma adequada 

investigação da influência do ambiente alimentar comunitário no excesso de peso infantil, é 

necessário considerar todos os ambientes cotidianos das crianças99. No presente trabalho, a 

avaliação do ambiente alimentar, tanto no entorno domiciliar quanto escolar e em dois 

tamanhos de buffers distintos, ofereceu uma avaliação mais ampla dos desfechos avaliados. 

Terceiro, ressalta-se também a qualidade tanto dos dados individuais quanto dos dados 

ambientais, que são contemporâneos, obtidos de forma direta e por equipe treinada, o que 

fortalece os achados.  

No entanto, algumas limitações devem ser consideradas. Variáveis relacionadas ao 

ambiente alimentar do consumidor, como variedade, disponibilidade, preço e qualidade de 

alimentos vendidos no interior de estabelecimentos também influenciam o consumo 

alimentar94, porém não foram avaliadas neste trabalho. Também não foram incluídos na 

pesquisa os espaços comerciais que não tinham como atividade primária a comercialização de 

alimentos como farmácias, lojas de utilidades e bancas de revista. Entretanto, 

estabelecimentos comerciais que não são tradicionalmente conhecidos por vender alimentos e 

bebidas podem oferecer oportunidades para comprar itens insalubres173.  

Além disso, não é possível afirmar que os buffers avaliados neste trabalho (200 e 400 

metros no entorno dos domicílios e escolas) reflitam o real ambiente que as crianças utilizam 

habitualmente. A utilização de buffers de rede rodoviária poderia ser mais precisa, 

representando melhor as distâncias percorridas em torno da escola e do domicílio e nas rotas 

entre esses locais, entretanto, visto que estudos que utilizam esta abordagem também 

encontraram resultados inconclusivos12,13,99,105,146, nossos achados são consistentes com a 

literatura que utiliza estratégias metodológicas mais robustas. Sendo assim, faz-se necessário 

mais avaliações a fim de se estabelecer melhor padronização nas análises dos tipos de 

estabelecimentos varejistas de alimentos, bem como o tipo de métodos geográficos 

empregados na avaliação adequada do ambiente alimentar comunitário. 
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Por fim, pondera-se que a inexistência de associações entre as variáveis ambientais e o 

consumo energético pode relacionar-se à utilização desta variável como marcador de consumo 

alimentar, que pode não refletir a qualidade da alimentação infantil. Neste caso, a 

identificação do padrão de consumo a partir dos marcadores do consumo alimentar 

preconizados pelo Ministério da Saúde174, que aborda principalmente o grau de 

processamento dos alimentos, pode refletir melhor as práticas alimentares saudáveis e não 

saudáveis desta população. 

 

 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

As evidências encontradas neste estudo sugerem que a presença de estabelecimentos 

de venda predominante de alimentos saudáveis está associada à menor chance de obesidade 

entre as crianças, tanto no entorno das escolas quanto dos domicílios. Essa abordagem carece 

de mais estudos, tanto em nível nacional quanto internacional, visto que a maioria das 

pesquisas se concentram em pesquisar os desfechos relacionados à influência de 

estabelecimentos de venda de alimentos não saudáveis no estado nutricional infantil, bem 

como a maior parte avalia territórios os escolares e domiciliares isoladamente. Neste trabalho 

verificou-se que a presença de estabelecimentos com venda predominante de alimentos não 

saudáveis associou-se diretamente com a obesidade somente no buffer de 200 metros no 

entorno das escolas. Para o consumo energético, não foram encontradas associações com o 

ambiente alimentar. 

A prevalência de obesidade entre as crianças brasileiras tem aumentado 

progressivamente e compreender a influência do ambiente no consumo alimentar e obesidade 

nesta população é um desafio. O presente trabalho é um dos primeiros no Brasil a avaliar o 

ambiente alimentar comunitário no território escolar e domiciliar por meio de auditoria do 

ambiente, considerando todos os tipos de estabelecimento de venda de alimentos disponíveis.  

Contudo, a utilização de outras abordagens como, por exemplo, a avaliação do ambiente do 

consumidor e também análise de rotas entre a residência e a escola podem ampliar o 

entendimento do papel que o ambiente desempenha no consumo alimentar desses indivíduos 

e, assim, gerar subsídio para o desenvolvimento de políticas, ações, leis e regulamentações 

relacionadas à saúde, adequadas à realidade do país. 
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9. APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - Artigo de revisão sistemática submetido à Revista Nutrition Reviews 

(Qualis A1) 

RETAIL FOOD ENVIRONMENT IN SCHOOL NEIGHBORHOOD AND 

OVERWEIGHT: A SYSTEMATIC REVIEW 

Authors: Carla Marien da Costa Peres1, Danielle Soares Gardone1, Larissa Loures Mendes1,2, 

Bruna Vieira de Lima Costa1,2, Camila Kümmel Duarte2, Milene Cristine Pessoa1,2 

1 Post-Graduate Program in Nutrition  and Health, Federal University of Minas Gerais, Belo 

Horizonte, Minas Gerais, Brazil. 

2 Department of Nutrition, Federal University of Minas Gerais, Belo Horizonte, Minas Gerais, 

Brazil. 

Abstract: 

Context: Around schools, the presence of retail food establishments can be a potentiating or 

protective factor for overweight in students, depending on access to these places as well as 

types of foods available therein. We hypothesized that a greater density and proximity of 

retail food establishments around schools influence the weight of students.   Objective: To 

systematically review the available observational literature on the association between retail 

food establishments around schools and the occurrence of overweight and obesity in 

schoolchildren and adolescents. Data sources: We search all the observational studies in the 

MEDLINE, EMBASE and SCOPUS databases published until May 2019. Data extraction: 

Two independent reviewers extracted relevant data. Data analysis: Data on the thirty-one 

included studies were summarized with narrative synthesis according to Meta-analyses of 

Observational Studies in Epidemiology exploring the type of food establishment around 

schools and analyzing qualitatively the impact of proximity or density on overweight and 

obesity rates. Conclusions: Eighteen studies found a direct association between proximity or 

density of establishments (mainly, fast food restaurant, convenience stores, grocery stores) 

around schools and overweight and obesity in children and adolescents. However, different 

methods regarding classification, location and analysis of retail food establishments produced 

mixed results, therefore, future studies should consider the use of longitudinal designs and 

standardized analysis of the food environment around schools to better understand this food 

environment and its influence on health-related behaviors.  

Keywords: Childhood obesity, food environment, schools 
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Introduction 

Obesity in children and adolescents is the result of a complex interaction between 

individual and environmental variables. Recent efforts have been directed towards 

understanding the role of the environmental context in the changes in dietary and physical 

activity patterns in this specific group,1-4 especially because  the prevention and reduction of 

childhood obesity is more effective when the individual is not only taken into account, but 

also the environment in which they live, study and play.5 

The food environment are defined as the collective physical, economic, policy and 

socio-cultural surroundings, opportunities and conditions that influence people’s food and 

bevarage choices and nutritional status.6 The food environment of schools consists of several 

types of retail food establishments, present within and around schools.  7 Characteristics of the 

school food environment, such as targeted marketing, availability and access to unhealthy 

food coupled with sedentary lifestyle, contribute to the school environment being obesogenic 

which consequently influences the nutritional status of children and adolescents.8 Obesogenic 

environment refers to environmental conditions that influence individuals and populations to 

choose lifestyles that promote obesity. The term encompasses social, cultural, and 

infrastructural characteristics that affect both dietary intake and physical activity.9 

In this sense, the proximity of schools to retail food establishments can be a 

potentiating or protective factor for obesity, depending on the availability, access and types of 

food marketed in these places.7,10 Policymakers and community groups are increasingly 

interested in creating supportive food environments that provide access to affordable healthy 

food choices. The equivocal impact of food environments on diet and obesity may be due to 

cultural, environmental, behavioral and planning or regulatory factors, all of which differ 

across countries. For example, states or counties within some countries, such as the US and 

England have bans on fast food outlets being located close to schools11,12, but in those same 

countries easy access to ultraprocessed food around schools could easily negate school food 

policies, especially among students who are under open campus policy.13 The creation of 

healthy eating zones around schools can be an important policy but still little implemented. 

The Detroit zoning decree, for example, established a distance of at least 150 meters between 

elementary, middle and high schools and restaurants, including fast food and drive-through 

restaurants.14 
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 Other countries have also mobilized to this end, in Canada, Quebec, the policy 

"Going the Healthy Route at School Policy" has been implemented to ensure that all children 

in public and private schools have equal access to food environments that promote health.15 

South Korea has implemented the "Special Act on Children's Dietary Life Safety 

Management", including the creation of "Green Food Zones," where sales of unhealthy foods 

are restricted to within 200 meters of schools.16 In the UK, local authorities have also 

implemented zoning or licensing restrictions related to hot food takeaway retailing in 

schools.17  However, these establishments are less regulated by laws and public policies 

because there are incentives for fast food restaurants, especially national chains, to target 

children for increasing current sales and creating brand loyalty. This is more apparent among 

hamburger fast food restaurants, sandwich places, and pizzerias.18 The major challenge of 

these policies is that there are still no established systems for monitoring and evaluating the 

impact of such initiatives and comparability across countries is difficult considering the 

differences between the food environment and school policies adopted by each. However, 

Heroux et al.19 suggests that the adoption of public policies aimed at improving the food 

environment that surrounds schools can benefit students' behavior. 

 In developed countries, studies show a greater density of fast food restaurants or 

convenience stores around schools compared with healthy retail food establishments.18,20-22 

The proximity and higher density of these establishments around schools have been 

associated with and energy-dense food choices by children and adolescents, contributing to 

increased prevalence of obesity in these age groups.21,23 This association remains after 

adjusting for confounding variables such as parent´s age, sex and schooling.20 

 Despite a growing body of primary research examining the retail food environment 

surrounding schools and its potential influence on children and adolescents, we were unable 

to find any systematic reviews on this subject. Our aim is to systematically review the 

literature and analyze the association between the food environment around schools and 

overweight and obesity in children and adolescents.  

In this review, our hypothesis was that greater density and proximity of retail food 

establishments - especially fast food, convenience stores and grocery stores – around schools 

influence the consumption of unhealthy foods, which contributes to weight increase in 

students.      
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 Methods 

We carried out a systematic review of observational studies that evaluated food 

environments around schools and obesity among students. In May 2019, we searched for all 

cohort and cross-sectional studies plausible for this paper. This systematic review is reported 

according to Meta-analyses of Observational Studies in Epidemiology (MOOSE)24 and it was 

conducted following the recommendations of the Cochrane Handbook for Systematic 

Reviews of Interventions.25 This review was registered with the international prospective 

register of systematic reviews PROSPERO network (registration no. CRD 42018089471). 

Search Strategy 

Searches were performed using MEDLINE, EMBASE, SCOPUS databases, related 

articles, hand-searching of reference lists, and direct author contact. No period or language 

restrictions were used in the search strategy. The keywords were “schools”, “students”, 

“adolescents”, “fast foods”, “food environment”, “environment design”, “restaurants”, “waist 

circumference”, “pediatric obesity”, “body mass index”. The search strategy used in PubMed 

is available in supplement 1 and was adapted for the other databases. 

Eligibility criteria and outcomes of interest 

Research articles were evaluated using the PICOS (Population, Intervention/Exposure, 

Comparators, Outcome, and Study design) model (Table 1). For the inclusion of studies, we 

considered: (1) children and adolescent (<19 years old); (2) observational investigations 

(cohort studies, cross-sectional studies or ecological studies); (3) overweight and obesity data 

without method restriction (body mass index, waist circumference, etc). Exclusion criteria 

were: (4) experimental studies, case-control studies, systematic reviews and meta-analysis, 

letters, and editorials; (5) articles repeating with previous included population. 

Study selection, data-collection process, and data items 

The title and abstracts were read in duplicate by two investigators (CMP AND DSG) 

to check the inclusion and exclusion criteria, differences were resolved by consensus or, if 

necessary, consultation with a third investigator (LLM). The reference management software, 

ENDNOTE X3, was used for title and abstract screening. When scientific meetings and 

symposia abstracts met the inclusion and exclusion criteria, the authors were contacted for 

information about recent publications or data presented. Data were extracted independently 

and in duplicate by two investigators, including the year when the study was performed and 
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reported, study design, sample size, type of population studied, obesity outcomes, and food 

environment characteristics. When a multivariable model was reported, risk estimates with the 

greatest control for potential confounders were extracted.  

 

Risk of bias within and across studies 

Quality assessment of the articles was performed with the “Newcastle-Ottawa score” (NOS)26 

for cohort studies, and it was adapted for cross-sectional studies (Supplement 2). The adapted 

version of NOS contains seven items, categorized into three dimensions, including selection, 

comparability, and outcome. Differences in data extracted or quality assessment scores 

between investigators considered unusual were resolved by consensus or with a third author. 

The interpretation for the NOS is performed according to the score: very good studies (9-10 

points), good studies (7-8 points), satisfactory studies (5-6 points) and unsatisfactory studies 

(0 to 4 points). 

 

Results 

A total of 6432 articles were found through the database searches and duplicates were 

excluded. The title and abstract selection excluded 5394 citations mostly due to experimental 

research and clinical trials. After titles and abstracts selection, we identified 44 articles with 

data of interest, most citation were excluded due to lack of school environment evaluation.  

After reading the articles in full, 13 articles were excluded (table 2) and 31 studies presented a 

relationship between the food environment around schools and overweight and obesity in 

children and adolescents. The study selection flowchart was constructed as indicated by the 

MOOSE24 (Figure 1). 

General characteristics of the included studies 

The study designs, characteristics of the population, types of retail food establishment, 

distance between schools and establishments, outcomes, association measures and quality of 

studies are presented in Table 3 The oldest publication was in 2009 and most of the studies (n 

= 28; 90.32%) were published between 2011 and 2019. The predominant study design was 

cross-sectional, with the exception of three longitudinal studies1,35,47 and two ecological 

studies.34,49 Most of the research was conducted in North America (United States (US): n = 15 

(48.38%); Canada: n = 3 (9.67%)), but there were also studies conducted in Europe (n = 7; 
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22.58%), Asia (n = 4; 12.9%) and Central America (n =1; 3.22%). Heroux et al19 performed 

multicentric evaluations in the United States, Scotland and Canada. The analyzed studies 

included individuals aged 5 to 18 years and the sample sizes ranged from 228 to 926,018 

students. The quality of individual studies was varied 2 to 7. Only one study presented low 

grade (2 points) indicating increased risk of bias.  

  Food environment around schools 

This review included studies with primary and secondary data. The geographic 

information system (GIS) was the predominant method employed in characterizing the food 

environment. Most of the studies presented circular buffer (n = 21; 67.74%) and buffer 

network (n = 11; 35.48%) as the geographic units evaluated, and some authors evaluated both. 

Dwicaksono et al 34 were the only authors that used census block as the geographic unit 

evaluated. 

The definitions and categories of retail food establishments were heterogeneous 

among the articles. The most common types of establishments included fast food restaurants 

(n = 24), convenience store (n = 16), supermarkets (n = 11) and grocery stores (n = 7). 

Most of the studies analyzed the proximity or density of retail food establishments 

around schools as measures of expose of the food environment. Fifteen (48.38%) articles 

presented the density of retail food establishments around  

schools,1,2,13,17,19,31,34,35,41,42,44,45,46,48,49,52, eleven (35.48%) evaluated proximity between 

establishments and schools 41,27-30,32,36,40,43,50,51 and three (9.67%) studies analyzed both 

environmental measures.33,37,38  Three (9.67%) articles39,47 evaluated the food environment 

based on the route between schoolchildren´s school and  residential address. Regarding 

studies that evaluated density, the radius of the circular buffers ranged from 100 to 4800 m 

and for proximity studies, it ranged from 100 to 3000 m showing variability between the 

measurements. 

Assessment of food environment exposure and obesity / overweight outcomes 

 Eigthteen (58.06%) studies found an association between proximity or density of 

establishments around schools and overweight and obesity in children and adolescents, of 

which 14 (77.77%) presented direct associations and 4 (22.22%) presented inverse 

associations. Most of the studies that showed a direct association between the proximity or 

density of retail food establishments with overweight and obesity, analyzed establishments 
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such as fast food restaurants, convenience stores, supermarkets, that is, unhealthy food 

establishments (Table 3). 

In one of the studies that showed a inverse association, a higher density of farmers 

market was associated with lower rates of obesity among elementary school students (p 

<0.001) and higher density of fast food restaurants was associated with obesity among middle 

/ high school students (p <0.05).34 

Among the studies that evaluated the density of retail food establishments, seven 

(46.66%) showed a direct association with overweight and obesity.2,13,34,35,43,45,48 However, 

one of the authors presented a direct association only for other retail (newsagents, bakeries, 

petrol stations) and BMI in circular buffer around school (green).  Two (13.3%) presented a 

inverse association46,49 and no association was found in six (40%) studies.1,21,22,24,25,30,31 

Among the studies that evaluated proximity, five (45.45%) presented a direct association41, 

22,27,30,51 one study (9.09%) found a inverse association50 and five studies found no association 

(45.45%).32,36,43  Davis33 and Griffiths et al37 evaluated both measures and found a direct 

association only for the measure of proximity. Harris et al38 also evaluated density and 

proximity of retail food establishments but found no association with overweight and obesity 

in adolescents. 

Regarding age group, most of the studies evaluated adolescents (n = 20; 64.61%). Of 

these, nine (45%) found a direct association between the food environment around schools 

and overweight and obesity among students.22,33,35,41,43,45,48,51 In four studies (20%) the 

association was inverse 37,46,49,50 and in seven (35%) the authors found no 

association.19,28,42,32,38,36,40,43 Only two studies (7%) evaluated children, one found no 

association31 and the other39 found a direct association for only girls. Nine studies (32%) 

evaluated children and adolescents concomitantly, four (44.5%) found a direct 

association34,13,27,30 and five (55.5%) found no association.1,17,44,47,52 

 Only six studies analyzed the food intake19,31,38,43,46 of children and adolescents and 

the methodologies were very different: FFQ19,31,46, 24 HDR31,33,43, questionnaire about eating 

habits.39 It is important to note that no study evaluated whether children and adolescents were 

buying or consuming food from farmer's market.  
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 Discussion 

 This review examined associations between the food environment around schools 

and overweight and obesity in children and adolescents in a narrative synthesis. Of the 

eighteen (58.06%) studies found an association between proximity or density of 

establishments around schools and overweight and obesity in children and adolescents, of 

which 14 (77.77%) presented direct associations and 4 (22.22%) presented inverse 

associations with outcome.  

 Although, the methods used to define and measure the food environment varied 

among the studies and different associations were observed, most studies confirmed our 

hypothesis with a direct association between an unhealthy food environment around schools 

and rates of excess of weight.   

As noted, most (n = 26; 83.87%) of the studies conducted with children and 

adolescents are from North America and Europe.1,2,15,22,27,28,31,33-40,42-44,47-52Although 

associations of the food environment with overweight are found in different countries, 

divergences in the economic, social, cultural and regulatory environment that regulates the 

supply, purchase and consumption of food, make it difficult to generalize and compare the 

results found.53 Another obstacle related to the comparison of studies from different countries 

is the variability of measures used in the evaluation of the food environment at each 

location.31,54 When one considers the development levels of  the countries, it is evident that 

research and health policies that address the social determinants of childhood and adolescent 

overweight in developing countries are in their infancy, consequently evidence available of 

the food environment in middle and low  income countries is  limited compared to developed 

countries.30 

A longitudinal study conducted in England by Smith et al22 has shown that the number 

of retail food establishments near schools has increased in recent years. In addition, other 

studies have indicated that retail food establishments, especially those considered as non-

healthy (fast-food restaurants, convenience stores, grocery stores, beverage shops, kiosks, 

takeaway)1,15,22,31,32 tend to cluster around schools.15,20 

In the present review, most of the studies evaluated the presence of fast food 

restaurants and convenience stores around schools. However, it is important to evaluate other 

types of establishments such as grocery stores, takeaways or gas stations that offer ultra-

processed products (soda, snacks, chocolate, chips, candies, ice cream, sweetened beverages) 
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whose relationship with weight increase is well established in the literature.30,39,51,55 

Drewnowski and Rehm56 evaluated the energy consumption of American children and found 

that between 63.0 % and 70.3 % of the energy consumed by children came from foods 

acquired from  grocery, convenience, and fast-food establishments, while 16.9 % to 26.3 %  

came from food consumed in restaurants. Furthermore, having a fast food outlet or grocery 

store near school was associated with skipping often breakfast and free school lunch and the 

accumulation of irregular eating habits. Fast food or grocery store was associated with a 1.25 

hold rank of overweight among adolescent with a low socioeconomic status.51 

Most of the studies used secondary data from commercial and government sources, 

which may be incomplete and spatially inaccurate for the identification of retail food 

establishments and may not represent the actual food environment around schools. However, 

to minimize this potential information bias in relation to retail food establishments, some 

authors used additional methods, such as in the case of Laska et al,43 who used automated 

geocoding and found that 78-88% of the data on various types of establishments corresponded 

to that of the GIS databases. Two studies 30,46 carried out direct measurements of the types of 

retail food establishments within the buffer studied. 

It should be emphasized that this type of evaluation contributes to improving the 

quality of information in the food environment and the validity of the findings. 

There was also a lack of standardization in regards to the evaluation of the types of retail food 

establishments around schools, adjustment variables and analytical techniques utilized. The 

circular buffer was the neighborhood unit mostly used in the studies, having as central point 

the schools and retail food establishments identified in the surroundings. Some authors argue 

that this type of buffer can provide detailed information that reflects the local food 

environment.57 Also, these units of measurement are better than census tracts and represent a 

viable distance around the school.42  However, road network buffers, define areas within 

which an individual can walk as a basis for measuring the built environment, it is considered a 

more refined method for the evaluation of the environment compared to circular buffer. 42 It is 

noteworthy that proximity measurements based on Euclidean buffer and buffer network (r = 

0.865) and density (r = 0.667-0.764, depending on the size of the neighborhood) have a strong 

correlation.11 In fact, this technique was used in eleven (35.48%) studies. 

The analysis of the route between children's home and school was conducted only in 

two studies, 39,47 Rossen et al47 affirm that considering the route between children´s home and 
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school is important because they can use the longest route, cross parks, deviate from the 

shortest route when in the company of friends, situations that can affect the food purchase 

behavior along a route and interfere with the results found.  Despite this fact, studies that used 

this technique did not find an association with overweight and obesity in children and 

adolescents. For this type of analysis, it is suggested that future studies also consider real 

paths confirmed through self-report or Global Positioning System (GPS) monitoring and 

evaluate students' purchase behavior along these routes. 47      

In relation to the methods used in the analysis of food environments around schools, 

density or proximity, there was no clear information about which method is the most suitable 

for certain populations or geographical areas 58 and many authors did not justify the method 

used. Three studies included in this review 33,37,38 evaluated the food environment using both 

methods, however, they did not point out which method was the most appropriate for the 

research nor justified the differences between the methods. 

Regarding associations, some studies evaluated density but did not find an association 

between the food environment around schools and overweight and obesity in students. 

Among them, in the study of Buck et al,31 carried out in Germany, there was no significant 

clustering of establishments in a 750 m buffer around schools. On the other hand, in 

American studies 18,20 associations were found between greater density of fast-food 

restaurants at a distance of 100 m to 1,5 km  from  school  and overweight and obesity. This 

can be explained by the difference between urban patterns in the US and Germany. In the US, 

it is common to see larger schools, located at points on major roads, which is attractive for the 

establishment of fast-food restaurants. 

Proximity analysis has been used to determine locations closest to a specific point and 

/or actual distance to them. It is an important indicator of accessibility and availability, which 

increases when resources are closer and may influence food choices, as observed by a study in 

the United States.33 In this study, the consumption of soft drinks and the proximity of fast-

food restaurants around schools showed a positive association with overweight and obesity. 

In the seventeen studies conducted only with adolescents,2,41,13,19,29, 

36,37,38,42,43,45,46,48,50,51, positive associations reinforce the hypothesis that adolescence is a phase 

of greater autonomy and, consequently, an obesogenic food environment may have greater 

influence on food choice processes.59  In addition, older students are more likely to have 

access to retail food establishments during lunchtime because of open door policies which 
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allow students to leave school premises at breaktimes, established in one-third of the United 

States, where most of the studies were conducted.18, 60 

 Negative or inverse associations between the dietary environment, overweight and 

obesity of the students can be justified by the presence of sufficient facilities for the practice 

of physical activity which would compensate for inadequate food consumption in the 

obesogenic food environment.1,13,30 It's important to note that in one of the studies that 

showed a inverse association, a higher density of farmers market was associated with lower 

rates of obesity among elementary school students (p <0.001)34 and the author suggest that the 

farmers’ market density variable might also capture other unobserved school district 

characteristics, such as high proportions of more educated households with children and tend 

to locate in areas with high concentrations of younger and more educated populations 

comprising households with children.  

 Another possibility is that the cumulative effects of the obesogenic food 

environment profile around schools have not yet emerged, especially among younger 

students.61  In turn, Seliske et al 49 speculated that having greater availability of different types 

of food establishments (healthy and unhealthy) can be beneficial, since increased access 

provides the individual with a wide variety of food choices. However, an American study 

found that fruit and vegetable intake decreased with increasing exposure to fast food 

consumption.33 

    Merits and limitations 

The present review stands out for its extensive bibliographic research without 

language restriction and systematic evaluation of the bias risk of the included studies. All the 

steps of this systematic review were conducted according to the MOOSE statement, including 

peer review at all stages of screening. However, some limitations mainly associated to the 

characteristics of the included studies are highlighted such as their cross-sectional design and 

whose results reflect only associations, not a cause and effect relationship. In addition, most 

of the studies reviewed use secondary data sources, such as directories or large databases, 

which raises questions about the accuracy and comprehensiveness of the data presented.  It is 

also worth mentioning that it was not possible to conduct a meta-analysis due to the great 

variability in the study designs, which generated different measures of association for the 

evaluation of the food environment around schools. Some studies gave obesity rates and 

classified their retail food environment, others gave the correlation coefficient between 
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distance or number of unhealthy establishments with overweight and obesity, and other 

formats to present the associations making it impossible to perform a pooled analysis.  

Conclusion 

The increase in the concentration of unhealthy retail food establishments in schools is 

a public health concern, since it may negatively influence the food consumption of children 

and adolescents, contributing to the worsening of the obesity epidemic. Despite the positive 

associations between the food environment around schools and overweight and obesity, the 

findings of this review are limited to the provision of timely information about the discussion 

on obesogenic environment around schools due to the methodological diversity of the 

reviewed studies. Future studies, however, should consider the use of longitudinal designs in 

the analyses of the types of retail food establishments as well as the type of geographical 

methods employed in the assessment of the food environment around schools. 
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Table 1 PICOS criteria for inclusion and exclusion of studies 

Category Inclusion     Exclusion 

   

Participants Students including children and 

adolescent  aged <19 years  

    None 

   

   

Intervention/ Exposure Food environment around schools None 

   

   

Comparator Not applicable Not applicable 

   

Outcomes Overweight and obesity rates (body 

mass index, waist circumference) 

None 

   

Study Design Observational studies (cohort 

studies, cross-sectional studies or 

ecological studies). 

No period or language 

restrictions were used. 

Experimental studies, case-

control studies, systematic 

reviews and meta-analysis, 

letters, and editorials; articles 

repeating with previous included 

population   

*Search performed in April, 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



85 
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Reason for exclusion Studies 

Without data on environmental association 
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- Pehlke EL, Letona P, Hurley K, Gittelsohm 

J. Guatemalan school food environment: 

impact on schoolchildren’s risk of both 

undernutrition and overweight/obesity. 

Health Promot Int. 2016;31(3):542-50. 

- An R, Sturm R. School and Residential 

Neighborhood Food Environment and Diet 

Among California Youth. Am J Prev Med. 

2012;42(2):129 –135. 

- Abdul GS, Norimah AK, Ruzita AT. A 

Qualitative Study exploring How School and 

Community environments Shape Adolescents 

Food Choices. Med J Malaysia. 2017;Vol 

72(2). 

 

Methodological research Baek J, Sánchez BN, Sanchez-Vaznaugh 

EV. Hierarchical multiple informants 

models: examining food environment 

contributions to the childhood obesity 

epidemic. Stat Med. 2014; 33(4):662-74. 

Do not assess the school environment 
- Gustafson A, Jilcott Pitts S, McDonald J, et 

al. Direct Effects of the Home, School, and 

Consumer Food Environments on the 

Association between Food Purchasing 

Patterns and Dietary Intake among Rural 

Adolescents in Kentucky and North Carolina, 

2017. Int J Environ Res Public Health. 2017; 

21:14(10). 

- Jia P, Li M, Xue H, Lu L, Xu F, Wang Y. 

School environment and policies, child 

eating behavior and overweight/obesity in 

urban China: The childhood obesity study in 

China mega-cities. Int J Obes 

Lond). 2017;;41(5):813-819. 

Martinez-Ospina A.,C Sudfeld C.R.,  

Gonzalez S.A., Sarmiento O.L. School food 

environment, food consumption, and 

indicators of adiposity among students 7-14 

years in Bogota,´ Colombia. Journal of 

School Health Association. 2019 

- Sturm R, Datar A. Body mass index in 

elementary school children, metropolitan 
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- Newman CL, Howlett E, Burton S. 

Implications of fast food restaurant 

concentration for preschool-aged childhood 

obesity. Journal of Business Research. 2014; 

67: 1573–1580. 

 

 

Home environment assessment 
- Larsen K, Cook B, Stone MR, Faulkner 

GE. Food access and children's BMI in 

Toronto, Ontario: assessing how the food 

environment relates to overweight and 

obesity. Int J Public Health. 2015; 60(1):69-

77. 

- Motter AF, Vasconcelos FAG, Correa EN, 

Andrade DF. Pontos de venda de alimentos e 

associação com sobrepeso/obesidade em 

escolares de Florianópolis, Santa Catarina, 

Brasil. Cadernos de Saúde Pública. 

2015; 31(3): 620-632. 

Abstract, without access to the full text - Hobin E, Pouliou T, Church D, Leatherdale 

S. Are characteristics of the school-

community associated with significant 

variation in the body mass index of youth? 

Obesity Reviews.2010;  Suppl.1, 11–472. 

- Cheng J, Chiang P, Lan Y. School 

Neighborhood Environment and Teenager’s 

Body Mass Index in Taiwan. J Neuroimmune 

Pharmacol. 2017 12(2):S81–S113. 

*Search performed in April, 2019. 
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Author / 

Year 
Design 

Countr

y 

Number 

of 

students 

Age/ grade 
Type of 

establishment 
Exposure method 

Outcome 

measure 

Adjustment 

variables 

Association 

with 

overwheight/ 

obesity 

Study 

Quality  

Alviola et al., 

(2014)32 

Cross-

sectional 

study 

USA 942 

Kindergarten, 

2nd grade, 4th 

grade, 6th 

grade, 8th 

grade, 10th 

grade 

Fast food restaurants, 

drive-in restaurants, 

take-out pizza 

establishments, quick-

service taco places, 

sandwich 

delicatessens and fried 

chicken restaurants 

1600m - circular buffer BMI 

Characteristics of 

neighborhood and 

family 

Direct 

 

 

3 

Asirvatham et 

al., 2019 

Cross-

sectional 

study 

USA 

1st 

method: 

1352696 

2nd 

method: 

2739 

grades 1–9 Fast  food 

Proximity of the school to 

US highways and buffers 

with one-third of a mile, 

two-thirds of a mile, and a 

mile 

BMI z-

score (CDC) 

Race, Free meals, 

sex, age, 

 urbanization 

no association 6 

Baek et al., 

(2016)33 

Cross-

sectional 

study 

USA 
228 

±180/year 
7th grade Convenience stores 

400m; 800m; 1200 m - 

circular buffer 
BMI Z-score 

Age, ethnicity and 

gender of school 

children 

Direct 

 

 

4 

 

Barrera et al., 

(2016)34 

Cross-

sectional 

study 

Mexico 725 9–11 years 

Mobile food vendors, 

convenience and 

grocery stores, 

supermarkets, and 

mini markets, Fast 

food restaurants, 

Cafeterias, 

Restaurants, 

Temporary street food 

stands, Food 

establishments 

100m -circular buffer BMI Z-score 

type of school 

(public or private), 

age, sex 

Direct 

 

 

6 

Table 3. characterization of the evaluated studies 
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https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/urbanization
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Buck et al., 

(2013)22 

Cross-

sectional 

study 

German

y 
384 6 - 9 years 

Fast food restaurants, 

bakeries, kiosks, 

supermarkets 

1500m - circular buffer BMI Z-score 

Age, sex, parent 

education, household 

income, under and 

over-reporting 

no association 

 

 

5 

Chiang et al., 

(2011)23 

Cross-

sectional 

study 

Taiwan 2283 6–13 years 

Fast-food restaurants 

and convenience food 

stores 

500m - circular buffer BMI and WC 

Father’s ethnicity 

and education, 

household income, 

pocket money, birth 

weight, physical 

activity, television 

watching, food 

quality and region. 

Direct (for 

boys) 

 

 

5 

Chiang et al., 

(2017)35 

Cross-

sectional 

study 

Taiwan 1458 11-16 years 

Fast food, 

convenience store and 

beverage shops 

1000m - circular buffer  

(*The weighted number of 

facilities was calculated 

and summed according to 

their distances from each 

school, with a weight of 1 

for those with distances 

smaller than 200 m, 0.75 

for those between 

200±500 m, and 0.5 for 

those between 500 m and 

1000 m) 

BMI and WC 

Age, father's 

ethnicity, mother's 

education, household 

income, smoking, 

alcohol,  dietary 

quality, physical 

activity, read on 

weekdays and 

development of 

puberty. 

no association 

 

 

 

6 

Davis et al., 

(2009)40 

Cross-

sectional 

study 

USA 

529.367 

(all 2002-

05) 

12  -17 years Fast food restaurants 800m - circular buffer BMI (CDC) 

Gender, age, grade, 

physical activity, 

school meal 

eligibility, 

race/ethnicity, 

school location type, 

school type. 

Direct 

 

 

6 

 

Dwicaksono 

et al., 

(2017)19 

Ecological 

Study 
USA NI 

Elementary 

(prekindergarte

n/kindergarten, 

2nd grade, and 

4th grade) and 

middle/high 

Supermarkets, fast 

food restaurants, and 

farmers’ markets 

Number of vendors per 

square mile 

BMI 

percentile 

Physical Activity, 

rural or town 

location; Proportion 

of free/reduced price 

lunch students; 

ethnicity 

Direct 

 

 

5 
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schools (7th 

and 10th 

grades) 

Fitzpatrick et 

al.,(2017)1 
Longitudinal Canada 431 

8-10 years and 

2 years latter 

Fast-food stores and 

convenience food 

stores 

750m - network buffer 

BMI Z-score, 

WC and body 

fat percentage 

Child's physical 

activity; parents: 

age, sex, BMI, 

educational level and 

family income 

no association 

 

 

5 

Gilliland et 

al., (2012)2 

Cross-

sectional 

study 

England 966 10 - 14 years 
Convenience store, 

fast food restaurant 

Circular buffer within a 

straight-line distance of 

500 m and 1000 m; and 

network buffers of 500m 

and 1000m 

BMI Z-score age, sex Direct 

 

 

5 

Green et al., 

2018 

Longitudina

l 
UK 746 11 – 16 years 

Fast food 

(takeaway) 

Supermarkets 

Other retail outlet 

1000m – circular buffer 

and travel route 

between home and 

school with 500m 

buffer 

BMI 

(UK90) and 

WC 

age, sex, race and 

deprivation 

Direct with 

BMI: 

newsagents, 

bakeries, 

petrol stations 

Direct with 

WC: Fast food 

in travel route 

Inverse with 

WC – 

newsagents, 

bakeries, 

petrol stations 

7 

Grier et al., 

(2013)36 

Cross-

sectional 

study 

USA 100.000 

Age category 

(≤12,13,14,15,1

6, or ≥17 years) 

Fast food restaurant 
Straight line distance to 

closest outlet (800 m) 
BMI 

Age, grade, sex, 

physical activity, 

school time, 

race/ethnicity, 

school urbanicity, 

no association 

 

 

6 
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soda inatke 

Griffiths et 

al., (2014)41 

Cross-

sectional 

study 

UK 13.291 11-12  years 
Supermarkets, 

takeaway* and retail 
2000m - circular buffer BMI 

Age, gender, 

ethnicity, and 

deprivation scores 

Inverse 

 

 

4 

Harris et al., 

(2011)42 

Cross-

sectional 

study 

USA 552 14 - 17 years 

Restaurant (burger and 

fries fast food, 

Mexican, fast food, 

fried chicken 

restaurant, 

sandwich/sub shops, 

pizza parlors, bakeries, 

bagel shops, coffee 

shops, ice cream 

shops, snack bars, and 

sit-down restaurants); 

small stores selling 

pre-packaged food 

(convenience stores 

and drug stores); 

grocery 

store/supermarket. 

Driving distance from all 

food stores within 2 km of 

schools (or the closest 

store) 

BMI (CDC) 

Age, birth weigth, 

ethnicity, diet 

quality, father's 

education, household 

income, region, 

pocket money, time 

spending watching 

TV on weekdays 

no association 

 

 

 

 

 

 

5 

Harrison et 

al., (2011)43 

Cross-

sectional 

study 

UK 1.995 9 - 10 years 

Healthy  outlets 

(supermarket and 

green grocers) and 

unhealthy outlets 

(convenience store and 

takeaway*) 

800m - circular buffer 

around school and along a 

pedestrian network route 

between home and school 

Body fat 

percentage 

age, sex, parent 

education, model of 

travel to school 

Direct ( for 

girls) 

 

 

4 

Heroux et al., 

(2012)21 

Cross-

sectional 

study 

Canada, 

USA, 

Scotland 

26.778 13 - 15 years 

Convenience store, 

fast food restaurants 

and cafes 

1000m - circular buffer BMI 
grade, sex, family 

affluence 
no association 

 

 

5 
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Hinojosa et 

al., 2018 

Cross-

sectional 

study 

USA 
5.265.26

5 

5, 7, and 9 

grades 

All establishments 

Fast food 

Supermarkets 

Nearest establishment 

and 1000m buffer 

network, 500m or 250m 
buffers 

BMI z-

score (CDC) 

Individual, School, 

School 

neighborhood or 

census tract and 

school county 

characteristics 

no association 
7 

Howard et al., 

(2011)20 

Ecological 

study 
USA NA 9th grade 

Supermarkets, fast 

food, convenience 

stores 

800m - network buffer 

BMI and 

body fat 

percentage 

gender and ethnic 

composition; 

location of schools 

(urban / non-urban) 

Direct 

 

 

3 

Langellier et 

al., (2012)24 

Cross-

sectional 

study 

USA 
660/schoo

l (median) 
10 - 15 years 

Corner stores, fast 

food restaurants 
800m - network buffer BMI 

race/ ethnicity, 

school type, 

urbancity, eligibility 

for title 1 funding 

no association 

 

 

5 

Laska et al., 

(2010)37 

Cross-

sectional 

study 

USA 334 11 - 18 years 

Restaurants (including 

fast food), 

convenience stores, 

grocery stores and 

other retail facilities 

800m, 1600m and 3000m 

- network buffer 

BMI Z-score 

and body fat 

percentage 

age, school and area 

level SES, sex, 

parent education 

Direct for 

convenience 

store within a 

1600 m buffer 

 

 

6 

Leatherdale et 

al., (2010)25 

Cross-

sectional 

study 

Canada 2.429 9 - 13 years 

Gas stations, fast-food 

retailers, 

bakeries/doughnut 

shops, variety stores, 

grocery stores 

(includes 

supermarkets and 

mini-markets) 

1000m - circular buffer BMI 

gender, grade, 

ethnicity, physical 

activity 

no association 

 

 

6 

 

 

Li et al., 

(2011)26 

Cross-

sectional 

study 

China 1.792 11 - 17 years 
Western fast food 

restaurant 

Fast food restaurants near 

school within 10-minute’s 

walk 

BMI 

Aged, parent BMI, 

parent education, 

household wealth 

Direct 

 

 

6 
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Park et al., 

(2013)27 

Cross-

sectional 

study 

South 

Korea 
939 

12,1 (±1,8) 

years 

Supermarkets, 

traditional markets, 

fruits and vegetables 

markets, street 

vendors, snack bars, 

convenience store, 

doughnuts, ice cream, 

bakery shops, full 

service restaurants, 

fast food outlet. 

500m - circular buffer BMI 

Sex, age, screen 

time, family 

affluence, mother's 

employment, school 

nutrition 

environment ( 

composite index), 

social safety net 

program  

Inverse 

 

 

 

 

4 

Rossen et al., 

(2013)18 
Longitudinal USA 237 8 - 13 years 

Convenience store,  

supermarket, 

restaurants (full 

service or carry out), 

gas station, corner 

store 

100m, 400m, 800 m - 

circular buffer along a 

pedestrian shortest route 

between home and school 

BMI and WC 

Age, gender, race/ 

ethnicity, number of 

siblings, receipt of 

free or reduce price 

lunch, walking to 

school, school 

violence strata, 

census-tract 

deprivation index 

no association 

 

 

5 

Sanchez et 

al., (2012)28 

Cross-

sectional 

study 

USA 926.018 
10 - 15 or more 

years 

Convenience store, 

fast food restaurants 
800m - circular buffer BMI 

Sex, age, school 

level characteristics 

and interactions with 

race/ ethnicity 

Direct 

 

 

6 

Seliske et al., 

(2009)29 

Cross-

sectional 

study 

Canada 7.281 

Age category 

(<=11,12,13,14

,15 or >=16 

years) 

Convenience Store, 

grocery stores, 

doughnut/ coffee 

shops, fast food 

restaurants, full-

service restaurants, 

sub/ sandwich shops. 

1000m and 5000m - 

circular buffer 
BMI 

Age, family 

affluence scale, 

physical activity, 

sex, urbanicity 

Inverse 

 

 

6 

Tang et al., 

(2014)38 

Cross-

sectional 

study 

USA 12.954 
13,47 (+-3,46) 

years 

Supermarkets, 

convenience stores, 

small grocery stores, 

and limited-service 

restaurants 

400m - circular buffer BMI Z-score 

Age, gender, race/ 

ethnicity, city, 

school level 

characteristics 

Inverse 

 

 

6 
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Virtanen et 

al., (2015) 39 

Cross-

sectional 

study 

Finland 23.182 
15,4 (+-0,63) 

years 

Fast-food restaurants 

and grocery 

stores, supermarkets 

100m, 101-500m and 

>500 m - circular buffer 
BMI 

Age, social 

economic status, 

pocket money, 

afterschool 

employment, 

physical activity, 

eating habits 

Direct 

 

 

6 

Wasserman et 

al.(2014)30 

Cross-

sectional 

study 

USA 12.118 4 -12 years 

Fast food restaurants, 

grocery store, 

convenience store 

800m - circular buffer 
BMI 

percentile 

Age, race/ ethnicity, 

School social 

economic status 

no association 

 

 

2 

Williams et 

al., (2015)31 

Cross-

sectional 

study 

UK 16.956 

Reception 

(aged 4-5) and 

year 6 (aged 

10-11) 

Takeaway* and fast 

food outlets'; ‘food 

stores’ (other retail 

outlets selling food 

that may be consumed 

off-site such as 

supermarkets, 

convenience stores, 

off-license stores or 

newsagents) 

800m - network buffer BMI 
Sex, age and 

ethnicity 
no association 

 

 

 

 

 

5 

* Restaurant for the preparation and trade of meals that are taken and consumed elsewhere, it is usually fast food. NI: not informed; BMI: body mass index; 

WC: waist 
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Seu filho(a) está sendo convidado(a) a participar dos projetos “Vitamina D na 

infância: ingestão, níveis séricos e associação com fatores cardiovasculares e Avaliação do 

Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE) como política de segurança alimentar e 

nutricional em Viçosa-MG” cujo os objetivos são avaliar a ingestão e níveis séricos de 

vitamina D e suas associações com fatores de risco cardiovasculares na infância e avaliar se o 

Programa Nacional de Alimentação Escolar é efetivo na promoção da segurança alimentar e 

nutricional de crianças matriculadas em escolas urbanas de Viçosa-MG. A avaliação 

nutricional das crianças será realizada por meio das medidas de peso, altura, pregas cutâneas e 

circunferências da cintura e do quadril, bem como análise da composição corporal e da 

pressão arterial. Será realizada coleta de sangue para análise dos níveis de colesterol total e 

frações, triglicerídeos, glicose, insulina, vitamina D, paratormônio e marcadores 

inflamatórios. Todos os dados serão utilizados com a finalidade de pesquisa e, se necessário, 

para projetos a ela vinculados, mantendo total segredo sobre a identidade do seu filho (a). 

Seus dados serão mantidos em lugar seguro e só os pesquisadores terão acesso.  

Como benefício da pesquisa, todos os participantes terão direito a orientações 

nutricionais individuais para melhoria dos hábitos alimentares e do estado nutricional. A 

participação das crianças não envolve nenhum risco potencial à saúde. Entretanto poderá 

ocorrer desconforto ou incômodo na coleta de sangue e na aferição das medidas 

antropométricas durante avaliação nutricional na escola. Como medida preventiva, a coleta de 

sangue será realizada por enfermeiros devidamente treinados com materiais descartáveis, sem 

risco de contaminação. A avaliação nutricional será realizada em salas agradáveis e com 

privacidade para minimização de possíveis constrangimentos, sendo todas as medidas 

antropométricas indolores.  

Se você não concordar com a participação do seu filho(a), não haverá nenhum 

problema e não afetará a realização do estudo. Todos os procedimentos serão gratuitos e 

realizados segundo a Resolução CNS 466/2012. Se você tiver alguma dúvida ou consideração 

a fazer quanto aos aspectos éticos da pesquisa, procure a pesquisadora responsável: Profa. 
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Juliana Farias de Novaes. Departamento de Nutrição e Saúde (DNS)/UFV. Tel: 3899-3735. 

Email: jnovaes@ufv.br 
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APÊNDICE C - Lista das Escolas do Município de Viçosa-MG, Brasil (2015) que 

participaram do estudo. 
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APÊNDICE D – Questionário para avaliação das variáveis individuais e familiares 
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     OBSERVAÇÕES: 
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APÊNDICE E – Questionário para avaliação antropométrica e bioquímica 
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APÊNDICE F - Instrumento de avaliação objetiva de estabelecimentos de venda de 

alimentos para consumo em domicílio.  
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APÊNDICE G – Instrumento de avaliação objetiva de estabelecimentos de venda de 

alimentos para consumo imediato. 
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APÊNDICE H – Instrumento de avaliação objetiva de comércios ambulantes.  
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APÊNDICE I – Instrumento de avaliação objetiva de feiras livres.  
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APÊNDICE J - Artigo original a ser traduzido e submetido à Revista Pediatric Obesity 

(Qualis A2) 

 

AMBIENTE ALIMENTAR COMUNITÁRIO E OBESIDADE EM CRIANÇAS DE 

UMA CIDADE BRASILEIRA DE MÉDIO PORTE: UMA ABORDAGEM NO 

ENTORNO DAS ESCOLAS E DOMICÍLIOS 

 

Autores: Danielle Soares Gardone1, Fernanda Martins de Albuquerque2, Mariana de Santis 

Filgueiras2, Taiane Gonçalves Novaes2, Larissa Loures Mendes1, Juliana Farias de Novaes2, 

Milene Cristine Pessoa1 

 
1Departamento de Nutrição, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Minas 

Gerais, Brasil. 

2Departamento de Nutrição e Saúde, Universidade Federal de Viçosa, Viçosa, Minas Gerais, 

Brasil. 

 

 

RESUMO 

Introdução: A obesidade é um problema de saúde que afeta precocemente as crianças e 

aspectos do ambiente comunitário podem influenciar o ganho de peso. Objetivo: Analisar a 

relação entre o ambiente alimentar comunitário do entorno escolar e domiciliar com a 

obesidade de crianças de uma cidade brasileira de médio porte. Métodos: Estudo transversal 

que avaliou 366 escolares de 8 e 9 anos de idade. Por observação direta, foram avaliados 

todos os estabelecimentos de venda de alimentos em buffers de 200 e 400 metros no entorno 

das escolas e domicílios dos estudantes. Os estabelecimentos foram classificados de acordo 

com a predominância dos alimentos comercializados em saudáveis, não saudáveis e mistos. 

Foram propostos modelos ajustados de regressão logística binária pelo modelo de GEE para 

cada categoria de estabelecimento de venda de alimentos. Resultados: Os estabelecimentos 

não saudáveis estavam presentes em maior frequência na cidade. A prevalência de obesidade 

entre as crianças avaliadas foi de 15,6%. Observou-se nos buffers de 200 metros no entorno 

das escolas associação inversa entre a presença de estabelecimentos saudáveis e obesidade 

dos alunos e associação direta entre a presença de estabelecimento não saudáveis e de 

obesidade. No entorno dos domicílios, observou-se associação inversa entre a presença de 

estabelecimentos saudáveis e obesidade nos buffers de 200 e 400 metros.  Conclusão: O 

ambiente alimentar no entorno das escolas e domicílios pode ser protetor ou potencializador 
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para a obesidade em crianças, dependendo do acesso e dos tipos de alimentos comercializados 

nestes locais.  

Palavras chave: Ambiente alimentar, crianças, obesidade, ingestão alimentar  

 

INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas, o número de crianças e adolescentes com obesidade aumentou 

mais de 10 vezes e, em 2015, havia 107,7 milhões de crianças obesas no mundo1,2. No Brasil, 

o aumento das taxas de obesidade infantil tem sido documentado por diversos levantamentos 

nacionais e regionais realizados desde a década de 1970, com evidências de aceleração na 

década de 2000 em todas as faixas etárias acima de 5 anos3,4,5  

Sabe-se que quanto mais cedo o indivíduo torna-se obeso, maior é o seu risco de 

permanecer com obesidade com o avançar da idade6. Além dos impactos negativos para o 

crescimento e desenvolvimento saudáveis, redução da qualidade de vida, longevidade e 

elevação dos gastos em saúde, o excesso de peso na infância está relacionado com o 

surgimento de outras doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como as doenças 

cardiovasculares, doenças respiratórias, diabetes tipo 2, apneia do sono e, em longo prazo, 

com a mortalidade.2,7 

O excesso de peso em crianças é resultado de uma complexa interação entre variáveis 

individuais e ambientais1,2,8,9. Esforços recentes têm sido direcionados para compreender o 

papel do contexto ambiental nas mudanças dos padrões de alimentação e atividade física neste 

grupo específico10,11, uma vez que as medidas de prevenção e redução da obesidade infantil 

têm maior efeito quando se leva em conta não apenas o indivíduo, mas também o ambiente 

em que ele vive, estuda e brinca.12  

O ambiente alimentar comunitário diz respeito ao número, tipo, localização e 

acessibilidade dos estabelecimentos de venda de alimentos em um local e é frequentemente 

avaliado usando medidas de proximidade ou de densidade de estabelecimentos de alimentos.13 

Estudos com enfoque neste ambiente revelam que crianças que residem ou estudam próximas 

a estabelecimentos com venda predominante de alimentos não saudáveis, apresentam maiores 

prevalências de obesidade11,14,15, enquanto a presença estabelecimento de venda de alimentos 

saudáveis no entorno das escolas e domicílios foi associada à menores probabilidades de estar 

acima do peso.16-18 
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No Brasil, alguns estudos já abordaram os efeitos da disponibilidade de 

estabelecimentos de venda de alimentos na vizinhança escolar ou residencial de crianças e 

adolescentes e sua associação com o estado nutricional19,20-23. No entanto, esses estudos 

avaliaram os ambientes de maneira isolada e, assim como em outros países, as metodologias 

dos estudos são heterogêneas e dificultam a obtenção de conclusões precisas sobre o impacto 

do varejo de alimentos perto de escolas e domicílios no risco de obesidade infantil24. Sendo 

assim, o objetivo do trabalho foi analisar a relação entre o ambiente alimentar comunitário do 

entorno escolar e domiciliar com obesidade de crianças de um município brasileiro de médio 

porte. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal realizado com crianças de 8 e 9 anos matriculadas 

em todas as escolas da área urbana do município de Viçosa, Minas Gerais, Brasil, no ano de 

2015. O município está localizado no meio de um vale montanhoso e com relevo 

predominantemente acidentado. Caracteriza-se por ser uma cidade universitária e apresenta 

mais atividades econômicas urbanas quando comparadas às agrícolas, destacando o papel do 

setor terciário de comércios e serviços como principal atividade econômica.25  

O cálculo de tamanho amostral foi realizado com auxílio do software OpenEpi 

(Versão 3.01), considerando o número total de crianças de 8 e 9 anos matriculadas nas escolas 

da área urbana e a prevalência de obesidade em crianças da cidade38, erro tolerado de 3%, 

nível de confiança de 95% e acréscimo de 15% para cobertura de perdas, totalizando 368 

crianças a serem estudadas.  

O presente trabalho é parte de outros dois projetos: “Vitamina D na infância: ingestão, 

nível sérico e associação com fatores de risco cardiovasculares” e “Levantamento de dados do 

ambiente construído da zona urbana de Viçosa (MG)”. Os estudos foram submetidos e 

aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa com seres Humanos da Universidade Federal de 

Viçosa, pareceres no 663.171 e n° 1.821.618, respectivamente. A participação dos indivíduos 

no projeto foi voluntária, mediante autorização por meio da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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Medidas a nível individual 

 Informações individuais e familiares, tais como sexo, cor, escolaridade parental e 

renda familiar, foram coletados por meio de um questionário semi-estruturado. A renda per 

capita foi calculada dividindo-se a renda familiar total em reais pelo número de moradores 

dependentes dessa renda na casa, sendo os valores categorizados em quartis. Para avaliação 

do comportamento sedentário, foi questionado se a criança tem o hábito de ir caminhando 

para a escola e investigou-se também o tempo que esta passa em frente a telas, incluindo 

televisão, videogame, computador, celular e tablet, sendo o comportamento sedentário 

correspondente ao tempo de tela superior a 2 horas por dia, de acordo com a American 

Academy of Pediatrics.27 

A avaliação antropométrica foi realizada por um membro treinado da equipe de 

pesquisa, com os participantes vestindo roupas leves e sem sapatos. O peso foi medido em 

uma balança eletrônica digital, com capacidade de 150 kg e precisão de 0,1 kg. A estatura foi 

mensurada com estadiômetro graduado em milímetros. A partir dessas medidas, o índice de 

massa corporal (IMC) foi calculado e, para a classificação do estado nutricional das crianças, 

os pontos de corte de IMC por idade (IMC/I) em escore-z, preconizados pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS)28. Para a avaliação do estado nutricional dos pais, utilizou-se 

preferencialmente o IMC materno e na ausência deste, o IMC paterno.  Foram utilizados os 

valores de referência propostos para pela OMS29 para adultos, sendo que aqueles com IMC > 

30 kg/m² classificados como obesos. 

O perímetro da cintura (WC) foi obtido por meio da aferição do ponto médio entre a 

crista ilíaca e a última costela, utilizando fita inelástica, dividida em centímetros e subdivida 

em milímetros. Para classificação do WC utilizaram-se os valores de 65 cm e 68,8 cm para 

meninos e meninas, respectivamente, os quais foram propostos a fim de estimar adiposidade 

central em crianças brasileiras.30 

Foram coletadas amostras de sangue dos voluntários após 12 horas de jejum para 

análise do perfil lipídico (colesterol total – CT; lipoproteína de alta densidade de colesterol - 

HDL-c; lipoproteína de baixa densidade de colesterol - LDL-c e triglicerídeos – TG), sendo 

adotados os pontos de corte propostos pela Sociedade Brasileira de Cardiologia31.  

Para a análise do número médio de refeições e do consumo energético diário foram 

aplicados três recordatórios alimentares de 24 horas (R24h) em dias não consecutivos, sendo 

um referente ao final de semana, com informações declaradas pelas crianças e seus 
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responsáveis. No caso de crianças que consumiam merenda escolar, os pesquisadores 

complementavam com as informações fornecidas pela escola, quando necessário. Para 

auxiliar na estimativa do tamanho das porções, foram utilizadas medidas caseiras e álbum 

fotográfico de utensílios e diferentes porções de alimentos32. Os dados do consumo alimentar 

obtidos foram tabulados e processados no software Dietpro® 5i, versão 5.8., sendo utilizada a 

Tabela Brasileira de Composição de Alimentos.33 

 

Ambiente alimentar comunitário 

A coleta de dados dos estabelecimentos de venda de alimentos ocorreu por avaliação 

objetiva do ambiente alimentar em toda a área urbana da cidade. Os pesquisadores foram 

treinados e, em posse dos mapas de setores censitários urbanos, percorreram todas as ruas de 

cada setor. Durante o trajeto ocorria a identificação dos estabelecimentos destinados à venda 

de alimentos e procedia com o preenchimento do questionário específico para cada tipo de 

estabelecimento. 

O instrumento de avaliação objetiva dos estabelecimentos foi composto por quatro 

tipos de questionários, propostos a partir da adaptação de instrumento desenvolvido para a 

realidade brasileira34, sendo eles: (a) Instrumento de avaliação objetiva de estabelecimentos 

de venda de alimentos para consumo em domicílio; (b) Instrumento de avaliação objetiva de 

estabelecimentos de venda de alimentos para consumo imediato; (c) Instrumento de avaliação 

objetiva de comércios ambulantes; (d) Instrumento de avaliação objetiva de feiras livres. 

A partir da avaliação de cada estabelecimento procedeu-se a classificação destes em 

categorias. Para isso utilizou-se a metodologia proposta pelo estudo sobre mapeamento dos 

desertos alimentares no Brasil. Este trabalho foi uma iniciativa da Câmara Interministerial de 

Segurança Alimentar e Nutricional – CAISAN, que objetivou compreender as dinâmicas 

sociais e territoriais que influenciam o acesso aos alimentos, principalmente aos alimentos 

saudáveis.35 

Sendo assim, os estabelecimentos foram classificados em três categorias, a saber: 1. 

Estabelecimentos com predominância de alimentos saudáveis: onde a aquisição de alimentos 

in natura ou minimamente processados representa mais de 50% da aquisição total; 2. 

Estabelecimentos com predominância de alimentos não saudáveis: onde a aquisição de 

alimentos ultraprocessados representa mais de 50% da aquisição total; 3. Estabelecimentos 

mistos: onde há predominância de aquisição de preparações culinárias ou alimentos 
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processados ou onde não há predominância de aquisição de alimentos in natura/minimamente 

processados nem de alimentos ultraprocessados (Quadro 1).  

Os estabelecimentos classificados como “laticínios” e “mercearias” foram 

classificados de forma diferente daquela proposta pelo estudo da CAISAN (que os classifica 

como estabelecimentos mistos). No presente trabalho, os laticínios foram classificados como 

estabelecimentos com predominância de alimentos saudáveis, mediante a comercialização de 

alimentos in natura ou minimamente processados em sua maioria. Já as mercearias foram 

classificadas como estabelecimentos com predominância de alimentos não saudáveis, uma vez 

que se observou maior comercialização de alimentos ultraprocessados. Essa diferenciação foi 

possível uma vez que as observações foram realizadas in loco.  

 

QUADRO 1: Categorização dos estabelecimentos de venda de alimentos, segundo a 

predominância dos itens comercializados. Viçosa, MG, 2015. 

Categorização Tipos de estabelecimentos 

Estabelecimentos com 

predominância de 

alimentos saudáveis 

Sacolões; açougues e peixarias; estabelecimentos de venda de 

laticínios e frios; lojas de produtos naturais; vendedores 

ambulantes de alimentos in natura e minimamente 

processados; e feiras livres.  

Estabelecimentos mistos Padarias, restaurantes, supermercados e hipermercados.  

Estabelecimentos com 

predominância de 

alimentos não saudáveis 

Lojas de conveniência; mercearias; bares; bombonieres; 

distribuidoras de bebidas; lanchonetes; sorveterias e 

vendedores ambulantes de alimentos ultraprocessados.  

 

Análise de dados 

A unidade de vizinhança utilizada para avaliar o ambiente alimentar comunitário no 

território das escolas e dos domicílios foi o buffer. Tomando como ponto central a escola e 

domicílio de cada criança, foram construídos buffers circulares de 200 e 400 metros. Na 

literatura é comum a utilização buffers de 400 e 800 metros como correspondentes à 5 e 10 

minutos de caminhada36,37. No entanto, considerando que o presente estudo foi conduzido em 

um território de relevo irregular e com escolares mais jovens, considerou-se a utilização de 

buffers menores como adequados para avaliação desta população38.  
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As coordenadas geográficas (latitude e longitude) dos domicílios de todas as crianças, das 

escolas e dos estabelecimentos de venda de alimentos foram obtidas a partir dos endereços 

dos mesmos por meio do uso do serviço online de pesquisa Google Maps 

(https://www.google.com.br/maps?hl=pt-BR). Os dados foram coletados em configuração de 

Sistema de Coordenadas Geográficas WGS 84 e posteriormente transformados para o Sistema 

de Coordenadas Projetadas, Sistema Universal Transverso de Mercator (UTM), fuso 23S, 

datum SIRGAS 2000, por meio do uso do software QGis 2.14.4. 

A análise descritiva dos dados individuais e ambientais foi realizada por meio do 

cálculo das distribuições de frequências para as variáveis categóricas, e média e desvio padrão 

paras as variáveis contínuas. Para testar associação com a obesidade dos escolares, foram 

utilizados modelos de regressão logística binária pelo Generalized Estimation Equations 

(GEE), que considera o efeito agregado dos indivíduos (escolas e setores censitários para 

domicílios). Foi utilizada a estrutura de correlação exchangeable, recomendada quando as 

observações estão agrupadas em alguma estrutura específica, supondo que a correlação das 

observações entre os indivíduos de um grupo é a mesma.39 

Foram construídos 6 modelos distintos para o ambiente alimentar comunitário em 

cada território avaliado. Englobaram-se as três categorias de estabelecimentos e cada tamanho 

de buffer (200 e 400 metros), ajustados pelas variáveis individuais e familiares. Foram 

selecionadas como variáveis de ajuste aquelas que apresentaram valor de p<0,05 na análise de 

regressão logística binária para cada desfecho, a partir do GEE. 

A associação foi estimada pela odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de 

confiança (IC) de 95%. As análises de dados foram feitas utilizando-se o software estatístico 

Statistical Software for Professional (STATA), versão 14.0. O nível de significância adotado 

em todas as análises foi de 5%. 

 

RESULTADOS 

Foram avaliados 628 estabelecimentos de venda de alimentos existentes até o final do 

ano de 2015 na cidade de Viçosa. Após a classificação dos estabelecimentos de acordo com a 

predominância dos itens comercializados, aqueles classificados como venda predominante de 

alimentos não saudáveis estavam presentes em maior frequência (70,2%; n=441), seguidos 

dos estabelecimentos mistos (17,2%; n=108) e com predominância de alimentos saudáveis 

(12,6%; n=79).  
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Ao avaliar a presença de estabelecimentos dentro dos buffers, todas as escolas tinham 

pelo menos um estabelecimento de venda de alimentos no entorno, considerando o buffer de 

400 metros, independentemente da categoria. Para os domicílios, a presença de 

estabelecimentos ocorreu em 90,1% dos buffers de 200 metros e em 99,7% dos buffers de 400 

metros. Uma menor presença de estabelecimentos com predominância de alimentos saudáveis 

foi observada tanto no entorno das escolas quanto dos domicílios (tabela 1). 

Destaca-se que 15,6% das crianças eram obesas, a maioria não se deslocava até a 

escola caminhando (59,45%) e apresentaram comportamento sedentário (74,9%). Na análise 

bruta, observou-se que a chance de ter WC aumentado (OR: 128,06; IC95%: 43,61-379,24), 

HDL-c reduzido (OR: 2,16; IC95%: 1,22-3,82), triglicerídeos aumentados (OR: 2,26; IC95%: 

1,25-4,07) e pais com obesidade (OR: 3,92; IC95%: 2,10-7,31) foi maior em crianças obesas, 

ao passo que o número médio de refeições diárias esteve associado inversamente à obesidade 

(OR: 0,57; IC95%: 0,37-0,87) (Tabela 2). 

A partir do GEE, não foram observadas associações significativas entre os buffers 

avaliados e a obesidade entre os escolares. Nos buffers de 400 metros, tanto para a escola 

quanto para os domicílios, não existem valores de OR para os estabelecimentos com 

predominância de alimentos não saudáveis, visto que eles estavam presentes em 100,0% dos 

buffers (Tabela 3). 

Quando realizado o ajuste dos modelos dos estabelecimentos no entorno das escolas 

para o sexo e para as variáveis com p<0,05 na análise binária (perímetro da cintura, HDL-c, 

triglicerídeos, número de refeições diárias e obesidade dos pais), verifica-se no buffer de 200 

metros associação inversa entre a presença de estabelecimentos com predominância de 

alimentos saudáveis e obesidade (OR=0,37; IC 95%: 0,17-0,82), e associação direta entre a 

presença de estabelecimento com predominância de alimentos não saudáveis e obesidade 

(OR=3,33; IC 95%: 1,01-0,93). Para os estabelecimentos mistos no buffer de 200 metros, bem 

como para todas as categorias de estabelecimentos no buffer de 400 metros não foi observada 

associação entre o ambiente alimentar no entorno das escolas e a obesidade (Tabela 4).  

Após o ajuste dos modelos dos estabelecimentos no entorno dos domicílios, verificou-

se associação inversa entre a presença de estabelecimentos com predominância de alimentos 

saudáveis e obesidade nos buffers de 200 metros (OR=0,30; IC 95%: 0,11-0,79) e 400 metros 

(OR=0,19; IC 95%: 0,06-0,59). Para as demais categorias de estabelecimentos, não foi 

observada associação entre o ambiente alimentar comunitário do domicílio e a obesidade 
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(Tabela 4). Após os ajustes, tanto para o ambiente alimentar comunitário no entorno das 

escolas quanto dos domicílios, as variáveis de WC e pais com obesidade mantiveram 

associação significativa direta com a obesidade nas crianças em todos os modelos. 

 

DISCUSSÃO 

A prevalência de obesidade entre as crianças tem aumentado progressivamente e 

compreender a influência do ambiente no consumo alimentar e obesidade nesta população é 

um desafio. O presente estudo é um dos primeiros no Brasil a avaliar o ambiente alimentar 

comunitário no território escolar e domiciliar de crianças a partir de avaliação objetiva do 

ambiente, considerando todos os tipos de estabelecimento de venda de alimentos disponíveis. 

Os achados deste trabalho apontam que a presença de estabelecimentos com predominância 

de alimentos saudáveis reduziu a chance de obesidade entre as crianças, no entorno das 

escolas e dos domicílios. Além disso, a presença de estabelecimentos com venda 

predominante de alimentos não saudáveis aumentou a chance de obesidade no buffer de 200m 

no entorno das escolas.  

A prevalência de mais de 15% de obesidade entre os escolares encontrada neste 

trabalho foi superior aos resultados encontrados por estudos nacionais com crianças na última 

década21,26,40. Os achados variam entre as regiões estudadas, uma vez que crianças de 

diferentes populações podem diferir em sua taxa de crescimento e padrão de gordura devido 

ao status socioeconômico, padrões de atividade física, alimentação e características étnicas26.  

Alguns estudos encontraram maior disponibilidade de estabelecimento de venda de 

alimentos não saudáveis em comparação com estabelecimentos predominantemente saudáveis 

nas vizinhanças avaliadas41,42, corroborando com os nossos resultados. Miller et al.18, em 

estudo realizado na Austrália, encontraram predominância de estabelecimentos classificados 

como não saudáveis em buffers de 800 metros no entorno das residências das crianças 

avaliadas, sendo que 41,2% das crianças tinham pelo menos um estabelecimento não 

saudável, enquanto 29,6% tinham a presença de estabelecimentos saudáveis no entorno. No 

presente trabalho, mesmo avaliando buffers menores (400m), observou-se que os 

estabelecimentos não saudáveis estavam presentes em 100% e 99,4% no entorno das escolas e 

dos domicílios, respectivamente. 

Na avaliação do entorno das escolas, crianças com presença de pelo menos um 

estabelecimento de venda predominante de alimentos saudáveis no buffer de 200 metros 
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tiveram a chance de obesidade 63% menor em comparação com aquelas sem nenhum 

estabelecimento desta categoria, após o ajuste. Um estudo americano encontrou resultado 

semelhante ao avaliar a contribuição do ambiente construído na obesidade entre os alunos do 

estado de Nova York16. Os autores observaram que a maior densidade de mercados de 

agricultores próximos às escolas foi significativamente associada a menores taxas de 

obesidade entre estudantes do ensino fundamental. Esses mercados comercializam 

prioritariamente alimentos in natura e são fontes importantes de alimentos saudáveis, 

principalmente para comunidades de baixa renda16. No entanto, são escassos os estudos que 

avaliaram a presença de estabelecimentos com predominância de alimentos saudáveis no 

entorno das escolas17,43. A maioria dos estudos se concentram em avaliar os efeitos da 

exposição a estabelecimentos com venda de alimentos não saudáveis no estado nutricional das 

crianças.10,11,14,44 

Foram encontradas associações diretas da presença de estabelecimentos de venda 

predominante de alimentos não saudáveis com obesidade somente nos buffers de 200 metros 

no entorno das escolas.  Sabe-se que crianças menores de 10 anos de idade tem menor 

autonomia, poder de compra e capacidade de transitar de forma independente139, o que pode 

justificar a associação somente no menor buffer avaliado. Diversos estudos também 

encontraram associações entre a presença de estabelecimento de venda de alimentos não 

saudáveis e excesso de peso das crianças, porém em buffers frequentemente maiores11,43,45 e 

faixas etárias distintas11,14.  

Alguns trabalhos que investigaram o ambiente alimentar no território escolar não 

encontraram qualquer associação com o excesso de peso infantil10,44. No entanto, quando se 

observa a metodologia empregada por eles, a maioria dos estudos, realizados em 

principalmente em países desenvolvidos, avaliaram os restaurantes do tipo fast food e lojas de 

conveniência como marcadores de alimentação não saudável. Contudo, é importante 

considerar outros tipos de estabelecimentos que disponibilizam alimentos não saudáveis ou 

ultraprocessados, que tem ocorrência frequente em países em desenvolvimento, e cuja relação 

com a obesidade é bem estabelecida na literatura43,45,46. Nosso trabalho, por meio da 

observação direta, conseguiu identificar outros tipos de estabelecimentos de venda 

predominante de alimentos não saudáveis no entorno das escolas, como lojas de balas e doces, 

sorveterias e, ainda, ambulantes que vendiam alimentos como refrigerantes, salgadinhos, 

balas, chocolates. 
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 Quando avaliado o ambiente alimentar no entorno dos domicílios, foram encontradas 

associações com a presença de estabelecimento de venda predominante de alimentos 

saudáveis. Nesse ambiente, tanto no buffer de 200 metros quanto no de 400 metros, as 

crianças tiveram chances 70% e 81% menores de serem obesas, respectivamente, quando 

comparadas às crianças sem a presença desses estabelecimentos no entorno de suas 

residências. Estudo australiano realizado por Miller e colaboradores18 encontrou resultados 

semelhantes após o ajuste para as variáveis de controle, onde a presença de pelo menos um 

estabelecimento saudável no entorno da residência de crianças foi associado a uma redução de 

20% na probabilidade de estar acima do peso em comparação àquelas crianças sem acesso a 

esses estabelecimentos. Neste estudo, a redução percentual na chance de obesidade foi menor 

se comparada aos achados do presente trabalho, porém a prevalência de obesidade encontrada 

por eles foi de apenas 5%.18 

Estudos norte americanos também encontraram associações entre a presença de 

estabelecimentos saudáveis e menor risco de obesidade entre crianças, entretanto, muitos 

desses trabalhos pesquisaram a presença de supermercados como marcador de alimentação 

saudável15,47. Alguns pesquisadores postulam que viver próximo de um supermercado tem 

sido associado a diminuição do risco de obesidade, visto que os supermercados vendem 

produtos alimentares saudáveis como frutas e verduras frescas, legumes e laticínios, que por 

sua vez, fornecem uma alternativa mais saudável para os moradores.15,43   

No Brasil, supermercados e hipermercados são considerados o principal local para a 

aquisição de alimentos21, no entanto, esses estabelecimentos são caracterizados como 

comércios varejistas de produtos alimentícios variados, desde alimentos saudáveis, com 

melhor preço em relação a outros estabelecimentos, a produtos ultraprocessados, que possuem 

de baixa qualidade nutricional20. Logo, devido as características intrínsecas desse tipo de 

comércio, considerou-se adequada a proposta de classificação da CAISAN que inclui os 

supermercados como estabelecimentos mistos, visto que nesses estabelecimentos não há 

predominância de aquisição de alimentos in natura e minimamente processados nem de 

alimentos ultraprocessados. Neste trabalho, não foram encontradas associações entre a 

presença de estabelecimentos mistos nos entornos domiciliares e escolares e os desfechos 

avaliados.  

Ao comparar as diferenças nos resultados encontrados para o ambiente no entorno da 

escola e do domicílio, supõe-se que no ambiente residencial, onde somente a presença de 

estabelecimentos com predominância de alimentos saudáveis foi significativamente associada 
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às menores chances de obesidade entre as crianças, os pais sejam os principais responsáveis 

pela escolha e aquisição alimentar21. Estudo realizado por Leung et al.48 na cidade de São 

Paulo encontrou que os principais fatores observados pelos pais ao escolher alimentos para o 

domicílio foram a saudabilidade e o preço destes.  

No entorno das escolas, onde foram encontradas associações diretas entre a presença 

de alimentos não saudáveis e a obesidade, a criança está sempre presente e, quando isto 

ocorre, influencia os tipos de alimentos comprados pelos pais, sendo que os mais pedidos por 

elas são biscoitos, salgadinhos, chocolate e guloseimas49. Além disso, um estudo que avaliou 

o ambiente alimentar no território das escolas de Viçosa (MG), encontrou que a distância da 

escola para o estabelecimento com predominância de alimentos não saudáveis mais próximo 

foi quase 3 vezes menor quando comparada ao estabelecimento com predominância de 

alimentos saudáveis, facilitando o acesso das crianças aos alimentos insalubres.50  

Os estudos que avaliam a influência do ambiente alimentar comunitário no 

desenvolvimento da obesidade infantil apresentam grande variabilidade de exposições, 

resultados, estratégias analíticas e tipos de ajuste. A maior parte dos trabalhos realizados com 

crianças são da América do Norte10,15,16,37,38, da Europa11,17,43,36,41, da Austrália18,51 e Nova 

Zelândia52,53. Apesar das associações do ambiente alimentar com a obesidade serem 

encontradas em diferentes países, muitas divergências são verificadas em relação ao ambiente 

econômico, social, cultural e regulatório que rege o abastecimento, a compra e o consumo de 

alimentos, o que dificulta a generalização e comparação dos resultados encontrados.24,36 

Quando se considera o grau de desenvolvimento econômico das nações, verifica-se 

que as pesquisas e as políticas de saúde que abordam os determinantes sociais da obesidade 

infantil nos países em desenvolvimento estão em estágios iniciais. Logo, as evidências 

disponíveis sobre o ambiente alimentar em países de média e baixa renda são limitadas, 

quando comparadas aos países desenvolvidos45. Sendo assim, o tema precisa ser explorado 

em maior profundidade nos estudos brasileiros com o uso de diferentes metodologias, 

populações e contextos a fim de gerar subsídio para o desenvolvimento de políticas, ações, 

leis e regulamentações relacionadas à realidade do país. 

Alguns pontos importantes deste trabalho devem ser ressaltados. Primeiro, estes 

resultados contribuem para a construção da literatura sobre o tema e reforçam a importância 

da avaliação da influência de todos os tipos de estabelecimentos de venda de alimentos no 

contexto da obesidade e do consumo alimentar infantil. Sendo assim, verificou-se que os 

estabelecimentos de venda predominante de alimentos saudáveis associaram-se à redução das 
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chances de obesidade entre os escolares, resultado que reforça a importância deste trabalho 

frente à grande parte dos estudos que se concentram em investigar os desfechos negativos 

causados pela exposição somente a estabelecimento de venda de alimentos não saudáveis. 

Segundo, os estudos nacionais realizados até o momento avaliaram os territórios domiciliares 

e escolares isoladamente. No entanto, para uma adequada investigação da influência do 

ambiente alimentar comunitário no excesso de peso infantil, é necessário considerar todos os 

ambientes cotidianos das crianças43. No presente trabalho, a avaliação do ambiente alimentar, 

tanto no entorno domiciliar quanto escolar e em dois tamanhos de buffers distintos, ofereceu 

uma avaliação mais ampla dos desfechos avaliados. Terceiro, ressalta-se também a qualidade 

tanto dos dados individuais quanto dos dados ambientais, que são contemporâneos, obtidos de 

forma direta e por equipe treinada, o que fortalece os achados.  

No entanto, algumas limitações devem ser consideradas. Variáveis relacionadas ao 

ambiente alimentar do consumidor, como variedade, disponibilidade, preço e qualidade de 

alimentos vendidos no interior de estabelecimentos também influenciam o consumo 

alimentar34, porém não foram avaliadas neste trabalho. Também não foram incluídos na 

pesquisa os espaços comerciais que não tinham como atividade primária a comercialização de 

alimentos como farmácias, lojas de utilidades e bancas de revista. Entretanto, 

estabelecimentos comerciais que não são tradicionalmente conhecidos por vender alimentos e 

bebidas podem oferecer oportunidades para comprar itens insalubres54.  

Além disso, não é possível afirmar que os buffers avaliados neste trabalho (200 e 400 

metros no entorno dos domicílios e escolas) reflitam o real ambiente que as crianças utilizam 

habitualmente. A utilização de buffers de rede rodoviária poderia ser mais precisa, 

representando melhor as distâncias percorridas em torno da escola e do domicílio e nas rotas 

entre esses locais. Entretanto, visto que estudos que utilizam essa abordagem também 

encontraram resultados inconclusivos10,11,41,43,44, nossos achados são consistentes com a 

literatura que utiliza estratégias metodológicas mais robustas. Sendo assim, faz-se necessário 

mais avaliações a fim de se estabelecer melhor padronização nas análises dos tipos de 

estabelecimentos varejistas de alimentos, bem como o tipo de métodos geográficos 

empregados na avaliação adequada do ambiente alimentar comunitário. 
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CONCLUSÃO 

As evidências encontradas neste estudo sugerem que a presença de estabelecimentos 

de venda predominante de alimentos saudáveis está associada à menor chance de obesidade 

entre as crianças, tanto no entorno das escolas quanto dos domicílios. Essa abordagem carece 

de mais estudos, tanto em nível nacional quanto internacional, visto que a maioria das 

pesquisas se concentram em pesquisar os desfechos relacionados à influência de 

estabelecimentos de venda de alimentos não saudáveis no estado nutricional infantil, bem 

como a maior parte avalia territórios os escolares e domiciliares isoladamente.  

Além disso, a utilização de outras abordagens como, por exemplo, a avaliação do 

ambiente do consumidor e também análise de rotas entre a residência e a escola podem 

ampliar o entendimento do papel que o ambiente desempenha no consumo alimentar desses 

indivíduos e, assim, gerar subsídio para o desenvolvimento de políticas de planejamento local, 

ações, leis e regulamentações relacionadas à saúde, adequadas à realidade do país. 

 

 

 

TABELA 1: Distribuição dos estabelecimentos de venda de alimentos nos buffers 

escolares e domiciliares. Viçosa, MG, 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Saudáveis Não saudáveis Mistos Total 

 200 m 400 m 200 m 400 m 200 m 400 m 200 m 400 m 

ESCOLA 

Mediana 

 

1 

 

5 

 

6 

 

22 

 

2 

 

5 

 

13 

 

38 

Min-máx. 0 - 11 0 - 21 0 - 27 1 - 75 0 - 11 0 - 39 0 - 45 1 - 135 

% com pelo menos 

um estabelecimento 

 

69,9 

 

83,8 

 

91,3 

 

100,00 

 

65,1 

 

82,5 

 

93,0 

 

100,0 

 

DOMICILIO 

Mediana 

 

 

0 

 

 

1,5 

 

 

4 

 

 

13 

 

 

0 

 

 

2 

 

 

5 

 

 

18 

Min-máx. 0 - 15 0 - 29 0 - 39 0 - 78 0 - 22 0 - 40 0 -76 0 - 141 

% com pelo menos 

um estabelecimento 

 

39,3 

 

69,7 

 

88,5 

 

99,4 

 

41,5 

 

76,0 

 

90,2 

 

99,7 
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TABELA 2: Distribuição das variáveis individuais e familiares, da escola e razão de chances 

calculada a partir dos modelos de regressão logística estimados por meio de equações de GEE 

para escolares com obesidade em Viçosa, MG, 2015. 

  NOTA: OR- Odds Ratio; IC 95%- Intervalo de Confiança de 95%; *p<0,05; #resultado de média e desvio padrão para variáveis 

contínuas. 

 

 

Variável 

 

Total 

(n=366) 

Obesos 

(n=57) 

 

OR não ajustada 

(IC 95%) n % n % 

Sexo 

     Masculino 
     Feminino 

 

177 
189 

 

48,4 
51,6 

 

32 
25 

 

56,1 
43,9 

 

Ref. 
0,70 (0,39-1,23) 

Cor 

     Branca 
     Não branca 

 

115 
251 

 

31,4 
68,56 

 

17 
40 

 

29,8 
70,2 

 

Ref. 
1,08 (0,58-1,99) 

Perímetro de cintura 
     Normal 
     Aumentado 

 
282 
84 

 
77,0 
23,0 

 
4 

53 

 
7,0 
93,0 

 
Ref. 

128,06 (43,61-379,24)* 

Perfil lipídico  
     Colesterol total aumentado 
     Colesterol HDL-c reduzido 

     Colesterol LDL-c aumentado 
     Triglicerídeos aumentados 

 
84 
130 

55 
176 

 
22,9 
35,5 

15,1 
48,1 

 
18 
29 

11 
37 

 
31,6 
50,9 

19,6 
64,9 

 
1,73 (0,93-3,22) 
2,16 (1,22-3,82)* 

1,47 (0,71-3,07) 
2,26 (1,25-4,07)* 

Caminha para a escola 
     Não 
     Sim 

 
217 
148 

 
59,5 
40,5 

 
31 
26 

 
54,4 
45,6 

 
Ref. 

0,77 (0,44-1,35) 

Tempo de tela diário 
     Até 2 horas 
     2 horas ou mais 

 
92 
274 

 
25,1 
74,9 

 
10 
47 

 
17,5 
82,5 

 
Ref. 

1,68 (0,81-3,48) 

Renda familiar per capita 
   Q1 (< R$314,50) 
   Q2 (R$314,51-500,00) 

   Q3 (R$500,01-834,00) 
   Q4 (> R$834,01) 

 
92 
106 

78 
90 

 
25,1 
29,0 

21,3 
24,6 

 
14 
18 

11 
14 

 
24,5 
31,6 

19,3 
24,6 

 
Ref. 

1,11 (0,52-2,37) 

0,88 (0,38-2,04) 
1,01 (0,46-2,21) 

Escolaridade parental# 
     Mãe 
     Pai 

 
9,97 
9,42 

 
(4,0) 
(4,1) 

 
9,84 
9,14 

 
(3,8) 
(4,3) 

 
0,99 (0,92 – 1,06) 
0,98 (0,92 – 1,05) 

Pais com obesidade 
     Não 
     Sim 

 
246 
79 

 
75,7 
24,3 

 
26 
25 

 
51,0 
49,0 

 
Ref. 

3,92 (2,10-7,31)* 

Número médio de refeições 

diárias# 

 
4,70 

 
(0,7) 

 
4,91 

 
(0,7) 

 
0,57 (0,37-0,87)* 

Consumo energético médio de 

3 dias# 

 
1411,26 

 
(447,8) 

 
1447,56 

 
(497,4) 

 
1,00 (0,99-1,01) 

Leva lanche para a escola 

     Nunca 
     Às vezes 
     Sempre 

 

51 
178 
134 

 

14,0 
49,1 
36,9 

 

12 
27 
17 

 

21,4 
42,2 
30,4 

 

Ref. 
0,55 (0,26-1,19) 
0,49 (0,22-1,08) 

Tipo de escola 
     Pública 

     Privada 

 
261 

105 

 
71,3 

28,7 

 
41 

16 

 
71,9 

28,1 

 
Ref. 

0,99 (0,56-1,77) 

Localização escola 
     Central 

     Periférica 

 
186 

180 

 
50,8 

49,2 

 
31 

26 

 
54,4 

45,6 

 
Ref. 

0,84 (0,51-1,40) 



121 
 

 

TABELA 3: Distribuição das variáveis do ambiente alimentar e razão de 

chances calculada a partir dos modelos de regressão logística estimados por 

meio de equações de GEE para escolares com obesidade em Viçosa, MG, 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NOTA: OR- Odds Ratio (Razão de chances); IC 95%- Intervalo de Confiança de 95%; *Valores de OR, IC e p-valor 

inexistentes devido a presença dos estabelecimentos com predominância de alimentos não saudáveis em 100% dos 

buffers de 400m. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Predominância de 

estabelecimentos de 

venda de alimentos 

Total  

(n=366) 

Obesos 

(n=57) 

 

OR não ajustada  

(IC 95%) n % n % 

ESCOLAS 

Buffer 200 m 

 

Saudáveis 233 63,7 37 64,9 1,05 (0,61-1,81) 

Não saudáveis 306 83,6 50 87,7 1,43 (0,67-3,06) 

Mistos 192 52,5 27 47,4 0,79 (0,47-1,31) 

Buffer 400 m      

Saudáveis 307 83,9 47 82,5 0,89 (0,44-1,79) 

Não saudáveis 366 100,0 57 100,0 * 

Mistos 311 85,0 46 80,7 0,69 (0,13-0,45) 

 

DOMICÍLIOS 

Buffer 200 m 

     

Saudáveis 144 39,3 16 28,1 0,59 (0,33-1,06) 

Não saudáveis 324 88,5 53 93,0 1,85 (0,64-5,32) 

Mistos 152 41,5 20 35,1 0,76 (0,44-1,33) 

Buffer 400 m      

Saudáveis 255 69,7 34 59,6 0,62 (0,35-1,08) 

Não saudáveis 364 99,4 57 100,0 * 

Mistos 278 76,0 44 77,2 1,07 (0,56-2,06) 



122 
 

TABELA 4: Modelos ajustados para obesidade segundo variáveis individuais e do ambiente 

alimentar comunitário do entorno das escolas e domicílios, a partir dos modelos de regressão 

logística estimados por meio de equações de GEE para escolares em Viçosa, MG, 2015. 

 

NOTA: Todos os modelos foram ajustados pelas variáveis: sexo, renda familiar per capita, número médio de refeições diárias 

e levar lanche para a escola; OR- Odds Ratio (Razão de chances); IC 95%- Intervalo de Confiança de 95%; *Valores de OR e 
IC inexistentes devido a presença dos estabelecimentos com predominância de alimentos não saudáveis em 100% dos buffers 

de 400m. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Ambiente alimentar comunitário escolar 

 

Predominância de 

Estabelecimentos 

Buffer de 200m 

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

OR 

ajustada 

IC 95% OR 

ajustada 

IC 95% OR 

ajustada 

IC 95% 

Saudáveis 0,37 0,17-0,82 - - - - 

Não saudáveis - - 3,33 1,01-11,02 - - 

Mistos - - - - 0,84 0,38-1,88 

 Buffer de 400m 

 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 

Saudáveis 0,63 0,20-1,99 - - - - 

Não saudáveis - - * * - - 

Mistos - - - - 1,19 0,42-3,41 

       

 Ambiente alimentar comunitário domiciliar 

 Buffer de 200m 

 Modelo 7 Modelo 8 Modelo 9 

Predominância de 

Estabelecimentos 

OR 

ajustada 

IC 95% OR 

ajustada 

IC 95% OR 

ajustada 

IC 95% 

Saudáveis 0,30 0,11-0,79 - - - - 

Não saudáveis - - 1,32 0,23-7,76 - - 

Mistos - - - - 0,42 0,17-1,08 

 Buffer de 400m 

 Modelo 10 Modelo 11 Modelo 12 

Saudáveis 0,19 0,06-0,59 - - - - 

Não saudáveis - - * * - - 

Mistos - - - - 0,67 0,17-1,08 
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ANEXO 1 - Parecer de aprovação de projeto no Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos da 

UFV. Projeto “Vitamina D na infância: ingestão, nível sérico e associação com fatores 

de risco cardiovasculares”. 
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ANEXO 2 – Parecer de aprovação de projeto no Comitê de Ética em Pesquisa com 

seres humanos da UFV. Projeto “Levantamento de dados do ambiente 

construído da zona urbana de Viçosa (MG) ”. 

 
 

 


