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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: As crianças e os adolescentes constituem um grupo populacional 

especialmente sensível às mudanças comportamentais e culturais que afetam o estado 

nutricional e de saúde. OBJETIVOS: Este estudo objetivou descrever indicadores 

nutricionais, cardiometabólicos e de consumo alimentar em escolares da última série do 

ensino primário em Lokossa, Benin, e identificar fatores associados com indicadores de 

pior estado nutricional. MÉTODOS: Estudo transversal com amostra representativa 

(n=615) de escolares do sexto ano do ensino primário de 26 escolas públicas e privadas 

das áreas urbana e rural do município de Lokossa (dezembro/2018-janeiro/2019). A 

coleta de dados, precedida de um estudo piloto, foi realizada por auxiliares de pesquisa 

treinados, utilizando questionário estruturado autopreenchido, recordatório-24 horas, 

aferição de medidas antropométricas e de pressão arterial, bem como coleta de sangue 

na ponta do dedo para dosagem da hemoglobina. Em subamostra (n=165), foram 

obtidas medidas bioquímicas. O projeto foi aprovado no comitê de ética do Benin e 

foram obtidos Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de Assentimento 

Livre e Esclarecido. No Artigo 1, foram realizadas análises estratificadas por sexo 

baseadas em média e desvio padrão e prevalência com intervalo de confiança de 95%.  

Diferenças entre médias e proporções foram testadas por regressão linear e qui-

quadrado de Person. No Artigo 2, fatores associados à magreza e à baixa estatura foram 

estimados pelo Odds Ratio e seu intervalo de confiança de 95% foi obtido por regressão 

logística binária. RESULTADOS: Artigo 1: A média de idade foi de 11,6 (0,1) anos, 

sem diferenciação por sexo.  A prevalência de magreza e de baixa estatura foram, 

respectivamente, 13,1% (IC95%: 9,0-18,7) e 25,5% (IC95%: 20,6-31,2), sendo a baixa 

estatura mais frequente em meninos (31,3%; IC95%:24,8-38,5) do que em meninas 

(18,3%; IC95%:13,0-25,0). A prevalência de excesso de peso foi de 6,5% (IC95%:3,9-

10,6), enquanto a anemia foi o indicador de carência nutricional mais frequente (47,5%; 

IC95%:39,7-55,3), sem diferenças estatisticamente significantes relacionadas ao sexo. O 

colesterol HDL baixo (34,3%; IC95%:20,0-52,1) e a pressão arterial elevada (31,2%; 

IC95%:21,6-42,7) foram observados em cerca de um terço dos escolares: 11,6% 

(IC95%:3,9-16,6) tinham colesterol total elevado e menos de 10% (8,3; IC95%:3,9-

16,6) tinham hiperglicemia, também sem diferenças estatisticamente significantes 

relacionadas ao sexo. Os alimentos saudáveis com maior frequência de consumo regular 



 

 

 

 

foram peixe e hortaliças; enquanto salgados fritos e biscoitos doces destacaram-se como 

alimentos não saudáveis. Apenas o consumo de guloseimas variou entre os sexos, sendo 

mais frequente entre meninas (p<0.001). Metade dos escolares apresentaram alta 

diversidade alimentar. De acordo com o Artigo 2, as chances de magreza foram maiores 

entre escolares mais velhos e que relataram sentir fome na escola. Chances de baixa 

estatura aumentaram com idade, baixa diversidade alimentar, relatos de fome na escola 

e merenda escolar em cinco dias/semana (OR:2,09; IC95%:1,29-3,36), e diminuíram 

com a maior escolaridade materna (OR:0.36; IC95%:0,18–0,70). CONCLUSÃO: A 

desnutrição crônica e a anemia foram os problemas nutricionais mais importantes entre 

os escolares. Essas carências nutricionais coexistem com o excesso de peso e, 

especialmente, com alterações metabólicas e pressão arterial elevada, sugerindo a dupla 

carga da desnutrição nessa população. Os resultados deste estudo sustentam a relevância 

da insegurança alimentar, particularmente a privação alimentar, para explicar a magreza 

e o nanismo. A baixa diversidade alimentar também parece contribuir para a desnutrição 

crônica, enquanto a maior escolaridade materna parece atenuar o problema.  

Palavras-chave: Estado nutricional, Desnutrição, Ingestão alimentar, Criança, 

Adolescente, Benin  



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Children and adolescents constitute a population group that is 

particularly sensitive to behavioral and cultural changes that affect nutritional status and 

health. OBJECTIVES: This study aimed to describe nutritional and cardiometabolic 

indicators and food consumption in schoolchildren in the last grade of primary school in 

Lokossa, Benin; and identify factors associated with indicators of worse nutritional 

status. METHODS: Cross-sectional study with a representative sample (n=615) of 

schoolchildren in the sixth year of primary school from 26 public and private schools in 

the urban and rural areas of the municipality of Lokossa (December/2018-

January/2019). Data collection, preceded by two pilot studies, was performed by trained 

research assistants, using a structured self-completed questionnaire, 24-hour recall, 

anthropometric measurements, blood pressure measurements and blood collection at the 

fingertip for hemoglobin measurement. In a subsample (n=165) biochemical 

measurements were obtained. The project was approved by the Benin Ethics Committee 

and obtained a consent form and an informed consent form. In Article 1, analyzes 

stratified by sex were performed based on mean and standard deviation and prevalence 

and its 95% confidence interval. Differences between means and proportions were 

tested by linear regression and Person chi-square. In Article 2, factors associated with 

thinness and stunting were estimated by the Odds Ratio and 95% confidence interval 

obtained by binary logistic regression. RESULTS: Article 1: The mean of age was 11.6 

(0.1) years with no difference by sex. The prevalence of thinness and stunting were 

respectively 13.1% (95%CI: 9.0-18.7) and 25.5% (95%CI: 20.6-31.2), being stunting 

more frequent in boys (31.3%; 95%CI: 24.8-38.5) than girls (18.3%; 95%CI: 13.0-

25.0). The prevalence of overweight and obesity was 6.5% (95%CI: 3.9-10.6), while 

anemia was the most frequent indicator of nutritional deficiency (47.5%; 95%CI: 39.7-

55.3), with no statistically significant differences by sex. Low HDL cholesterol (34.3%; 

95%CI: 20.0-52.1) and high blood pressure (31.2%; 95%CI: 21.6-42.7) were observed 

in about one third of the schoolchildren, 11.6% (95%CI: 3.9-16.6) had high total 

cholesterol and in less than 10% (8.3; 95%CI: 3.9-16.6) hyperglycemia, with no 

statistically significant differences for sex. The healthy foods with the highest frequency 

of regular consumption were fish and vegetables; while fried snacks and sweet biscuits 

stood out as unhealthy foods; only the consumption of sweets varied between genders, 



 

 

 

 

being more frequent among girls (p<0.001). Half of the schoolchildren showed high 

dietary diversity. In Article 2, the chances of thinness were higher among older 

schoolchildren who reported feeling hungry at school. Chances of stunting increased 

with age, low dietary diversity, reporting hunger at school and school meals five 

days/week (OR: 2.09; 95%CI: 1.29-3.36), while they decreased with greater maternal 

education (OR:0.36; 95%CI:0.18-0.70). CONCLUSION: Chronic malnutrition and 

anemia were the most important nutritional problems among schoolchildren. These 

nutritional deficiencies coexist with excess weight and especially metabolic changes and 

high blood pressure, suggesting the double burden of malnutrition in this population. 

The results of this study support the importance of food insecurity, particularly food 

deprivation, to explain thinness and stunting. Low dietary diversity also seems to 

contribute to chronic malnutrition, while greater maternal education seems to mitigate 

the problem.  

Keywords: Nutritional status, Undernutrition, Food intake, Child, Adolescent, Benin 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

RÉSUMÉ 

 

INTRODUCTION: Les enfants et les adolescents constituent un groupe de population 

particulièrement sensible aux changements comportementaux et culturels qui affectent 

l'état nutritionnel et la santé. OBJECTIFS: Cette étude décrit les indicateurs 

nutritionnels, cardiométaboliques et laconsommation alimentaire chez les écoliers de la 

dernière année de l'enseignement primaire à Lokossa, Bénin ; et identifie les facteurs 

associés aux indicateurs d’un mauvais état nutritionnel. MÉTHODES: Etude 

transversale réalisée entre décembre 2018 et janvier 2019 auprès d'un échantillon 

représentatif (n=615) d’écoliers en sixième année du primaire de 26 écoles  publiques et 

privées des zones urbaines et rurales de la commune de Lokossa. La collecte de 

données, précédée de deux études pilotes, a été réalisée par des assistants de recherche 

formés, à l'aide d'un auto-questionnaire, d'un rappel alimentaire de 24 heures, de 

mesures anthropométriques et de la pression artérielle, et d'un prélèvement sanguin au 

bout du doigt pour la mesure de l'hémoglobine. Dans un sous-échantillon (n=165) des 

mesures biochimiques ont été réalisées. Le projet a été approuvé par le Comité 

d'Ethique du Bénin et un formulaire de consentement éclairé a été obtenu pour chaque 

participant. Pour le premier article, des analyses stratifiées par sexe ont été effectuées 

sur la base de la moyenne et de l'écart-type et de la prévalence avec son intervalle de 

confiance à 95 %.  Les différences entre les moyennes et les proportions ont été testées 

par régression linéaire et par le khi carré de Pearson. Dans l'article 2, les facteurs 

associés à la maigreur et au retard de croissance ont été estimés par l'Odds Ratio et son 

intervalle de confiance à 95% obtenu par un modèle de régression logistique binaire. 

RÉSULTATS: Article 1 : L'âge moyen était de 11,6 (0,1) ans sans différence selon le 

sexe. La prévalence de la maigreur et du retard de croissance était respectivement de 

13,1 % (IC 95 % : 9,0-18,7) et de 25,5 % (IC 95 % : 20,6-31,2), le retard de croissance 

était plus fréquente chez les garçons (31,3 % ; IC 95 % : 24,8- 38,5) que les filles (18,3 

% ; IC 95 % : 13,0-25,0). La prévalence du surpoids était de 6,5 % (IC 95 % : 3,9-10,6), 

tandis que l'anémie était l'indicateur le plus fréquent de carence nutritionnelle (47,5 % ; 

IC 95 % : 39,7-55,3) sans aucune différence significative selon le sexe. Un faible taux 

de cholestérol HDL (34,3 % ; IC à 95 % : 20,0-52,1) et une pression artérielle élevée 

(31,2 % ; IC à 95 % : 21,6 à 42,7) ont été observés chez environ un tiers des écoliers, 

11,6 % (IC à 95 % : 3,9 à 16,6) avaient un taux de cholestérol total élevé et dans moins 



 

 

 

 

de 10 % (8,3 ; IC à 95 % : 3,9-16,6) de l'hyperglycémie, sans différence significative 

entre les filles et les garçons. Les aliments sains les plus fréquemment consommés 

étaient le poisson et les légumes; tandis que les frites et les biscuits sucrés se sont 

imposés comme les aliments malsains le plus consommés; seule la consommation de 

sucreries variait selon le sexe, avec une fréquence plus importante chez les filles 

(p<0,001). La moitié des écoliers ont montré une grande diversité alimentaire. À l'article 

2, les chances d'être maigre étaient plus élevées chez les écoliers plus âgés qui 

déclaraient avoir faim à l'école. Les chances du retard de croissance augmentaient avec 

l'âge, une faible diversité alimentaire, avoir faim à l'école et le repas scolaires cinq 

jours/semaine (OR : 2,09 ; IC 95 % : 1,29-3,36), alors qu'elles diminuaient avec le 

niveau d’éducation maternelle (OR : 0,36 ; 95 %CI : 0,18-0,70). CONCLUSION: La 

malnutrition chronique et l'anémie sont les problèmes nutritionnels les plus importants 

parmi les écoliers. Ces carences nutritionnelles coexistent avec un excès de poids et 

surtout des modifications métaboliques et une pression artérielle élevée, suggérant le 

double fardeau de la malnutrition dans cette population. Les résultats de cette étude 

confirment l'impact négatif de l'insécurité alimentaire, en particulier de la privation 

alimentaire, pour expliquer la maigreur et le retard de croissance. Une faible diversité 

alimentaire semble également contribuer à la malnutrition chronique, tandis qu'une 

éducation maternelle plus élevée semble atténuer le problème.  

Mots clés : Etat nutritionnel, Malnutrition, Consommation alimentaire, Enfant, 

Adolescent, Bénin   
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1 APRESENTAÇÃO  

 

O presente trabalho é referente aos resultados de uma tese de doutorado 

desenvolvida na linha de pesquisa Epidemiologia das Doenças e Agravos Não 

Transmissíveis e Ocupacionais do Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública da 

Universidade Federal de Minas Gerais (PPGSP/UFMG). O estudo está sendo conduzido 

junto ao Grupo de Pesquisa em Doenças Crônicas e Ocupacionais (GERMINAL), 

utilizando dados da Pesquisa de Estado Nutricional e de Saúde de Escolares do Ensino 

Primário do Município de Lokossa, no Benin. Foi delineado com o objetivo de conhecer 

o estado nutricional e de saúde de escolares da última série do ensino primário em 

Lokossa, Benin, África, e identificar fatores associados a indicadores de pior estado 

nutricional. 

Sou egresso de curso de Nutrição da Universidade Federal de Minas Gerais e do  

Mestrado em Saúde Pública da Universidade Lyon 1, na França, finalizado em 2016. 

No intuito de enriquecer minha formação acadêmica, pois considero imprescindível o 

constante aprendizado, ingressei em 2017 no doutorado.  

Identifico dois motivos que justificam o meu interesse pelo tema desta tese. Em 

primeiro lugar, destaco os resultados da minha dissertação de mestrado, que mostraram 

a importância do sobrepeso/obesidade em escolares do Togo. O segundo motivo foi o 

fato de pouco se conhecer sobre o estado nutricional e de saúde de escolares em cidades 

secundárias e áreas rurais do Benin. Conhecer a ocorrência de excesso de peso e de 

carências nutricionais, que caracterizam a transição nutricional, bem como os fatores 

que influenciam essas alterações em cidades secundárias do meu país instigaram o 

desenvolvimento deste estudo. A comuna de Lokossa foi escolhida como o local do 

estudo por ser uma cidade secundária onde são encontradas características de cidades 

maiores, como o aumento da urbanização e de infraestrutura, e que ao mesmo tempo 

conserva algumas características de cidades menores, como, por exemplo, a produção 

agrícola importante. 

Este volume de tese está apresentado no formato de coletânea de artigos 

científicos originais, conforme estabelecido pelo PPGSP/UFMG. 

Este volume de tese contém: 

2. Introdução: apresentação do tema da tese;    
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3. Revisão da literatura: apresentação da fundamentação teórica sobre o tema 

em estudo e da justificativa para a elaboração da tese; 

4. Justificativa: apresentação da justificativa da tese;  

5. Objetivos da tese: apresentação do objetivo geral e dos objetivos 

específicos; 

6. Métodos: apresentação dos métodos referentes ao cenário de estudo, 

constituição da amostra, coleta de dados e construção de variáveis; 

7. Resultados: apresentação de dois artigos originais que respondem aos 

objetivos propostos; 

8. Apêndices: apresentação do segundo artigo desta tese, no formato aprovado 

na Revista Brasileira de Enfermagem. 

9. Anexos: aprovação do projeto pelo Comitê Nacional de Ética em Pesquisa 

em Saúde do Benin, Termos de Consentimento e de Assentimento Livre e 

Esclarecido, formulário de recordatório alimentar de 24 horas e os 

questionários de pesquisa. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

Melhorias nas condições gerais de vida e na alimentação favoreceram o 

incremento da expectativa de vida e o aumento da proporção de idosos na população 

(RIZZUTO et al., 2014), sobretudo a partir da segunda metade do século XX 

(BENGTSSON, 2019).  Esses fenômenos contribuíram decisivamente para a mudança 

gradual do padrão de adoecimento e morte, com progressivo aumento das mortes por 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), em substituição às doenças infecciosas 

que predominavam no passado (BUDREVICIUTE et al., 2020; KABUDULA et al., 

2017). 

Como componente dessas mudanças, a urbanização impulsionou também 

transformações qualitativas no comportamento humano, como o maior acesso a 

alimentos ultraprocessados e o declínio da prática de atividade física (DE 

LANEROLLE-DIAS, et al, 2015; COCKX et al, 2019), que compõem a transição 

nutricional, destacando-se o incremento do consumo de alimentos ricos em calorias. 

Análises de dietas globais mostraram mudanças intensas no padrão de consumo 

alimentar, especialmente relacionadas ao crescimento do consumo de gorduras, de 

bebidas calóricas e de alimentos de origem animal, e concomitante redução do gasto 

energético em função da mecanização crescente dos processos de trabalho e do aumento 

do lazer sedentário (POPKIN, 2012). Esse conjunto de mudanças levou à emergência da 

obesidade como um problema de saúde pública. 

Embora a transição nutricional tenha ocorrido inicialmente nos países 

considerados de alta renda, sabe-se que essa transição é um processo contínuo que tem 

acontecido de maneira desigual e não linear entre os países, ocorrendo, em geral, de 

forma mais acelerada nos países de média e baixa renda (POPKIN, 2012; 

BONGAARTS, 2009).  Esse fenômeno tem ganhado relevância nos países da África, 

onde têm sido observadas modificações do padrão alimentar (BOSU, et al., 2015) 

concorrentes a rápidas transformações socioeconômicas, demográficas e 

epidemiológicas com crescimento da importância das doenças crônicas não 

transmissíveis, em um cenário em que as doenças infecciosas e a desnutrição ainda são 

de grande magnitude (GOUDA et al., 2019; DE ONIS, 2012). A dupla carga da má 

nutrição, definida pela coexistência – no mesmo indivíduo, domicílo ou população –  do 
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excesso de peso e da desnutrição por deficiência global ou específica de alimento ou 

nutriente, é um problema a ser enfrentado sobretudo pelos países de mais baixa renda da 

África (POPKIN et al., 2020;  MODJADJI et al., 2019). 

Os adolescentes constituem um grupo populacional especialmente sensível às 

mudanças comportamentais e culturais que afetam o estado nutricional e de saúde. 

Nesse grupo populacional, o aumento da obesidade e do sobrepeso também tem 

ganhado relevância (AKSEER et al., 2017; GIULIO et al., 2020). Mesmo em países 

africanos, tem-se obsevado também o aumento do peso médio em curtos períodos. 

(SARTORIUS et al, 2017). 

Entretanto, as deficiências nutricionais permanecem um problema de saúde 

pública, especialmente durante a infância. Além de trazerem implicações para o 

desenvolvimento cognitivo, prejudicam o desenvolvimento imunológico e 

potencializam o risco de adoecer e de morrer, sobretudo até os 5 anos de idade. Essas 

deficiências também estão relacionadas ao maior risco de se desenvolverem doenças 

crônicas não transmissíveis na idade adulta (BARTZ et al, 2014; BLACK et al, 2014). 

De fato, estudos têm mostrado que a exposição à desnutrição na infância tem sido 

associada a distintos desfechos de saúde na idade adulta, tais como obesidade (ZHOU et 

al., 2018), alterações metabólicas (BRISKIEWICZ et al., 2018), diabetes (MUELLER 

et al., 2015) e doenças cardiovasculares (FERRIE et al., 2006). É importante ressaltar 

que estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS) apontam um crescimento de 

15% nas mortes por doenças crônicas não transmissíveis entre 2010 e 2030, em todo o 

mundo, e indicam que esse crescimento será ainda maior em países africanos e do 

sudeste asiático (WHO, 2011). 

No Benin, um país da África Subsaariana, estudos evidenciam uma alta 

prevalência de baixa estatura para a idade e de anemia por deficiência de ferro em 

crianças e adolescentes. Além disso, as deficiências de vitamina A, iodo e zinco nessa 

população continuam a ser preocupações de saúde pública, juntamente à alta 

prevalência de doenças que induzem ou agravam a desnutrição em crianças, como 

diarreia, infecções respiratórias agudas e malária (EDSB-IV, 2011-2012; MITCHIKPE 

et al., 2009; ALAOFÈ et al., 2008). Entretanto, a presença do excesso de peso já é 

observada. Por exemplo, um estudo realizado em 2013 com escolares de 10 a 19 anos 

da cidade de Ouidah evidenciou uma prevalência de excesso de peso de 5% 
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(MAKOUTODE et al., 2017). A dupla carga nutricional, com a presença simultânea de 

obesidade das mães e desnutrição dos filhos em um mesmo domicílio, também já foi 

reportada em estudo conduzido na cidade de Cotonou (NTANDOU et al., 2005).  

Esta tese pretende estimar a prevalência de desnutrição e de excesso de peso em 

escolares da cidade de Lokossa, no Benin, e investigar fatores associados a esses 

distúrbios nutricionais. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1. Transição nutricional 

 

 A transição nutricional é um processo de modificações sequenciais no padrão 

alimentar que levam às alterações no estado nutricional das populações (BENTO et al., 

2018). As mudanças do perfil alimentar e nutricional no contexto do processo saúde-

doença das populações ocorrem devido a mudanças econômicas, sociais e demográficas 

(HARRIS et al., 2019). Essa transição é caracterizada por uma diminuição da 

importância da desnutrição vis a vis um aumento da importância do sobrepeso e 

obesidade em crianças e adultos (LEOCÁDIO et al., 2021). 

 A transição nutricional está presente em todas as regiões do mundo, mas em 

diferentes estágios (POPKIN et al., 2022). Nos países da Europa e da América do Norte, 

observou-se inicialmente uma transição alimentar associada historicamente à mudança 

de uma economia agrária e pré-industrial para uma economia industrial 

(OESTREICHER et al., 2020). A produção industrial e as mudanças no sistema 

econômico provocaram mudanças no sistema alimentar, que, acompanhadas de 

modificações de hábitos de vida, influenciaram o perfil nutricional e o padrão de 

morbidade (DOAK et al., 2005). Enquanto a maioria dos países de alta renda parece 

estar na fase final da transição nutricional, caracterizada pela adoção de novos padrões 

alimentares e estilos de vida (ABRAHAMS et al., 2011), mais da metade dos países de 

baixa renda ainda estão nos estágios iniciais dessa transição, caracterizadas por uma 

dieta rica em açúcar e gordura. Observa-se que, nos países de renda média e baixa, a 

transição ocorre de forma mais acelerada do que nos países de alta renda, com 

consequente aumento da obesidade e da importância da morbidade e mortalidade por 

DCNTs (ABRAHAMS et al., 2011; POPKIN, 2012). 

As transformações da dieta – como o aumento do consumo de alimentos ultra-

processados –, aliadas a outras alterações no estilo de vida – como a diminuição da 

atividade física, conhecido fator protetor para o obesidade (FORD et al,  2017) –, em 

um contexto de globalização, que, por sua vez, implica mudanças ambientais, sociais e 

econômicas, com o incremento do marketing da indústria de alimentos e adoção de 

políticas comerciais mais flexíveis (KROKER-LOBOS et al, 2014; UZÊDA et al, 2019; 
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KELLY, 2016), impulsionam o crescimento da obesidade nos países de baixa e média 

renda (Kroker-Lobos et al, 2014).  

Em muitos países, nota-se a coexistência de desnutrição e obesidade, 

configurando um cenário de múltiplas formas de má nutrição. Entretanto, apesar da 

crescente importância do excesso de peso, a desnutrição, especialmente a desnutrição 

crônica, permanece muito alta, atingindo quase 30% da população dos países de baixa e 

média renda em 2011 (BLACK et al., 2013). 

Na África, a transição nutricional é um fenômeno mais proeminente na região 

norte do continente do que na África Subsaariana, sendo a obesidade mais frequente nas 

mulheres do que nos homens (STEYN et al., 2014; SASSI et al., 2019). Mas, mesmo na 

África Subsaariana, a transição nutricional parece estar se acelerando e passando do 

estágio de recessão da fome para o estágio de doenças não transmissíveis. Na África 

Subsaariana, os sistemas alimentares e as dietas estão se transformando rapidamente 

(REARDON et al., 2021) e a confluência de desvantagens socioeconômicas e o 

consumo de alimentos ultraprocessados contribui para mudanças nutricionais na região 

(POPKIN et al., 2019; REARDON et al., 2021). Como resultado, observam-se níveis 

crescentes de doenças crônicas não transmissíveis e um número crescente de famílias 

enfrentando a dupla carga de má nutrição, com desnutrição e obesidade ocorrendo 

simultaneamente em um mesmo domicílio (STEYN et al., 2014; POPKIN, 2002; 

DOAK et al., 2005). 

 

3.2 Adolescência  

 

A adolescência, período que se inicia aos 10 anos de idade e se estende até os 19 

anos (OMS, 2009), é marcada pela aquisição de novas habilidades cognitivas e 

emocionais e pela preparação para a independência na vida adulta. É também um 

período crítico do crescimento no ciclo de vida humano, durante o qual são adquiridos 

quase 45% da massa óssea adulta e 15% da estatura adulta (AKSEER et al., 2017). 

Adicionalmente, é caracterizada pela puberdade,  processo de mudanças físicas pelas 

quais os adolescentes atingem a maturidade sexual (CHRISTIAN et al., 2018).  

A adolescência caracteriza-se por novas experiências e por mudanças que 

tornam os indivíduos mais vulneráveis aos comportamentos não saudáveis e à adoção 
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de novos comportamentos alimentares, em grande parte pelas experiências vivenciadas 

fora do âmbito familiar (SOUSA et al., 2019). Contudo, a adolescência é também um 

período de oportunidades para se recuperarem, pelo menos em parte, deficiências 

estabelecidas na infância. Além da importância das condições gerais de vida e do 

ambiente familiar, um dos principais fatores que contribuem para o desenvolvimento 

físico e para o crescimento linear próprios dessa fase é o consumo de uma dieta 

saudável, em quatidades adequadas. A nutrição adequada do adolescente é relevante 

para a saúde atual, futura e intergeracional (LASSI et al., 2017). 

A desnutrição também é relevante nessa fase da vida. Uma revisão da literatura 

que aborda escolares de 6 a 12 anos, no período compreendido entre 2002 e 2009, 

reportou que, em países da América Latina, Ásia, da região do Mediterrâneo Oriental e 

da África, a prevalência de baixo peso variou de 8% a 39%; de baixa estatura, de 16% a 

29% e, de magreza, de 6% a 35%. Além disso, a prevalência de anemia variou de 24% a 

31% e a prevalência de deficiência de vitamina A, de 7% a 32% (BEST et al., 2010).  

Todavia, o excesso de peso também começa a despontar como um problema em 

adolescentes. Nesse público, a prevalência de sobrepeso e obesidade tem aumentado de 

forma alarmante em países em de baixa e média renda, particularmente nas áreas 

urbanas (WHOa, 2021). Segundo a OMS (2021), a prevalência de excesso de peso entre 

crianças e adolescentes de 5 a 19 anos aumentou drasticamente de 4%, em 1975, para 

18%. em 2016. Esse aumento ocorreu de forma semelhante entre meninos e meninas 

(WHOa, 2021). Por exemplo, um estudo conduzido com escolares (5 a 19 anos) 

mostrou que, entre 1980 e 2013, a prevalência de excesso de peso passou de 8,1% para 

12,9% em meninos e de 8,4% para 13,4% em meninas (Ng et al., 2014).  

 

3.3 Má nutrição e suas diferentes formas  

  

 A OMS define má nutrição como deficiências, excessos ou desequilíbrios na 

ingestão de energia e/ou nutrientes. Este termo abrange basicamente dois grupos, as 

deficiências nutricionais e o excesso de peso (WHO, 2016). Segundo o Programa 

Mundial de Alimentos (PMA), da OMS, a má nutrição é caracterizada pela insuficiência 

ou excesso de consumo de nutrientes e de energia, não atendendo ou excedendo às 

necessidades individuais para manter o crescimento, desenvolvimento, imunidade e 

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
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função dos órgãos. Má nutrição é um termo geral e abrange tanto a desnutrição quanto o 

excesso de peso (sobrepeso e obesidade) (WFP, 2012). 

A desnutrição ocorre em consequência à ingestão insuficiente de energia, 

proteínas e/ou micronutrientes, baixa absorção ou perda rápida de nutrientes devido a 

doença ou aumento do gasto energético (WFP, 2012). 

Além da desnutrição protéico-calórica, as crianças podem ser afetadas pela fome 

oculta ou deficiência de micronutrientes, uma forma de desnutrição associada à baixa 

ingestão e absorção de vitaminas e minerais essenciais para a produção de enzimas, 

hormônios e outras substâncias necessárias ao crescimento e desenvolvimento. Os 

fatores que contribuem para as deficiências de micronutrientes incluem dieta pobre em 

frutas, vegetais e produtos de origem animal, bem como necessidades aumentadas de 

micronutrientes durante certos estágios da vida, como gravidez e lactação, além de 

problemas de saúde, como doenças, infecções ou parasitas. Além de afetar a saúde 

humana, a fome oculta pode impactar o desenvolvimento socioeconômico, 

especialmente dos países de baixa e média renda (VON GREBMER et al., 2014). As 

deficiências de micronutrientes mais comuns e clinicamente relevantes em crianças e 

mulheres em idade fértil em todo o mundo são as deficiências de ferro, vitamina D, 

iodo, zinco e vitamina A (BAIN et al., 2013). 

A deficiência de ferro é a deficiência de micronutriente mais prevalente no 

mundo, principalmente nos países em desenvolvimento (ALAOFE et al., 2008). Em 

2019, a anemia afetava aproximadamente 23% da população mundial (GARDNER & 

KASSEBAUM, 2020), sendo, em grande parte (30%–50%), atribuída à deficiência de 

ferro (MILLER, 2013). Além de outras faixas etárias vulneráveis, como a primeira 

infância, a adolescência também é considerada um período de alto risco para a 

deficiência de ferro, devido ao rápido crescimento físico e à perda de ferro pela 

menstruação nas meninas, especialmente se há ingestão deficiente (ALAOFE et al., 

2008). Doenças crônicas, como doença renal crônica, insuficiência cardíaca crônica, 

câncer e doença inflamatória intestinal também são frequentemente associadas à anemia 

por deficiência de ferro (LOPEZ et al., 2016; ALAOFE et al., 2008).  

A deficiência de vitamina A é relevante em mais de 100 países de baixa renda. 

Estimativas da FAO apontaram que entre 250.000 e 500.000 crianças poderiam ficar 

cegas a cada ano por deficiência de vitamina A (FAO, 2017). Estima-se que 38 milhões 
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de bebês nascem com deficiência de iodo, que é considerada a causa mais comum de 

dano cerebral evitável. A deficiência de zinco afeta cerca de 30% da população mundial 

(FAO, 2017). 

 Por outro lado, a má nutrição por excesso é decorrente da ingestão excessiva de 

nutrientes, levando ao acúmulo de gordura corporal (MATHUR & PILLAI, 2019). O 

sobrepeso e a obesidade, definidos como o acúmulo anormal ou excessivo de gordura, 

resultam de um desequilíbrio entre a energia consumida e a energia gasta (WHO, 2021a, 

WHO, 2021b), Globalmente, as taxas de sobrepeso e de obesidade vêm aumentando  

com grandes variações em países de baixa, média e alta renda (ALVIM MATOS et al., 

2021).  

As consequências associadas à má nutrição podem ser devastadoras. No curto 

prazo, a desnutrição aumenta o risco de mortalidade e morbidade. No longo prazo, tais 

riscos estendem-se à idade adulta, com o aumento do risco de excesso de peso, 

hipertensão arterial e doenças crônicas não transmissíveis, como diabetes e doenças 

cardiovasculares (UNICEF, 2013). Por outro lado, já são evidenciadas alterações 

cardiometabólicas em adolescentes relacionadas à mudança do padrão alimentar e ao 

excesso de peso (FUNTIKOVA et al., 2015). A ingestão de grandes quantidades de 

gordura saturada foi associada ao aumento de colesterol total sérico, das lipoproteínas 

de baixa densidade (LDL- C) e triglicerídeos, e a baixos níveis das lipoproteínas de alta 

densidade (HDL-C) em adolescentes (KELISHADI et al., 2004). Um estudo feito com 

escolares de 6 a 18 anos de idade em Teerã observou que o consumo de fast food foi 

associado a síndrome metabólica, obesidade abdominal e hipertrigliceridemia 

(ASGHARI et al., 2015).  

Embora a hipertensão seja menos comum em adolescentes do que em adultos, 

observa-se aumento substancial dos níveis de pressão arterial e da prevalência de 

hipertensão arterial nessa fase da vida (NOUBIAP et al., 2017). Uma revisão 

sistemática e meta-análise com estudos conduzidos na África sugere uma alta 

prevalência de pressão arterial elevada em adolescentes, associada ao sobrepeso e à 

obesidade (NOUBIAP et al., 2017). 

 

3.4 Dupla carga de má nutrição 
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A dupla carga de má nutrição é caracterizada pela coexistência de desnutrição e 

de sobrepeso ou obesidade em uma mesma população, domicílio ou indivíduo 

(HAWKES e cols., 2017). Globalmente, existe maior proporção de pessoas obesas do 

que de pessoas abaixo do peso, exceto em partes da África Subsaariana e da Ásia 

(WHO, 2018), onde predomina a desnutrição. Entretanto, mesmo os países de baixa e 

média renda que ainda enfrentam problemas de doenças infecciosas e de desnutrição 

estão experimentando um rápido aumento da obesidade. Observa-se o paradoxo da 

persistência da desnutrição coexistindo com o aumento da prevalência de sobrepeso e 

obesidade em adultos, em crianças e adolescentes (SHRIMPTON et al., 2016; 

ABDULLAH, 2015).  

As diferentes formas de má nutrição podem coexistir em populações, domicílios 

e até indivíduos (FAO, 2017). Inicialmente, havia o predomínio de desnutrição nos 

grupos em desvantagem socioeconômica, especialmente nos grupos mais empobrecidos 

de áreas urbanas e rurais, enquanto o excesso de peso era mais frequente entre os grupos 

com maior poder aquisitivo. Atualmente, o excesso de peso está se expandindo também 

nos grupos populacionais de baixo nível socioeconômico (ABDULLAH, 2015). 

A dupla carga da nutrição no ambiente familiar se manifesta com a coexistência 

da desnutrição em crianças – principalmente a desnutrição crônica, manifesta pela baixa 

estatura – e o excesso de peso em adultos, sobretudo nas mães de tais crianças 

(HATTAS et al., 2019). O estudo de Doak e colaboradores (2000) foi o primeiro a 

descrever a dupla carga ao nivel familiar, a partir de dados de pesquisas nacionais do 

Brasil, Rússia e China no ano 2000. Esse estudo revelou que a prevalência da dupla 

carga de má nutrição foi de 8% na China e na Russia e de 11% no Brasil (DOAK et al., 

2000). Em 2005, o estudo de Garret e Ruel, com dados de 36 Pesquisas Demográficas e 

de Saúde (de 23 países da África, oito da América Latina e cinco da Ásia), revelou que 

a prevalência de coexistência de uma criança com baixa estatura e uma mãe com 

sobrepeso era, em média, inferior a 10%, chegando a 14% no Egito (GARRETT et al., 

2005). 

A dupla carga da má nutrição em nível individual pode se manifestar pela 

presença simultânea de deficiência estatural e excesso de peso (HAWKES et al., 2017). 

A pesquisa Global School-Based Student Health Survey, realizada em 57 países de 

baixa e média renda entre 2003 e 2013, relatou que 2% dos adolescentes de 12 a 15 anos 
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apresentavam sobrepeso ao mesmo tempo que manifestavam baixa estatura 

(CALEYACHETTY et al., 2018).  

 A dupla carga pode se manifestar também pela coexistência de sobrepeso ou 

obesidade e deficiência de micronutrientes em nível indivídual. Um estudo sobre a 

dupla carga de desnutrição no nível individual no Equador mostrou que a ocorrência 

simultância de sobrepeso ou obesidade com anemia correspondeu a 0,7%, e, com 

deficiência de zinco, a 8,4% das crianças e adolescentes em idade escolar (FREIRE et 

al., 2014). Além disso, ela pode se manifestar pela coocorrência de desnutrição e 

marcadores de alterações cardiometabólicas, como a dislipidemia, diabetes e 

hipertensão arterial. Por exemplo, um estudo em crianças e adolescentes com idade de 9 

a 19 anos de uma região de baixa renda da cidade de São Paulo, no Brasil, mostrou a 

coexistência de baixa estatura e pressão arterial elevada e sobrepeso, bem como a 

coexistência de baixa estatura e níveis elevados de gordura abdominal (CLEMENTE et 

al., 2012).  

 

3.5. Determinantes da má nutrição 

 

O estado nutricional é influenciado por múltiplos fatores (UNICEF, 2013). Os 

determinantes da má nutrição em crianças foram agregados em um modelo conceitual 

pelo Fundo de Emergência Internacional das Nações Unidas para a Infância (UNICEF), 

em 1990, como parte da estratégia para a redução da má nutrição, especialmente da 

desnutrição. Ao longo dos anos, esse modelo evoluiu para incorporar novos 

conhecimentos e evidências sobre as causas, consequências e impactos da má nutrição 

(UNICEF, 2015). Os fatores causais elencados pelo modelo são relacionados em 

diferentes níveis sócio-organizacionais: 1) as causas imediatas, que se referem aos 

fatores que afetam o nível individual, 2) as causas subjacentes, que estão relacionadas 

ao domicílio ou às famílias, 3) as causas fundamentais, que estão relacionadas ao nível 

social, nacional e regional. Segundo o modelo, o nível mais externo – ou seja, as causas 

fundamentais –  influencia as causas subjacentes, que, por sua vez, influenciam as 

causas imediatas (Figura 1)  (UNICEF, 2015). 

Os determinantes imediatos são o consumo alimentar inadequado e ocorrência 

de doenças infecciosas e parasitárias. Esses fatores podem atuar conjuntamente na 
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ocorrência da desnutrição (IJAROTIMI, 2013). Na África Subssariana, as crianças em 

idade escolar e os adolescentes têm dieta predominantemente limitada em diversidade: 

são dietas monótonas à base de cereais e com baixo consumo de alimentos de origem 

animal, frutas e legumes (OCHOLA et al., 2014; EVANG et al., 2020). Crianças 

desnutridas são mais propensas a doenças devido ao sinergismo entre desnutrição e 

infecções (OCHOLA et al., 2014). A diarreia destaca-se como uma das principais 

doenças relacionadas à desnutrição (BOAH et al., 2019) e é uma das principais causas 

de mortalidade e morbidade infantil. O Estudo Global de Cargas de Doenças, Lesões e 

Fatores de Risco de 2016 (GBD 2016) estimou que a diarréia foi a oitava principal 

causa de morte em todas as idades.   

Os determinantes subjacentes da má nutrição que se manifestam no nível 

familiar e domiciliar são as práticas de alimentação e cuidados inadequados, 

insegurança alimentar e ambiente domiciliar insalubre (WEINGÄRTNER, 2004; 

UNICEF, 2015). A insegurança alimentar refere-se à baixa disponibilidade e ao baixo 

acesso aos alimentos em quantidade e qualidade adequada (IJAROTIMI et al., 2013) e 

depende, em grande medida, da renda familiar e do preço dos alimentos. Na África 

Subsaariana, as dificuldades para a distribuição de alimentos são um fator importante na 

perpetuação da insegurança alimentar (BAIN et al., 2013). Estudos já mostraram que a 

renda mensal adequada pode melhorar o status de segurança alimentar das famílias na 

África Subsaariana (BABATUNDE et al., 2007, BABATUNDE et al., 2010; OWUSU 

et al., 2011; BASHIR et al., 2013). Por outro lado, constata-se o aumento do consumo 

de alimentos industrializados com alto teor de gordura, açúcar e sal nos países da região 

(POPKIN et al., 2012). O consumo de dietas com alta densidade energética compromete 

a capacidade do organismo humano de regular o balanço energético, aumentando o 

risco de ganho excessivo de peso e de obesidade (COSTA LOUZADA et al., 2015). 

Outra causa subjacente importante é o acesso restrito a serviços públicos como 

saneamento básico e serviços de saúde. Estima-se que fatores ambientais, como a falta 

de instalações sanitárias e de acesso à água tratada, podem ser responsáveis por metade 

de toda a desnutrição no mundo (MILLS et al., 2016). Estudo feito com dados da 

Pesquisa Demográfica e de Saúde de onze países da África Subssariana identificou que 

a falta de saneamento básico é um dos principais determinantes da desnutrição crônica 

nesses países. Frempong e colaboradores (2017), em estudo realizado em Gana, 
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mostraram que a incidência de desnutrição diminuiu à medida que a fonte de água 

potável melhorou (FREMPONG et al, 2017). Sabe-se que a disponibilidade de serviços 

de saúde que realizam ações assistenciais e preventivas de boa qualidade tem impacto 

direto na morbimortalidade e, consequentemente, no estado nutricional 

(WEINGÄRTNER et al., 2004; UNICEF, 2013). 

As causas fundamentais da má nutrição abrangem estruturas e processos sociais 

que negligenciam os direitos humanos e perpetuam a pobreza, limitando ou negando o 

acesso de populações vulneráveis a recursos essenciais em suas comunidades e/ou em 

seu país (IJAROTIMI et al., 2013; UNICEF, 2015). Os determinantes fundamentais 

incluem educação, emprego, renda familiar e a presença de recursos materiais no local 

de residência (BOAH et al., 2019). Famílias em desvantagem socioeconômica têm 

menor acesso aos serviços essenciais, piores condições de vida, acesso inadequado a 

alimentos nutritivos (EJIKE, 2016). Entretanto, a obesidade também tem sido associada 

a piores condições socioeconômicas, especialmente entre as mulheres (MONTEIRO et 

al., 2004). Entre os adolescentes, em países de baixa e média renda, a obesidade parece 

ser, predominantemente, um problema associado a melhores condições 

socioeconômicas (DINSA et al., 2012). Em Gana, por exemplo, sobrepeso e obesidade 

em escolares foram associados ao alto nível socioeconômico (ADOM et al., 2019).  

Khashayar e colaboradores (2018) corroboram esses achados ao identificar que o 

sobrepeso e a obesidade foram associados ao nível socioeconômico alto e médio em 

adolescentes iranianos (Khashayar et al., 2018)  

A escolaridade dos pais está associada à saúde e ao estado nutricional das 

crianças (HOSSAIN et al., 2018). A escolaridade paterna influencia fortemente a renda 

familiar, que, por sua vez, define acesso a melhores condições de vida, a alimentos de 

boa qualidade, aos serviços de saúde e a bens culturais (GALGAMUWA et al., 2017; 

MOHSENI et al., 2017). A escolaridade materna é comumente descrita como um 

importante fator associado ao estado nutricional infantil. Estudos evidenciam que maior 

escolaridade materna está associada a maior acesso à alimentação adequada, a serviços 

de saúde e a melhores condições de vida. Entretanto, o acesso à educação formal é um 

grande desafio na África Subsaariana (BAIN et al., 2013; BOAH et al., 2019), sendo 

que investimentos nesse sentido constituem uma importante estratégia de ruptura do 

ciclo vicioso de baixa escolaridade e pobreza.   
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Para a UNICEF, as causas das diferentes formas de má nutrição são interligadas. 

Por exemplo, o baixo crescimento na infância está associado ao maior risco de excesso 

de peso na idade adulta (UNICEF, 2015). Pobreza, acesso inadequado à alimentação, 

consumo alimentar inadequado na infância e na adolescência, bem como a exposição à 

propaganda de alimentos e bebidas estão associados tanto à desnutrição quanto ao 

sobrepeso e à obesidade (UNICEF, 2015; POPKIN et al., 2012).  

Conhecer as causas da má nutrição pode contribuir para a formulação de ações, 

planejamento e avaliação de programas específicos destinados à melhoria da nutrição. 

Assim, o presente estudo pode contribuir com resultados que possam embasar 

intervenções públicas de saúde e nutrição. As políticas desenvolvidas pelo governo do 

Benin se caracterizam por abranger as dimensões múltiplas da alimentação e nutrição, 

principalmente a partir do Decreto nº 2009-245, de 9 de junho de 2009, que criou o 

Conselho de Alimentação e Nutrição (CAN) (RÉPUBLIQUE DU BÉNIN, 2018).   
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Figura 1. Modelo conceitual para análise dos determinantes da má nutrição (adaptado UNICEF 

1998;1990) 
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3.6. Os desafios nutricionais dos países Africanos na atualidade 

 

A África é um continente constituído por 54 países que compartilham 

similaridades sociais, culturais e de saúde, mas guardam especificidades que imprimem 

distinções importantes nas condições de vida e de saúde de suas populações. A África 

Subsaariana, constituída por um conjunto de países localizados abaixo do Deserto do 

Saara, apresenta menor desenvolvimento econômico e social do que o norte do 

continente. Entretanto, já tem enfrentado a dupla carga da má nutrição, bem como a 

ocorrência de doenças crônicas não transmissíveis (ONYANGO et al., 2019). Mudanças 

na alimentação, resultantes da globalização, do marketing da indústria de alimentos e de 

políticas comerciais mais flexíveis, também são observadas nos países da região 

(VORSTER et al., 2011; STEYN & MCHIZA, 2014). Por outro lado, a variabilidade 

climática e as condições meteorológicas extremas, como a alternância entre estações 

secas e inundações, podem agravar as carências nutricionais, especialmente em 

populações que dependem amplamente de atividades agrícolas (ADJIMOTI & 

KWADZO, 2018; FAO, IFAD, UNICEF, WFP and WHO, 2018). As mudanças 

climáticas afetam de forma importante a produção de alimentos e a acessibilidade a eles 

–  componentes da segurança alimentar (ADJIMOTI & KWADZO, 2018).  Em um 

processo vicioso, a insegurança alimentar aumenta o risco de doenças infecciosas, como 

a malária (LEWNARD et al., 2014), e de carências nutricionais (FAO, FIDA, OMS, 

PAM et UNICEF, 2020). Atualmente, o estado nutricional dos grupos desfavorecidos 

dessa população está em risco de deterioração devido às consequências sanitárias e 

socioeconômicas da pandemia de COVID-19 (FAO, FIDA, OMS, PAM et UNICEF, 

2020). 

 

Benin 

O Benin é um país da África Ocidental localizado na zona intertropical, com 

área de 114.763 quilômetros quadrados. Ao norte, faz fronteira a Burkina-Faso e o 

Níger; a leste, com a Nigéria; a oeste, com o Togo e, ao sul, localiza-se a fronteira com 

o Oceano Atlântico, com uma dimensão de 120 quilômetros (INSAE, 2015). 

O quarto Censo Geral da População e Habitação e as projeções feitas pelo 

Instituto Nacional de Estatística e Análise Econômica de 2019 apontam que o pais 
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contava, em 2019, com uma população de 11.884.127 habitantes, dos quais 51% eram 

mulheres (OMS, 2020). O Benin tem uma população muito jovem: de acordo com o 

censo, quase 47% dos habitantes tinham menos de 15 anos. As crianças menores de 5 

anos representavam 17% da população total e as menores de um ano, 3,3%. Mulheres 

em idade fértil (15-49 anos) compunham 23,9% da população feminina total. A maioria 

da população está em áreas urbanas: a proporção da população vivendo em tais áreas era 

de 44,6% em 2016 (INSAE, 2016). A baixa escolaridade da população ainda é um 

problema: em 2019, 51% das mulheres e 34% dos homens não haviam frequentado a 

escola (INSAE, 2019). Entretanto, o país apresentou melhora no Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH), que passou de 0,364, em 1990, para 0,545, em 2019, 

o que coloca o país na 158ª posição (de 189 países). Apesar da melhora, ainda 

permanece na categoria de IDH baixo (Benin, 2021; PNUD, 2020).  

 O Benin tem 12 departamentos e 77 municípios. Cada município é dividido em 

unidades menores, os distritos, que são divididos em "bairros", nas áreas urbanas, e 

"vilarejos", nas áreas rurais (INSAE, 2010).  

A agricultura desempenha um papel importante na economia do pais, pois 

representa 36% do PIB e emprega grande parte da população ativa (Ministère de 

l'Agriculture, 2015). De acordo com a Análise Global de Vulnerabilidade de Segurança 

Alimentar, em 2017, 33% dos domicílios dependiam da agricultura como a principal 

fonte de renda (PAM, 2017). A produção agrícola ocorre principalmente em pequenas 

propriedades familiares. O algodão é a principal cultura comercial do país. As principais 

culturas da alimentação tradicional são cereais (milho, arroz, sorgo), raízes e tubérculos 

(mandioca, inhame) e leguminosas (amendoim, feijão, soja) (PAM, 2017), cultivados 

para a subsistência local e também para a exportação (MINISTÈRE DE 

L'AGRICULTURE, 2019). O peixe é a fonte mais importante de proteína animal na 

dieta alimentar da população do Benin.  

No Benin, como na maioria dos países da África Subsaariana, a malária é a 

principal causa de morte e morbidade. Em 2017, a malária foi o principal motivo de 

consulta (44%) e hospitalização (31%) (BENIN, 2017). Entre outras doenças 

infecciosas, destaca-se a tuberculose, com uma prevalência de 12% (OMS, 2020). 

Observa-se que, entre as mortes por causas naturais, 46,4% são causadas por doenças 

transmissíveis e 53,4%, por doenças cronicas não transmissíveis (OMS, 2020). 
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Crianças e mães do Benin são muito vulneráveis, como mostram os dados de 

mortalidade infantil e materna. Em 2013, as taxas de mortalidade neonatal e infantil 

foram de, respectivamente, 30 por mil nascidos vivos e 55 por mil nascidos vivos 

(INSAE, 2013) e a razão de mortalidade materna, em 2017, foi estimada em 391 mortes 

maternas por 100.000 nascidos vivos (INSAE, 2013).  

A desnutrição é o principal problema nutricional do pais. De acordo com a 

Análise Global de Vulnerabilidade de Segurança Alimentar no Benin (AGVSA), em 

2017, 9,6% (ou 1,09 milhões de pessoas) estavam em insegurança alimentar. Dados da 

Pesquisa Global de Saúde dos Alunos com Base nas Escolas (GSHS) de 2009 

apontaram alta prevalência de baixo peso entre escolares (MANYANGA et al., 2014). 

Estudo realizado em 2016 com crianças em idade escolar (8-11 anos) em Cotonou, 

capital do Benin, identificou que a prevalência de magreza, baixa estatura e anemia era 

respectivamente de 13%, 5% e 34% (AZANDJEME et al., 2020).    

Em 2017/2018, a anemia afetava 72% das crianças de 6 a 59 meses e 58% das 

mulheres de 15 a 49 anos (INSAE, 2019). 5% das crianças menores de 5 anos de idade 

apresentavam magreza, 17% estavam abaixo do peso e 32%, com baixa estatura 

(INSAE, 2019). Junto com a desnutrição persistente, paradoxalmente, o sobrepeso e 

obesidade vão ganhando relevância: 26% das mulheres de 15 a 49 anos e 2% das 

crianças com menos de 5 anos apresentavam excesso de peso (INSAE, 2019). Pesquisa 

realizada em 2016 com amostra representativa dos escolares de 10 a 19 anos do Benin 

identificou uma prevalência de excesso de peso de 9,7% (HOUINATO et al., 2019).  

O sistema de saúde do Benin tem uma estrutura piramidal inspirada nas divisões 

administrativas com três níveis diferentes: o nível periférico, o nível intermediário ou 

departamental e o nível central ou nacional (RÉPUBLIQUE DU BÉNIN, 2012). O 

primeiro nível de serviços públicos de saúde é representado pelos Centros de Saúde, que 

abrangem principalmente a saúde materno-infantil e o tratamento da malária. O nível 

intermediário está dividido em áreas sanitárias, cada uma com um centro hospitalar 

departamental que serve de estrutura de referência para os centros de saúde, e é o 

primeiro nível de referência para cuidados especializados como pediatria, cirurgia e 

ginecologia. No nível central, o Centro Nacional Hospitalar e Universitário é o topo da 

pirâmide das infraestruturas de saúde; é um centro de referência nacional cuja missão 

consiste na assistência aos casos mais complexos. Existe um sistema de referência entre 
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os diferentes níveis do sistema de saúde que permite encaminhar um paciente de um 

nível inferior para um nível superior (ADEYA et al., 2007).  

No Benin, o sistema público prevê, em todos os níveis, o pagamento de 

consultas, internações, cirurgias, exames laboratoriais e de medicamentos pelo usuário 

no momento do atendimento. Apenas o atendimento a crianças de 0 a 5 anos de idade e 

gestantes, além do programa ampliado de vacinação, não requer pagamento direto. Essa 

política constitui uma barreira ao acesso aos cuidados de qualidade para a grande 

maioria da população e continua a ser um importante determinante de mortalidade e 

morbidade (YAYA et al., 2013 ; REPUBLIQUE DU BENIN, 2016)   

Iniciativas e intervenções têm sido adotadas para o enfrentamento da 

desnutrição. Em 2016, a Iniciativa Escola Amiga da Nutrição foi criada pela OMS e 

parceiros como uma estrategia para prevenir a dupla carga da desnutrição. Essa 

iniciativa promoveu uma estrutura para a implementação de programas de intervenção 

integrados para melhorar a saúde e o estado nutricional de crianças e adolescentes em 

idade escolar (DELISLE et al., 2013b).   

Os programas de alimentação escolar têm se consolidado como estratégia 

importante para a manutenção de alunos na escola e para a redução das desigualdades 

sociais e de gênero, bem como para a melhoria nutricional (WORLD FOOD 

PROGRAMME, 2013). As intervenções para implementar a alimentação escolar têm 

evoluído ao longo do tempo, sendo consideradas uma das formas mais eficazes de 

apoiar a entrada e a permanência das crianças na escola (DJIDONOU, 2018). Uma das 

grandes conquistas da alimentação escolar no Benin foi o desenvolvimento da Política 

Nacional de Alimentação Escolar, em 2018, e a implantação de programas de 

alimentação escolar, que alcaçavam 36% das escolas de todo o pais (WORLD BANK, 

2018). Entre esses programas, têm-se: 1) o Programa Alimentar Mundial, iniciado em 

2019, que distribui trimestralmente uma cesta de alimentos (cereais: milho e arroz; 

leguminosas: feijão branco e ervilha amarela; além de óleo vegetal e sal iodado) para 

escolas localizadas nas áreas mais vulneráveis do Benin (PAM, 2019b); 2) o Programa 

Nacional Integrado de Alimentação Escolar, iniciado em 2000, que visa fortalecer a 

alimentação escolar por meio de abordagem multissetorial e favorecimento da aquisição 

de produtores locais, para melhorar o desempenho escolar, a diversidade alimentar e a 

nutrição dos alunos com a implantação de cantinas nas escolas (PAM, 2019a) e 3) o 
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programa de Parceria Mundial para Educação (PME), que, desde 2018, estabelece um 

fundo de orçamento comum a cantinas de escolas primárias públicas em 25 dos 

municípios mais desfavorecidos do país (BANQUE MONDIALE, 2019).  
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4. JUSTIFICATIVA 

 

Os adolescentes são um grupo prioritário para as ações de promoção da saúde 

em todas as regiões do mundo. As condições adversas nessa fase da vida, como a 

desnutrição ou excesso de peso, têm consequências duradouras no desenvolvimento 

emocional, cognitivo e na saúde. Além disso, exposições a fatores de risco 

comportamentais influenciam o perfil de risco na idade adulta e podem ser reduzidas 

por políticas públicas de promoção da saúde e de prevenção direcionadas a toda a 

população e a esse grupo etário em especial. 

Nos países do continente africano, especialmente na África Subsaariana, os 

adolescentes são especialmente vulneráveis às adversidades do contexto econômico e 

social, tendo sua saúde e particularmente seu estado nutricional historicamente afetados. 

Baixo peso e baixa estatura, juntamente com deficiências de micronutrientes, 

constituem a face da má nutrição mais proeminente e persistem como problemas de 

saúde pública. Entretanto, o sobrepeso e obesidade têm ganhado relevância nesse grupo 

etário, contribuindo para emergir a dupla carga da má nutrição em nível populacional, 

domiciliar e individual em países da região.   

A má mutrição é motivada por um conjunto de fatores que atuam em diferentes 

níveis de determinação. As as causas fundamentais, relacionadas ao contexto social, 

econômico, político e cultural, influenciam, entre outros comportamentos que 

determinam a saúde dos adolescentes, as condições de vida das famílias, seu acesso a 

alimentos e a práticas alimentares adequadas. 

No Benin, a manutenção de elevada prevalência de desnutrição – especialmente 

a desnutrição crônica manifesta pela baixa estatura e por deficiências nutricionais 

importantes, como a anemia – também tende a coexistir com o excesso de peso.  

Entretanto, poucos estudos investigaram o estado nutricional de escolares utilizando 

medidas antropométricas, medida de pressão arterial, marcadores nutricionais relativos 

a deficiências nutricionais e indicadores bioquímicos associados ao excesso de peso. 

Conhecer o estado nutricional e identificar comportamentos e contextos relacionados 

nessa fase da vida é importante para dimensionar a relevância da desnutrição e do 

excesso de peso e subsidiar intervenções oportunas e abrangentes. Este estudo foi 
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desenvolvido na comuna de Lokossa, localizada no departamento de Mono, escolhida 

como o local do estudo por ser uma cidade secundária, em que nunca foi realizada um 

pesquisa de saúde em escolares. 
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5. OBJETIVOS 

 

5.1. Objetivo Geral 

 

Verificar o estado nutricional e de saúde de escolares da última série do ensino 

primário em Lokossa, Benin, África, e identificar fatores associados com indicadores de 

pior estado nutricional. 

 

5.2 Objetivos Específicos 

 

 Estimar a prevalência de desnutrição e de excesso de peso em meninos e 

meninas de escolas primárias. 

 Estimar a prevalência de anemia em meninos e meninas de escolas primárias.  

 Estimar a prevalência de indicadores cardiometabólicos em meninos e meninas 

de escolas primárias.  

 Estimar a prevalência de consumo alimentar saudável e não saudável em 

meninos e meninas de escolas primárias.  

 Investigar se fatores comportamentais e de contexto familiar, domiciliar e 

escolar adversos estão associados com piores indicadores de estado nutricional. 
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6 MÉTODOS 

 

6.1 Local do estudo - Município de Lokossa 

 

6.1.2 População e localização geográfica 

 

O estudo ocorreu em Lokossa, um dos municípios do Departamento de Mono. 

De acordo com os resultados do 4º Censo Geral da População e Habitação (RGPH4), de 

junho de 2013, a população de Lokossa era de 104.428 habitantes, distribuídos em uma 

área de 260 km². O município de Lokossa está localizado no noroeste do departamento 

de Mono, a 106 km de Cotonou, capital econômica do Benin. O município é dividido 

em cinco (5) distritos: Lokossa, Agamè, Koudo, Houin e Ouèdème-Adja. Esses distritos 

são subdivididos em dezoito (18) bairros e quarenta e sete (47) vilarejos, num total de 

sessenta e cinco (65) localidades. Sua capital, Lokossa, é, ao mesmo tempo, a capital do 

Departamento de Mono (Figura 3) (Commune de Lokossa. Plan de développement 

communal de Lokossa 2017 - 2021. Lokossa; 2017). 
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Figura 3 – Localização geográfica do Benin, na África, e do município de Lokossa. 
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6.1.3 Clima 

 

O clima de Lokossa é do tipo subequatorial, com a sucessão de quatro estações, 

incluindo duas chuvosas e duas secas, e precipitação média variando entre 800 mm e 

1200 mm. A temperatura atinge 27,9 °C, a umidade relativa varia entre 55 % e 95% e o 

sol médio anual é de 2.024 h / ano (Commune de Lokossa. Plan de développement 

communal de Lokossa 2017 - 2021. Lokossa; 2017). 

 

6.1.4 Abastecimento de água, higiene e saneamento 

 

A rede local, administrada pela Companhia Nacional de Água do Benin, é a 

principal fonte de água potável nas áreas urbanas. Nas áreas rurais, a água potável é 

proveniente principalmente de poços equipados com uma bomba de energia humana, 

estação de água autônoma e torres de água. A taxa de cobertura de água potável é de 

56,85% (2009), sendo a taxa mais alta observada em Agamé (94,63%) e a mais baixa, 

em Ouèdèmè (12,08%) (Commune de Lokossa. Plan de développement communal de 

Lokossa 2017 - 2021. Lokossa; 2017). Os serviços de higiene e saneamento são 

insuficientes e de baixa qualidade. Mais de 60% das famílias jogam no quintal a água 

usada proveniente da cozinha e da limpeza da louça. O lixo doméstico é jogado na 

natureza ou enterrado, ou é coletado por organizações não-governamentais (ONGs). A 

maioria das famílias das áreas urbanas centrais possui latrinas em sua concessão. 

(Commune de Lokossa. Plan de développement communal de Lokossa 2017 - 2021. 

Lokossa; 2017). 

 

 6.1.5 Aspectos socioculturais e religiosos  

 

A população do Município de Lokossa é composta por vários grupos 

sociolinguísticos, o que pode ser explicado pela grande variedade de sua população. Os 

grupos étnicos principais são os Kotafon (70%), que chegaram do Toffo e se 

estabeleceram em Lokossa e nos bairros de Djèhadji e Atikpéta, e os Adja (26%), que 

vieram do Tado e se estabeleceram nos bairros de Houin, Toguèmè, Hlodo, Zoungamey 

e Adjohoué. Os grupos Mina (0,9%), Fon (0,9%) e outros (Aïzo, Bariba, Otammari, 
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Dendi, Yoruba, Sahouè, Watchi, Hwéda, Nagot, Yom, Lokpa , Peulh, Ibo) 

correspondem a  3,4% da população. 

 A religião vodoun é práticada pela maioria (59,30%) da população. Os católicos 

representam 24%; muçulmanos, 2%; protestantes, 1%. Outras religiões representam 

13% da população (Commune de Lokossa. Plan de développement communal de 

Lokossa 2017 - 2021. Lokossa; 2017). 

 

6.1.6 Atividades econômicas 

 

A economia do município de Lokossa se baseia na horticultura na produção 

agrícola, dominada pelos palmeirais para a produção do óleo de dendê, cultivo de milho, 

feijão e mandioca. A atividade econômica contempla pequenas e médias empresas de 

artesanato, serviços e indústria têxtil (Commune de Lokossa. Plan de développement 

communal de Lokossa 2017 - 2021. Lokossa; 2017).  

A maior parte da atividade comercial é baseada na venda de produtos em vários 

mercados locais. Além desses mercados, existem vários outros pequenos mercados 

noturnos nos vilarejos, pontos de venda a varejo de produtos alimentícios, como tomate, 

pimentão, cebola, peixe defumado, legumes, farinha de mandioca e milho (Commune 

de Lokossa. Plan de développement communal de Lokossa 2017 - 2021. Lokossa; 

2017). 

O município conta com um potencial turístico importante, com vários pontos de 

interesse, como: parques; o museu GNONNAS Pedro; a estátua de Totoh Gnanwo; a 

praça KOSSOU-Agbon; a Catedral de São Pedro Claver; a floresta sagrada de 

Lowunvodo e os templos de vodoun zangbéto (Commune de Lokossa. Plan de 

développement communal de Lokossa 2017 - 2021. Lokossa; 2017). 

 

6.1.7 Acesso a serviços de saúde 

 

O município possui cinco centros de saúde pública distribuídos nos distritos e 

cinco centros de saúde menores localizados em aldeias. O Centro Hospitalar 

Departamental Mono / Couffo é a referência para cuidados mais complexos e é a 

maternidade do município. Esse hospital atende também à população de municípios 
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vizinhos. (Commune de Lokossa. Plan de développement communal de Lokossa 2017 - 

2021. Lokossa; 2017).  

 

6.1.8 Educação 

 

O ensino está estruturado em três níveis, a saber: ensino primário, ensino 

secundário e ensino superior. A maioria das escolas é pública, mas também existem 

escolas privadas nos níveis primário, secundário, técnico e vocacional. Há também o 

Instituto Universitário de Tecnologia (IUT) (Commune de Lokossa. Plan de 

développement communal de Lokossa 2017 - 2021. Lokossa; 2017). 

 

6.2 População de estudo 

 

A população do presente estudo foi composta por escolares do sexto ano do 

ensino primário, com idades entre 11 e 13 anos, matriculados nas redes de ensino 

pública e privada das áreas urbana e rural de Lokossa (Benin), frequentando o último 

ano do ensino primário do ano letivo de 2018/2019. Optou-se por estudar somente 

alunos do último ano, porque alunos dos anos anteriores poderiam ter maior dificuldade 

em responder ao questionário autopreenchido utilizado na coleta de dados.  

 

6.3. Plano amostral  

 

O plano amostral foi baseado na lista de escolas e número de alunos 

matriculados no ano letivo 2017/2018 fornecida pela Secretaria de Educação do 

Departamento de Mono. No referido ano, havia 93 escolas públicas, 28 escolas 

privadas, um total de 672 turmas e 26832 alunos. 

A unidade amostral de interesse foi a escola do ensino primário. Foram definidas 

duas regiões geográficas na localidade: Lokossa - região central (urbana) e Outros - 

regiões periféricas (rurais). Dentro de cada região, havia um número diferente de 

escolas e, dentro de cada escola, um número variável de salas de aula. O planejamento 

amostral considerou que, dado o sorteio de uma escola, todos os alunos das turmas do 

sexto ano seriam convidados a participar da pesquisa. Foi adotada uma amostragem por 
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conglomerados de forma independente em cada uma das regiões definidas (Lokossa e 

Outras). As escolas foram selecionadas aleatoriamente, com probabilidade de seleção 

proporcional ao número de alunos. Todos os alunos do sexto do ano das escolas 

selecionadas que estavam presentes no dia da coleta foram convidados a participar da 

pesquisa. 

Para estimativa dos desfechos de interesse, considerou-se uma prevalência de 

10%, significância de 5% e erro máximo adimitido de 3,25%. Além disso, considerou-

se o efeito do planejamento como sendo 1,25, com base em uma pesquisa similar 

(SAGBO et al, 2018).  

Adotamos também a metodologia de cálculo de Tamanho de Amostra para 

Populações Finitas (fcp), que leva em conta o tamanho de amostra máximo possível de 

ser obtida. Dada essa configuração, o tamanho de amostra requerido foi de 667 

indivíduos. Somente 660 alunos frequentavam as 26 escolas selecionadas naquele ano 

letivo; desses, 35 alunos se recusaram a participar do estudo e 10 estavam ausentes no 

dia da pesquisa. A amostra estudada foi composta, portanto, por 615 alunos.   

Foi estimada uma subamostra de 180 escolares, considerando razões técnicas, 

materiais, logísticas e estudo realizado em população similar em outro país africano (23) 

para realizar medidas bioquímicas. Os escolares foram selecionados em 22 das 26 

escolas, pois em 4 escolas não houve permissão para coleta de sangue. A subamostra foi 

composta por 165 escolares que aceitaram voluntariamente se submeter à coleta.  

 

6.4. Condução do estudo e coleta de dados 

 

6.4.1 Elaboração dos instrumentos de coleta de dados  

 

Foi estruturado um questionário baseado nos instrumentos utilizados no Global 

School-Based Student Health Survey (GSHS) (GSHS – BENIN, 2009), uma iniciativa 

da Organização Mundial de Saúde (OMS) em colaboração com outras instituições, na 

Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) do Ministério da Saúde do Brasil 

(PeNSE, 2015), no Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), 

realizado no Brasil (BLOCH et al., 2013) e no questionário usando no estudo de duplo 
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fardo da desnutrição em idade escolar em áreas urbanas em Burkina Faso (DABONE, 

2011). 

O instrumento autopreenchido contém módulos temáticos que contemplaram os 

seguintes aspectos: características sócio-demográficas, imagem corporal, características 

do contexto familiar e escolar, alimentação, atividade física, consumo de cigarro, 

consumo de álcool, rede de proteção, saúde bucal e apreciação geral do questionário. 

Foi realizado um pré-teste do instrumento com estudantes da penúltima e última 

série do ensino primário das áreas urbana e rural para avaliar a compreensão, adequação 

dos termos e expressões, duração e aceitação geral do instrumento. O pré-teste foi 

realizado em duas turmas, de 26 e 27 alunos. Após o pré-teste, foram realizadas 

adequações no instrumento.  

Foi elaborado manual de procedimentos com orientações passo a passo para a 

realização de todos os procedimentos da pesquisa: aplicação do questionário, realização 

de medidas antropométricas, aplicação do recordatório 24 horas, coleta de sangue. As 

instruções contidas visaram a padronização dos procedimentos e foram um material 

para consulta durante a realização do trabalho de campo. 

 

6.4.2 Treinamento dos auxiliares de pesquisa 

 

O treinamento dos auxiliares de pesquisa incluiu a apresentação da pesquisa, a 

aplicação do questionário, a realização das medidas antropométricas, a revisão dos 

métodos de coleta de dados de alimentos, a harmonização da medição da pressão 

arterial, bem como a explicação detalhada do questionário. Foram realizadas várias 

sessões de treinamento para toda a equipe pelo pesquisador responsável pela coleta de 

dados (HS). Em seguida, em uma reunião com toda a equipe, foram discutidas as 

experiências e, em seguida, foi definida a equipe de seis auxiliares de pesquisa sob a 

supervisão do pesquisador responsável:  

- 4 assistentes de pesquisa: estudantes de nutrição do curso da Escola de 

Nutrição e Dietética da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Abomey-

Calavi. 

- 2 técnicos em análises clínicas: ambos funcionários do laboratório do hospital 

de Lokosssa. 
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6.4.3 Estudo Piloto 

 

Em duas escolas que não faziam parte da amostra, foi realizado um estudo 

piloto. Em uma das escolas, localizada em área urbana, o estudo foi realizado com 18 

alunos, na outra, de área rural, foram estudados 23 alunos.  

No estudo piloto, foram realizados todos os procedimentos da pesquisa: 

preenchimento do questionário, aplicação do recordatório alimentar de 24 horas, 

medidas antropométricas (peso, altura, circunferência da cintura), aferição da pressão 

arterial e coleta de amostra de sangue. Foi avaliado o armazenamento e o transporte das 

amostras de sangue, que, acondicionadas em uma caixa térmica com gelo para 

manutenção da temperatura, eram levadas ao laboratório para análise. Todos os 

aparelhos, instrumentos de medição e formulários para registro de medidas também 

foram testados.  

Adequações relativas à coleta de dados (data de nascimento) e sequência de 

procedimentos foram realizadas após esses estudos preliminares.  

 

6.5 Preparação da coleta de dados  

 

A coleta de dados foi precedida de uma fase preparatória, que compreendeu 

contato com as autoridades locais, reunião com diretores das escolas e pais dos alunos 

das escolas selecionadas.  

 

6.5.1 Comitê de Ética  

 

O protocolo de pesquisa foi submetido a Comité National d'Ethique pour la 

Recherche en Santé (CNERS) (Comitê Nacional de Ética para Pesquisa em Saúde do 

Benin). A aprovação final do CNERS (ANEXO 1) foi concedida em 2 de novembro de 

2018. 

 

6.5.2 Contato e obtenção de autorizações de autoridades locais 
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Para atender às exigências administrativas e éticas, foram obtidas autorizações 

prévias do Ministério de Educação Materna e Primária (MEMP). Quando chegamos a 

Benin, tivemos reuniões com o Diretor de Educação Primária (DEP) para fornecer 

explicações e informações adicionais para dar seguimento ao nosso pedido. O acordo do 

MEMP foi obtido em 27 de novembro de 2018 (ANEXO 2).  

Em 18 de outubro de 2018, foi obtida (e posteriormente transmitida ao CNERS) 

a autorização do diretor do Centro Hospitalar Departamental de Mono para 

encaminhamento dos escolares que apresentassem mal-estar durante a coleta de dados 

para um centro de saúde de referência. O atendimento no centro de saúde era gratuito e 

era exigência do Comitê Nacional de Ética para Pesquisa em Saúde (CNERS) do Benin.  

 

6.5.3 Reuniões com diretores de escolas e pais ou responsáveis pelos alunos das 

escolas selecionadas 

 

Após receber autorização do Ministério de Educação Materna e Primária, os 

diretores das 26 escolas selecionadas foram contatados e visitados. Durante essas 

reuniões, foram apresentados os objetivos e os procedimentos da pesquisa. Nesses 

encontros, foram agendadas reuniões com os pais ou responsáveis pelos alunos, com o 

auxílio da Associação de Pais dos Alunos. Foram organizadas reuniões em todas as 

escolas selecionadas, com o objetivo de apresentar a pesquisa, seus objetivos e os 

procedimentos a serem realizados, esclarecer dúvidas e apresentar as autorizações 

obtidas para a condução do estudo e ter seu apoio para o bom andamento da pesquisa.  

 

6.5.4 Reuniões com alunos das escolas selecionadas  

 

Em cada escola, foram realizadas reuniões, na presença do diretor, para 

apresentar aos estudantes a pesquisa e seus objetivos. Em seguida, os Termos de 

Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 3) foram distribuídos para serem 

entregues aos pais ou responsáveis. Nesse mesmo dia, foram distribuídos os Termos de 

Assentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 4), juntamente com uma nota informativa 

para melhor compreensão do estudo. Após uma semana, esses formulários foram 

recuperados e guardados pelos diretores. 
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6.5.5 Termos de consentimento livre e esclarecido e de assentimento livre e 

esclarecido 

 

Todas as crianças que participaram tiveram os termos de consentimento livre e 

esclarecido lidos e assinados pelos pais ou responsáveis e os termos de assentimento 

livre e esclarecido assinados por elas próprias.  

 

6.6 Coleta de dados 

 

A coleta de dados foi iniciada em 20 de dezembro de 2018, foi interrompida, e 

terminou em 24 de janeiro de 2019. Realizada em dois dias em cada escola, 

compreendeu, no primeiro dia, a aplicação dos questionários, a realização de medidas 

antropométricas e a aferição de pressão; no segundo dia, compreendeu a aplicação do 

recordatório alimentar de 24 horas e coleta de sangue.  

 

6.6.1 Primeiro dia de coleta de dados 

 

6.6.1.1 Aplicação do questionário 

 

A coleta de dados foi iniciada com a aplicação do questionário autopreenchido 

em sala de aula. Os alunos foram orientados a não olhar a resposta do colega e a manter 

sua resposta sob sigilo. Antes de iniciar o preenchimento, os estudantes receberam as 

instruções de preenchimento e, em seguida, cada pergunta foi lida pelo auxiliar de 

pesquisa e os alunos marcavam suas respostas. Essa atividade durou cerca de 1h30. A 

data de nascimento dos alunos foi extraída do registro escolar e inserida no  

questionário pelos assistentes de pesquisa. 

 

6.6.1.2 Medidas antropométricas e aferição da pressão arterial 

 

Em seguida, foi realizada, pelos assistentes de pesquisa, a mensuração de peso, 

altura, circunferência da cintura, circunferência do braço e pressão arterial.  
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Os escolares eram pesados com o mínimo de roupas e com bolsos vazios, sem 

sapatos e em pé. O peso foi medido duas vezes, utilizando uma balança eletrônica 

móvel (SECA 803) com capacidade de 150 kg e precisão de 0,1 kg. 

A altura foi medida, também duas vezes, usando um estadiômetro móvel (SECA 

213), com resolução em milímetros. Os alunos estavam descalços e foram orientados a 

ficarem com os pés retos, abaixo da haste horizontal do estadiômetro, com as costas 

encostadas à escala vertical, a manterem a cabeça encostada ao estadiômetro e a 

olharem para a frente com a parte central da cabeça alinhada ao centro da haste do 

equipamento. Assim, a cabeça ficava posicionada no plano de Frankfurt. Em seguida, 

era solicitado que inspirassem fundo e prendessem o ar, sem moverem a cabeça, sendo 

encostada a haste do estadiômetro para comprimir apenas o cabelo. Foi solicitado que 

dessem um passo à frente para proceder à leitura. 

A circunferência da cintura foi medida com uma fita antropométrica em aço 

flexível, com pintura epoxi, com resolução em milímetro e comprimento de 2 metros 

(Cescorf). Os alunos estavam em pé, com o abdômen relaxado e respirando 

normalmente, com o peso do corpo distribuído igualmente em ambos os pés. Foi 

solicitado aos alunos que levantassem a parte superior da vestimenta e que 

permanecessem com os braços cruzados em frente ao peito e com os ombros relaxados. 

Foi medida a distância entre arco costal inferior e a crista ilíaca na linha axilar média, 

do lado direito, e foi marcado o ponto médio. A trena antropométrica foi passada em 

volta do aluno na altura da cintura, no ponto médio marcado, e a leitura da medida foi 

feita no final da expiração. As medições foram feitas duas vezes para fins de controle de 

qualidade.   

A circunferência do braço foi medida desde o acrômio (extremidade óssea da 

cintura escapular) até o olécrano (extremidade do cotovelo), usando a fita 

antropométrica. O meio da superfície dorsal (parte de trás) do braço foi marcado com 

uma caneta. Os alunos foram solicitados a relaxar o braço ao longo do corpo e a fita 

métrica foi colocada confortavelmente ao redor do braço na marca do ponto médio e foi 

segurada horizontalmente para que se efetuasse a leitura. 

As medidas da pressão arterial foram feitas com o aparelho oscilométrico 

automático Omron® 705-CPII (Omron Healthcare, Bannockburn, IL, EUA). Em grupos 

de cinco, os alunos foram convidados a sentar-se e ficar em silêncio por 5 minutos. Três 
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medições consecutivas foram feitas para cada aluno, com três minutos de intervalo. Para 

essa medida, foi utilizada uma cadeira de escritório confortável, para permitir que os 

alunos ficassem em posição relaxada durante a medição, e um suporte de braço (suporte 

utilizado para a coleta de sangue), para que o cotovelo dos alunos ficasse à altura do 

coração.  

Foi realizada coleta de sangue na ponta do dedo para dosagem de hemoglobina 

em todas as crianças que aceitaram se submeter a esse procedimento (n= 308).  

 

6.6.2 Segundo dia de coleta 

 

6.6.2.1 Coleta de amostras de sangue 

Para coletar amostra de sangue para exames bioquímicos, todos os alunos que 

concordaram em fazer parte da subamostra levaram um lembrete para os pais orientando 

o jejum (ANEXO 5). Foi informado que um café da manhã seria oferecido após a 

coleta.  

A coleta de sangue na subamostra foi realizada logo que os alunos chegaram à 

escola. Antes de iniciar o procedimento, o técnico verificava o jejum de 8 horas e, se 

positivo, procedia à coleta da amostra de sangue. Com uma agulha descartável, um 

volume de 7 ml de sangue foi coletado de cada aluno. O sangue foi armazenado em um 

tubo de gel separado para a análise de lipídios e triglicérides (5 ml) e em um tubo 

contendo fluoreto de sódio para a análise de glicose no sangue (2 ml). Cada tubo foi 

identificado por um código único para cada aluno. Os tubos com as amostras de sangue 

foram mantidos em uma caixa térmica com gelo e enviados para o laboratório do 

hospital de Toviklin em até 1 hora após a coleta. No final da coleta, um café da manhã 

foi imediatamente servido aos alunos. 

 

6.6.2.2 O recordatório alimentar de 24 horas 

 

A ingestão alimentar dos alunos foi avaliada por um recordatório alimentar de 

24 horas aplicado a todos os escolares que participaram da pesquisa. O recordatório 

alimentar foi aplicado com o método de múltiplos passos, que consiste em uma 

entrevista em cinco etapas (CONWAY et al., 2003). O aluno era orientado a listar os 
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alimentos e bebidas consumidos no dia anterior. Em seguida, verificavam-se os 

alimentos listados e eram feitas perguntas para identificar o horário, o local de consumo 

de cada refeição e informações sobre a composição e quantidade dos alimentos. Além 

disso, foi realizada revisão e verificação de todas as informações.  

As quantidades consumidas foram estimadas usando utensílios domésticos 

comumente usados no Benin (colheres, taças, copos, pratos, etc.) e fotos com tamanhos 

de porções de alimentos, como carne e peixes. Os entrevistadores haviam sido treinados 

e as informações foram coletadas no formulário de recordatório alimentar de 24 horas 

(ANEXO 6), incluindo o local e a hora da refeição, a quantidade e o número de porções 

consumidas.  

Em uma subamostra aleatória de dois estudantes por sala, os escolares 

responderam a um segundo recordatório para estimar a variabilidade intraindividual, 

como foi feito no Estudo Brasileiro de Risco Cardiovascular (ERICA), no Brasil, em 

2013-2014 (SOUZA et al., 2016). Assim, esse segundo recordatório foi aplicado pelo 

doutorando a uma subamostra aleatória de dois alunos por turma para estimar a 

variância intrapessoal. Deve-se notar que todas as medidas que não foram concluídas no 

primeiro dia de coleta foram concluídas no segundo dia. 
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7. RESULTADOS 

ARTIGO 1 

Perfil nutricional e consumo alimentar de crianças e adolescentes em idade escolar 

na área urbana / rural de Lokossa, no sul do Benin: um estudo transversal 

 

Resumo  

Objetivo: Descrever o perfil nutricional e o consumo alimentar de crianças de escolas 

primárias de Lokossa-Benin. 

Métodos: Estudo transversal com amostra probabilística de 612 escolares do ensino 

primário de Lokossa-Benin (12/2018-01/2019), usando questionário estruturado, 

recordatório-24 horas, medidas antropométricas, de pressão arterial e de hemoglobina. 

Em subamostra (n=180), foram obtidas medidas laboratoriais. Análises estratificadas 

por sexo baseada em média e desvio padrão e prevalência com intervalo de confiança de 

95%.   

Resultados: A prevalência global de baixa estatura foi de 25% (IC95%:20,6-31,2), 

variando de 31,3% (IC95%:24,8-38,5) nos meninos a 18,3% (IC95%:13,0-25,0) nas 

meninas. Do total, 13,1% (IC95%:8,9-18,7) apresentaram magreza; 6,5% (IC95%:3,9-

10,6), excesso de peso e 50% (IC95%:39,7-55,3), anemia, sem diferenças 

estatisticamente significantes por sexo. Cerca de um terço dos escolares tinha colesterol 

HDL baixo e pressão arterial elevada, respectivamente 34,3% (IC95%:20,0-52,1) e 

31,2% (IC95%:21,6-42,7); 11,6% (IC95%:3,9-16,6) apresentaram colesterol total 

elevado e menos de 10%, hiperglicemia, sem diferenças estatisticamente significantes 

por sexo. Peixes e hortaliças foram os alimentos saudáveis com consumo regular mais 

prevalente; salgados fritos e biscoitos doces, os alimentos não saudáveis mais 

consumidos pelos escolares. 51,2% (IC95%:33,5-68,) tinham alta diversidade alimentar.  

Conclusões: Resultados mostram prevalências elevadas de deficiências nutricionais em 

escolares de Lokossa. Achados reforçam a necessidade de estratégias e intervenções que 

visam à melhoria do estado nutricional e à prevenção da desnutrição nesse subgrupo 

populacional. 
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Introdução 

Na África, o número de crianças com sobrepeso ou obesidade quase dobrou de 

1990 a 2014: passou de 5,4 milhões, em 1990, para 10,6 milhões, em 2014 (1). Muitos 

países africanos já estão enfrentando a dupla carga da má nutrição, caracterizada pela 

coexistência de desnutrição, excesso de peso e doenças crônicas não transmissíveis (2). 

A obesidade, um problema crescente em países de baixa e média renda do continente 

africano (3), está relacionada a transformações econômicas, à urbanização, ao marketing 

agressivo da indústria de alimentos e a políticas comerciais mais flexíveis, que 

estabelecem mudanças aceleradas nos padrões nutricionais (4).   

Entretanto, a desnutrição, em suas distintas formas – magreza, baixa estatura e 

deficiência de micronutrientes –, permanece um desafio maior para a saúde pública, 

especialmente na África Subsaariana (5). O continente africano foi a única região do 

globo em que houve aumento do número de crianças com déficit de estatura entre 2000 

e 2017, ano em que a prevalência de crianças abaixo de cinco anos de idade com baixa 

estatura para a idade na África Subsaariana era de 30%, enquanto a prevalência de 

magreza correspondia a 7%, semelhante à prevalência de excesso de peso, que chegou a 

6,8% (6). Além disso, a anemia e a deficiência de vitamina A têm prevalências elevadas 

na região (7).  

As carências nutricionais são mais frequentemente estudadas em crianças abaixo 

de cinco anos, mas sabe-se que adolescentes permanecem particularmente vulneráveis à 

má nutrição. Trata-se de um período de intenso desenvolvimento físico e cognitivo em 

que as deficiências nutricionais podem ter repercussões persistentes (8) e influenciar as 

potencialidades na vida adulta. Por outro lado, a exposição ao sobrepeso e à obesidade 

nessa fase da vida está associada ao maior risco de obesidade e de morte prematura na 

vida adulta (9). Ambas as formas de má nutrição estão relacionadas a alterações 

metabólicas estruturais com efeitos adversos ao longo do curso de vida, que se 

expressam no maior risco de doenças crônicas não transmissíveis (10)  

Um fator subjacente a todas as formas de má nutrição é a alimentação, seja pela  

insuficiência no consumo, seja pela qualidade nutricional inadequada ou pelo consumo 

excessivo (11). A desnutrição está relacionada também a condições sanitárias e de 

higiene inadequadas, a doenças infecciosas, e às condições socioeconômicas da família 
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(12). Por outro lado, a obesidade tem sido fortemente influenciada pelo crescente 

consumo de alimentos ultraprocessados. Entretanto, paradoxalmente, é possível que o 

aumento do consumo desses alimentos contribua para a persistência da desnutrição 

nesses países (13).   

O Benin é um pais localizado na África Subsaariana, com população aproximada 

de 10 milhões, em 2017, dos quais 47% tinham menos 15 anos de idade e quase 10% 

estavam em insegurança alimentar (14). A desnutrição na infância é o principal 

problema nutricional do país, embora o sobrepeso e a obesidade já estejam presentes 

entre escolares do país (15). Entretanto, pouco se sabe sobre o perfil cardiometabólico e 

o consumo alimentar de escolares do Benin, especialmente em cidades secundárias. 

Assim, o presente estudo tem o objetivo de descrever indicadores nutricionais, 

cadiometabólicos e de consumo alimentar em escolares do ensino primário do 

município de Lokossa-Benin. 

 

Métodos 

População do estudo  

Trata-se de um estudo transversal utilizando dados da pesquisa “Estado 

Nutricional e de Saúde dos Escolares do Ensino Primário do Município de Lokossa-

Benin”.  Os dados foram coletados entre dezembro/2018 e janeiro/2019, em uma 

amostra representativa de alunos do sexto e último ano do ensino primário de escolas 

públicas e privadas das áreas urbana e rural do município de Lokossa, localizado no 

Departamento de Mono, no sul do Benin. Foram incluídos somente alunos do último 

ano do ensino primário, porque escolares das séries anteriores teriam dificuldade em 

responder ao questionário utilizado na coleta de dados. 

        Foi realizada amostragem probabilística por conglomerados em dois estratos 

(urbano e rural). Em cada um dos estratos, foram selecionadas escolas (conglomerados) 

com probabilidade de seleção proporcional ao número de alunos. Todos os alunos do 

sexto ano das escolas selecionadas que estavam presentes no dia da coleta foram 

convidados a participar da pesquisa. Para estimativa dos desfechos de interesse, 

considerou-se nível de significância de 5%, prevalência da condição de interesse de 

10% e erro máximo de 3,25%. Além disso, considerou-se o efeito de desenho de 1,25, 
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com base em pesquisa similar anterior (16). Foi adotada a metodologia de cálculo de 

Tamanho de Amostra para Populações Finitas (fcp), que considera o tamanho de 

amostra máximo possível de ser obtida. Dada essa configuração, o tamanho de amostra 

requerido foi de 667 indivíduos. Somente 660 alunos frequentavam as 26 escolas 

selecionadas. Desses, 35 alunos se recusaram a participar do estudo e 10 estavam 

ausentes no dia da pesquisa. Assim, a amostra estudada foi composta por 615 alunos.  

Tendo em vista razões técnicas, materiais, logísticas e um estudo realizado em 

população similar em outro país africano (17), foi estimada uma subamostra de 180 

escolares para realizar medidas bioquímicas (glicemia de jejum, colesterol total, 

colesterol-HDL, colesterol-LDL e triglicérides). Os escolares foram selecionadas em 22 

das 26 escolas, pois em 4 escolas não houve permissão para coleta de sangue. A 

subamostra foi composta por 165 escolares que aceitaram voluntariamente realizar a 

coleta de sangue. Em termos de idade, sexo e área da escola (urbana versus rural), não 

houve diferenças entre as recusas e os que aceitaram realizar a coleta (p>0,05). 

A participação dos alunos foi voluntária, sendo permitido não responder a 

qualquer pergunta e deixar de participar em qualquer etapa da pesquisa. Todas as 

informações foram confidenciais e anônimas. O estudo foi aprovado pelo Comitê 

Nacional de Ética em Pesquisa em Saúde do Benin, parecer nº 28, de 20 de setembro de 

2018. Os participantes e os pais (ou seus substitutos) assinaram o respectivo Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido antes de participarem do estudo.   

 

Coleta de dados  

Instrumentos utilizados em pesquisas conduzidas no Benin, Brasil e Burkina 

Faso foram utilizados para construir o questionário estruturado no presente estudo (18). 

O questionário elaborado foi adaptado considerando a língua e contexto cultural do 

Benin e a escolaridade dos participantes. O questionário foi traduzido para o francês por 

um pesquisador nativo (HS) e revisado por um pesquisador francês sênior (NK). A 

versão final do questionário compreendeu os seguintes módulos temáticos: a) 

características sociodemográficas, contexto familiar e escolar, comportamentos 

alimentares, consumo de álcool, atividade física, rede de proteção, saúde mental, 

higiene e saúde bucal e apreciação geral do questionário.  
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A versão francesa dos questionários foi pré-testada em duas salas com 26 e 27 

alunos cada em Lokossa-Benin e, em seguida, foram realizadas adequações para 

melhorar sua compreensão. Foi realizado estudo piloto em duas escolas diferentes para 

testar e refinar todos os instrumentos e procedimentos de coleta de dados. As escolas 

que participaram do pré-teste ou dos estudos-piloto não foram incluídas na amostra do 

estudo.  

Em cada escola, a coleta de dados foi realizada em dois dias consecutivos. No 

primeiro dia, após responder o questionário, todos os escolares foram encaminhados 

para aferição de pressão arterial, medidas antropométricas e coleta de sangue na ponta 

do dedo para dosagem de hemoglobina. No dia seguinte, todos os estudantes 

responderam ao recordatório alimentar e aqueles selecionados para exames bioquímicos 

realizaram coleta de sangue venoso.  

As variáveis do questionário utilizadas foram: sexo, idade agrupada em faixas 

etárias (8-11 anos e >12 anos) e o consumo regular dos alimentos (não, sim), definido 

como consumo em cinco ou mais dias da semana. O consumo de alimentos, estimado a 

partir da frequência de consumo semanal nos sete dias anteriores à pesquisa, foi 

agrupado em marcadores de alimentação saudável: feijão, hortaliças (cenoura, tomate, 

alface, repolho e berinjela), frutas (manga, laranja, banana, abacaxi, maçã e tangerina), 

peixes, carnes (carne de frango, carneiro, boi e porco); e marcadores de alimentação não 

saudáveis: salgados fritos (incluiu batata frita, mandioca frita, bolinho de chuva e 

acarajé), biscoitos doces (biscoitos, bolos), guloseimas (bombons, balas, chicletes), 

refrigerantes (coca cola, fanta, sprite, youki, fizzi), fast food (sorvete, charwarmas, 

pizza e hambúrguer).  

Escore de Diversidade Alimentar 

O recordatório alimentar de 24 horas foi aplicado utilizando o multiple-pass 

method para minimizar o viés de memória e a subnotificação de ingestão alimentar (19). 

Por restrições logísticas, foi obtido apenas um recordatório alimentar. Os alimentos 

identificados no recordatório alimentar foram utilizados para obter o escore de 

diversidade alimentar (EDD). Esses alimentos foram classificados em 16 grupos 

definidos pelo Questionário de Diversidade Alimentar Familiar e Diretrizes da 

FAO/FANTA, sendo utilizados na presente análise os seguintes grupos: cereais, leite e 
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produtos lácteos, ovos, gorduras, frutas e vegetais ricos em vitamina A, peixes, outras 

frutas e vegetais, vegetais verde-escuros, e carnes. Para o cálculo do escore, foi 

atribuído o valor “1” ou “0”, respectivamente, de acordo com a presença ou ausência de 

determinado grupo de alimentos na dieta. Procedeu-se à soma dos valores e, em 

seguida, o escore foi categorizado em três níveis de diversidade alimentar: baixo (≤3 

grupos de alimentos), médio (4-5 grupos de alimentos)  e alto (≥6 grupos de alimentos) 

(20). 

Medidas antropométricas e indicadores nutricionais 

O peso corporal foi medido com os escolares usando roupas leves e sem sapatos, 

em balança eletrônica portátil com capacidade de 150 kg e precisão de 0,1 kg (Seca 803, 

Hamburg). A altura foi medida em estadiômetro móvel (SECA 213, Hamburg) com 

resolução milimétrica, posicionando o escolar de pé sobre uma plataforma, com a parte 

de trás dos calcanhares e o occipital contra o estadiômetro e os olhos no plano 

horizontal. O índice de massa corporal (IMC) foi calculado como peso em quilogramas 

dividido pelo quadrado da altura em metros. 

Foram calculados os índices estatura-para-idade e IMC-para-idade, padronizado 

pelo escore Z e classificados segundo os pontos de corte propostos pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) para crianças e adolescentes entre 5 e 19 anos (21). Os 

índices foram estimados utilizando-se o programa WHO AnthroPlus versão 1.0.3 (22) 

(World Health Organization, Switzerland, 2009). A magreza foi definida como IMC-

para-idade abaixo de -2 escore Z; a baixa estatura, como estatura-para-HAZ inferior a -2 

escore Z; e o excesso de peso, como IMC >1 escore Z. 

 A circunferência da cintura foi medida no ponto médio entre a costela mais 

baixa e a crista ilíaca com uma fita flexível, inelástica, com resolução milimétrica e 

comprimento de 2 metros. A aferição foi realizada no final de uma expiração suave, 

com os participantes na posição de pé, com abdome relaxado; as medidas foram feitas 

horizontalmente a meia distância entre a crista ilíaca e borda inferior da costela. A 

circunferência do braço foi medida do ponto médio definido do acrômio ao olecrano, 

usando a mesma fita, com o participante mantendo o braço relaxado ao longo do corpo, 

e a fita métrica foi colocada firmemente ao redor do braço.  
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Todas as medidas antropométricas foram realizadas em duplicata, sendo 

utilizada a média das duas medidas. 

Pressão arterial 

A pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foram medidas com o 

aparelho oscilométrico automático Omron® 705-IT (Omron Healthcare, Bannockburn, 

IL, EUA), após o participante permanecer sentado, em silêncio, por 5 minutos, com as 

costas apoiadas, pés no chão e braço direito apoiado em uma superfície fixa, a fossa 

anti-cubital ao nível do coração, num ambiente calmo. Três aferições consecutivas 

foram realizadas com intervalo mínimo de 3 minutos entre cada medida, sendo utilizada 

a média das duas últimas. Pressão arterial elevada foi definida por PAS e/ou PAD maior 

ou igual ao percentil 90 de acordo com valores de referência por sexo, idade (em anos 

completos) e percentil de altura segundo o Clinical Practice Guideline for Screening 

and Mangement in High Blood Pressure in Childrem and Adolecents da Academia 

Americana de Pediatria (23).  

Medidas laboratoriais  

Foram realizadas medidas de hemoglobina, glicemia, colesterol total e frações e 

triglicérides.  

Todos os escolares incluídos na amostra foram convidados para a coleta de 10 

µL de sangue por meio de picada no dedo em microcuveta para mensurar a 

hemoglobina (Hb). Entretanto, somente 308 estudantes aceitaram ter o sangue coletado. 

A amostra foi analisada imediatamente após a coleta usando, o dispositivo Hemocue 

201® (HemoCue, Angelholm, Suécia) em todos os escolares (n=612). Anemia foi 

definida como valores de hemoglobina <11.5g/dl para participantes <11 anos e  

hemoglobina <12 g/dl para aqueles acima de 11 anos (24).  

Um volume de 7 ml de sangue venoso foi coletado por punção venosa na 

subamostra (n=165) por técnicos em análises clínicas, nas dependências das escolas. O 

material foi armazenado em tubos de gel para a análise de colesteróis e triglicérides (5 

ml) e em tubos contendo fluoreto de sódio para a análise de glicose (2 ml). Os tubos 

com as amostras de sangue foram mantidos em uma caixa térmica com gelo e enviados 

para análise no laboratório do hospital de Toviklin em até 1 hora após a coleta. 
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Concentrações plasmáticas de colesterol total,  as lipoproteínas de alta densidade (HDL-

colesterol-HDL), triglicérides e glicose foram determinadas enzimaticamente com o 

analisador automático Erba Mannheim (London, United Kingdom). Os escolares foram 

orientados a fazer jejum de 8 horas. A concentração de colesterol-LDL foi calculada 

pela fórmula:  colesterol LDL= colesterol total - (HDL + (triglicerídes/5). 

Colesterol total elevado foi definido como valores ≥170 mg/dl; triglicerídes 

elevados, definidos como valores ≥90mg/dl para participantes de 8 a 9 anos de idade e 

≥110mg/dl para aqueles com 10 anos ou mais; HDL-colesterol baixo foi definido como 

valores de HDL-colesterol <45 mg/dl e, especificamente para meninas de 16 anos ou 

mais, valores <50 mg/dl, conforme pontos de corte definidos pela Sociedade Brasileira 

de Cardiologia para crianças e adolescentes (25). A glicemia em jejum ≥100 mg/dl foi 

considerada elevada, de acordo com os pontos de corte de consenso da Federação 

Internacional de Diabetes (IDF) para crianças e adolescentes (26).  

Análise estatística 

Foram estimadas médias e desvio padrão para variáveis contínuas e prevalência 

(%) com intervalo de confiança de 95% para variáveis categóricas estratificadas por 

sexo. As médias foram comparadas utilizando teste de Wald estimado por regressão 

linear.  As proporções foram comparadas utilizando o teste de qui-quadrado de Pearson. 

Foi adotado o nível de significância estatística <5%. 

As análises foram realizadas no Stata 14.0 (Stata Corporation, College Station, 

Estados Unidos), utilizando os comandos survey com correção pelo peso amostral, 

efeito de desenho e amostra de tamanho finito. 

 

Resultados 

Para a presente análise, do total de 615, foram excluídos 3 escolares sem 

informação para estado nutricional, permanecendo 612 escolares com idades entre 8 e 

17 anos, a maioria do sexo masculino (56,3%), de escolas de áreas urbanas (61,9%). A 

média de idade dos escolares correspondeu a 11,6 (0,1) anos, sem diferença 

estatisticamente significante em meninos e meninas.  

Perfil nutricional  
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As medidas antropométricas e laboratoriais e os níveis pressóricos de meninos e 

meninas são apresentados na Tabela 1. As médias das medidas antropométricas, 

laboratoriais e dos níveis pressóricos foram semelhantes entre meninas e meninos, 

exceto a glicemia, que foi maior em meninos (p<0,05). Ambos os sexos apresentaram 

médias dos índices estatura-para-idade e IMC-para-idade negativos. Meninos 

apresentaram índice estatura-para-idade inferior ao das meninas (p< 0,01). 

A Figura 1A mostra a distribuição do índice estatura-para-idade dos escolares de 

ambos os sexos deslocada para a esquerda em comparação às curvas de referência 

propostas pela OMS. A curva do índice IMC-para-idade também está deslocada para a 

esquerda para meninos e meninas (Figura 1B).  

A prevalência global de baixa estatura correspondeu a 25,5% (IC95%: 20,6-

31,2). A comparação entre os sexos mostrou que essa proporção foi mais elevada nos 

meninos do que nas meninas (31,3%; IC95%:24,8-38,5  vs  18,3%; IC95%:13,0-25,0 ; 

p<0,001). Por outro lado, a magreza, com uma prevalência total de 13,1% (IC95%: 8,9-

18,7), apresentou distribuição similar em ambos os sexos. O excesso de peso, com uma 

prevalência total de 6,5% (IC95%:3,9-10,6), também não variou entre os sexos. A 

anemia foi o indicador de carência nutricional mais frequente, com prevalência total 

próxima a 50% (IC95%: 39,7-55,3), distribuída de forma semelhante em meninos e 

meninas (Fígura 2). 

A alteração metabólica mais prevalente foi o colesterol HDL baixo (prevalência 

total = 34,3%; IC95%: 20,0-52,1), com distribuição similar em ambos os sexos. A 

prevalência de pressão arterial elevada alcançou quase um terço dos escolares (31,2%; 

IC95%:21,6-42,7), não variando entre meninos e meninas. A hiperglicemia foi 

observada em menos de 10% (8,3; IC95%:3,9-16,6) dos escolares; o colesterol total 

elevado, em quase 12% (11,6; IC95%:7,0-18,5), e os triglicérides, em 2,3% (IC95%: 

0,9-5,7), sem diferenças por sexo (Figura 3)  

Consumo alimentar 

Entre os marcadores de alimentos saudáveis, aqueles com consumo regular mais 

frequente foram o peixe e as hortaliças. Salgados fritos e biscoitos doces destacaram-se 

como marcadores de alimentos não saudáveis mais consumidos. Metade dos escolares 
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apresentaram alta diversidade alimentar, enquanto menos de 10% (7,1; IC95%:4,1-12,0) 

tinham dieta com baixa diversidade alimentar. Apenas o consumo de guloseimas variou 

entre os sexos, sendo mais frequente entre meninas (p<0.001) (Tabela 2). 

 

Discussão:  

 Este estudo, conduzido com escolares de sexto ano de escolas primárias 

localizadas em áreas rurais e urbanas de Lokossa-Benin, identificou que a magreza e 

sobretudo a baixa estatura e a anemia persistem como os principais problemas 

nutricionais de escolares de ambos os sexos. Entretanto, a baixa estatura foi mais 

frequente entre os meninos, indicando diferença sexo específica na desnutrição crônica. 

Além disso, os resultados revelaram que o excesso de peso, assim como alterações 

cardiometabólicas como pressão arterial elevada, hiperglicemia e baixo HDL estavam 

presentes entre os estudantes de Lokossa. Os achados do presente estudo sugerem a 

emergência da dupla carga da má nutrição em escolares de áreas urbanas e rurais de 

Lokossa.  

Perfil nutricional 

O déficit no crescimento linear dos escolares é evidenciado pelo acentuado 

deslocamento da distribuição do escore Z de comprimento em ambos os sexos. Os 

meninos apresentaram mais baixa estatura em comparação com as meninas, achado 

semelhante a estudo prévio realizado com escolares no Benin (27) e a outros estudos 

realizados na África Subsaariana (28,29). Esses resultados também se alinham com 

achados de um estudo feito com adolescentes escolares de oito países da África 

Subsaariana, que revelou maior vulnerabilidade à baixa estatura em adolescentes do 

sexo masculino do que no feminino (30), resultados corroborados por meta-análise 

recente com 44 artigos de países da África, Ásia e América do Sul (31). Comparados às 

meninas, os meninos apresentam maior vulnerabilidade a condições adversas, como 

risco de nascimento prematuro e de doenças infecciosas na primeira infância, condições 

que contribuem para a desnutrição mais severa no sexo masculino nos primeiros anos de 

vida (32). As diferenças por sexo em idade escolar podem ser atribuídas à persistência, 

na adolescência, da baixa estatura anterior, antes do cinco anos de idade. Por outro lado, 

o crescimento compensatório durante a adolescência ocorre mais tardiamente nos 
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meninos do que nas meninas devido à puberdade (30), contribuindo para as diferenças 

observadas.  

 Nossos resultados indicam distribuição similar da magreza em ambos os sexos. 

Embora consistente com achado anterior entre alunos de escolas primárias no Paquistão 

(8), esse achado diverge de meta-análise que observou não só maior prevalência de 

baixa estatura em meninos, como maior prevalência de magreza (31). A magreza é uma 

forma aguda de desnutrição, diretamente associada à renda da família – que condiciona 

a frequência das refeições e a diversidade alimentar (33) – e também à presença de 

condições sanitárias e práticas de higiene inadequadas, e maior morbidade (12). É 

importante mencionar que, entre as consequências da magreza na fase escolar, destaca-

se o atraso na maturação puberal e redução da força muscular (34). Como o final da 

infância e o início da adolescência são fases de crescimento linear e de mudanças 

fisiológicas, implicando maior necessidade de energia e de nutrientes para crescimento e 

desenvolvimento ideais, a desnutrição aguda nessa fase da vida pode levar à 

incapacidade de atender a essas necessidades nutricionais, podendo resultar em 

deficiências nutricionais (35) ou contribuir para a persistência das já existentes.  

Os achados apontam que, às deficiências nutricionais, soma-se o excesso de 

peso, ainda que em menor escala. De fato, pesquisa realizada em 2016 com amostra 

representativa dos escolares de 10 a 19 anos do Benin já apontava prevalência de 

sobrepeso de 8,1% e de obesidade 1,6% (15), ao passo que a prevalência de excesso de 

peso observada em escolares no município de Parakou chegou a 16,2% (sobrepeso= 

12,5% e obesidade =3,7%) em 2017 (35). A importância do excesso de peso em países 

africanos é variável (16,37) pois sua ocorrência é influenciada por diferenças 

econômicas, socioculturais e pelo grau de mudança no padrão alimentar em cada país 

(37). Embora a prevalência média de excesso de peso tenha sido maior nas meninas, não 

evidenciamos diferença estatisticamente significante por sexo no presente estudo.  

No presente estudo, a anemia foi o indicador de carência nutricional mais 

frequente, com prevalência total próxima a 50%, distribuída de forma semelhante em 

meninos e meninas. Prevalências elevadas de anemia em escolares do Benin, 41% (38) 

e 51% (39), já foram descritas em 2005. De acordo com a OMS, uma prevalência de 

anemia equivalente a 40% indica um grave problema de saúde pública (40). Essa 
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prevalência muito elevada pode ser parcialmente atribuída à dieta típica do Benin, pobre 

em ferro e abundante em alimentos ricos em fitatos e taninos, que inibem a absorção de 

ferro, mas pode, em grande medida, ser também atribuída à ingestão insuficiente de 

ferro (38). Outros fatores, como a malária, doença endêmica na África subsaariana (41), 

parasitoses intestinais, deficiência de outros micronutrientes e as baixas condições 

socioeconômicas (42) podem exacerbar a deficiência de ferro. A anemia, especialmente 

a anemia persistente, tem consequências negativas no desenvolvimento cognitivo, 

desempenho escolar e no crescimento físico das crianças desde a infância até a idade 

escolar (42). É necessário destacar que, no presente estudo, somente 308 adolescentes 

realizaram esse exame, mas não diferiram dos que não realizaram em relação à idade, 

sexo e localização da escola (p>0,05). 

A hipertensão arterial é uma condição bem menos frequente em crianças e 

adolescentes, entretanto, aumento substancial dos níveis pressóricos nessa fase da vida 

já foi reportada em outro estudo (43). No presente estudo, a prevalência de pressão 

arterial elevada alcançou quase um terço dos escolares, muito superior à prevalência 

resumo equivalente à 12,7% (IC95%: 2,1-30,4) reportada em meta-análise com a 

inclusão de 25 estudos com crianças e adolescentes de 2 a 19 anos do continente 

africano (44). Evidências sugerem que o incremento da obesidade é dos principais 

propulsores do aumento dos níveis pressóricos em crianças e adolescentes (44), 

juntamente com a inatividade física e a ingestão alimentar excessiva de sódio (26,28). 

As condições socioeconômicas adversas também são associadas ao aumento dos níveis 

pressóricos em adolescentes (45), pois essas adversidades geram estresse, com ativação 

do sistema nervoso autônomo e consequentemente aumento dos níveis pressóricos (44).  

A alteração metabólica mais prevalente entre esses escolares foi o colesterol 

HDL baixo (34,3%), com distribuição similar em ambos os sexos. O colesterol total 

elevado foi observado em 12% e a hiperglicemia, em menos de 10% dos escolares; 

percentuais não variaram em meninos e meninas. A comparação com outros estudos é 

limitada pela divergência entre os pontos de corte adotados. Considerando os mesmos 

pontos de corte, a prevalência de hiperglicemia foi superior às observadas em escolares 

de Ouagadougou (Burkina-Faso) (prevalência = 4%) em 2009 (17) e em adolescentes 

brasileiros participantes do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes 
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(ERICA) (prevalência = 4,1%) em 2012-2013 (46). Por outro lado, a prevalência de 

colesterol total elevado variou de 8% em meninos a 16% em meninas escolares de 

Ouagadougou (Burkina-Faso)(17) e de 22,7% a 25,7%, respectivamente, em meninos e 

meninas do ERICA(47). Tanto a desnutrição quanto o excesso de peso são associadas a 

alterações dos níveis glicêmicos: a desnutrição é relacionada à diminuição dos níveis 

glicêmicos e a obesidade, a níveis elevados; mas crianças que apresentam 

simultaneamente baixa estatura e excesso de peso podem apresentar níveis ainda mais 

elevados de glicemia do que as obesas (48). É possível que a concomitância desses dois 

problemas nutricionais explique a prevalência de hiperglicemia no presente estudo. A 

magnitude de dislipidemia tem crescido em crianças e adolescentes (46), influenciada 

pelo excesso de peso (49) e inatividade física, que pode contribuir especialmente para o 

maior magnitude de colesterol HDL baixo (50).  

A coexistência de baixa estatura e magreza com o excesso de peso sugere a 

emergência da dupla carga da má nutrição entre esses escolares, em um importante 

período do desenvolvimento físico e cognitivo. A desnutrição durante os anos escolares 

pode ter efeitos prejudiciais e consequências de longo prazo, como comprometimento 

do desempenho intelectual e escolar e redução da estatura corporal em idade adulta (34). 

Além disso, a desnutrição constitui também um fator de risco para obesidade, alterações 

metabólicas, diabetes na própria infância e adolescência, bem como na vida adulta (51). 

Ademais, o excesso de peso, as alterações metabólicas e os níveis pressóricos elevados 

observados confirmam a exposição a fatores de risco para doenças crônicas não 

transmissíveis, notadamente para as doenças cardiovasculares e diabetes (52), 

apontando um impacto futuro na carga dessas doenças. 

Consumo alimentar 

O consumo alimentar, determinante imediato do estado nutricional, é 

influenciado por fatores inter-relacionados que perpassam as condições 

socioeconômicas e fatores socioambientais – como o ambiente familiar, normas e 

cultura de cada lugar, a disponibilidade de alimentos na vizinhança e na escola, bem 

como a política de produção de alimentos e de preços de alimentos (53).  

Os resultados mostraram que o alimento saudável com consumo regular mais 

frequente foi o peixe, seguido das hortaliças, o que pode refletir maior disponibilidade 
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desses alimentos. O peixe é amplamente consumido em Benin, e é a principal fonte de 

proteína animal do país (54). A posição geográfica de Lokossa, nos arredores do lago 

Toho e do rio Mono, favorece ainda mais o consumo desse alimento, permanentemente 

disponível na região (55). Semelhantemente, o consumo de vegetais folhosos é comum 

na alimentação da população do Benin em geral, especialmente do sul do país (56).  Os 

alimentos marcadores de alimentação não saudável com maior prevalência de consumo 

regular foram os salgados fritos e biscoitos doces, seguidos das guloseimas, cujo 

consumo é mais frequente entre meninas, e refrigerantes. As guloseimas, e 

especialmente os refrigerantes, alimentos de alto teor de calorias e sem valor 

nutricional, tiveram seu consumo aumentado nas últimas décadas, sendo o maior 

aumento entre crianças e adolescentes na África (57).  

O consumo alimentar dos escolares ainda tem forte presença dos alimentos 

tradicionais, especialmente peixes e hortaliças. Entretanto, já se observa a influência da 

dieta ocidentalizada, especialmente pelo consumo de refrigerantes, embora em 

prevalência ainda baixa. A introdução crescente dos padrões ocidentais na dieta de 

crianças e adolescentes de países da África (58) é promovida pela expansão do mercado 

global de alimentos e pelo crescente consumo de alimentos ultraprocessados (59). 

Delisle e colaboradores sugerem que um padrão alimentar com consumo de vegetais em 

um contexto de transição alimentar pode refletir a retenção de certos aspectos da dieta 

tradicional ou a fusão da alimentação tradicional ao padrão de dieta ocidentalizada (60).  

A qualidade da dieta, avaliada pela diversidade alimentar, foi relativamente alta 

entre os escolares, com metade dos escolares com alta diversidade alimentar. Em parte, 

a alta prevalência de diversidade alimentar neste estudo pode ser atribuída ao fato de o 

maior percentual de escolares (61,9%) participantes do estudo serem provenientes de 

escolas de áreas urbanas, pois evidências sugerem que as dietas de áreas urbanas nos 

países da África Subsaariana são mais diversificadas (61).  

Entre os pontos fortes do presente estudo, enfatizamos a amostra representativa 

de escolares do último ano do ensino primário e a mensuração direta das medidas 

antropométricas, bioquímicas e de consumo alimentar. Uma limitação deste estudo foi 

uso de um único recordatório alimentar de 24 horas para avaliar a diversidade alimentar, 

não refletindo a dieta habitual dos escolares. Embora seja um método bastante usado 
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para a coleta de dados, pode estar sujeito ao viés da recordação. Outra limitação foi a 

dificuldade de obtenção do consentimento dos pais para a coleta de sangue de crianças, 

possivelmente motivados por barreiras culturais ou sociais, consequentemente, nem 

todos os escolares inicialmente selecionados na subamostra foram incluídos no estudo. 

É possível que o comportamento dos adolescentes no ambiente escolar tenha 

influenciado os níveis pressóricos aferidos. 

Conclusão: 

Em conclusão, o presente estudo contribui para o preenchimento da lacuna de 

dados relacionados ao estado nutricional e de saúde de crianças em idade escolar no 

Município de Lokossa. Em geral, os resultados apontam dupla ou até mesmo múltipla 

carga de desnutrição nessa população, que se manifesta principalmente pela importância 

da desnutrição e elevada prevalência de anemia, coexistindo com a presença de excesso 

de peso, pressão arterial elevada e alterações metabólicas. Espera-se que os resultados 

deste estudo sejam usados não apenas na orientação dos escolares e de suas famílias em 

relação a educação nutricional e medidas preventivas, mas também no apoio ao 

desenvolvimento de políticas de saúde e nutrição escolar baseadas em evidências, 

envolvendo diferentes setores da sociedade, para a prevenção e controle de fatores 

contextuais e comportamentais adversos associados a piores indicadores de estado 

nutricional e de saúde. Estes resultados podem subsidiar intervenções de saúde pública, 

como ampliação do programa de merenda escolar e de transferência de renda. 
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Tabela 1: Medidas antropométricas, laboratoriais e níveis pressóricos da população 

total e de acordo com o sexo, em escolares do ensino primário do município de 

Lokossa-Benin (dez/2018-jan/2019). 

 Total  

Média (DP) 

n=612 

Meninos  

Média (DP) 

n=345 

Meninas 

Média (DP) 

n=267 

  Idade (anos) 11,6 (0,1) 11,8 (0,1) † 11,4 (0,2) 

  Altura (cm) 141,7 (0,8) 141,7 (0,9) 141,6  (1,0) 

  Peso (kg) 33,7 (0,6) 33,5    (0,6) 34,0   (0,8) 

  IMC (kg/m2) 16,6 (0,2) 16,5    (0,2) 16,7   (0,2) 

  CB  (cm) 19,7 (0,3) 19,5   (0,2) 19,9  (0,3) 

  CC (cm) 60,3 (0,3) 60,4   (0,3) 60,1  (0,5) 

  Estatura-para-idade (escore Z) -1,1 (0,1) -1,32  (0,1)
 ††

 -0,95  (0,1) 

  IMC-para-idade (escore Z) -0,8 (0,1) -0,87  (0,1) -0,67  (0,1) 

  Hemoglobina (g/dl) 11,7 (0,1) 11,8  (0,1) 11,6  (0,1) 

  Glicemia
1
 (mg/dl)  84,9 (1,5) 87,0  (1,4) † 83,1  (1,8) 

  Colesterol-total
1
 (mg/dl) 129,7 (2,5) 126,4  (3,5) 132,7  (2,4) 

  HDL-c
1
 (mg/dl)  45,5 (2,4) 44,6  (3,0) 46,4  (2,2) 

  LDL-c
1
 (mg/dl)  69,0 (2,2) 66,4  (3,1)        71,4  (2,7) 

  Triglicérides
1
 (mg/dl)  74,8 (5,1) 77,7  (5,2) 72,3 (6,2) 

  PA sistólica
1
 (mmHg)  108,4 (1,8) 109,4  (1,7) 107,1 (2,2) 

  PA diastólica
1
 (mmHg)  62,3 (0,8) 62,7  (0,8) 61,7  (0,9) 

IMC: Índice de massa corporal 

CB: Circunferência do braço: n=608 (meninos: n=344; meninas: n=264); CC: circunferência da cintura: 

n=609 (meninos: n=342; meninas: n=267);  
1 
= realizado somente na subamostra: n=165 (meninos: n=85; meninas: n=80) 

PA (pressão arterial) Sistólica, PA Distólica: n=556 (meninos: n=316; meninas: n=240) 

Hemoglobina: n= 308 (meninos: n=166; meninas: n=142) 
†
 Teste de Wald para comparação das médias entre meninos e meninas:  p≤0.05 

†† 
Teste de Wald para comparação das médias entre meninos e meninas  p≤0.01 
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Tabela 2:  Prevalência e intervalo, com 95% de confiança, do consumo regular
&

 de 

alimentos saudáveis e não saudáveis e escore de diversidade alimentar na população 

total e de acordo com o sexo, em escolares do município de Lokossa-Benin (dez/2018-

jan/2019).  

&
consumo regular (consumo em cinco ou mais dias da semana)  

††† Qui-quadrado comparação das prevalências entre meninos e meninas : p≤0.001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Total 

% (IC95%) 

(n=612) 

Meninos 

% (IC95%) 

(n=345) 

Meninas 

% (IC95%) 

(n=267) 

Alimentos saudáveis    

  Feijão 13,8 (10,8-17,5) 13,7 (10,0-18,5) 14,1 (10,8-18,2) 

  Hortaliças 32,3 (28,4-36,5) 30,3 (22,9-38,8) 34,8 (26,5-44,2) 

  Frutas  15,7 (11,6-20.9) 14,4 (10,3-19,7) 17,5 (12,5-23,96) 

  Peixes 49,7 (43,6-55,9) 47,5 (38,8-56,5) 52,5 (47,1-57,9) 

  Carnes 16,3 (11,9-21,9) 13,9 (8,3-22,4) 19,4 (13,2-27,4) 

Alimentos não saudáveis    

  Salgados fritos 26,2 (20,2-33,2) 25,0 (19,9-30,9) 27,6 (18,9-38,3) 

  Biscoitos doces 20,8 (15,9-26,8) 18,5 (12,9-25,7) 23,7 (18,4-30,2) 

  Guloseimas 14,4 (10,1-20,1) 10,4 (6,7-15,7)
†††

 19,4 (13,5-27,1) 

  Fast food 2,8 (1,5-5,3) 2,1 (0,8-5,1) 3,6 (1,88-7,0) 

  Refrigerantes 10,4 (6,7-15,9) 8,4 (4,7-14,5) 12,9 (8,2-19,9) 

Escore de Diversidade Alimentar*   

   Alto 51,2 (33,5-68,6) 51,4 (33,3-69,1) 50,9 (32,5-69,2) 

   Médio 41,7 (27,6-57,3) 41,3 (26,2-58,3) 42,2 (27,5-58,4) 

   Baixo 7,1 (4,1-12,0) 7,3 (4,3-11,9) 6,9 (3,3-13,9) 
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Figura 1. Distribuição escore Z para estatura-para-idade (A) e IMC-para-idade (B) em 

meninos e meninas do ensino primário de Lokossa-Benin, em comparação com a 

referência da OMS. 

 

Notas:  n=612 (meninos: n=345; meninas:n=267); Curva de crescimento padrão OMS (Organização 

Mundial de Saúde)-referência de 2007 (61 meses a 19 anos)  
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Fígura 2: Prevalência e intervalo com 95% de confiança de baixa estatura, magreza, 

excesso de peso e anemia na população total e de acordo com o sexo, em escolares 6
o 
 

ano do ensino primário do município de Lokossa-Benin (dez/2018-jan/2019). 

 

Notas:  n=612 (meninos: n=345; meninas:n=267) 

Anemia n= 308 (meninos: n=166; meninas: n=142) 

Prevalência de baixa estatura meninos vs meninas: Qui-quadrado de Pearson < 0,001 
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 Fígura  3: Prevalência e intervalo com 95% de confiança de indicadores alterações 

metabólicas e pressão arterial elevada na população total e de acordo com sexo, em 

escolares do ensino primário do município de Lokossa-Benin (dez/2018-jan/2019) 

(n=612). 

 

Nota: Hiperglicemia, colesterol total elevado, colesterol HDL baixo e triglicérides elevados, 

somente para subamostra n=165 (meninos=85; meninas=80) 

Pressão arterial elevada; n: total=556; meninos=316; meninas=240 
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Tabela suplementar1: Prevalência e intervalo, com 95% de confiança, de baixa 

estatura, magreza, excesso de peso e anemia na população total e de acordo com o sexo, 

em escolares do município de Lokossa-Benin (dez/2018-jan/2019). 

 

 

 

 

Tabela suplementar 2: Prevalência e intervalo, com 95% de confiança, de indicadores 

de alterações metabólicas e pressão arterial elevada em subamostra total e de acordo 

com o sexo, em escolares do município de Lokossa-Benin (dez/2018-jan/2019) (n=612). 

Pressão arterial elevada: n=556 (meninos=316; meninas=240) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Total 

% (IC95%) 

(n=612) 

Meninos 

% (IC95%) 

(n=345) 

Meninas 

% (IC95%) 

(n=267) 

Baixa estatura (P<0,001) 25,5 (20,6-31,2) 31,3(24,8-38,5) 18,3(13,0-25,0) 

Magreza 13,1 (8,9 -18,7) 12,8 (8,4 -19,2) 13,4 (8,7 -19,9) 

Excesso de peso 6,5(3,9- 10,6) 5,3 (2,6- 10,5) 8,1(4,9 -12,9) 

Anemia  47,5(39,7 -55,3) 44,7 (34,7- 55,1) 50,4 (41,1- 59,7) 

 Total  

% (IC95%) 

(n=165) 

Meninos 

% (IC95%) 

(n=85) 

Meninas 

% (IC95%) 

(n=80) 

Hiperglicemia 8,3 (3,9- 16,6) 9,6 (4,0- 21,1) 7,2 (2,6- 18,4) 

Colesterol total elevado 11,6 (7,0 -18,5) 11,5 (6,1- 20,6) 11,6 (6,7 -19,5) 

HDL baixo 34,3 (20,0- 52,1) 36,2 (18,1 -59,2) 32,6 (19,7 -48,7) 

Triglicérides 2,3 (0,9- 5,7) 1,8 (0,4 -8,5) 2,6 (0,7- 9,4) 

Pressão arterial elevada* 31,2 (21,6 -42,7) 32,4 (23,0 -43,4) 29,6 (18,7-43,6) 
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ABSTRACT 

 

Objective: to estimate the prevalence of stunting and thinness and sociodemographic, 

household, family, dietary, and scholar associated factors in schoolchildren living in 

Lokossa-Benin. Methods: a survey conducted in a probabilistic sample (n=615) of 

primary schoolchildren (8-17 years), from 12/2018 to 01/2019, using structured 

questionnaire and 24-hour dietary recall. Thinness and stunting were defined as Height-

for-age and Body Mass Index-for-age below -2 standard deviations, respectively. 

Associations were estimated by chi-square test and logistic regression. Results: thinness 

and stunting prevalence was 13.1% (95%CI:9.0-18.7) and 25.5% (95%CI:20.6-31.2), 

respectively. Odds of thinness were higher among older schoolchildren and those who 

experienced hunger at school. Odds of stunting increased with age, low diet diversity, 

experiencing hunger at school, and having school meal five days a week (OR:2.09; 

95%CI:1.29-3.36). Conclusion: stunting was the most common problem. Older 

schoolchildren and those with food deprivation or poor diet diversity were the most 

affected.     

Descriptors: Malnutrition; Risk Factors; Child; Adolescent; Benin. 
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INTRODUCTION 

In spite of growing obesity-related concerns, undernutrition remains a public 

health concern and has been rising in the world since 2015
(1)

. Undernutrition manifests 

as wasting (acute malnutrition), stunting (chronic malnutrition), underweight, and 

mineral and vitamin deficiencies or excessiveness
(2)

. In 2017, the global prevalence of 

stunting and underweight in children aged under 5 years was 22% and 7.5%, 

respectively
(3)

. Malnutrition is of particular relevance in Africa, where an estimated 

256.1 million children, 90% of whom lived in sub-Saharan Africa, were undernourished 

in 2018, with a prevalence of 30% and 7.1%, respectively, for stunting and underweight 

among children aged up to 5 years
(1)

. 

Expected weight gain and growth in childhood and adolescence are largely 

dependent on appropriate quality and quantity of foods, and are highly impacted by 

environmental and socioeconomic factors
(4)

, such as maternal level of education, 

household income, sanitary conditions, and access to and use of healthcare services
(5)

. 

Political, economic, social and cultural settings restricting access to essential resources 

and human rights are basic causes of malnutrition and may persist across generations, 

giving rise to a vicious cycle
(6)

. 

Lack of energy and nutrients required for proper growth in childhood has 

potentially lifelong negative effects on health, physical growth and intellectual 

development
(7)

. Nutritional deficiency is one of the major risk factors for death in the 

first years of life
(8)

. Persistent malnutrition throughout school age and adolescence 

enhances somatic growth deficit, delays sexual maturity, and hinders development of 

cognitive and emotional skills acquired in this phase of life
(9)

.  

School age is a vital period for physical growth and mental development and 

also a stage of life with high health vulnerability
(5)

. This stage of life may also represent 

a window of opportunity for at least partially offsetting the effects of malnutrition at a 

younger age. Studies investigating individual, household- and school-related factors 
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may provide relevant information to support more effective public policies to address 

this significant public health concern.  

School environments provide an opportunity for timely interventions to prevent 

a range of conditions, including undernutrition. Schools are increasingly becoming key 

settings for health promoting actions directed to children and adolescents. Globally, 

most children and adolescents are enrolled in school even in the most remote rural areas 

of low-income countries. For these reasons, school health programs have become 

leading strategies to safeguard schoolchildren’s health and well-being. For instance, the 

initiative “Making Every School a Health Promoting School”, from the World Health 

Organization (WHO) and United Nations Educational, Scientific and Cultural 

Organization (UNESCO), was launched to assist over to 2,3 billion schoolchildren until 

2023
(10)

. 

In Benin, in a sub-Saharan African country with a population of approximately 

10 million people, an estimated 9.6% of the population experienced food insecurity in 

2017
(11)

, and the prevalence of stunting, underweight, and wasting in children under five 

years of age reached 32%, 17% and 5%, respectively, in 2018
(12)

. This situation appears 

even worse in rural areas of Benin, where a study with schoolchildren aged 5-10 years, 

in 2015, reported a prevalence of underweight, wasting, and stunting as 40%, 31% and 

22%, respectively
(13)

.  

 

OBJECTIVE 

To estimate the prevalence of stunting and thinness, and also to investigate 

sociodemographic, household- and family-related, dietary, and scholar factors 

associated to these conditions in primary schoolchildren living in Lokossa-Benin.  

 

METHODS 

Ethics approval and consent to participate 
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Participants and parents (or guardians) signed an Informed Assent Form and an 

Informed Consent Form, respectively, for inclusion before they participated in the 

study. The protocol was approved by the National Health Research Ethics Committee 

from Benin, Opinion 28 of September 20, 2018. 

Study population 

A cross-sectional study based on data extracted from the Research on Nutritional 

and Health Status of Primary Education Students in the city of Lokossa-Benin. Data 

were collected from a representative sample of sixth-year primary schoolchildren, 

attending public and private schools located in rural and urban areas of Lokossa, 

between December/2018 and January/2019. This municipality is located in the Mono 

Department, in the southern region of the country, where infrastructure and services are 

largely concentrated. According to the 2013 population census, 45% of Lokossa 

population was aged less than 15 years
(14)

. This sample comprised exclusively 

schoolchildren in the last year of primary school, since those in previous years would 

not be able to properly answer the questionnaire used for data collection. 

Schoolchildren in this sample were selected using conglomerate probabilistic 

sampling with two strata (urban and rural). Schools (conglomerates) with probability of 

selection proportional to the number of schoolchildren were chosen in each stratum. All 

sixth-year schoolchildren attending the selected schools on the day of data collection 

were invited to participate.  

Sampling selection was based on the list of schools and number of 

schoolchildren enrolled in the sixth year of the previous school year (2017/2018), 

provided by Mono Education Department. Outcomes of interest were estimated with a 

level of significance of 5%, prevalence of condition of interest of 10%, and maximum 

error of 3.25%. A design effect of 1.25 was also accounted for based on similar 

previous investigations
(15)

. A calculation method accounting for maximum possible 

sample size (Sample Size for Finite Populations, fcp) was also adopted. Based on these 

parameters, the required sample size was 667 individuals. Only 660 schoolchildren 

attended the 26 selected schools that school year. Of these, 35 refused to participate and 
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10 were absent on the day of data collection. The final sample comprised 615 

schoolchildren aged 8 to 17 years. 

Data collection 

The following instruments were used to build the structured questionnaire 

adopted in the present survey: 1) Global School-Based Student Health Survey (GSHS-

Benin 2009), based on the WHO standard GSHS instrument
(16)

; 2) Brazilian National 

Adolescent School-based Health Survey (PeNSE-2015), of the Brazilian Ministry of 

Health
(17)

; 3) Study on Cardiovascular Risks in Adolescents (ERICA), carried out in 

Brazil
(18)

; and 4) the questionnaire used to assess the double burden of malnutrition 

during school age in urban areas of Burkina Faso-2008-2009
(19)

.  

Firstly, the above instruments were assessed, and the questions were selected 

and revised contemplating common lexis and culture of Benin schoolchildren. The 

order of the questions and the instructions on how to respond them was also revised 

considering the education level of the study sample. Then, the questionnaire was 

translated into French by a native researcher (HS) and double checked by a French 

research (NK). The final version of the questionnaire comprised the following thematic 

areas: a) sociodemographic characteristics, household and school settings, dietary 

behaviours, alcohol use, physical activity, protective factors, mental health, hygiene and 

oral health, and an overall appreciation of the questionnaire.  

The final version of the questionnaires and instruments were pretested using two 

school classes with 26 and 27 schoolchildren each in Lokossa-Benin. After pretest, the 

questionnaire was shortened and some questions adjusted, to improve their 

comprehension. Finally, two pilot studies were carried out in three differents school 

classes to test and refine all data collection instruments and procedures. The school 

classes participating in pretest or pilot studies were not included in the study sample.  

After having completed the questionnaire in the classroom, schoolchildren were 

sent for anthropometric measurements. Body weight was measured using a portable 

electronic scale with 150 kg capacity and 0.1 kg accuracy (Seca 803, Hamburg), with 

schoolchildren wearing light clothes and barefoot. Height was measured using a mobile 

stadiometer with millimetre resolution (Seca 213, Hamburg), while schoolchildren 
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stood on a platform with the back of the heels and occipital bone pressed against the 

stadiometer and looking straight ahead. 

Schoolchildren completed a 24-hour dietary recall the day after questionnaire 

completion. The multi-pass method
(20)

 was used to minimize memory bias and food 

intake underreporting.  

Data was collected by trained and certified undergraduate nutritional science 

students. Two pilot studies were performed to test and refine the data collection 

instruments and procedures. Filled out research questionnaires and forms were typed 

with double-checking. 

Nutritional status 

Body Mass Index (BMI) was calculated using body weight in kilograms divided 

by the square of height in meters. Height-for-age (HAZ) and BMI-for-age (BAZ) 

indices were calculated, standardized according to Z-scores and categorized according 

to WHO cut-offs for children and adolescents aged 5 to 19 years
(21)

. Indicators were 

estimated using the software WHO AnthroPlus (World Health Organization, 

Switzerland). Thinness and stunting were defined as BAZ<-2 Z-score and HAZ<-2 Z-

score, respectively.  

Explanatory variables  

Sociodemographic characteristics included gender and age in years, grouped into 

age categories(8-10; 11-12; 13-14; ≥15).  

Household and family context comprised maternal and paternal education 

(noneducated, primary education, secondary education, university, and no information), 

parental work status (employed, unemployed), and household socioeconomic status. 

Household socioeconomic status was estimated by adding the following household 

characteristics and goods: type of construction, number of bedrooms, type of bed, 

access to treated water, access to electricity, type of toilet, household car availability, 

and monthly allowance. Adding up-values yielded a score ranging from 8 to 21, 

categorized into tertiles (high, medium and low)
(22). 

Other variables included were living 

with parents (both, mother only, father only, others), family size (i.e., number of 
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household members) categorized into up to 7 or ≥8, and household location (urban or 

rural). 

Dietary characteristics were food diversity score, weekly breakfast frequency 

(>5 days, <5 days per week) and experiencing hunger at home and at school (never, 

rarely, sometimes, many times/always). The dietary diversity score was estimated from 

24-hour dietary recall data. Foods identified in recalls were categorized into 16 groups 

following the recommendations of FAO/FANTA Guidelines: cereals, milk and dairy 

products, eggs, fats, vitamin A-rich fruits and vegetables, fish, other fruits and 

vegetables, dark green vegetables, and meats. For score calculation purposes, “1” and 

“0” were attributed to presence or absence of a given food group in the diet. Therefore, 

values attributed to each of the nine food groups were summed. Scores were categorized 

into three dietary diversity levels: low (≤3 food groups), medium (4-5 food groups) and 

high (≥6 food groups)
(23).

 

School-related characteristics were type of school (public or private) and school 

meal availability (<5 days a week, 5 days a week). 

Statistical analysis 

Venn diagram was used to describe the nutritional status based on thinness and 

stunting. Study population characteristics were described according to thinness and 

stunting using proportions. The prevalence of thinness and stunting with 95% 

confidence intervals (95% CI) were estimated according to explanatory variables. 

Prevalence differences according to explanatory variables were estimated using 

Pearson’s chi-square test, with a significance level of <0.05.  

The magnitude of associations between explanatory variables and nutritional 

status was estimated according to Odds Ratio (OR) and respective 95% CI obtained 

using logistic regression models. Crude models were obtained and adjusted for gender, 

with a significance level of <0.05. We used the Generalized Estimating Equation model 

that considers the correlation among schoolchildren within the schools and models the 

average population response as a function of covariables
(24)

.  
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Analyses were conducted using the software Stata 14.0 (Stata Corporation, 

College Station, United States). Stata survey commands corrected for sampling weight, 

design effect and finite sample size were used. 

 

RESULTS 

Three out of the 615 selected schoolchildren were excluded from the analysis 

due to lack of nutritional status data, and the final sample comprised 612 students. Age 

ranged from 8 to 17 years, with 72.2% aged over 10 years. Most schoolchildren were 

males (55.6%), lived in urban areas (61.9%) and attended public schools (69.8%) (Table 

1).  

The overall prevalence of thinness and stunting among primary schoolchildren 

of Lokossa were 13.1% (95%CI: 9.0-18.7) and 25.5% (95%CI: 20.6-31.2), respectively. 

Figure 1 displays the percentage of schoolchildren presenting only stunting (19.3%), 

only thinness (6.8%), and both conditions simultaneously (6.3%). Only 67.6% of the 

schoolchildren had adequate nutritional status. 

There was no statistically significant differences on the prevalence of thinness 

according to schoolchildren’ sociodemographic characteristics and household and 

family context. However, the prevalence of thinness was higher in schoolchildren 

experiencing hunger at school many times/always (p=0.015) and receiving school meals 

five days a week (p=0.049). The prevalence of stunting increased with age and was 

higher among boys (p=0.001), offspring of unemployed mothers (p=0.029), 

unemployed fathers (p=0.020), schoolchildren living in a household of low 

socioeconomic status (p=0.037), rural areas (p=0.031), experiencing hunger at home 

(p=0.030), and receiving school meals 5 days a week (p=0.01) (Table 1). 

Results of logistic regression analysis of associations between explanatory 

variables and nutritional status are shown in Table 2. After adjustment for gender, the 

age range of 13-14 and >15 presented more than three times the odds of thinness 

(OR:3.54; 95%CI1.57-8.03 and OR:3.23 95%CI:1.08-9.61, respectively) when 

compared to 8-10-years. Besides, experiencing hunger at many times/always versus 
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never experiencing hunger at school was also associated with more than two times the 

odds of thinness (OR:2.68; 95%CI:1.19-6.04), regardless of gender. 

Analysis adjusted for gender showed that odds of stunting strongly increased 

with age. These analyses also displayed that odds of stunting was 79% higher in 

presence of low diversity of diet (95%CI:1.07-2.98) versus high diversity of diet, 168% 

(95%CI:1.19-6.04) higher among those reported experiencing hunger at school many 

times/always versus never experiencing, and 109% (95%CI: 1.29-3.36) higher among 

those reported eating school meal >5 days a week versus <5 days a week. University 

maternal education (vs non-educated) decreased odds of stunting (OR:0.36; 

95%CI:0.18-0.70) after adjustment for gender (Table 2). 

DISCUSSION 

This study, conducted at primary schools located in rural and urban areas of 

Lokossa-Benin, demonstrated stunting in more than one quarter of schoolchildren and 

thinness in over one tenth of children. After considering gender in the analysis, we 

found that odds of thinness, especially of stunting, increased with age. Stunting was also 

more frequent among schoolchildren facing adverse nutritional conditions, indicated by 

low dietary diversity, and those having school meal every weekday. Experiencing 

hunger at school was associated with more than 2- and 3-folds increases in odds of 

thinness and stunting, respectively. In contrast, the university maternal education was a 

protective factor for stunting.  

The prevalence of stunting varies widely among studies in the African continent, 

such as Guinea-Bissau (15.5%) in 2011
(25),

 Ethiopia (5.2%) in 2015
(26)

 and Burkina-

Faso (29.4%) in 2015
(27)

. Part of the differences observed in the prevalence of stunting 

can be attributed to sampling variations in the age groups included, such as 10-19 years 

in the study conducted in Ethiopia
(25)

, 8-14 years in the study from Burkina-Faso
(27)

, and 

8-17 years in this study. 

The frequency of thinness found in this study (13%) was higher than that found 

in a southern Ethiopian study (4.7%)
(26) 

and close to those reported in central Burkina 

Faso (11%)(27) and in primary schoolchildren of Guinea Bissau (13%)
(25). 

The 

variability in thinness prevalence among studies may be attributed to the inclusion or 
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not of schoolchildren from rural areas, as it is generally greater in rural than urban areas. 

For instance, while the southern Ethiopian study
(26)

 included only urban schoolchildren, 

the Guinea Bissau study had only rural schoolchildren. It is important to note that the 

above quoted studies were conducted prior to 2015 and global malnutrition rates are 

rising since then
(1)

. Socioeconomic, environmental and cultural differences between 

study settings, plus variation in school attending rates among African countries may 

also explain prevalence variations in stunting and thinness among studies.  

Stunting, the major problem identified in this study, stems from long-term food 

deprivation, especially micronutrients and protein inadequate intake, which could 

include prenatal nutrition and little maternal size
(28)

. It reflects the cumulative effect of 

severe socioeconomic adversities and recurrent infections and produces long-term 

consequences, including impaired intellectual and school performance and small adult 

body size
(29)

. In turn, thinness is an indicator of acute malnutrition generally associated 

with insufficient energy intake, often concurrent with parasitic and other infectious 

diseases
(28)

. Delayed puberty and reduced muscle strength and bone mass density later 

in life are some of the significant consequences of thinness during school years
(29)

.  

Our findings reveal two faces of undernutrition present in the context of food 

insecurity: high frequency of thinness and stunting
(1)

. Since the crises of 2008 that 

raised the prices of food commodities (especially wheat, rice, soya, and maize), an 

unprecedented increase in the number of hungry people is being observed in Benin
(30)

 

and most countries worldwide
(31)

. In addition to this, climate variability and extreme 

weather like dry seasons or floods have contribute further to acute under nutrition and 

aggravation of chronic malnutrition, especially in populations depending widely on 

agriculture
(32,33)

 such as Benin
(34)

. According to the World Food Program of the United 

Nations, in 2017, food insecurity affected almost 10% of the Beninese population
(11)

.  

The relationship between age and odds of thinness and stunting observed in the 

present study is in accordance with findings of previous studies
(28,35)

. The end of 

childhood is an intense linear growth phase, implying increased daily energy (caloric) 

and nutrient requirements for optimal growth and development. Inability to meet these 

needs may result in or aggravate existing nutritional deficiencies
(36)

. On the other hand, 

it is possible that schoolchildren with nutritional deficiencies are retained more often in 
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primary education, influencing the observed results, where school meals are offered. 

This latter fact may account for the increased odds of stunting among children reporting 

school meals five versus less days/week. In 2018, 15% of primary school 

schoolchildren in Benin were repeaters
(37)

. The expected age range for primary 

education in the country would be 6 to 11 years
(37)

, while we found 8 to 17 years, a 

probable combination of late entry to school and high retention rates.  

Our results suggest that higher level of formal maternal education is associated 

with lower odds of stunting, while formal father education was not associated with 

thinness or stunting. This result agrees with a study of scholars (6-12 years old) in 

Nigeria
(4)

. Although both maternal and paternal education is important for reducing 

childhood (<5 years of age) undernutrition
(38)

, maternal education appears to have 

deeper impact on children’s nutritional and health outcomes owing to improvement of 

women’s welfare, feeding practices and healthcare service use
(39)

. The lack of 

statistically significant association between household socioeconomic status and 

nutritional outcomes in this study may result from misclassification errors, due to 

difficulties of assessing such information via self-administered questionnaire in 

schoolchildren.  

Low dietary diversity was significantly associated with stunting, but not 

thinness, in this study, a finding in line with the evidence that all diet components are 

important to prevent chronic undernutrition. Dietary diversity, an indicator of adequate 

nutrient intake and quality of diet
(22)

, is vital for optimal health and reduces the risk of 

nutritional deficiencies
(40)

. On the other hand, short-term episodes of inadequate 

nutrition, mostly total energy intake, and illness appear more important than diet quality 

to thinness
(41)

. 

Our results support the importance of school meals to reduce food insecurity, as 

the experience of hunger at school was strongly associated with thinness and stunting. 

In this regard, reverse causality appears as the most likely explanation for the strong 

association between school meals five days a week and stunting, instigated by a 

nutritional intervention started in 2017 in Benin. This year, a National Integrated School 

Feeding Program began in areas of food insecurity, particularly in schools located in 

rural areas
(42)

. Since then, receiving meals five days a week became a marker of high 
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stunting prevalence. However, it appears from our study that this program remains of 

limited reaching, since only 6% of children reported eating school meals, in contrast 

with the high prevalence of stunting.  

Expanding school-feeding programs is imperative to reach all vulnerable 

schoolchildren, not only the extremely affected ones, and prevent undernutrition in a 

country with is one of the highest infant mortality rates in the world
(43)

. Hunger is a 

major and increasing form of food insecurity
(33,44)

, being this human right a priority 

target for public health interventions. We must note that health expenditure in Benin is 

very low (2.5% of the Gross Domestic Product in 2018)
(45)

, and the numbers of 

healthcare professionals are scarce (0.39 nurses and midwives per 1,000 people; 0.08 

physicians per 1,000 people in 2018)
(45)

.
 
Evidence indicate that combining the efforts of 

educational and healthcare professionals are more effective to adequately monitoring 

and assist child growth and development on a regular basis, and intervening at early and 

reversible stages of undernutrition
(46)

. Nursing professionals usually have substantive 

leading roles in health education and health-promoting school initiatives
(47)

 released by 

WHO and UNESCO
(10)

.  

Study limitations 

Firstly, dietary diversity estimated according to a single 24-hour dietary recall 

may not have reflected the daily and seasonal variation of schoolchildren diet. Although 

self-administered questionnaire enjoys increasing popularity in school-surveys, 

potential memory biases cannot be ignored. Since the prevalence of the main outcomes 

were higher than the 10% used to estimate sample size, we may have been 

underpowered to detect small or modest differences in nutritional outcomes. Finally, the 

cross-sectional nature of this study precludes determining the temporality of dietary 

patterns and nutritional outcomes.  

Contributions to nursing, health, or public policy 

The regular assessment and monitoring of the nutritional status of children and 

adolescents in school surveys are important and feasible strategies. They are essential to 

subsidy the implementation as well as the assessment of the impact of school health 
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programs directed to promote childhood health and prevent damages in linear growth 

and cognitive and emotional development of schoolchildren. 

 

CONCLUSION  

Undernutrition is a health concern among schoolchildren in Lokossa-Benin, as 

the prevalence of thinness and especially of stunting is very high. Findings of this study 

support the importance of food insecurity, particularly food deprivation, to explain 

thinness and stunting. Low dietary diversity also seems to contribute to chronic 

malnutrition, while greater maternal education seems to mitigate the problem. Public 

health interventions, such as far-reaching school meal, in association with poverty 

reducing programs, are essential to prevent chronic nutritional deficiencies and promote 

adequate linear growth and full development of schoolchildren of Lokossa. 
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Figure 1 - Venn diagram of the frequency of the nutritional status of 

primary schoolchildren. Lokossa, Benin. December 2018/January 2019 

Note: the percentages presented consider the sample weight. 
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Table 1 - Distribution of the study population and the prevalence of thinness and stunting 

according to sociodemographic characteristics, household and family context, and school-

related characteristics in primary schoolchildren. Lokossa, Benin. December 2018/January 2019 

(To be continued) 

Variables 

Total  

(n=612) 

% 

Prevalence  

Thinness 

(n=612) 

% (95% CI) 

 p-value 

Stunting 

(n=612) 

% (95% CI) 

p-value 

Sociodemographic characteristics 
Sex   0.845  0.001 

Male 55.6 12.9 (8.4 – 19.3)  31.3 (24.9 – 38.5)  

Female 44.4 13.4 (8.7 – 20.0)  18.3 (13.0 – 25.0)  

Age   0.06  0.001 

8-10 years 27.7 9.7 (4.0 – 22.0)  6.7 (3.4 – 12.7)  

11-12 years 42.7 10.0 (5.0 – 18.9)  31.0 (25.0 – 37.7)  

13-14 years 24.8 20.7 (15.7 – 26.9)  35.5 (26.3 – 45.8)  

≥15 years 4.8 20.8 (12.0 – 33.5)  34.0 (23.5 – 46.5)  

Household and family context 
Maternal education   0.182  0.261 

  Noneducated 42.2 16.2 (11.7 – 21.9)  26.7 (20.9 – 33.4)  

  Primary 28.2 11.7 (6.2 – 21.0)  28.1 (19.3 – 38.9)  

  Secondary 17.6 9.3 (4.6 – 17.7)  22.6 (16.0 – 30.9)  

  University 3.9 10.5 (5.7 – 18.4)  10.5 (5.7 – 18.4)  

  No information 8.1 11.3 (5.9 – 20.6)  24.0 (14.2 – 37.6)  

Paternal education   0.398  0.188 

  Noneducated 12.7 10.4 (5.2 – 19.7)  29.6 (20.4 – 40.7)  

  Primary 26.2 17.3 (11.1 – 26.1)  28.9 (21.3 – 37.8)  

  Secondary 36.9 11.9 (7.3 – 18.7)  26.6 (20.1 – 34.3)  

  University  16.8 10.9 (5.0 – 22.1)  14.5 (7.2 – 26.7)  

  No information 7.4 10.1(4.6 – 20.6)  23.4 (10.8 – 43.7)  

Mother’s occupation(n =606)  0.469  0.029 

  Employed 90.9 12.8 (8.8 – 18.2)  24.0 (19.6 – 29.1)  

  Unemployed 9.1 16.6 (7.1 – 34.0)  40.5 (25.2 – 57.9)  

Father’s occupation (n=592)  0.384  0.020 

  Employed 99.5 12.9 (8.9 – 18.5)  25.5 (20.3 – 31.6)  

  Unemployed 0.5 24.2 (5.2 – 64.9)  78.8 (24.0 – 97.7)  

Household socioeconomic 

status (n=590) 
  0.191  0.037 

 High 38.9 10.9 (7.6 – 15.5)  20.4 (14.7 – 27.6)  
 Medium 24.9 10.4 (3.8 – 25.4)  22.5 (16.2 – 30.4)  
 Low 36.2 17.2 (11.8 – 24.2)  31.9 (23.9 – 41.2)  
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Table 1 - Distribution of the study population and the prevalence of thinness and stunting 

according to sociodemographic characteristics, household and family context, and school-

related characteristics in primary schoolchildren. Lokossa, Benin. December 2018/January 2019 

(Continuing) 

Variables 
Total  

 (n=612) 

% 

Prevalence  

Thinness 

(n=612) 

% (95% CI) 

p-value  

Stunting 

(n=612) 

% (95% CI) 

 p-

value 

Living with parents 

(n=606) 

  0.397  0.634 

Both 74.3 11.9 (7.3 – 18.9)  24.5 (19.1 – 30.9)  
Mother only 10.4 17.2 (8.5 – 31.6)  31.7 (19.8 – 46.7)  
Father only 5.2 20.3 (11.0 – 34.3)  23.7 (12.5 – 40.5)  
Others  10.1 13.5 (7.7 – 22.5)  10.2 (15.3 – 37.5)  
Family size (n=609)   0.622  0.949 
2-7 58.1 12.2 (6.5 – 21.8)  25.3 (18.9 – 32.9)  
≥8 41.9 14.2 (10.7 – 18.5)  25.6 (19.8 – 32.3)  
Household location   0.968  0.031 
Urban 61.9 13.2 (7.4 – 22.3)  20.8 (14.6 – 28.7)  
Rural 38.1 12.9 (9.2 – 17.9)  33.2 (25.1 – 42.4)  
Dietary diversity (n=603)   0.113  0.531 
High 41.7 15.8 (9.5 – 25.1)  24.2 (18.1 – 31.5)  
Medium 34.4 8.9 (5.3 – 14.6)  26.4 (20.1 – 33.8)  
Low  23.9 20.4 (11.6 - 33.3)  31.2 (18.4 – 47.5)  
Breakfast (n=610)   0.288  0.453 

>5 days  42.4 15.5 (8.2 – 27.5)  23.2 (15.8 – 32.6)  
<5 days 57.6 11.2 (8.1 – 15.2)  27.2 (21.1 – 34.3)  

Experiencing hunger at home  0.727  0.030 
Never 64.9 12.1 (7.2 – 19.6)  24.6 (19.3 – 30.1)  
Rarely 18.7 13.5 (8.9 – 20.1)  25.0 (16.3 – 36.4)  
Sometimes 11.2 16.7 (8.6 – 29.7)  27.9 (9.6 – 58.4)  
Many times/always 5.2 15.6 (6.5 – 32.8)  33.9 (18.9 – 53.1)  

Experiencing hunger at school  0.015  0.075 
Never 65.7 12.3 (8.4 – 17.7)  22.3 (18.2 – 26.9)  
Rarely 15.3 15.7 (8.2 – 27.9)  30.6 (18.5 – 46.2)  
Sometimes 13.1 6.6 (2.6 – 16.1)  26.5 (18.4 – 36.5)  
Many times/always 5.9 28.7 (17.4 – 43.6)  46.2 (23.1 – 71.0)  

School-related characteristics    
School type   0.462  0.450 

Public 69.8 11.9 (8.5 – 16.5)  26.9 (20.3 – 34.7)  
Private 30.2 15.8 (7.6 – 28.9)  22.3 (14.1 – 33.5)  

School meal   0.049  0.001 
< 5 days a week 93.6  12.5 (8.6 – 17.8)  24.0 (18.9 – 29.9)  
5 days a week 6.4 13.2 (9.1 – 18.9)  25.4 (20.3 – 31.2)  

The percentages presented consider the sample weight
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Table 2 - Odds Ratio (OR) and 95% confidential intervals (95% CI) of sociodemographic characteristics, household and family context, and school-related 

characteristics with thinness and stunting in primary schoolchildren. Lokossa, Benin. December 2018/January 2019 (To be continued) 

Variables 

Thinness  Stunting 

Crude Adjusted Crude Adjusted 

OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI) 

Sex     

Male 1.00 1.00 1.00 1.00 

Female 0.97 (0.59 – 1.57) 0.71 (0.43 – 1.15) 0.52 (0.36 – 0.74)
*
 0.72 (0.44 – 1.19) 

Age     

8-10 years 1.00 1.00 1.00 1.00 

11-12 years 1.22 (0.57 – 2.63) 1.23 (0.57 – 2.64) 5.27 (2.75 – 10.09)
**

 5.00 (2.64 – 9.48)
**

 

13-14 years 3.53 (1.57 – 7.94)
*
 3.54 (1.57 – 8.03)

*
 6.42 (3.09 – 13.32)

**
 6.09 (2.97 – 12.48)

**
 

≥15 years 3.22 (1.18 – 9.29)
*
 3.23 (1.08 – 9.61)

 *
 7.25 (3.84 – 13.68)

**
 6.75 (3.69 – 12.37)

**
 

Maternal education     

 Noneducated 1.00 1.00 1.00 1.00 

 Primary 0.79 (0.51 – 1.22) 0.79 (0.51 – 1.22) 1.13 (0.81 – 1.57) 1.14 (0.82 – 1.58) 

 Secondary 0.80 (0.33 – 1.93) 0.80 (0.33 – 1.92) 1.05 (0.68 – 1.62) 1.07 (0.70 – 1.64) 

 University 0.64 (0.30 – 1.35) 0.64 (0.30 – 1.35) 0.37 (0.20 – 0.67) 0.36 (0.18 – 0.70)
*
 

 No information 0.92 (0.52 – 1.62) 0.97 (0.59 – 1.59) 0.86 (0.46 – 1.61) 0.94 (0.48 – 1.81) 

Paternal education     

 Noneducated 1.00 1.00 1.00 1.00 

 Primary 1.38 (0.58 – 3.29) 1.38 (0.58 – 3.29) 1.08 (0.65 – 1.76) 1.08 (0.65 – 1.76) 

 Secondary 1.10 (0.51 – 2.35) 1.10 (0.51 – 2.37) 1.11 (0.70 – 1.72) 1.11 (0.70 – 1.72) 

 University  1.01 (0.38 – 2.67) 1.02(0.39 – 2.65) 0.60 (0.29 – 1.24) 0.60 (0.29 – 1.24) 

 No information 1.05 (0.39 – 2.78) 1.05 (0.38 – 2.88) 0.84 (0.38 – 1.83) 0.84 (0.38 – 1.83) 

Mother’s occupation     

Employed 1.00 1.00 1.00 1.00 

Unemployed 1.20 (0.50 – 2.89) 1.20 (0.50 – 2.90)   1.73 (0.86 – 3.50) 1.68 (0.82 – 3.45) 

Father’s occupation     

Employed 1.00 1.00 1.00 1.00 

Unemployed 2.07 (0.35 – 12.19) 2.07 (0.35 – 12.22) 8.39 (0.48 – 144.40) 8.95 (0.63 – 127.04) 
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Table 2 - Odds Ratio (OR) and 95% confidential intervals (95% CI) of sociodemographic characteristics, household and family context, and school-related 

characteristics with thinness and stunting in primary schoolchildren. Lokossa, Benin. December 2018/January 2019. (Continuing) 

Variables 

Thinness  Stunting 

Crude Adjusted Crude Adjusted 

OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI) 

Household socioeconomic status    

High 1.00 1.00 1.00 1.00 

Medium 0.77 (0.34 – 1.73) 0.77 (0.34 – 1.73) 1.11 (0.67 – 1.82) 1.11 (0.70 – 1.78) 

Low 1.52 (0.97 – 2.36) 1.52 (0.98 – 2.36) 1.57 (1.00 – 2.49)
*
 1.52 (0.97 – 2.38) 

Living with parents     

Both 1.00 1.00 1.00 1.00 

Mother only 1.40 (0.79 – 2.47) 1.40 (0.79 – 2.47) 1.29 (0.74 – 2.25) 1.34 (0.74 – 2.40) 

Father only 2.05 (0.90 – 4.63) 2.05 (0.91 – 4.61) 0.89 (0.44 – 1.80) 0.86 (0.41 – 1.79) 

Others  0.88 (0.36 – 2.13) 0.98 (0.60 – 1.59) 0.88 (0.45 – 1.71) 0.83 (0.42 – 1.62) 

Family size     

2-7 1.00 1.00 1.00 1.00 

≥8 1.29 (0.81 – 2.06) 1.29 (0.81 – 2.06)      0.92 (0.68 – 1.25) 0.95 (0.70 – 1.30) 

Household location     

 Urban 1.00 1.00 1.00  

 Rural 0.92 (0.55 – 1.54) 0.92 (0.55 – 1.54) 1.83 (1.02 – 3.27)
*
 1.70 (0.96 – 3.02) 

Dietary diversity     

High 1.00 1.00 1.00 1.00 

Medium 0.65 (0.33 – 1.26) 0.65 (0.33 – 1.26) 1.31 (0.81 – 2.12) 1.34 (0.84 – 2.13) 

Low 1.66 (0.90 – 3.06) 1.66 (0.90 – 3.06) 1.75 (1.03 – 2.97)
*
 1.79 (1.07 – 2.98)

*
 

Breakfast     

>5 days  1.00 1.00 1.00 1.00 

<5 days 0.76 (0.44 – 1.30) 0.76 (0.44 – 1.30) 1.29 (0.78 – 1.86) 1.18 (0.77 – 1.82) 

Experiencing hunger at home     

Never 1.00 1.00 1.00 1.00 

Rarely 1.21 (0.63 – 2.29) 1.20 (0.62 – 2.32) 0.90 (0.52 – 1.54) 0.85 (0.48 – 1.49) 

Sometimes 1.48 (0.77 – 2.81) 1.47 (0.77 – 2.81) 0.81 (0.32 – 2.05) 0.82 (0.33 – 2.03) 

Many times/always 0.83 (0.28 – 2.46) 0.83 (0.28 – 2.47) 1.44 (0.70 – 2.95) 1.39 (063 – 3.06) 
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Table 2 - Odds Ratio (OR) and 95% confidential intervals (95% CI) of sociodemographic characteristics, household and family context, and school-related 

characteristics with thinness and stunting in primary schoolchildren. (Continuing) 

Odds Ratio. CI, Confidence Interval. Models adjusted for age and sex * p≤0.05. ** p≤0.001.

 

Variables 

Thinness  Stunting 

Crude Adjusted Crude Adjusted 

OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI) 

Experiencing hunger at home     

Never 1.00 1.00 1.00 1.00 

Rarely 1.18 (0.66 – 2.09) 1.17 (0.66 – 2.08) 1.44 (0.86 – 2.42) 1.38 (0.83 – 2.32) 

Sometimes 0.55 (024 – 1.28) 0.55 (023 – 1.31) 1.34 (0.93 – 1.91) 1.27 (0.89 – 1.80) 

Many times/always 2.68 (1.19 – 6.03)
*
 2.68 (1.19 – 6.04)

*
 2.82(1.30 – 6.11)

*
 2.85 (1.32 – 6.17)

*
 

School type     

Public 1.00 1.00 1.00 1.00 

Private 1.13 (0.52 – 2.43) 1.14 (0.53 – 2.44) 0.51 (0.23 – 1.09) 0.58 (0.28 – 1.16) 

School meal     

< 5 days a week 1.00 1.00 1.00 1.00 

5 days a week 1.30 (0.62 – 2.71) 1.30 (0.62 – 2.73) 2.30 (1.49 – 3.57)
*
 2.09 (1.29 – 3.36)

*
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo, realizado com crianças em idade escolar de áreas rurais e 

urbanas de Lokossa, no Benin, revelou que as distribuições dos índices estatura-para-

idade e IMC-para-idade estão deslocados para a esquerda em comparação às curvas de 

referência propostas pela OMS. Os resultados demonstram que o subgrupo populacional 

estudado apresenta crescimento e ganho de peso fora dos padrões de normalidade; no 

entanto, existe uma pequena parcela de escolares que apresentam sobrepeso ou 

obesidade. 

A anemia foi o indicador de carência nutricional mais frequente e atingiu uma 

proporção de grave problema de saúde pública. A alta prevalência de desnutrição, 

especialmente de baixa estatura, parece destacar as consequências da insegurança 

alimentar, particularmente a privação alimentar e a baixa diversidade alimentar. Diante 

dos dados apresentados, percebe-se a importância de se desenvolver a alimentação 

escolar de longo alcance, em associação com programas de redução da pobreza, para 

prevenir deficiências nutricionais e promover o crescimento linear adequado e o 

desenvolvimento pleno dos alunos de Lokossa. 

O consumo semanal de alimentos saudáveis, como frutas, feijão e carnes, é 

baixo. Além disso, os alimentos marcadores de alimentação não saudável com maior 

prevalência de consumo regular foram os salgados fritos e os biscoitos doces, seguidos 

das guloseimas, cujo consumo mais frequente entre meninas, e dos refrigerantes. Essas 

práticas alimentares certamente podem contribuir para as deficiências nutricionais e 

para o sobrepeso e a obesidade nesses escolares, apesar da baixa prevalência de excesso 

de peso. A isso devemos acrescentar que encontramos alta prevalência de pressão 

arterial elevada, dislipidemia e hiperglicemia. Esses resultados apontam dupla ou até 

mesmo múltipla carga da má nutrição nessa população, que se manifesta principalmente 

pela importância da desnutrição e elevada prevalência de anemia, coexistindo com a 

presença de excesso de peso, pressão arterial elevada e alterações metabólicas.  
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Considerados em conjunto, os resultados apresentados no presente trabalho 

reforçam a importância da avaliação regular e do monitoramento contínuo do estado 

nutricional das crianças, possibilitando detectar tanto os déficits como os excessos 

nutricionais, para que políticas de saúde e nutrição escolar sejam realizadas de forma 

mais eficaz, visando à melhoria do estado nutricional e de saúde dos escolares. 

 Políticas de transferência de renda para famílias mais vulneráveis, associadas a 

cuidados de saúde, poderão contribuir para recuperar e melhorar a saúde de crianças e 

adolescentes. Além disso, é importnte adotar políticas públicas de aproveitamento 

integral dos alimentos para desestimular o desperdício. Comemorando a aprovação da 

primeira vacina contra a malária da história, esperamos que essa venha a contribuir para 

salvar a vida de crianças no continente africano e para amenizar o fardo da desnutrição 

nessa população.  
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Anexo 6 – Lembrete para os pais sobre jejum dos filhos 
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Anexo 7 – Recordatório alimentar de 24 horas 
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