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RESUMO 
 
 
Introdução: O sobrepeso e a obesidade são considerados problemas de saúde 

pública no mundo, atingindo crianças, adolescentes, adultos e idosos. Fatores 

genéticos e ambientais contribuem para o quadro global. O interesse nos momentos 

iniciais da vida na etiologia da obesidade é crescente, sobretudo o período pré-natal, 

um período crítico para o desenvolvimento e persistência do excesso de peso. 

Objetivo: Estimar a incidência de excesso de peso corporal no período escolar e 

explorar eventual associação com fatores pré-natais.  

Métodos: Foi desenvolvido estudo epidemiológico longitudinal envolvendo escolares 

do primeiro ao quinto ano do ensino fundamental de escolas públicas e privadas de 

Palhoça/SC. Para obtenção do Índice de Massa Corporal foram coletados peso e 

estatura pelo método preconizado pelo Ministério da Saúde, nos anos de 2015 e 

2019. As análises foram realizadas por meio da Regressão Poisson. As variáveis 

com p≤0,25 na análise bivariada foram incluídas em uma análise multivariada em 

que foram estimados os riscos relativos e respectivos intervalos de confiança a 95%.  

Resultados: Foram incluídos 228 escolares. A taxa de incidência de excesso peso 

corporal no período estudado foi 19,3%, sendo sobrepeso 17,1% e obesidade 2,2%. 

Houve associação significativa entre idade da mãe ao engravidar e incidência de 

excesso peso (p=0,021). Entre as características do nascimento, escolares com 

Apgar 1º minuto ≤7 (p=0,028) e problemas parto (p=0,038) apresentaram incidência 

maior de excesso peso. Os resultados da análise multivariada mostraram que a 

idade da mãe ao engravidar e relato problemas no parto perderam significância. Os 

escolares que nasceram com Apgar 1º minuto ≤7 apresentaram um risco 34% maior 

de desenvolver excesso de peso no período escolar.  

Conclusão: A incidência de excesso peso foi elevada. Fatores pré-natais não se 

mostraram associados à incidência, com exceção do Apgar no 1º minuto ≤7. 

 

Descritores: Fatores de risco. Obesidade. Gravidez. Índice de massa corporal. 

Infância. 

 
 
 



 

ABSTRACT 
 
 
Introduction: Overweight and obesity are public health problems in the world, 

affecting children, adolescents, adults and the elderly. Genetic and environmental 

factors contribute to the overall scenario. The interest on the first moments of life in 

the etiology of obesity is growing, especially the prenatal period, a critical period for 

the development and persistence of excess of body weight. 

Objective: To estimate the incidence of excess of body weight in the school period 

and to explore eventual association with prenatal factors. 

Methods: A longitudinal epidemiological study involving students from the first to the 

fifth year of elementary school from public and private schools of Palhoça/SC, Brazil 

was carried out. To obtain the Body Mass Index, weight and height were collected 

using the method recommended by the Ministry of Health, in the years 2015 and 

2019. The analyzes were performed using Poisson Regression. Variables with 

p≤0.25 in the bivariate analysis were included in a multivariate analysis in which the 

relative risks and 95% confidence intervals were estimated. 

Results: 228 students were included. The incidence of excess of body weight in the 

studied period was 19.3%, being overweight 17.1% and obesity 2.2%. A statistically 

significant association between the mother's age at pregnancy and excess of body 

weight (p=0.021) was observed. Among the characteristics of birth, schoolchildren 

with the 1st minute Apgar score ≤7 (p=0.028) and those who presented problems at 

birth (p=0.038) also had higher excess of body weight. The results of the multivariate 

analysis showed that the mother's age at pregnancy and the reporting problems at 

birth lost significance. Students who were born with 1st minute Apgar score ≤7 

showed 34% higher risk of developing excess of body weight in the school period. 

Conclusion: The incidence of body weight was high. Prenatal factors were not 

associated with the incidence, with the exception of 1st minute Apgar score ≤7. 

 

Descriptors: Risk factors. Obesity. Pregnancy. Body mass index. Childhood. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

 

O sobrepeso e a obesidade são considerados problemas de saúde no mundo, 

atingindo crianças, adolescentes, adultos e idosos. Nos panoramas mundial1,2 e 

nacional3,4 o excesso de peso tem se mostrado como um desafio das políticas de 

saúde devido, especialmente, ao seu alarmante crescimento nas últimas décadas. 

Por isso, tem sido considerado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como 

uma nova epidemia mundial5. Além disso, em 2010, estimou-se que o excesso de 

peso foi responsável pela morte de 3,4 milhões de pessoas, além da redução em 

4,0% dos anos de vida ao redor do mundo6. 

A transição dos perfis de sobrepeso e obesidade de crianças e adolescentes 

para a população de adultos, têm se caracterizado como um problema de saúde 

pública. O aumento da prevalência do sobrepeso e obesidade para essa faixa etária 

representa elevados riscos de mortalidade na vida adulta, bem como gastos, cada 

vez maiores, em tratamento e controle do excesso de peso e de gordura corporal7. 

Estima-se que a cada duas crianças obesas, uma possa se tornar um adulto obeso, 

afetando diretamente sua saúde8. 

De acordo com a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), a 

obesidade é um dos problemas de saúde pública mais grave do século XXI e afeta 

todos os países em graus variados9. Na América Latina, entre 20,0% e 25,0% dos 

indivíduos menores de 19 anos de idade são afetados por sobrepeso e obesidade10. 

Segundo dados da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) realizada em 2008 e 

2009 no Brasil, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o excesso 

de peso apresenta alta taxa de prevalência, que vem aumentando ao longo dos 

anos. Entre as crianças de cinco a nove anos de idade, 32,0% das meninas se 

encontravam com sobrepeso e 11,8% eram obesas3. No Estado de Santa Catarina, 

a prevalência de sobrepeso e obesidade em escolares de sete a nove anos, de uma 

escola pública de Florianópolis, foi de 17,0% e 7,0%, respectivamente11. Resultados 

preliminares de um estudo longitudinal com 1270 crianças na cidade de Palhoça-SC, 

apontam para uma prevalência de sobrepeso e obesidade de 16,4% e 15,5%, 

respectivamente, em crianças de seis anos de idade12. 

Moreira e colaboradores13 afirmaram que na idade adulta o sobrepeso e a 

obesidade estão fortemente relacionados ao excesso de peso na infância. Assim, 
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possíveis intervenções devem ocorrer ainda na fase inicial, antes de a obesidade ser 

instalada, quando se observa ganho de peso em uma rápida velocidade. Este dado 

vai ao encontro do que propõem as Diretrizes Brasileiras de Obesidade (DBO)14 que 

apontam que a probabilidade de uma criança obesa se tornar um adulto obeso varia 

de 20,0% a 50,0%. Além disso, o risco de morte em indivíduos adultos que foram 

crianças e adolescentes obesos é bem maior comparado aos indivíduos magros, 

que quando crianças e adolescentes tinham o peso normal. 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), em especial a obesidade, 

possuem etiologias complexas e cursam com longo período de tempo. Estudos com 

abordagem longitudinal têm o potencial de refletir diferentes fatores de risco 

biológicos, comportamentais e psicossociais que ocorrem durante diversos 

momentos da vida15. Estas características são de fundamental importância para o 

estudo da obesidade em nível populacional. Além disso, diversas situações de 

saúde, como por exemplo, os fatores de risco à ocorrência da obesidade, podem 

requerer décadas de exposição antes da manifestação de um desfecho, já que o 

efeito deletério nos mecanismos biológicos é causado por fatores ambientais de 

natureza lenta e cumulativa9,13,14. 

A elevada prevalência de excesso de peso corporal em crianças e 

adolescentes leva a um aumento das morbidades associadas, como diabetes, 

hipertensão arterial, dislipidemia, hipercolesterolemia, doenças cardiovasculares e 

desenvolvimento da síndrome metabólica, o que diminui a qualidade de vida e eleva 

o custo em cuidados com saúde16. 

Com a finalidade de aprimorar o entendimento sobre os determinantes do 

excesso de peso em crianças e consequentemente identificar comportamentos e 

situações que podem ser modificáveis, com ações de prevenção e de promoção de 

saúde, é fundamental a obtenção de informações sobre a incidência de excesso de 

peso e a interação de fatores pré-natais nas primeiras fases da vida, 

especificamente durante a fase gestacional. A compreensão da interação desses 

fatores, nesse período pode auxiliar no planejamento de políticas de saúde e de 

prevenção. 

Há, entretanto, poucas pesquisas que consideram essas ideias no estudo da 

determinação do sobrepeso e obesidade em nível populacional. Metodologicamente, 

torna-se interessante a utilização de delineamento longitudinal de base populacional, 
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por intermédio da condução de uma coorte retrospectiva, associada a seguimentos 

prospectivos, para compreender a obesidade infantil de forma ampla e exaustiva. 

Desta forma, este estudo se propõe a estimar a incidência do excesso de 

peso infantil e identificar a possível interação com os fatores pré-natais, relacionados 

à mãe, à criança e às condições socioeconômicas da família, durante a gestação, 

sobre sua determinação em uma população infantil, com base em dados primários 

retrospectivos e prospectivos com a seguinte hipótese de pesquisa: Os fatores pré-

natais são determinantes na ocorrência do excesso de peso infantil no período 

escolar, dos sete aos dez anos de idade. 

 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 
 

1.1.1 Excesso de peso infantil 
 
1.1.1.1 Aspectos do crescimento físico da criança 

 

O crescimento é um processo contínuo, em fases distintas e não constante. 

Ocorre de forma rápida, no período intraútero, nos dois primeiros anos de vida e na 

puberdade. Fases de ganhos mais constantes acontecem no período após os dois 

anos até o início da puberdade17. Durante toda a vida, o crescimento vem recebendo 

influência genética, psicossocial, ambiental, da oferta de alimentos e da ação 

hormonal predominante em cada fase. Fatores exógenos e fatores endógenos, que 

na prática podem se mesclar e se associar, tornam difícil definir um único agravo na 

fisiopatologia do processo17,18. Assim, os fatores exógenos têm como determinantes 

as condições nutricionais, culturais, ambientais, sociais e influenciam o crescimento 

de forma mais dominante até os dois anos de idade19. Os fatores endógenos 

compreendem os determinantes biológicos, genéticos e étnicos interferindo no 

crescimento de forma mais ativa a partir dos dois anos de idade19. 

Portanto, a monitorização do crescimento constitui um dos recursos mais 

relevantes para obtenção de informação sobre a saúde, tanto individual quanto 

coletiva, constituindo um instrumento importante para avaliar o estado nutricional da 

criança, possibilitando intervenções mais precoces, quando necessárias20. 

Existem várias técnicas para a avaliação do crescimento e estado nutricional. 

As medidas antropométricas, principalmente peso e estatura, devido a sua 
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simplicidade e facilidade de obtenção, são as mais utilizadas. Já as curvas de 

referência de crescimento infantil são instrumentos de avaliação e acompanhamento 

da saúde da criança e os gráficos de crescimento são considerados recursos 

valiosos para avaliação do crescimento e desenvolvimento, durante o período da 

infância20. 

Assim, o acompanhamento do crescimento foi ganhando interesse como 

indicador positivo de saúde e de bem-estar da criança e do jovem, isto é, quanto 

melhor a saúde e o bem-estar, melhor o crescimento do indivíduo. Isso fez com que 

a ação de monitorar o crescimento não mais se restringisse a crianças e jovens de 

classes menos favorecidas. Incorporou-se à rotina assistencial da criança e do 

adolescente, ganhando dimensão como instrumento de avaliação das condições de 

saúde e de bem-estar de grupos populacionais19,20. Nesse processo, a OMS propõe 

que os países tenham uma curva referencial de crescimento própria de sua 

população. Mas, reconhecendo as dificuldades e os custos em relação à elaboração 

de um padrão próprio, recomenda aos países que não dispõem de curva referencial 

própria, adotar o referencial internacional mais adequado à sua realidade, 

particularmente para as crianças menores de cinco anos21. 

Foram vários os referenciais para avaliação do crescimento infantil, dentre 

eles pode-se citar: a Curva de Tanner22, Whitehouse e Takahishi de 196623, o 

referencial do Centro Nacional para Estatísticas em Saúde (NCHS) de 197724, o 

referencial de Preece e colaboradores de 199525, além do referencial de Marques e 

Marcondes de 199926. O referencial do NCHS24, dos Estados Unidos da América 

(EUA), elaborado em 1977, era o recomendado internacionalmente pela OMS como 

apropriada para avaliação de diferentes grupos étnicos, embora reconhecidas 

algumas limitações. Até o ano de 2006 foi amplamente utilizado como referencial, 

sendo também recomendado pelo Ministério da Saúde (MS).  

Em 1993, um Comitê de Especialistas da OMS ressaltou que o padrão de 

crescimento infantil utilizado pelo NCHS (1977) tinha problemas graves, e o 

aleitamento artificial e o crescimento infantil se destacavam como os maiores, dentre 

todos24,27. Em 1994 a World Health Assembly (WHA), por meio da Resolução WHA 

47.5, estabeleceu a necessidade de se desenvolver um novo padrão internacional 

de crescimento infantil, mediante a elaboração de um conjunto de curvas adequadas 

para avaliar o crescimento e o estado nutricional de crianças até a idade pré-escolar, 

e a OMS ficou responsável por direcionar o processo28.  
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O Estudo Multicêntrico de Referência para o Crescimento (MGRS do inglês 

Multicentre Growth Reference Study) da OMS foi realizado entre 1997 e 2003. 

Foram coletados dados de 8.500 crianças, abrangendo África, Ásia, Américas 

(incluiu um grupo de crianças brasileiras da cidade de Pelotas-RS) e Europa (Figura 

1)29, que funcionou como projeto-piloto para o estudo.  

 

 
Figura 1 - Países participantes do Estudo Multicêntrico de Referência para o 

Crescimento da OMS. 
Fonte: De Onis et al., 200629. 
 

O resultado desse estudo foram as novas curvas de crescimento da OMS, 

constituindo-se em instrumento tecnicamente robusto e representando a melhor 

descrição existente do crescimento físico para crianças menores de cinco anos de 

idade. Assim, ficou caracterizado o crescimento infantil normal sob condições 

ambientais ótimas, que pode ser utilizado em crianças de qualquer país, 

independente da etnia, condição socioeconômica e tipo de alimentação. O programa 

teve seu lançamento pela OMS em abril de 2006 e o público alvo foram crianças 

menores de cinco anos de idade (Figuras 2 e 3)29. 
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Figura 2 - IMC por idade para meninas de 0 a 5 anos (Escores–z).  
Fonte: De Onis et al., 200629. 
 

 
Figura 3 - IMC por idade para meninos de 0 a 5 anos (Escores–z).  
Fonte: De Onis et al., 200629. 
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Dessa forma, Referenciais de Crescimento é a denominação que se dá ao 

conjunto de gráficos e tabelas que reproduzem, para cada idade e sexo, os valores 

considerados normais para as diversas medidas corpóreas. Já as Curvas de 

Crescimento são especificamente a representação gráfica, segundo o sexo, das 

medidas corpóreas, sua amplitude de variação normal, além disso, da sua tendência 

em função da idade29. 

A liberação das curvas de crescimento da OMS para crianças pré-escolares e 

a crescente preocupação da saúde pública sobre a obesidade infantil, suscitaram 

grande interesse no desenvolvimento de curvas de crescimento apropriadas para 

crianças em idade escolar e adolescentes. Como os países passaram a implementar 

os padrões de crescimento da OMS para crianças pré-escolares, a diferença em 

todos os percentuais desses padrões de referências existentes para as crianças em 

idade escolar tornou-se um motivo de preocupação para a própria OMS29.  

Também houve consenso de que um estudo multicêntrico, semelhante ao que 

levou ao desenvolvimento dos padrões de crescimento infantil da OMS, desde o 

nascimento até os cinco anos de idade, não seria viável para crianças mais velhas, 

porque seria impossível controlar a dinâmica do seu ambiente. Assim, a necessidade 

de harmonizar as ferramentas de avaliação de crescimento, tornou indispensável 

desenvolver uma referência internacional de crescimento, única para crianças e 

adolescentes em idade escolar para avaliar a obesidade infantil, e para aplicações 

clínicas e de saúde pública30,31. 

A OMS iniciou um processo de identificação dos bancos de dados existentes 

em diversos países e identificou grande heterogeneidade nos estudos em relação a 

métodos, qualidade dos dados, tamanho de amostras, categorias de idade, situação 

socioeconômica das crianças participantes e diversos outros fatores decisivos para a 

construção da curva de crescimento. Dessa forma, muito provavelmente uma curva 

construída a partir de dados tão heterogêneos não coincidiria com os dados do 

padrão de crescimento da OMS aos cinco anos, para os diferentes indicadores 

antropométricos29-31. 

Por conseguinte, a OMS passou a reconstruir a referência de crescimento do 

NCHS de 1977, para o período de 5-19 anos, utilizando a amostra original, para 

essa faixa etária, de não obesos com estaturas esperadas, complementada com 

dados dos padrões de crescimento infantil da OMS, para a população de 0 a 5 

anos29. 
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Assim, as novas curvas ficaram estreitamente alinhadas com os padrões de 

crescimento infantil da OMS aos cinco anos de idade e os pontos de corte 

recomendados aos adultos para sobrepeso e obesidade com 19 anos. O lançamento 

do programa pela OMS ocorreu em setembro de 2007 e o público alvo foram 

crianças a partir dos cinco anos e adolescentes até 19 anos29-31.  

O Brasil incorporou as curvas da OMS e a Coordenação Geral da Política de 

Alimentação e Nutrição (CGPAN) do MS optou por sua implementação na Caderneta 

de Saúde da Criança e no Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN)32. 

A OMS e o MS recomendam a utilização dos valores de referência para o 

acompanhamento do crescimento e do ganho de peso das curvas da OMS de 2006 

(para crianças menores de cinco anos) e 2007 (para a faixa etária dos cinco aos 19 

anos) (Figuras 4 e 5) 29-32. 

 

 
Figura 4 - IMC por idade para meninas de 5 a 19 anos (Escores–z).  
Fonte: De Onis et al., 200730. 
 

Consequentemente, o desenvolvimento de um padrão único de referência 

adequada, que permite a vigilância e a monitorização do crescimento de crianças e 

adolescentes, possibilita exercer um controle maior em relação a crescente 

preocupação no campo da obesidade infantil17,18. 
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Figura 5 - IMC por idade para meninos de 5 a 19 anos (Escores–z). 
Fonte: De Onis et al., 200730. 
 

Assim, o estudo do crescimento ocorre desde a concepção até o final da vida, 

considerando-se os fenômenos de substituição e regeneração de tecidos e órgãos, 

pois o crescimento celular é incessante durante a vida17,18. Considerado um 

processo biológico, de divisão e multiplicação celular e aumento no tamanho da 

célula, com consequente aumento do tamanho corporal, ou seja, um aumento da 

massa corpórea em determinada unidade de tempo, é considerado como um dos 

melhores indicadores de saúde da criança, em razão de sua estreita dependência de 

fatores genéticos e ambientais e da interação entre ambos17,18,20. 

Todo indivíduo nasce com um potencial genético de crescimento, que poderá 

ou não ser atingido, dependendo das condições de vida a que esteja submetido, 

desde a concepção até a idade adulta. Portanto, pode-se dizer que o crescimento 

sofre influências de fatores intrínsecos, geneticamente determinados ou muitas 

vezes correlacionados e de fatores extrínsecos, que podem influenciar nos cuidados 

gerais com a criança33-35. Como consequência, as condições em que ocorre o 

crescimento, em cada momento da vida da criança, incluindo o período intrauterino, 

determinam as suas possibilidades de atingir ou não seu potencial máximo de 

crescimento, dotado por sua carga genética17-20,33. 
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Com relação ao crescimento linear, pode-se afirmar que a estatura final do 

indivíduo é o resultado da interação entre sua carga genética e os fatores do meio 

ambiente, que permitirão a maior ou menor expressão do seu potencial genético33-35. 

O crescimento geral, traduzido pelo aumento da massa corporal, 

representado pela estatura e pelo peso é acentuado no início da vida pós-natal, vai 

decrescendo em intensidade nos anos de lactância, é quase constante nos anos 

pré-escolares e escolares e sofre nova aceleração na puberdade. Daí a existência 

de fases e períodos de crescimento. Cada um desses períodos tem suas próprias 

características e ritmos, sem perder de vista que cada criança tem seu próprio 

padrão de desenvolvimento17,33-35. Mas do ponto de vista didático, observa-se que o 

desenvolvimento vai transcorrendo por etapas ou fases, que correspondem a 

determinados períodos do crescimento e da vida, em geral33.  

O período pré-natal que corresponde a etapa do desenvolvimento intrauterino, 

ocorre desde a concepção até o nascimento. O crescimento físico nessa fase é o 

mais rápido de todos os períodos e apresenta grande vulnerabilidade às influências 

maternas e ambientais. É dividido em fase ovular ou germinativa que ocorre a partir 

da fecundação até a segunda semana de gestação, quando ocorre a divisão celular 

e implantação do zigoto na parede do útero materno. A fase embrionária transcorre 

entre a segunda e oitava semana de gestação, quando acontece o desenvolvimento 

dos órgãos e sistemas, e a fase fetal, que decorre a partir da oitava semana até o 

nascimento, quando surgem as primeiras células ósseas17,33,34.  

Após a embriogênese inicia-se a fase fetal, período importante de 

intensificação de crescimento do concepto, cujas dimensões corporais que atingem 

valores iniciais de três centímetros e meio e duas gramas, passam para 50 

centímetros e três quilogramas no final da gestação. Assim na 32ª semana o pico da 

velocidade de ganho ponderal é atingindo e entre a 34ª e a 36ª semana, a 

velocidade de crescimento do feto começa a diminuir devido a influência do espaço 

da cavidade uterina17,33,34. 

A velocidade de crescimento pós-natal é elevada até os dois anos de vida, 

com declínio gradativo e pronunciado até os cinco anos de idade. Após os cinco 

anos, a velocidade do crescimento é praticamente constante, de cinco a seis cm/ano 

até o início do estirão da adolescência, o que ocorre em torno dos 11 anos de idade 

nas meninas e dos 13 anos nos meninos. A velocidade de crescimento geral não é 

uniforme ao longo dos anos e os diferentes órgãos, tecidos e partes do corpo não 
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crescem com a mesma velocidade. Assim nas crianças menores de cinco anos, a 

influência dos fatores ambientais é muito mais importante do que a dos fatores 

genéticos para expressão de seu potencial de crescimento, enquanto os fatores 

genéticos apresentam a sua influência nítida na criança maior e no adolescente20,33-

35.  

O acompanhamento sistemático do crescimento e do ganho de peso permite 

a identificação de crianças com maior risco de desenvolvimento da obesidade, causa 

básica da instalação da maior parte dos problemas de saúde infantil. 

 

1.1.1.2 Conceitos 

 
O excesso de peso é caracterizado como uma doença crônica não 

transmissível, complexa, de etiologia multifatorial, resultante de balanço energético 

positivo e seu desenvolvimento ocorre geralmente pela associação de fatores 

genéticos, ambientais e comportamentais4,10,14.  

A OMS define excesso de peso como uma condição em que há acúmulo 

excessivo ou anormal de tecido adiposo no organismo e que pode ser prejudicial à 

saúde5. Conforme as DBO8 pode-se definir excesso de peso como o acúmulo de 

tecido gorduroso, localizado ou generalizado, causado por desequilíbrio nutricional 

associado ou não a distúrbios genéticos ou endócrino-metabólicos.  

A definição de excesso de peso pode ser corroborada pela sua quantificação, 

por meio do Índice de Massa Corporal (IMC) ou Índice de Quetelet, definido como o 

peso em quilogramas (kg) dividido pela estatura em metros ao quadrado (kg/m²). 

Esse índice, empregado inicialmente apenas para pessoas acima de vinte anos, é 

atualmente usado no mundo inteiro para classificação nutricional a partir dos dois 

anos de idade20. 

Em crianças e adolescentes, a classificação de excesso de peso, pelo IMC 

necessita comparação com curvas ou tabelas de referência de percentis adequados 

para idade e sexo. Assim, as curvas de referência representam o modelo usado para 

classificar e diagnosticar o estado nutricional de um indivíduo ou população, não se 

correlacionando com morbidade e mortalidade da forma como se define obesidade 

em adultos8,20. 

Como consequência disso, o limite de normalidade de peso ficou estabelecido 

por curvas de percentil ou de escores-z do IMC, que foram atualizadas pela OMS no 
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ano de 2006 para crianças até cinco anos de idade e em 2007 para crianças e 

adolescentes dos cinco aos 19 anos29,30. 

A OMS define a condição de sobrepeso para um IMC situado nas curvas de 

escores-z do IMC entre os valores 1 e 2 (ou percentil entre 85 e 97), para faixa 

etária. A classificação de obesidade corresponde ao IMC situado na curva acima do 

valor 2 (ou acima do percentil de 97) (Quadros 1 e 2) 29,30. 

 

Quadro 1 - Pontos de corte de IMC para idade em crianças menores de 5 anos. 

VALORES CRÍTICOS DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL 
< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Magreza acentuada 

≥ Percentil 0,1 e 
< Percentil 3 

≥ Escore-z -3 e 
< Escore-z -2 Magreza 

≥ Percentil 3 e 
≤ Percentil 85 

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

> Percentil 85 e 
≤ Percentil 97 

> Escore-z +1 e 
≤ Escore-z +2 Risco de sobrepeso 

> Percentil 97 e 
≤ Percentil 99,9 

> Escore-z +2 e 
≤ Escore-z +3 Sobrepeso 

> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade 
 Fonte: De Onis et al., 200629. 
 

Quadro 2 - Pontos de corte de IMC para idade em crianças dos 5 aos 10 anos. 

VALORES CRÍTICOS DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL 
< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Magreza acentuada 

≥ Percentil 0,1 e 
< Percentil 3 

≥ Escore-z -3 e 
< Escore-z -2 Magreza 

≥ Percentil 3 e 
≤ Percentil 85 

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

> Percentil 85 e 
≤ Percentil 97 

> Escore-z +1 e 
≤ Escore-z +2 Sobrepeso 

> Percentil 97 e 
≤ Percentil 99,9 

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

> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade grave 
 Fonte: De Onis et al., 200730. 

 

Também, em função da diferença do desenvolvimento da estrutura 

musculoesquelética, foram elaborados parâmetros diferentes para meninos e 

meninas32,33.  
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Para as mudanças corporais, é na fase da adolescência que meninos e 

meninas tendem a se diferenciar fisicamente por ações decorrentes, principalmente, 

do sistema hormonal, que acarreta incremento de peso e estatura, alterações na 

composição corporal e crescimento ósseo36. Além disso, o dimorfismo sexual na 

adolescência acentua o ganho de gordura, sendo que as meninas apresentam, em 

média, o dobro do percentual de gordura que os meninos. Também é nessa fase da 

vida que cerca de 50% da massa corporal e 25% da estatura são adquiridos, 

servindo, em muitas vezes, como determinante no processo de envelhecimento37,38. 

A adolescência é a fase onde se encerra o processo de aumento do número 

de células que compõem os tecidos orgânicos, iniciado com a fertilização do óvulo38. 

As células adiposas e os depósitos de gordura têm sua formação no 

desenvolvimento fetal e esse processo continua indefinidamente38. Entretanto, é na 

adolescência que existe um perceptível aumento do número de células adiposas e 

na quantidade de gordura subcutânea14,36-38. 

Por outro lado, é fundamental ressaltar a importância da distribuição da 

gordura corporal. Esta distribuição segue influência genética e tem na medida da 

circunferência abdominal o melhor parâmetro para diagnosticar obesidade central, 

definida como concentração de gordura na região abdominal14,36.  

Segundo as DBO14, crianças com excesso de peso apresentam correlação 

positiva entre gordura abdominal e alterações metabólicas do tipo 

hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hiperglicemia e hiperinsulinemia. Em 

adultos, o ponto de corte para medida de circunferência abdominal está definido e é 

válido como indicador de risco metabólico. Em crianças e adolescentes, não há 

definição de valores específicos. Existem poucas referências que sugerem um ponto 

de corte. Acredita-se que crianças com percentual de gordura superior a 33% e 

circunferência abdominal superior a 71 cm seriam mais predispostas ao risco 

cardiovascular. Com menos de 20% de gordura e menos de 61 cm de circunferência 

abdominal, o risco seria mínimo14,34,36.  

 
1.1.1.3 Etiologia e fatores de risco 

 

A etiologia da obesidade infantil envolve fatores externos socioambientais 

(obesidade exógena) e fatores endócrinos ou genéticos (obesidade endógena). 

Estima-se que apenas 5% dos casos de obesidade em crianças e adolescentes são 
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decorrentes de fatores endógenos, tais como hipotireoidismo e fatores relacionados 

ao crescimento. Os 95% restantes correspondem à obesidade exógena14. 

Carvalho e colaboradores37 ao proporem uma revisão sobre aspectos 

epidemiológicos e etiológicos reforçaram que a obesidade infantil exógena é um 

distúrbio nutricional que envolve vários fatores. O desmame precoce, a existência de 

sobrepeso na família, a alimentação excessiva e distúrbio na dinâmica familiar, além 

da redução da prática de atividades físicas, são fatores comumente associados à 

etiologia. Entre estes fatores, o que se sobrepõe a todos os demais é o 

desequilíbrio, no ambiente social, entre o acesso à alimentação saudável e às 

práticas de exercício físico32.  

Black e colaboradores39 ao analisarem os crescentes problemas de sobrepeso 

e obesidade em mulheres e crianças e as suas consequências nos países de baixa 

e média renda, mostraram que a obesidade infantil pode começar tão cedo, como 

aos seis meses de idade. Estes autores relataram também, que o ganho de peso 

rápido depois de dois anos de idade é particularmente associado com ocorrência de 

obesidade na vida adulta e que o período intrauterino, primeira fase da infância e 

pré-escolar são considerados períodos cruciais para a programação de regulação, a 

longo prazo, do balanço energético39. 

Em relação à história de sobrepeso na família e ao distúrbio na dinâmica 

familiar, a associação entre a obesidade da criança e o IMC dos pais parece ser 

significativa a partir da idade de três anos e permanece até a idade adulta. A 

obesidade da mãe, mesmo antes da gestação, correlaciona-se ao IMC da criança na 

idade de cinco a 20 anos. Ainda, o risco de uma criança se tornar obesa, quando 

nenhum dos pais é obeso é de 9% e quando um deles é obeso o risco se eleva para 

50%, chegando a 80% quando os dois são obesos14. 

A inatividade física, avaliada pelo número de horas assistindo à televisão ou 

similares, relaciona-se, de maneira significativa à obesidade14. Somando-se a isso, 

no Brasil, as oportunidades de atividade física ao ar livre, como em ruas e praças, 

padecem devido às abordagens de planejamento urbano não facilitador, bem como 

à violência crescente e sua própria percepção. Combinada a esta situação, a 

diversão eletrônica ganha mais espaço e vem cada vez mais substituindo a atividade 

física recreativa. Assim, o tempo que as crianças passam diante de aparelhos 

eletrônicos, que é uma oportunidade para o consumo de alimentos e exposição à 

publicidade de gêneros alimentícios, aumentou para três horas ou mais por dia9.  
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Segundo as DBO, o aleitamento materno é um fator de proteção para a 

ocorrência da obesidade em crianças14. Dados recentes provenientes dos EUA 

apontam uma redução significativa na obesidade em crianças de dois a cinco anos 

de idade, de 14% em 2003–2004 para 8% em 2012–2013. Esta diminuição, segundo 

a OMS, pode ser atribuída a fatores como o aumento nas taxas de aleitamento 

materno, entre outras mudanças que lá foram instituídas9. 

          No desenvolvimento da criança, há outros fatores que podem estar 

associados com frequência à obesidade, tais como peso ao nascer. Estudos 

apontam uma relação positiva entre baixo peso ao nascer e desenvolvimento de 

doenças crônicas na vida adulta e que o sobrepeso ao nascer parece ser um 

preditor de risco de obesidade14. É cada vez mais aceitável que os fatores maternos 

influenciam o ambiente intrauterino e que a relação entre os fatores pré-natais e a 

adiposidade infantil é evidente.  

 No Brasil, a prevalência de obesidade entre crianças e adolescentes vem 

aumentando rapidamente nos últimos anos, devido, principalmente, ao estilo de vida 

inadequado adquirido por grande parte da população. Nos últimos 30 anos, houve 

uma mudança perceptível no padrão alimentar familiares e hábitos de recreação e 

entretenimento, com o aumento do consumo de fast-food, alimentos ricos em 

gordura, sal e açúcar e uso de aparelhos eletrônicos de ponta, como computadores 

e celulares. Em contrapartida, durante esse mesmo período, houve redução do 

consumo de alimentos orgânicos e ricos em fibras e também da recreação ao ar 

livre37. 

A Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM)38 conclui que 

a principal causa da obesidade é o ambiente, reforçando que menos de 5% dos 

casos são decorrentes de doenças endocrinológicas. A SBEM ressalta ainda, que a 

obesidade infantil é causada principalmente pela ingestão inadequada de alimentos 

e pela falta da prática de exercícios físicos. Seu tratamento requer um diagnóstico 

minucioso, orientação nutricional e mudanças no estilo de vida. A hereditariedade 

pode ser um fator de risco, mas que só se manifestará se o ambiente for favorável 

ao excesso de peso. O tratamento e acompanhamento das crianças com excesso de 

peso envolvem vários aspectos e é, sobretudo comportamental, enfocando 

reeducação nutricional e mudanças dos hábitos. Combinada a esta situação, um 

ponto importante refere-se ao fato de que toda a família deve estar envolvida, pois 

os pais antes de tudo servem como exemplo38. 
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1.1.1.4 Comorbidades 

 

A obesidade traz problemas sociais e psicológicos às crianças dificultando o 

seu convívio em sociedade, diminuindo a sua autoestima. Na idade escolar esse 

problema é ainda mais grave, pois elas podem sofrer bullying, gerando transtornos 

psicológicos, que às vezes são irreversíveis, além de trazer várias consequências 

que podem ser percebidas tanto em curto quanto em longo prazo13. 

Além disso, a Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da 

Síndrome Metabólica (ABESO) reforça que a autoestima do obeso pode estar 

comprometida, em especial em adolescentes do sexo feminino. Ainda, esta 

associação ressalta a importância do monitoramento às funções psicossociais deste 

grupo. Acrescenta, que crianças obesas têm maior risco de desenvolver distúrbio de 

comportamento alimentar na adolescência e no início da vida adulta14. 

Moreira e colaboradores13 relatam que em curto e médio prazo, em crianças 

com excesso de peso, podem aparecer hipertensão arterial, dislipidemia, diabetes, 

desordens ortopédicas, distúrbios respiratórios, além dos distúrbios psicossociais. Já 

em longo prazo, tem-se aumentada a mortalidade por todas as causas da obesidade 

e pelas doenças coronarianas em indivíduos que foram obesos na infância e na 

adolescência. 

Distúrbios metabólicos relacionados à obesidade podem ser achados em 

exames clínicos ou laboratoriais. A combinação entre resistência à insulina, 

hiperglicemia, hipertensão arterial sistêmica, aumento de triglicerídeos e diminuição 

do High Density Lipoproteins (HDL) constitui o diagnóstico de síndrome metabólica, 

com sérias repercussões para o aparecimento de problemas cardiovasculares na 

vida adulta35,40. 

A síndrome metabólica acomete mais pessoas a cada dia, 

independentemente de classe social, idade e gênero. Ainda que não haja consenso 

sobre sua etiologia, há fortes indicativos de que a inflamação crônica de baixa 

intensidade, originada a partir do excesso de tecido adiposo seja um importante 

fator, já que está presente na maioria das doenças que compõem a síndrome. A 

hipertrofia dos adipócitos, notadamente no tecido adiposo visceral provoca 

desequilíbrio na homeostase metabólica do tecido adiposo, aumentando a produção 

de adipocinas pró-inflamatórias, como o fator de necrose tumoral-alfa (TNF-α do 

inglês Tumor Necrosis Factor – alpha) reduzindo a produção de adipocinas anti-
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inflamatórias, como a interleucina-10 (IL-10), resultando em processo inflamatório 

crônico de baixa intensidade41, 42. Esta, por sua vez, resulta em um conjunto de 

alterações fisiológicas, imunológicas e bioquímicas43.  

As concentrações de TNF-α em obesos estão elevadas quando comparados 

com indivíduos eutróficos e ainda, observa-se a redução destas concentrações com 

o emagrecimento34. Ainda, o TNF-α exerce efeito por aumentar a liberação de outras 

citocinas envolvidas na resposta inflamatória, como a IL-6 que apresenta estreita 

relação com a obesidade e a resistência insulínica41. A IL-6 é uma citocina bem 

conhecida na obesidade e têm sido demonstradas concentrações elevadas no 

sangue de indivíduos obesos44.  

A hipertensão arterial sistêmica associada à obesidade não possui sua 

fisiopatologia completamente esclarecida. A literatura relata aumento do débito 

cardíaco em obesos, resistência à insulina e alterações vasculares relacionadas à 

hipertensão arterial sistêmica em função proporcional ao aumento do IMC. Cerca de 

20 a 30% dos obesos pediátricos tem elevados níveis de pressão arterial sistêmica e 

risco 2,4 vezes mais alto do que os eutróficos de desenvolver hipertensão13,34. 

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)34 em seu manual de orientação do 

Departamento de Nutrologia aponta que o perfil lipídico das crianças obesas 

apresenta, como alterações, o aumento dos triglicerídeos, redução dos níveis de 

HDL e alteração na estrutura do Low Density Lipoproteins (LDL) que são fatores 

importantes para risco de aterosclerose e todos os distúrbios cardiovasculares 

associados. Em adolescentes obesos é observado importante aumento de LDL-

colesterol e de triglicerídeos, além de níveis de HDL-colesterol diminuídos. A 

dislipidemia na infância e adolescência é um dos principais fatores de risco 

comprovados para o aparecimento de doença cardiovascular na idade adulta34. 

A ABESO reforça, nas DBO14, que a resistência à insulina prediz o 

aparecimento de diabetes tipo 2. A resistência é comum em crianças e adolescentes 

com excesso de peso e relaciona-se com outras alterações metabólicas. Tal 

resistência, aparentemente, deve-se a modificações nos receptores celulares 

periféricos desse hormônio e tem sua hipótese baseada no achado de 

hiperinsulinemia. Segundo a Associação Americana de Diabetes, 20 a 25% dos 

pacientes obesos pediátricos apresentam alguma alteração no metabolismo de 

glicose37. 
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Existem evidências de que crianças e adolescentes obesos apresentam certo 

grau de comprometimento físico em decorrência de alterações musculoesqueléticas, 

evidenciadas por intolerância ao calor, cansaço e falta de ar. Nas crianças obesas, 

sugere-se investigar morbidades ortopédicas, pois as repercussões anatômicas em 

relação à obesidade são comuns. O aumento de peso leva à sobrecarga de 

articulações e ossos, principalmente dos joelhos, podendo ocorrer trauma nas 

articulações, fraturas e distúrbios de crescimento37. 

Além disso, a obesidade causa repercussões sobre a atividade neurológica 

da criança e pode levar à sonolência e distúrbios de aprendizagem. Também, podem 

ocorrer alterações anatômicas na laringe, no tórax e no abdome, levando a 

problemas respiratórios, além da apneia do sono37. 

 

1.1.1.5 Prevalência e Incidência 

 

Nas últimas quatro décadas, pesquisas realizadas no Brasil têm evidenciado 

o processo de transição nutricional no país, sinalizado pela redução da subnutrição 

em menores de cinco anos e pelo aumento do excesso de peso e da obesidade em 

todos os grupos etários3. 

Um importante estudo realizado no Brasil pelo IBGE, juntamente com o MS, a 

POF 2008-20093, analisou características nutricionais e antropométricas e 

demonstrou alterações no perfil da população brasileira nestas últimas décadas. Os 

resultados evidenciaram que o déficit de estatura (importante indicador de 

desnutrição) diminuiu de 29,3% (1974-75) para 7,2% (2008-09) entre os meninos e 

de 26,7% para 6,3% entre as meninas, na idade de cinco a nove anos. Em 

contraste, o excesso de peso, incluindo a obesidade, apresentou altos índices de 

prevalência no mesmo período: 51,4% entre os meninos e 43,8% entre as meninas, 

na mesma faixa etária, demonstrando, desta forma, a relevância desse problema 

para a saúde pública brasileira3. De acordo com o IBGE, os índices de obesidade e 

sobrepeso, na faixa etária de dez a 19 anos, foram mais baixos em ambos os sexos 

em relação aos índices da faixa etária de cinco a nove anos no mesmo período. 

Entre os meninos, 21,7% tinham sobrepeso e 5,9% obesidade. Já nas meninas, os 

índices de sobrepeso e obesidade foram de 19,4 e 4,0%, respectivamente. Ainda 

que mais baixos em relação àqueles referentes à idade de cinco a nove anos, esses 
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índices são ainda altos, especialmente quando confrontados aos de 1974-75, 

quando eram bem mais reduzidos3. 

Em um estudo para analisar fatores associados ao estado nutricional de 

escolares de sete a dez anos matriculados nas redes de ensino fundamental de 

Florianópolis-SC, verificou-se que as taxas de prevalência se encontram muito altas 

e semelhantes com os resultados encontrados na POF 2008-2009: 36,2% dos 

meninos e 32,7% das meninas mostraram-se com sobrepeso e obesidade. Ainda, 

este estudo observou que a elevada prevalência de sobrepeso e obesidade nos 

escolares estava associada ao estado nutricional de pais e mães. Isso evidenciou a 

necessidade de ações de prevenção do ganho excessivo de peso ainda na infância 

que atuem também no ambiente familiar do escolar, a fim de reduzir a obesidade 

neste grupo populacional11. 

Outro estudo, também em Florianópolis-SC, foi conduzido para avaliar o 

estado nutricional de crianças de sete a nove anos de idade e comparar a 

prevalência de sobrepeso e baixo peso com um estudo realizado na França44,45. 

Verificou-se que as crianças brasileiras eram mais altas e apresentavam maior peso 

corporal do que as francesas, sendo a prevalência de sobrepeso, naquele ano, de 

19,9% em Florianópolis-SC e de 16,3% na França. Os autores concluíram que 

certos tipos de comportamentos podem ter contribuído para estes resultados, tais 

como a prática de atividade física. Nesta pesquisa foi constatado que 66,5% das 

crianças francesas realizavam atividade esportiva regular enquanto que apenas 

35,7% das crianças de Florianópolis-SC praticavam. Também, na França, o número 

de horas destinado para assistir televisão, jogar vídeo game e utilizar computador foi 

de duas horas por dia, enquanto que no Brasil foi de 3,3 horas diárias. Dessa forma, 

os dados sobre o estado nutricional das crianças de Florianópolis-SC evidenciam o 

fato de que as altas frequências previamente relatadas de excesso de peso na 

infância em países em desenvolvimento, que passam por uma transição nutricional, 

estão se elevando cada vez mais e até ultrapassando as taxas de prevalência de 

países europeus45. 

Estudo longitudinal, com o objetivo de descrever e analisar a tendência da 

ocorrência de sobrepeso e obesidade de escolares brasileiros verificou na categoria 

do sobrepeso e da obesidade ocorrências mais elevadas, atingindo, juntas, quase 

30% da população infanto-juvenil brasileira. Além disso, evidenciou uma chance de 



29 

aumento na prevalência da obesidade até o ano de 2008 e após uma manutenção 

destas altas prevalências46. 

Embora o aumento da prevalência de obesidade infantil nos EUA tenha sido 

documentado, pouco se sabe sobre sua incidência. Estudo apresentou a incidência 

nacional de obesidade, entre crianças do ensino fundamental e verificou que a 

obesidade diminuiu de 5,4% durante o jardim de infância para 1,7% entre o quinto e 

o oitavo ano. As crianças de cinco anos com excesso de peso tiveram quatro vezes 

mais chances quando comparadas as crianças com peso normal de se tornarem 

obesas (incidência cumulativa de nove anos, 31,8%/7,9%), com taxas de 

91,5/17,2/1000 pessoas ano47. 

A incidência crescente do sobrepeso e da obesidade representa um sério 

problema de saúde pública com implicações para a sociedade e para os sistemas de 

saúde. As consequências econômicas da obesidade e doenças associadas não se 

limitam aos elevados custos médicos, mas incluem os custos indiretos ou sociais: 

menor qualidade de vida, problemas de ajustes sociais, perda de produtividade, 

incapacidade com aposentadorias precoces e morte48. 

O relatório da Comissão pelo Fim da Obesidade Infantil da OMS, divulgado no 

final de janeiro de 2016, ao propor uma série de recomendações aos governos 

voltadas para a reversão da tendência de crescimento do sobrepeso e obesidade 

em menores de cinco anos, informa que ao menos 41 milhões de crianças nessa 

faixa etária são obesos ou apresentam sobrepeso, sendo que o maior aumento é 

proveniente de países de renda média e baixa. Segundo o relatório, muitas crianças 

estão crescendo em espaços que incentivam o ganho de peso. Impulsionados pela 

globalização e urbanização, a exposição a ambientes insalubres, com ampla oferta 

de alimentos pouco saudáveis e bebidas adoçadas com açúcar, está aumentando 

tanto em países economicamente ricos como em países em desenvolvimento49. 

 

1.1.1.6 Políticas públicas para o enfrentamento da obesidade infantil no Brasil 

 

As políticas públicas brasileiras para o enfrentamento da obesidade infantil 

pautam suas ações na prevenção da doença e ações de promoção de saúde como 

o estímulo a uma vida futura mais saudável, respaldando-se em ações de educação, 

orientação e estímulo à atividade física e alimentação saudável. O Brasil baseia suas 

alternativas em ações que visam à prevenção e o tratamento. Tais ações, 
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desenvolvidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS), estão divididas em quatro 

grupos: vigilância alimentar e nutricional, promoção da alimentação saudável, 

cuidado integral e regulação e controle de alimentos50,51. 

A vigilância alimentar e nutricional pauta-se na descrição contínua e na 

predição de tendências das condições de alimentação e nutrição da população e 

seus fatores determinantes. É considerada a partir de um enfoque que incorpore a 

vigilância nos serviços de saúde e a integração de informações derivadas de 

sistemas de informação em saúde, dos inquéritos populacionais, de avaliações 

nutricionais e da produção científica51. 

A promoção da alimentação saudável consiste em um conjunto de programas 

que visam a agenciar ações de promoção, proteção e apoio que corroborem para 

uma nutrição benéfica. Entre estes programas estão o Programa de Saúde na 

Escola (conjunto de ações de intervenção sobre obesidade de crianças e 

adolescentes); a Iniciativa Hospital Amigo da Criança (conjunto de ações que visam 

promover, proteger e apoiar a amamentação no âmbito das maternidades); e o 

Método Canguru (conjunto de ações para o fortalecimento da atenção humanizada 

ao recém-nascido)51. 

As ações referentes à linha de cuidado integral propõem diretrizes para a 

organização da prevenção e do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de 

cuidado prioritária. Os atos normativos que regem esta proposta são a portaria nº 

252/GM/MS, de 19 de fevereiro de 201352, que institui a rede de atenção à saúde 

das pessoas com doenças crônicas no âmbito do SUS; a portaria nº 424/GM/MS53, 

de 19 de março de 2013, que redefine as diretrizes para a organização da 

prevenção e do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado 

prioritária da rede de atenção à saúde das pessoas com doenças crônicas; e a 

portaria nº 425/GM/MS, de 19 de março de 201354,  que estabelece regulamento 

técnico, normas e critérios para o serviço de assistência de alta complexidade ao 

indivíduo com obesidade51. 

        Por fim, a regulação e controle sobre os alimentos consistem em planos de 

ações estratégicas para o enfrentamento das DCNT no Brasil. Têm na Política 

Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) e na Política Nacional de Promoção da 

Saúde (PNPS) seus marcos políticos que convergem em prol de sua 

regulamentação. Trata-se de conjuntos de ações de regulação de publicidade de 

alimentos e bebidas não alcoólicas para todas as faixas etárias e específicas para a 
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criança, e de acordos do MS com a Associação Brasileira das Indústrias de 

Alimentação (ABIA) para redução do sal, do açúcar e da gordura transgênica de 

seus produtos51.  

Mediante o exposto, a saúde entendida como um processo dinâmico, está 

relacionada a aspectos biológicos, comportamentais, sociais, econômicos e 

ambientais55. O processo saúde-doença também é influenciado pelas experiências 

vivenciadas durante a gravidez e fases iniciais da infância. As condições precárias 

de vida e de trabalho da família podem influenciar o desenvolvimento da criança, 

gerando consequências na vida adulta, inclusive as relacionadas à saúde56.  

Diversas situações de saúde, como por exemplo, os fatores de risco para a 

obesidade podem requerer décadas de exposição antes da manifestação de um 

desfecho, já que o efeito deletério nos mecanismos biológicos é causado por fatores 

ambientais de natureza lenta e cumulativa. Este longo processo é reflexo de 

diferentes gradações entre fatores de proteção e de risco à saúde experimentadas 

no transcurso da vida e de exposições acumuladas de forma transversal e 

longitudinal55,56.  

 
1.1.1.7 Período pré-natal 

 
Atualmente é crescente o interesse pela influência dos momentos iniciais da 

vida na causa da obesidade. Embora as influências do desenvolvimento humano na 

obesidade não sejam bem compreendidas, é cada vez mais evidente que os fatores 

maternos que influenciam o ambiente intrauterino estão relacionados à composição 

corporal da criança. O período pré-natal pode ser considerado importante para o 

desenvolvimento e persistência do excesso de peso ao longo da vida. A relação 

entre os fatores pré-natais e a adiposidade infantil é evidente, e incluem a obesidade 

da gestante, ganho excessivo de peso durante a gravidez, diabetes, fumo, dentre 

outros. Portanto, a predisposição para o ganho excessivo de peso na infância pode 

estar relacionado a acontecimentos no período fetal57.  
Os fatores ambientais, a saber, nutrição, stress psicossocial, toxinas, 

distúrbios endócrinos, fumo, álcool e microbiota, podem modificar a epigenética, que 

é a alteração do genoma, herdado pelas próximas gerações, mas que não alteram a 

sequência do DNA58. As consequências dos fatores ambientais podem 

simultaneamente afetar pelo menos três gerações, a mãe e o pai, os seus filhos e os 
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seus netos, através de mudanças somáticas e/ou germinais na geração59. Mesmo 

antes da concepção dos seus descendentes, a exposição materna e paterna pode 

modificar a qualidade do gameta e a informação sobre estas exposições pode ser 

transmitida para a próxima geração. Além disso, a consequência da exposição 

materna durante a gravidez aos fatores ambientais pode ser transmitida da mãe para 

o compartimento fetal via placenta, com efeitos no desenvolvimento do tecido, o que 

pode levar a alterações nos resultados de saúde em longo prazo na primeira 

geração58.  

O estado emocional da mãe tem efeito sobre o feto. Por não existir conexões 

neurais os pensamentos da mãe não são transmitidos ao feto. No entanto, o 

estresse e as emoções da mãe provocam reações hormonais e variações no fluxo 

sanguíneo no útero, o que influencia o meio intrauterino60. 

         O estresse e a ansiedade da mãe estão associados a complicações na 

gravidez, a partos prematuros, e o baixo peso ao nascer61-63. Os efeitos associados 

à ansiedade e ao estresse no período pré-natal variam de redução da maturidade 

motora do bebê64,65 a dificuldades no controle do comportamento ao longo da 

infância66-68 e distúrbios psiquiátricos na vida adulta67-69. Atualmente, não existem 

evidências concludentes de que o estresse pré-natal materno aja como um fator 

teratogênico sobre o desenvolvimento70. 

          Existe evidência entre a relação do ganho de peso gestacional e a 

adiposidade infantil. Estudos com meta-análise apontam que as chances de 

sobrepeso nos filhos de mães que ganharam peso em excesso eram de 1.33 (IC 

95% 1.18–1.50)71 e 1.38 (IC 95%: 1.21–1.57)72 se comparados às mães que não 

ganharam peso em excesso. Em outra meta-análise o risco de sobrepeso nos filhos 

foi de 1.4 maior (IC:95% 1.23–1.59)73.  

 Dessa forma, a saúde é um processo dinâmico, relacionada a aspectos 

biológicos, comportamentais, sociais, econômicos e ambientais74 é influenciada 

pelas experiências vivenciadas na gravidez e fases iniciais da infância. Além das 

condições biológicas, condições precárias de vida e trabalho influenciam o 

desenvolvimento da criança, o que pode gerar consequências na vida adulta, 

inclusive as relacionadas à saúde75. Os fatores de risco para a obesidade podem 

requerer décadas de exposição antes da manifestação do desfecho, pois o efeito 

deletério nos mecanismos biológicos é causado por fatores ambientais de natureza 

lenta e cumulativa. Este processo é reflexo de diferenças entre fatores de proteção e 
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de risco à saúde experimentada no transcurso da vida e de exposições 

acumuladas74,75. Há reconhecido potencial de teorias para explicar a origem e o 

inter-relacionamento de fatores determinantes de agravos à saúde. Apresentaremos 

de modo sintético, características das teorias de Barker, do Curso da Vida e das 

Causas Fundamentais, como forma de fundamentar ainda mais a importância do 

período pré-natal para a saúde futura da criança. 

Primeiro, a Teoria de Barker aponta que eventos no período intraútero ou nos 

primeiros anos de vida teriam efeitos em longo prazo sobre a morbidade e a 

mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis. Pesquisas conduzidas por 

David Barker, nos anos de 1980, criaram uma teoria sobre a origem de 

determinadas doenças crônicas não transmissíveis na vida adulta. A hipótese é a de 

que os eventos no período intraútero têm efeitos em longo prazo sobre a 

morbimortalidade por doenças crônicas. Segundo o pesquisador, as condições 

nutricionais e ambientais durante a vida intrauterina delineariam os riscos às 

doenças coronarianas, hipertensão, diabetes e aumento do colesterol, entre outras, 

na vida adulta76. Suas pesquisas são balizadas no estudo de coorte na Finlândia 

(Helsinki Birth Cohort) com 13.345 pessoas nascidas entre 1934 e 1944 e revela 

uma série histórica de evidências com relação à sua hipótese77. Assim, a teoria de 

Barker tem por foco a relação entre ocorrências na vida precoce e fatores de risco 

para doença cardiovascular e outras doenças crônicas, tanto na infância como na 

idade adulta.  

Segundo a Teoria do Curso de Vida pauta-se no acúmulo de riscos durante a 

vida, sem refutar as premissas de Barker. Parte do pressuposto que as doenças 

crônicas resultam do acúmulo de riscos durante a vida, de ordem ambiental, social e 

comportamental78. No caso de exposições prejudiciais à saúde que se acumula 

durante a vida, o risco de doenças crônicas aumenta. Segundo a teoria, aspectos do 

desenvolvimento infantil, como o baixo peso ao nascer, condições sociais, 

ambientais e comportamentais adversas são a base para o aumento do risco de 

doenças crônicas na vida adulta. Os processos que explicam essas interações 

seriam relacionadas aos efeitos do ambiente no início da vida, denominado modelo 

do período crítico; aos efeitos cumulativos ao longo do tempo, denominado modelo 

do acúmulo do curso de vida, que são dependentes da intensidade e duração e, 

ainda, da trajetória da interação entre indivíduo e ambiente no curso da vida78. A 

teoria implica no conceito dinâmico da cadeia de circunstâncias onde a exposição a 



34 

um fator de risco aumenta a probabilidade de exposição a outros fatores, 

acumulando-se com o transcurso da vida78-80. 

O modelo do período crítico, na teoria do Curso da Vida, é fundamentado no 

conceito de programação biológica78 e afirma que exposições durante períodos 

críticos do desenvolvimento podem ter efeitos irreversíveis sobre o sistema 

biológico, seja na estrutura anatômica seja na fisiologia, e pode resultar em 

doença77. Há períodos-chave na vida das pessoas nos quais as circunstâncias as 

colocariam em trajetórias sociais saudáveis ou pouco saudáveis. Assim, 

desvantagens sociais contribuiriam para o indivíduo em sua trajetória de aumento de 

risco para as doenças crônicas79. O modelo do acúmulo do curso de vida parte do 

princípio de que as vantagens ou adversidades acumulam-se durante o transcurso 

da vida, aumentando ou diminuindo a probabilidade de ter boa saúde78.Já o modelo 

do caminho pode ser considerado uma subdivisão do modelo do acúmulo do curso 

de vida no qual considera-se a sequência das exposições, pois o ambiente no qual o 

indivíduo se desenvolve pode formatar mudanças de vida, conferindo vantagens ou 

desvantagens75,81,82. 

A Teoria do Curso de Vida destaca mais a interação entre fatores biológicos e 

sociais nas diferentes fases da vida, do que ao estilo de vida atual das pessoas, e na 

hipótese da programação de Barker78. Destaca os riscos biologicamente 

determinados e os fatores psicossociais em estágios críticos da vida. Entre os 

fatores biológicos, o baixo peso ao nascer e o crescimento em circunstâncias 

socioeconômicas ruins na primeira infância são exemplos da possível influência 

sobre comportamentos relacionados à saúde na vida adulta80. A nutrição materna, o 

tabagismo e o etilismo durante a gravidez levam ao baixo peso ao nascer, que por 

sua vez está associado com a pobreza83,84. Ainda entre os fatores sociais ao 

nascimento podem-se citar a condição de moradia, o número de pessoas por 

domicílio e a presença de condições adequadas de água e esgoto.  

Por fim, a Teoria das Causas Fundamentais relaciona as condições 

socioeconômicas, que podem se modificar com o passar do tempo, com vários 

desfechos de saúde. As desigualdades socioeconômicas explicam as desigualdades 

em saúde da população85. Uma causa social fundamental da desigualdade em 

saúde tem, segundo seus proponentes86, quatro características essenciais. A 

primeira aponta para a influência de múltiplos e diferentes desfechos de saúde e não 

apenas um ou poucos agravos. A segunda, afeta os desfechos por múltiplos fatores 
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de risco. A terceira envolve recursos que podem ser utilizados para prevenir riscos 

ou minimizar os efeitos da doença. Por fim, a associação entre a causa fundamental 

e saúde é reproduzida temporalmente, por mecanismos de reposição e de 

intervenção86. Conforme a teoria as condições socioeconômicas estão relacionadas 

a vários desfechos de saúde, que podem se alterar com o tempo, de forma que 

indivíduos e populações possam obter recursos para evitar fatores de risco e adotar 

medidas protetoras à saúde86. Os recursos-chave da teoria são o conhecimento, o 

empoderamento, o prestígio, as finanças e as conexões/suporte social que podem 

ser utilizados como fatores protetores, não importando os riscos ou doenças em 

determinada circunstância. As causas fundamentais afetam a saúde, mesmo que o 

perfil de fatores de risco ou de proteção seja alterado. A capacidade de serem 

usados de forma flexível por indivíduos ou populações faz com que os recursos 

supracitados sejam centrais para a teoria. Esta flexibilidade tem o potencial 

explicativo do porque as variações das condições socioeconômicas tendem a se 

reproduzir temporalmente87. Esse foco sobre os recursos, não nega a importância 

das causas antecedentes da falta dos recursos propriamente dita, que recaem sobre 

a estrutura social, econômica e política da sociedade. 

Os recursos flexíveis, na teoria das causas fundamentais, são essenciais 

tanto em nível individual quanto populacional. No individual, entendidos como “causa 

das causas” que formatam o comportamento individual mais ou menos saudável, 

influenciando sobre o conhecimento das pessoas, sobre o que podem sustentar em 

termos financeiros, o acesso a redes de suporte social e de engajamento em 

comportamentos protetores à saúde. Além disso, os recursos influenciam 

definitivamente nos determinantes mais amplos do processo saúde-doença 

aumentando ou diminuindo os fatores de risco e de proteção85. Ou seja, uma pessoa 

com maiores recursos financeiros, pode morar em áreas de melhor condição, com 

vizinhos de melhor condição socioeconômica, onde coletivamente há maior esforço 

para assegurar menores níveis de violência, barulho, criminalidade, poluição e 

melhores condições sanitárias e de lazer, propiciando um ambiente favorável às 

condições de saúde.  

Dessa forma, estudar a incidência da obesidade infantil, buscando relacioná-

la com diferentes possibilidades de relações etiológicas mostra-se fundamental para 

o enfrentamento da epidemia vivenciada globalmente e no Brasil. 
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2. OBJETIVOS 
 
 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Investigar a influência dos fatores pré-natais na incidência de excesso de 

peso em crianças dos sete aos dez anos de idade. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Descrever as características pré-natais, relacionadas à mãe, à criança e 

às condições socioeconômicas da família. 

• Identificar o sobrepeso e a obesidade nas crianças.  

• Testar associação entre as características pré-natais e a incidência do 

sobrepeso e obesidade nas crianças.  

• Apontar os fatores de risco pré-natais ao desenvolvimento do sobrepeso e 

obesidade nas crianças.   
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3. MÉTODOS 
 
 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Estudo epidemiológico de delineamento longitudinal prospectivo: terceira 

etapa de coleta de dados (follow-up) do estudo de Coorte Brasil Sul12. 

 O estudo de Coorte Brasil Sul, conduzido pelo Programa de Pós-Graduação 

em Ciências da Saúde da Universidade do Sul de Santa Catarina (UNISUL) possui 

delineamento longitudinal, composto por uma fase retrospectiva, que no ano de 

2015, coletou informações referentes ao período pré-natal e pós-natal de crianças 

nascidas em 2009 residentes e matriculadas em escolas de Palhoça-SC. Entrevistas 

foram conduzidas com a mãe nos domicílios, ou em sua ausência, com o principal 

cuidador da criança, por equipe capacitada. Dados documentais foram extraídos da 

carteira de saúde da criança e dos prontuários presentes nas Unidades Básicas de 

Saúde. 

Também em 2015, outra fase, denominada estudo de base, foi realizada nas 

escolas e focou na coleta de informações relacionadas às doenças alérgicas, 

sobrepeso e obesidade e agravos à saúde bucal. Exames físicos e clínicos das 

crianças foram realizados nas escolas por equipes capacitadas. Dessa forma, o 

estudo de base realizado permitiu a coleta de dados antropométricos das crianças 

aos seis anos de idade12.  

A população do estudo foi composta por crianças, regularmente matriculadas 

nas escolas do município de Palhoça, nascidas em 2009. Como o número mínimo 

da amostra foi muito próximo ao número estimado da população de estudo, decidiu-

se convidar todos os escolares nascidos em 2009 para participar do estudo. Assim, 

o número total de crianças elegíveis era de 1.756, mas o total de Termos de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinados foi de 1.270 (taxa de resposta 

de 72,3%) provenientes de 59 escolas públicas e privadas do município12.  

 A fase retrospectiva e estudo de base, portanto, tiveram como base um censo 

que abrangeu duas gerações, uma vez que se buscaram informações no período 

pré-natal e pós-natal e aos seis anos de idade, tanto das crianças quanto das mães. 
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3.2 POPULAÇÃO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA 

 

A população de estudo da presente etapa foi composta por todas as crianças 

nascidas em 2009, com dez anos de idade em 2019, que participaram das fases 

anteriores (2009 e 2015) do estudo, já devidamente identificadas e cadastradas no 

banco de dados da Coorte Brasil Sul12. O fluxograma da Figura 6 contextualiza a 

presente proposta no contexto da Coorte Brasil Sul. 

 

 
Figura 6 - Síntese do percurso da Coorte Brasil Sul e da composição da amostra 

para o presente estudo. 

 

 O presente estudo foi desenvolvido em Palhoça, município instalado em 1894, 

localizado na região metropolitana da Grande Florianópolis. Segundo o IBGE a 

estimativa da população residente no município em 2018 foi de 168.259 pessoas, 

com cerca de 95% residente na zona urbana. A área territorial é de 325,45 km². A 

taxa média de crescimento anual da população é de 2,7%, enquanto a do estado de 

Santa Catarina é de 1,5% e a do Brasil é de 1,3%88. A média da mortalidade infantil 

no período atual é de 4,05 óbitos por mil nascidos vivos89. O Índice de 
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Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) em 2010 foi de 0,757, classificando-o 

no 43º lugar no ranking dos municípios catarinenses e na classificação 420º no 

Brasil; o componente “educação” é o índice mais baixo. A renda per capita foi de R$ 

862,74, em 201090. 

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

• Crianças nascidas em 2009. 

• Crianças matriculadas em escolas do município, públicas e privadas.  

• Crianças advindas de famílias residentes em Palhoça/SC. 

• Crianças que tenham participado das fases anteriores (2009 e 2015) do 

estudo de Coorte Brasil Sul12. 

 

3.4 CRITÉRIO DE EXCLUSÃO 

 

          Crianças com limitações físicas severas. 

  

3.5 CAPACITAÇÃO DA EQUIPE DE COLETA DE DADOS  

 

A coleta de dados foi realizada por meio de exames antropométricos, para 

fins de cálculo do IMC. A calibração, etapa fundamental em estudos 

epidemiológicos, é definida como a repetição de exames nas mesmas pessoas pelos 

mesmos examinadores, ou pelo mesmo examinador em tempos diferentes, a fim de 

diminuir as discrepâncias entre os dados coletados. Assim, a calibração é o 

processo que objetiva estabelecer padrões uniformes para a coleta dos dados 

antropométricos e determinar parâmetros aceitáveis de reprodutibilidade dos dados 

intra e inter-examinador.  

Dessa forma, a calibração assegura uniformidade na coleta dos dados 

antropométricos, e condições a serem observadas e registradas. Além disso, 

assegura que cada um dos examinadores possa trabalhar consistentemente com o 

padrão adotado, e assim minimizar variações na coleta dos dados entre diferentes 

membros da Equipe de Coleta. 

As equipes responsáveis pela coleta de dados, tanto da primeira ou segunda 

quanto da segunda ou terceira etapa, foram compostas por profissionais treinadas e 
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calibradas. Coube aos membros da equipe proceder a coleta de dados, fazer o 

registro mediante critérios previamente definidos, além de organizar o fluxo das 

crianças que tinham o TCLE e o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) 

assinados. 

A seleção e o treinamento das avaliadoras foram realizados pelos 

pesquisadores responsáveis pelo estudo, com vistas a minimizar eventuais vieses 

de aferição. A primeira ou segunda etapa da coleta dos dados antropométricos está 

descrita no artigo referente à metodologia da Coorte12.  

Para a segunda ou terceira etapa da coleta de dados, foi elaborado um 

manual para a coleta de dados, para facilitar o trabalho de campo da equipe. 

(APÊNDICE) Foram selecionadas duas avaliadoras, graduadas do curso de Nutrição 

da UNISUL, instituição de ensino superior, situada no município de Palhoça, local 

onde foi realizada a coleta de dados dos escolares.  

As avaliadoras participaram de um processo de treinamento e calibração para 

coleta de dados antropométricos. Em setembro de 2019, em uma primeira fase, as 

duas avaliadoras participaram de um encontro para padronização da coleta, com 

ilustração sobre a realização das medidas antropométricas, em crianças de 10 anos 

de idade e em indivíduos maiores de 10 anos de idade.  

As técnicas e procedimentos para aferição de medidas apresentadas 

basearam-se nas normas do Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e 

Tecnologia (INMETRO) e nas diretrizes do Ministério da Saúde. Nessa mesma 

ocasião, quando foram apresentados os equipamentos antropométricos para coleta 

de dados, uma única profissional nutricionista foi eleita como supervisora e 

responsável pela anotação dos dados, no estudo. 

Após essa etapa, a calibração das avaliadoras foi realizada com base em 

treinamento conjunto observando-se assim a variação dos dados antropométricos 

obtidos simultaneamente pela avaliadora e supervisora. Dessa forma, neste estudo 

avaliou-se a exatidão das medidas da avaliadora em relação à supervisora.  

Numa segunda etapa do treinamento, a calibração das avaliadoras foi 

efetuada em coleta de dados com a participação de 30 crianças, com 10 anos de 

idade, em uma das escolas de educação infantil do município de Palhoça, 

selecionada para a coleta de dados da pesquisa e sede da instituição onde foram 

recrutadas as avaliadoras. O critério para incluir o voluntário no estudo foi 

condicionado à anuência dos responsáveis pela assinatura do TCLE, a assinatura 
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do TALE pela criança e a ausência de deficiência física grave. A avaliadora realizou 

30 aferições de peso e altura em crianças de 10 anos de idade, com repetição da 

medida pela supervisora. Assim, cada indicador antropométrico foi aferido 60 vezes.  

Os resultados das medidas das avaliadoras estavam acurados e a 

abordagem de treinamento proposta, resultou no desenvolvimento de habilidades 

antropométricas das graduadas em nutrição, tornando-as aptas à realização de 

pesquisa de campo. 

A equipe responsável pela coleta de dados levou para as escolas as pastas 

devidamente identificadas, por escola e por turma, com a listagem dos alunos. Além 

disso, os TCLE assinados pelos pais e o TALE, que após leitura e devidas 

explicações, foram assinados pelas crianças. Também foram levadas a Balança 

Digital, o Estadiômetro de parede, e as fichas de avaliação antropométrica para as 

anotações necessárias à pesquisa.  

 

3.6 COLETA DE DADOS 

 

Previamente à coleta de dados foram marcados encontros com os diretores 

das escolas com o objetivo de obter as listas das crianças nascidas em 2009 e 

matriculadas em 2019. A partir das listas foram selecionadas as crianças por turma e 

turno. Um informativo contendo nome e turma de cada criança foi anexado a um 

TCLE (Apêndice A) e TALE (Apêndice B), e entregue à criança pelos pesquisadores 

para levarem aos pais ou responsáveis. Uma semana depois, os TCLE foram 

recolhidos e aqueles assinados foram entregues à equipe de coleta de dados, em 

pasta com a identificação da escola. As crianças foram examinadas em uma sala de 

aula com luz natural, além da luz artificial própria do ambiente.  

A coleta de dados foi realizada por intermédio de avaliação antropométrica 

das crianças nas escolas, a partir da avaliação do IMC34,51. Para sua obtenção foram 

coletados o peso e a estatura das crianças, durante as visitas nas escolas, por 

intermédio do método preconizado pelo Ministério da Saúde51. A coleta foi realizada 

utilizando-se balança eletrônica calibrada (digital) e um estadiômetro. 

Para a coleta do peso a criança ficou descalça, com roupas leves e sem 

portar objetos pesados, tais como chaves, cintos, óculos ou telefone; o examinador 

ligou a balança antes de o indivíduo posicionar-se, esperou que a balança 

cheguasse ao zero, posicionou a criança no centro do equipamento, ereta, com os 
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pés juntos e os braços estendidos ao longo do corpo e realizou a leitura após o valor 

do peso estar fixado no visor. 

Para a coleta da estatura, o examinador orientou para que a criança ficasse 

de pé, ereta, com os braços estendidos, com a cabeça erguida, olhando para um 

ponto fixo na altura dos olhos; pernas paralelas, com os pés formando um ângulo 

reto com elas, e as panturrilhas, os glúteos, as escápulas e parte posterior da 

cabeça (região occipital) encostados no estadiômetro. A examinadora, então, baixou 

a parte móvel do equipamento, fixando-a contra a cabeça, com pressão suficiente 

para comprimir o cabelo retirou o indivíduo e realizou a leitura da estatura, sem 

soltar a parte móvel do equipamento. Os dados foram anotados em uma ficha 

clínico-epidmeiológica elaborada para este fim (Apêndice C). 
Os dados foram coletados em duplicata em 5% da população estudada, que foi 

selecionada aleatoriamente, com o objetivo de permitir o monitoramento da reprodutibilidade 

da técnica durante o processo de coleta. Os resultados mostraram valores de 

reprodutibilidade aceitáveis, todos com Kappa > 0,7. Foram definidas como perdas e 

recusas, a falta de assinatura do TCLE pelos pais, a falta de assentimento por parte da 

criança na hora de coleta dos dados e as crianças com limitações físicas severas. 

 

3.7 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

As variáveis do estudo encontram-se descritas no Quadro 3. O desfecho 

principal do estudo é a incidência do sobrepeso e a obesidade infantil. As variáveis 

independentes incluem as informações referentes aos dados retrospectivos que já 

foram coletados por meio de instrumento composto por questões relacionadas às 

condições pré-natais e sociodemográficas da família.  

 

Quadro 3 - Natureza e proposta de utilização das variáveis do estudo. 

(continua) 

Variáveis Tipo Natureza Proposta de utilização 

Sobrepeso da 
criança obtido pelo 
IMC aos 10 anos. 
(peso/estatura2) 

Dependente  
Quantitativa 
contínua 
intervalar.  

Categorizada em 
sobrepeso sim ou não 
de acordo com IMC:  
> Escore-z +1 e 
≤ Escore-z +2 
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(continua) 

Variáveis Tipo Natureza Proposta de utilização 

Obesidade da 
criança obtida pelo 
IMC aos 10 anos 
(peso/estatura2) 

Dependente  
Quantitativa 
contínua 
intervalar. 

Categoriza em obeso 
sim ou não de acordo 
com com IMC:  
> Escore-z > +2 

Excesso de peso 
da criança obtido 
pelo IMC aos 6 
anos 
(peso/estatura2) 

Independente 
Quantitativa 
contínua 
intervalar. 

Eutrófica e excesso de 
peso. 

Idade da mãe ao 
engravidar  Independente Quantitativa 

contínua de razão 

Em grupos: 10 a 19 
anos; 
20 ou mais. 

Gravidez planejada Independente 
Qualitativa 
nominal 
dicotômica 

Sim ou Não. 

Consultas pré-natal  Independente Quantitativa 
contínua de razão 

Em grupos: até cinco; 
seis e mais. 

Ganho de peso na 
gestação  Independente Quantitativa 

contínua de razão. 
Em grupos: até 10 kg; 
acima de 10 kg. 

Ingesta de álcool  Independente 
Qualitativa 
nominal 
dicotômica 

Sim ou Não. 

Tabagismo Independente 
Qualitativa 
nominal 
dicotômica 

Sim ou Não.  

Uso de drogas Independente 
Qualitativa 
nominal 
dicotômica 

 Sim ou Não.  

Doenças 
infecciosas  Independente 

Qualitativa 
nominal 
policotômica 

Em grupos: Sim ou Não. 

Diabetes mellitus   Independente 
Qualitativa 
nominal 
dicotômica 

Sim ou Não. 

Hipertensão arterial  Independente 
Qualitativa 
nominal 
dicotômica 

Sim ou Não. 

Via de parto Independente 
Qualitativa 
nominal 
dicotômica 

Cesariana ou vaginal. 
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(conclusão) 

Variáveis Tipo Natureza Proposta de utilização 

Idade gestacional  Independente Quantitativa 
discreta de razão  

Em grupos: Até 37 
semanas; 
38 semanas ou mais. 

Situação conjugal 
maternal ao 
nascimento 

Independente 

Qualitativa 
nominal 

policotômica 

Em grupos: Sem 
companheiro estável; 
Com companheiro 
estável. 

Ocupação da mãe 
ao nascimento  Independente 

Qualitativa 
nominal 
policotômica 

Em grupos: 
Desempregada; do lar; 
Empregada com renda. 

Escolaridade da 
mãe ao 
nascimento  

Independente  Quantitativa 
discreta de razão 

0 a 8 anos finalizados; 
Mais de oito anos 
finalizados. 

Ocupação do pai 
ao nascimento Independente  

Qualitativa 
nominal 
policotômica  

Em grupos: 
Desempregado sem 
renda; Empregado com 
renda. 

Escolaridade do 
pai ao nascimento  Independente  Quantitativa 

discreta de razão  

Em grupos: 0 a 8 anos 
finalizados; Mais de oito 
anos finalizados. 

Sexo da criança  Independente  
Qualitativa 
nominal 
dicotômica  

Masculino e feminino.  

Cor de pele da 
criança Independente 

Qualitativa 
nominal 
policotômica 

Em grupos: Branca; 
Não Branca. 

Peso ao nascer 
em relação à idade 
gestacional 

Independente  Quantitativa 
discreta de razão 

Em grupos: Grande para 
a idade gestacional 
(>percentil 90); 
Adequado para a idade 
gestacional (> percentil 
10-90).  

Perímetro cefálico 
da criança ao 
nascimento 

Independente  Quantitativa 
discreta de razão 

Em grupos: < 32 cm; 33 
a 36 cm; >36 cm. 

Apgar primeiro 
minuto Independente  Quantitativa 

discreta de razão 
Em grupos: < 7; 8 e 
mais. 

Problemas no 
parto Independente  

Qualitativa 
nominal 
policotômica 

Em grupos: Sim ou Não. 
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3.8 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram inseridos em planilhas do Excel e posteriormente exportados 

para o programa IBM Statististicsl Package for the Social Sciences (IBM SPSS®) 

18.0 onde foram analisados. O procedimento de limpeza do banco buscou dados 

incompletos e a eliminação de eventuais inconsistências. Cabe ressaltar, que a 

coleta de dados foi realizada com todas as crianças nascidas em 2009, embora as 

medidas epidemiológicas de incidência e risco relativo (RR) tenham sido estimadas 

a partir do grupo de crianças sem sobrepeso e obesidade (eutróficas) no ano de 

2015, quando tinham seis anos de idade. 

Foi realizada a estatística descritiva das variáveis estudadas por intermédio 

das tabelas de distribuição de frequência. A análise bivariada foi baseada em testes 

estatísticos adequados à natureza das variáveis estudadas. 

Análises multivariadas foram realizadas para identificar relação independente 

entre as diversas variáveis estudadas e possibilitaram identificar variáveis de 

confusão e ajustar os modelos de análise. Tais modelos foram compostos por 

variáveis cujos valores de p ≤ 0,20 foram observados na análise bivariada. As 

análises multivariadas foram realizadas por meio da Regressão de Poisson para 

estimar RR e seus respectivos intervalos de confiança em nível de precisão de 95%.  

 

3.9 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

O projeto das fases anteriores do estudo de Coorte Brasil Sul12 foi submetido 

e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com Seres Humanos da 

UNISUL, sob protocolo CAAE: 38240114.0.0000.5369 (Anexo A). 

O projeto atual obedece aos preceitos éticos do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS), Resolução N° 466/2012 (autonomia, beneficência, não maleficência, justiça e 

equidade)91. O projeto foi submetido e aprovado pelo CEP com Seres Humanos da 

UNISUL, sob protocolo CAAE: 04377218.1.0000.5369 (Anexo B). O início da coleta 

dos dados deu-se somente após a liberação do Parecer Consubstanciado aprovado.  

Foi aplicado o TCLE aos pais, ou responsável legal pela criança, para 

autorizarem a participação da criança na pesquisa, que foi assinado em duas vias. 

Uma ficou com os pais ou responsáveis e outra devolvida ao pesquisador. O TCLE 

contém os objetivos do projeto, todos os procedimentos envolvidos e os benefícios 
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para os participantes, além de aspectos éticos de confidencialidade dos dados e 

participação voluntária. 

Um TALE (Apêndice C) foi aplicado às crianças, para que consentissem na 

participação do estudo, também em duas vias, uma permaneceu com a criança e 

outra devolvida ao pesquisador. O estudo foi apresentado para os menores de 

idade, com informações em linguagem acessível e de acordo com a faixa etária das 

crianças. Os menores de idade assinarram o TALE, garantindo que também 

estavam cientes que participariam de um estudo e que receberiam todas as 

informações necessárias, de acordo com a compreensão da faixa etária.   

Os resultados dos exames foram prontamente disponibilizados a todos os 

participantes.  
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4. ARTIGOS 
 

 

A partir dos resultados desta tese, foram produzidos dois artigos científicos 

que serão submetidos em periódicos científicos, conforme apresentados a seguir. 

 

4.1 ARTIGO 1  

 

O artigo intitulado “Incidência de excesso de peso corporal em crianças em 

idade escolar e sua relação com fatores pré-natais” será submetido na Revista 

Ciência e Saúde Coletiva, conforme suas diretrizes. 

 

João Ghizzo Filho - 0000-0003-2287-9653  

Jefferson Traebert - 0000-0002-7389-985X 

 

Incidência de excesso de peso corporal em crianças no período escolar 
com fatores pré-natais  

Incidence of excess of body weight in children at school age and their relationship with 

prenatal factors 

Título curto: Incidência de excesso de peso corporal em escolares 

 

João Ghizzo Filho1*, Jefferson Traebert2 

1Mestre, Doutorando do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, Universidade do 

Sul de Santa Catarina – Palhoça (SC), Brasil. 

2Mestre, Doutor, Professor do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, 

Universidade do Sul de Santa Catarina – Palhoça (SC), Brasil. 

 

*Autor correspondente: aquilesjoao.joao@gmail.com 
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RESUMO 

Introdução: A obesidade infantil é uma doença crônica que vem tornando-se mais 

prevalente, qualificada como epidemia pela Organização Mundial da Saúde. Objetivo: 

Estimar a incidência de excesso de peso corporal no período escolar e a associação com 

fatores pré-natais. Método: Estudo epidemiológico de delineamento longitudinal. Incluídas 

crianças com 10 anos matriculadas em escolas públicas e privadas e de famílias residentes em 

Palhoça/SC participantes da pesquisa em 2015. Para o índice de massa corporal, coletaram-se 

peso e estatura. Dados do período pré-natal foram obtidos em entrevistas com as mães ou 

responsáveis. As análises ocorreram por regressão de Poisson com estimador robusto. As 

variáveis estatisticamente significativas e aquelas com p ≤ 0,25 na análise bivariada foram 

incluídas na multivariada. Resultados: Foram incluídos 228 escolares. A taxa de incidência 

de excesso de peso foi de 19,3% sendo 17,1% de sobrepeso e 2,2% de obesidade. Os 

resultados da análise multivariada mostraram que escolares que nasceram com Apgar no 

primeiro minuto ≤ 7 apresentaram risco relativo estatisticamente significativo e independente 

34% maior de desenvolver excesso de peso no período escolar. Conclusão: A incidência de 

excesso de peso foi de 19,3%. Fatores pré-natais não se mostraram associados à incidência, 

com exceção de baixo Apgar no primeiro minuto. 

Palavras-chave: Fatores de risco. Obesidade. Índice de massa corporal. Pré-natal. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Childhood obesity is a chronic disease that has become more prevalent, 

qualified as an epidemic by the World Health Organization. Objective: To estimate the 

incidence of excess of body weight in the school period and explore possible association with 

prenatal factors. Method: An epidemiological study with a longitudinal design was carried 

out. All children from the first to the fifth grade of elementary school, aged between seven 
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and 10 years old, enrolled in public and private schools and from families residing in Palhoça, 

Santa Catarina, who had participated in the previous stage of the study in 2015, were 

included. To obtain the BMI, weight and height were collected in schools. Data related to the 

prenatal period were obtained through interviews with mothers or guardians, at home. The 

analyses were performed using Poisson Regression with a robust estimator. Statistically 

significant variables and those with p ≤ 0.25 in the bivariate analysis were included in the 

multivariate. Results: 228 students were included. The incidence rate of excess weight was 

19.3%, with 17.1% being overweight and 2.2% being obese. The results of the multivariate 

analysis showed that students who were born with Apgar in the first minute ≤ 7 had a 

statistically significant risk and 34% higher relative risk of developing excess weight in the 

school period. Conclusion: The incidence of overweight was 19.3%. Prenatal factors were 

not associated with the incidence, except for a low Apgar score in the first minute.Keywords: 

Risk factors. Obesity. Body mass index. Prenatal care. 

 

4.2 ARTIGO 2  

 

O artigo intitulado “Prevalência de sobrepeso e obesidade em escores de 10 

anos de idade em Palhoça, SC” será submetido na Revista Paulista de Pediatria, 

conforme suas diretrizes. 

 

João Ghizzo Filho - 0000-0003-2287-9653  

Jefferson Traebert - 0000-0002-7389-985X 

 

Prevalência de sobrepeso e obesidade em escolares de 10 anos de idade em Palhoça, SC 

Prevalence of overweight and obesity in 10-year-old schoolchildren in Palhoça, SC, Brazil 

 

João Ghizzo Filho* 
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Jefferson Traebert 

 

*Autor correspondente. E-mail: aquilesjoao.joao@gmail.com (J. Ghizzo Filho). 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, Universidade do Sul de Santa Catarina, 

Palhoça, SC, Brasil.  

 

RESUMO 

Objetivos: Estimar a prevalência de sobrepeso e obesidade em escolares de 10 anos de idade 

e explorar eventual associação com sexo e tipo de escola. Métodos: Estudo epidemiológico 

de delineamento transversal aninhado a um estudo de coorte que incluiu 942 escolares com 

idade de 10 anos matriculados em escolas públicas e privadas de famílias residentes em 

Palhoça, SC. Foram coletados peso e altura. Calculou-se o índice de massa corpórea analisado 

por meio do escore Z. O teste qui-quadrado foi utilizado para analisar a associação entre 

variáveis estudadas. Resultados: A taxa de prevalência do excesso de peso foi de 39,5%, 

sendo 22,8% de sobrepeso, 14,3% de obesidade e 2,4% de obesidade grave. As taxas de 

prevalência da obesidade e da obesidade grave foram estatisticamente maiores no sexo 

masculino. Conclusões: As taxas de prevalência de sobrepeso e obesidade na população 

estudada foram elevadas, sendo maiores em escolares do sexo masculino. 

 

Palavras-chave: Obesidade. Prevalência. Índice de Massa Corporal. 

 

ABSTRACT 

Objectives: To estimate the prevalence of overweight and obesity in 10-year-old 

schoolchildren and to explore possible association with sex and type of school. Methods: A 

cross-sectional study nested in a cohort study was carried out. 942 schoolchildren, aged 10 
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years enrolled in public and private schools, from families residing in Palhoça, SC, Brazil, 

were included. Weight and height were collected. The body mass index was calculated using 

Z score. The chi-square test was used to analyse the association between the studied variables. 

Results: The prevalence rate of overweight was 39.5%, 22.8% being overweight, 14.3% 

obesity and 2.4% severe obesity. The prevalence rates of obesity and severe obesity were 

statistically higher in males. Conclusions: The prevalence rates of overweight and obesity in 

the studied population were high, being higher among male students. 

 

Keywords: Obesity. Prevalence. Body mass index. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

                                              

Os resultados do presente estudo, ao não mostrarem de forma contundente a 

influência dos fatores pré-natais, reforçam os aspectos ambientais proximais na 

determinação do excesso de peso infantil. O desequilíbrio entre a ingesta e o gasto 

de calorias, determinados pela alimentação, pelo metabolismo basal e pela atividade 

física, continuam sendo o fator com maior poder explicativo. Esses fatores, 

sustentados pela Teoria do Curso de Vida, que se pauta no acúmulo de riscos 

durante a vida, destaca mais a interação entre fatores biológicos e sociais nas 

diferentes fases da vida do que o estilo de vida atual das pessoas. Também é de 

extrema importância a análise dos distúrbios psicossociais em comorbidades com a 

obesidade infantil, pois a associação entre obesidade e ansiedade na infância é 

compreendida como a relação entre causa e efeito, na qual uma prediz a outra em 

ordens semelhantes. A obesidade infantil cria um círculo vicioso, que é alimentado 

por essa ansiedade, causando frustração e vergonha do corpo, aliviadas com a 

ingestão compulsiva de alimentos. 

Os resultados do presente estudo precisam ser interpretados com cautela em 

razão de algumas limitações. Primeiramente, o tamanho da amostra, que pode ter 

sido insuficiente para possibilitar o aparecimento dos fenômenos. Em segundo lugar, 

a falta de dados antes e depois de um período de observação, comum em estudos 

de incidência de doenças. Terceiro, por se tratar de uma coorte com desenho misto, 

os dados pré-natais foram coletados retrospectivamente de forma recordatória, o 

que possibilita a introdução de viés de aferição. Já, os primeiros dados 

antropométricos foram coletados aos seis anos de idade, e não foi possível a 

obtenção de informações sobre peso até aquela idade, portanto não foi possível 

mapear toda a trajetória das crianças. Algumas limitações do presente estudo 

necessitam ser destacadas. O excesso de peso nos escolares foi aferido usando-se 

o IMC como métrica, em vez de outras medidas de adiposidade. Portanto, é possível 

que crianças estejam se tornando obesas com o mesmo IMC, quando avaliadas com 

base em dobras cutâneas. Ainda, é possível que este estudo tenha subestimado o 

impacto do status socioeconômico na determinação do sobrepeso ao incluir apenas 

algumas variáveis como escolaridade e ocupação dos pais ao nascimento. 
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Existem evidências científicas que demonstram que o curso de vida desde a 

concepção necessita ser estudado para a identificação de ambientes de risco ou de 

proteção para o desenvolvimento da obesidade infantil. Assim, é possível afirmar 

que dietas não saudáveis, inatividade física e tabagismo são comportamentos de 

risco confirmados. Por outro lado, os fatores de risco biológicos, psicológicos e 

sociais que envolvem tanto a gestante quanto a criança podem ter importante papel 

em sua determinação, embora não confirmado no presente estudo. Além disso, tais 

condições, ao impactarem tanto o início da vida quanto seu transcorrer, podem ter 

efeitos negativos ao longo dela e também afetar a saúde da próxima geração58-63. 

Globalmente, com a tendência à maior exposição aos fatores de risco à obesidade 

nas diferentes fases da vida, e particularmente na infância, é de fundamental 

importância prover ambientes apropriados desde o início da vida. Intervenções 

eficazes e que se estendam além dos fatores de risco individuais continuam sendo 

de extrema importância. Assim, em conjunto com o conhecimento já acumulado, é 

possível compreender que os determinantes do excesso de peso compõem um 

conjunto de fatores genéticos, epigenéticos, biológicos, comportamentais e 

ambientais que podem se inter-relacionar e se potencializar mutuamente desde as 

fases mais iniciais da vida. 

Possivelmente, estratégias de promoção de saúde para o enfrentamento da 

obesidade infantil serão mais efetivas se planejadas localmente, tendo por base o 

quadro epidemiológico e os aspectos socioculturais de cada região. Dessa forma, os 

resultados encontrados sugerem a necessidade urgente de medidas de promoção 

de saúde no município de Palhoça, como programas de reeducação alimentar, 

prática de atividades físicas e esportivas, além da inclusão da família no papel de 

mediadora no combate à obesidade infantil. 
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APÊNDICES  
 

 

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

                Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa: "A 
INFLUÊNCIA DOS FATORES PERINATAIS NA INCIDÊNCIA DE SOBREPESO E 
OBESIDADE EM CRIANÇAS DOS SETE AOS DEZ ANOS DE IDADE”, terceira etapa de 
um estudo de coorte de escolares no Sul do Brasil e que tem como objetivo, investigar a 
influência dos fatores perinatais na incidência de sobrepeso e obesidade em crianças dos 
sete aos dez anos de idade. Acreditamos que o estudo seja importante para aprimorar o 
entendimento sobre o desenvolvimento das crianças e consequentemente, identificar 
comportamentos que podem ser modificáveis com ações de prevenção e de promoção de 
saúde. É  fundamental estudar a influência dos fatores relacionados às primeiras fases da 
vida, antes do nacimento, para entendermos melhor as diferentes fases do desenvolvimento 
das crianças. A compreensão da influência desses fatores nesse período, são importantes 
para o planejamento de políticas de saúde e de prevenção. 

Participação do estudo – seu(sua) filho(a) será pesado(a) e medido(a) na escola, e o 
tempo médio será de 15 minutos. 

Riscos e Benefícios – Seu/sua filho(a) poderá sentir algum constrangimento, como por 
exemplo, ter que retirar uma roupa mais pesada, o relógio, o celular do bolso, correntes 
e outros objetos que possam influenciar no peso, além de sentir-se desconfortável em 
ser pesado(a) e medido(a). Assim, a pesquisa não prevê riscos diretos pois as crianças 
somente serão pesadas e medidas, mas caso a criança venha a sentir qualquer tipo de 
desconforto, poderá desistir em qualquer momento de participar da pesquisa, e será 
nesse momento assistida pela equipe capacitada para a coleta da dados. Em termos de 
benefícios, todas as crianças que necessitarem de atenção à saúde poderão ser 
atendidas nos ambulatórios de atenção básica e de média complexidade do Curso de 
Graduação em Medicina da UNISUL, campus Pedra Branca, localizado no município de 
Palhoça. Os resultados do estudo serão disponibilizados por meio de relatórios 
impressos e que estarão disponíveis na direção das escolas. Os pais e as crianças 
poderão ter acesso aos seus dados, ligando para o pesquisador. Não haverá benefício 
financeiro às crianças, seus familiares ou outras pessoas que participem da pesquisa.  

Sigilo e Privacidade – A sua privacidade e de seu(sua) filho(a) será respeitada, ou seja, 
seu nome, de seu(sua) filho(a) ou qualquer dado ou elemento que possa, de qualquer 
forma, identificá-los será mantido em sigilo, ou seja, seus nomes não serão divulgados. Os 
pesquisadores se responsabilizam pela guarda e confidencialidade dos dados, bem como a 
não exposição dos dados da pesquisa. 

Autonomia – É assegurada a assistência durante toda a pesquisa, bem como é garantido o 
livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas 
consequências, enfim, tudo que o(a) senhor(a) queira saber antes, durante e depois da 
participação de seu(sua) filho/a.  

O senhor/a e seu(sua) filho(a) poderá ser contactado para participar da terceira  fase dessa 
pesquisa. 

Assim, declaro que fui informado/a de que posso me recusar a participar do estudo, ou 
retirar meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar 
sair da pesquisa, não sofrerei qualquer prejuízo à assistência que venho recebendo. Eu 
concordo que o material e informações obtidas relacionadas à minha pessoa possam ser 
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publicados em aulas, congressos, eventos científicos, palestras ou periódicos científicos. 
Porém, a minha pessoa não deve ser identificada, tanto quanto possível, por nome ou 
qualquer outra forma.  

Caso ocorra algum dano decorrente da sua participação no estudo, o/a senhor/a será 
devidamente indenizado/a, conforme determina a lei. 
Devolutiva dos resultados – Os resultados do estudo serão disponibilizados por meio 
de relatórios impressos e que estarão disponíveis na direção das escolas. 

Contatos  
Pesquisador Telefone para contato E-mail para contato 

Prof. Dr. Jefferson Traebert - 
responsável (48) 3279-1168 jefferson.traebert@unisul.br 

Prof. MSc. João Ghizzo Filho (48) 3279-1167 aquilesjoao.joao@gmail.com 

 
Comitê de Ética – O Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto 
por um grupo de pessoas que estão trabalhando para garantir que seus direitos como 
participante sejam respeitados, sempre se pautando das Resoluções 466/12 e 510/16 do 
CNS. Ele tem a obrigação de avaliar se a pesquisa foi planejada e se está sendo executada 
de forma ética. Caso você achar que a pesquisa não está sendo realizada da forma como 
você imaginou ou que está sendo prejudicado de alguma forma, você pode entrar em 
contato com o Comitê de Ética da UNISUL pelo telefone (48) 3279-1036 entre segunda e 
sexta-feira das 9 às 17horas ou pelo e-mail cep.contato@unisul.br. 
 
Declaração – Declaro que li e entendi todas as informações presentes neste Termo e tive a 
oportunidade de discutir as informações do mesmo. Todas as minhas perguntas foram 
respondidas e estou satisfeito com as respostas. Entendo que receberei uma via assinada e 
datada deste documento e que outra via será arquivada por 5 anos pelo pesquisador. Enfim, 
tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a natureza 
e o objetivo do já referido estudo, eu manifesto meu livre consentimento em participar, 
estando totalmente ciente de que não há nenhum valor econômico, a receber ou pagar, por 
minha participação. 
 
Nome e Assinatura do pesquisador responsável: ______________________________ 

  
Nome e Assinatura do responsável pela coleta dos dados: ______________________ 
Eu, _______________________________, abaixo assinado, concordo em participar desse 
estudo como sujeito. Fui informado(a) e esclarecido(a) pelo pesquisador 
_____________________________ sobre o tema e o objetivo da pesquisa, assim como a 
maneira como ela será feita e os benefícios e os possíveis riscos decorrentes de minha 
participação. Recebi a garantia de que posso retirar meu consentimento a qualquer 
momento, sem que isto me traga qualquer prejuízo. 
 
Nome por extenso: _______________________________________________ 
 
RG: _______________________________________________ 
 
Local e Data: _______________________________________________ 
 
Assinatura: _______________________________________________ 
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APÊNDICE B - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 
  

Você está sendo convidado a participar da pesquisa "A INFLUÊNCIA DOS 
FATORES PERINATAIS NA INCIDÊNCIA DE SOBREPESO E OBESIDADE EM 
CRIANÇAS DOS SETE AOS DEZ ANOS DE IDADE”, terceira etapa de um estudo de 
coorte de escolares no Sul do Brasil", coordenada pelo professor Dr. Jefferson Traebert 
(fone: 3279-1168). Seus pais permitiram que você participe.  
 

Queremos saber se algum fato ocorrido durante o tempo que você permaneceu na 
barriga da mamãe, teve influência em relação ao seu peso e a sua altura agora, aos 10 anos 
de idade.  

 
Você só precisa participar da pesquisa se quiser, é um direito seu e não terá nenhum 

problema se não quiser e até pode desistir. As crianças que irão participar desta pesquisa 
têm 10 anos de idade.  
 

O objetivo da pesquisa é procurar saber sobre as possíveis influências dos fatos 
ocorridos antes do seu nascimento, que podem estar relacionados com seu peso e sua 
altura agora aos 10 anos de idade. 
  

A pesquisa será feita na escola. Todas crianças que participarem da pesquisa serão 
pesadas e medidas, para isso, será usado balança e aparelho para verificar altura. Esses 
exames não doem, mas se você não quiser participar ou desistir, não tem problemas. No 
entanto, há coisas boas que podem acontecer como, por exemplo, conhecer melhor o 
desenvolvimento das crianças para podermos propor serviços de saúde melhores.    
  
Não contaremos para ninguém que você está participando dessa pesquisa.  
====================================================================== 
 
CONSENTIMENTO PÓS INFORMADO 
 
Eu ___________________________________ aceito participar da pesquisa pesquisa: "A 
INFLUÊNCIA DOS FATORES PERINATAIS NA INCIDÊNCIA DE SOBREPESO E 
OBESIDADE EM CRIANÇAS DOS SETE AOS DEZ ANOS DE IDADE”: terceira etapa de 
um estudo de coorte de escolares no Sul do Brasil".  
 Entendi as coisas que serão feitas.  
 Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso 
dizer “não” e desistir e que ninguém vai ficar com raiva de mim.  
 Os responsáveis pela coleta de dados tiraram minhas dúvidas e conversaram com os 
meus responsáveis.  
 Recebi uma cópia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da 
pesquisa.  
 
 
Palhoça/SC, ____de _________de __________. 
 
 
______________________________________ 
Assinatura do menor  

_______________________________ 
Assinatura do pesquisador 
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APÊNDICE C - Ficha de Coleta de Dados 
 
 

UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA  
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

COORTE BRASIL SUL – 2019/2020 
 

FICHA DE COLETA DE DADOS ANTROPOMÉTRICOS 
 
  

Código de identificação: ☐☐☐☐                   Data nascimento: __ /__ / ____  

  

Escola em que a criança estuda:__________________________________ 

  

Nome completo da criança:_______________________________________ 

  

 Peso: ________ kg 

    

 Altura: _______ m 

   

 IMC: _________kg/m2    

  

  

Data da Coleta: __ / __ / ____  
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ANEXOS 
 

 

ANEXO A - Parecer Consubstanciado do CEP - Primeira Fase 
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO E - Produção Científica Publicada Durante o Período do Doutorado 
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Artigo publicado em: 

https://preprints.scielo.org/index.php/scielo/preprint/view/748/1021.  

 

 
 


