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RESUMO 

 

Introdução: O sobrepeso e obesidade têm aumentado consideravelmente com o 

decorrer dos anos em todas as faixas etárias. Constantes avanços da vida moderna, 

assim como fatores genéticos e ambientais, modismos, desequilíbrio no consumo 

alimentar, são fatores associados a esse crescimento dos casos em nível mundial. 

Uma avaliação nutricional realizada de forma correta e precoce é fundamental para o 

tratamento e prevenção dessa condição. Objetivo: Determinar a acurácia da  

circunferência abdominal no diagnóstico de excesso de peso em crianças de 10 

anos de idade. Método: Foi realizado estudo de acurácia com delineamento 

transversal envolvendo 942 crianças de 10 anos de idade de Palhoça/SC. As 

medidas de circunferência abdominal, peso e altura para cálculo do Índice de Massa 

Corporal foram obtidos nas escolas. Foram calculadas a sensibilidade e 

especificidade, valores preditivos positivos e negativos e razão de verossimilhança 

positiva. Para aferir a acurácia da circunferência abdominal, utilizou-se a Receiver 

Operator Curve. Resultados: A acurácia diagnóstica foi de 94,4%, sendo 95,3% no 

sexo masculino e 93,5% no feminino. A sensibilidade foi de 22,5% e a especificidade 

de 100,0% no intervalo de 75,1 a 80,0 cm de circunferência abdominal. O melhor 

valor preditivo positivo foi de 76,9% no intervalo de 70,1 a 75,0 cm e 100,0% no 

intervalo 75,1 a 80,0 cm. A melhor razão de verossimilhança positiva foi 4,8 no 

intervalo de 70,1 a 75,0 cm. Conclusão: A circunferência abdominal mostrou 

acurácia de 94,4% como método diagnóstico de excesso de peso em crianças de 10 

anos de idade. Esta pesquisa confirmou os resultados de estudos já publicados 

sobre a utilidade da circunferência do abdominal na detecção de excesso de peso 

em crianças. 

 

Descritores: Obesidade Pediátrica. Índice de Massa Corporal. Circunferência 

abdominal.  

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Overweight and obesity have increased considerably over the years in 

all age groups. Constant advances in modern life, as well as genetic and 

environmental factors, fads, imbalance in food consumption, are factors associated 

with this growth in cases worldwide. A nutritional assessment performed correctly 

and early is essential for the treatment and prevention of this condition. Objective: 

To determine the accuracy of waist circumference in the diagnosis of overweight in 

10-year-old children. Method: An accuracy study with a cross-sectional design was 

carried out involving 942 10-year-old children from Palhoça/SC. The measurements 

of waist circumference, weight and height to calculate the Body Mass Index were 

obtained in schools. Sensitivity and specificity, positive and negative predictive 

values and positive likelihood ratio were calculated. To measure the accuracy of the 

abdominal circumference, the Receiver Operator Curve was used. Results: The 

diagnostic accuracy was 94.4%, being 95.3% in males and 93.5% in females. The 

sensitivity was 22.5% and the specificity was 100.0% in the range of 75.1 to 80.0 cm 

of waist circumference. The best positive predictive value was 76.9% in the range of 

70.1 to 75.0 cm and 100.0% in the range of 75.1 to 80.0 cm. The best positive 

likelihood ratio was 4.8 in the range of 70.1 to 75.0 cm. Conclusion: Waist 

circumference was 94.4% accurate as a diagnostic method for overweight in 10-year-

old children. This research confirmed the results of previously published studies on 

the usefulness of waist circumference in detecting overweight in children. 

 

Keywords:  
Pediatric Obesity. Body mass index. Abdominal circunference. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

 

 A prevalência de sobrepeso e obesidade têm aumentado nos últimos anos e 

segundo dados da Organização Mundial da Saúde (OMS)1, a obesidade no mundo 

quase triplicou desde 1975. Em 2016, mais de 340 milhões de crianças e 

adolescentes entre cinco e 19 anos estavam acima do seu peso ideal ou obesos1.  

 Em 2018 o sobrepeso atingiu cerca de 338 milhões de crianças escolares e 

adolescentes2. Registros mais recentes, mostraram que globalmente, em 2019, 

cerca de 38,3 milhões de crianças menores de cinco anos estavam com excesso de 

peso. 

 A OMS4 em parceria com a Imperial College de Londres4 apontou que em 

2022 haverá mais crianças com obesidade do que com baixo peso no mundo, um 

aumento significativo nos últimos 41 anos5. 

 Os constantes avanços da vida moderna têm resultado em mudanças no 

estilo de vida das famílias brasileiras e do mundo de forma geral. As necessidades 

nutricionais são supridas de forma inadequada, com consumo de dietas 

hipercalóricas, pobres em nutrientes, trocas de refeições por lanches, excesso de 

alimentos industrializados, modismos e rapidez ao se alimentar. Esses fatores 

aliados ao sedentarismo, resultam em obesidade, principalmente se associada ao 

uso excessivo de aparelhos eletrônicos5. 

 A obesidade é considerada uma doença inflamatória e caracteriza-se pelo 

acúmulo de tecido adiposo que pode estar localizado ou de forma generalizada, do 

tipo subcutânea. O acúmulo de gordura pode estar localizado nos quadris e coxas, 

ou do tipo visceral, com o acúmulo na região abdominal4,6. 

 A obesidade infantil é um problema global que tem afetado de forma 

significativa países de baixa e média renda em áreas urbanas. As taxas de 

prevalência têm aumentado cada vez mais e se tornado um desafio à saúde pública 

do século XXI7. 

 Crianças acima do peso ideal possuem 75% mais chances de manterem o 

estado nutricional na adolescência e adolescentes obesos têm 89% mais chance de 

serem adultos obesos8. Essas crianças precisam ser identificadas e tratadas 

precocemente, já que é uma condição que traz prejuízos na qualidade de vida e 
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saúde. Se não houver uma mudança de hábitos, em menos de uma década, a 

obesidade pode atingir números alarmantes em crianças no Brasil9.  

 Para a identificação de sobrepeso ou obesidade em crianças, o método de 

avaliação mais eficaz ainda vem sendo discutido10. O índice de massa corporal 

(IMC), consiste na divisão do peso corporal em quilogramas, multiplicado pela altura 

em metros ao quadrado11. Por outro lado, a circunferência abdominal (CA) avalia o 

acúmulo de gordura abdominal e visceral, além de prognosticar fatores de risco para 

doenças cardiovasculares de forma mais eficaz do que o IMC12. 

 O acúmulo de gordura na região abdominal contribui para o agravamento de 

adipocinas inflamatórias, alterações no perfil lipídico, aumentando o risco de 

resistência à insulina (RI) e aparecimento de doenças cardiovasculares. Assim, 

utilizar métodos de medidas antropométricas que se associem aos marcadores de 

doenças cardiometabólicos é fundamental para a identificação de riscos para 

ocorrência de doenças crônicas não transmissíveis, além de ser uma medida fácil de 

ser aferida e de baixo custo. Assim, os resultados da CA também são importantes 

para o diagnóstico do estado nutricional4,13,14. 

 A combinação das medidas do IMC e CA pode ser utilizada nos diagnósticos 

clínicos em crianças e adolescentes como indicador de risco para doenças crônicas 

não transmissíveis15,16. Em adultos e idosos a CA é amplamente utilizada para o 

diagnóstico de doenças crônicas não transmissíveis, sendo bastante eficaz como 

método de avaliação17. 

 Portanto, também não há limitação para seu uso em crianças. Não é 

encontrado na literatura pontos de corte específicos para esta faixa etária, por isso 

justifica-se a realização desse estudo, pois trata-se de um método rápido, fácil de ser 

executado e com custo baixo.  

 A obesidade a longo prazo, aumenta os riscos de doenças como diabetes, 

cardiopatias e até mesmo alguns tipos de câncer. Estima-se que somente por meio 

da alimentação saudável, prática de exercícios físicos e manutenção de peso 

corporal adequado seja possível prevenir cerca de 33% de casos comuns de câncer 

no país. Aproximadamente 13% dos casos de câncer no Brasil estão atribuídos ao 

sobrepeso e obesidade18,19.  

 Além dos efeitos indesejados na saúde que a obesidade causa, calcula-se 

que apenas no ano de 2019 os custos relativos a doenças como hipertensão, 

diabetes e obesidade atendidas no Sistema Único de Saúde (SUS), chegaram a 
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3,45 bilhões de reais, mais de 890 milhões de dólares. Considerando a obesidade 

separadamente como um fator de risco para hipertensão e diabetes, os custos 

chegaram a 1,42 bilhão de reais, sendo 41% dos custos totais. Observa-se portanto, 

que as doenças crônicas associadas a alimentação imprópria aumentam 

consideravelmente os custos dessas doenças para o SUS, mostrando a importância 

de políticas para prevenção e controle dessas doenças20. 

 A inclusão de técnicas alternativas para a determinação do excesso de peso 

pode gerar ações efetivas contra o sobrepeso e obesidade em crianças, e é de 

extrema importância, já que os estudos comprovam os prejuízos causados pela 

obesidade, bem como o aumento da sua prevalência e de forma global. Identificar 

sobrepeso e obesidade bem como a localização da gordura corporal em crianças, é 

fundamental para auxiliar um tratamento mais eficaz, contribuindo para uma melhor 

qualidade de vida, e prevenção de doenças futuras também na fase adulta. Um 

parâmetro que seja de fácil aplicação, rápido, de baixo custo e que poderá ser 

aplicado por qualquer profissional da saúde como já é realizado em adultos, 

melhorará o diagnóstico. Assim, a questão central da presente pesquisa é: qual é a 

acurácia da  circunferência abdominal no diagnóstico de excesso de peso em 

crianças de 10 anos de idade? 

 

1.1 MARCO TEÓRICO 

 

1.1.1 Obesidade infantil 

 

 O excesso de peso é considerado uma doença crônica não transmissível 

(DCNT), de etiologia multifatorial, causada pelo resultado de um balanço energético 

positivo composto de alimentos com baixo valor nutricional e elevada densidade 

energética. Na maioria das vezes pode estar associado aos hábitos alimentares e de 

vida, a fatores genéticos, condições socioeconômicas e fatores psicológicos21,22. 

 O sobrepeso e a obesidade infantil são considerados problemas de saúde 

pública e têm alta prevalência mundial. Atinge todas as faixas etárias, e sua principal 

característica é o aumento excessivo ou anormal da gordura corporal, que pode ser 

localizada ou generalizada, e está associado com a obesidade na fase adulta22–26. 

 Há diferentes técnicas e métodos para se estimar o excesso de peso, como 

por exemplo as medidas das pregas cutâneas, relação cintura-quadril, ressonância 
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magnética, ultrassom, entre outras formas. Porém, uma das mais utilizadas por ser 

de baixo custo e simplicidade na aferição é o IMC ou Índice de Quetetet, que além 

de ser muito utilizado também é aceito como medida padrão em estudos 

epidemiológicos. Para calcular o IMC divide-se o peso em quilogramas (kg) pela 

estatura em metros ao quadrado (kg/m2). Esse índice era utilizado apenas para 

indivíduos acima dos vinte anos, mas hoje é utilizado em todo o mundo para 

classificação nutricional a partir dos dois anos de idade27,28.  

 Para a classificação de excesso de peso, por meio do IMC em crianças e 

adolescentes, é necessário comparar os valores de peso e altura com as curvas e 

tabelas de referência de percentis adequados para a idade e sexo24,29,30. Tanto a 

Organização Mundial de Saúde (OMS)31 quanto o Ministério da Saúde (MS)32 

preconizam a utilização dos valores de referência para o acompanhamento do 

crescimento e ganho de peso por meio das curvas da OMS de 2006,  para crianças 

menores de cinco anos (Figura 1 e 2) e de 2007 para idades entre cinco e 19 anos 

de 2007 (Figuras 3 e 4), todas separadas por sexo33.  

 

Figura 1 - IMC por idade para meninas de zero a cinco anos (Escores–z). 

 

IMC, Índice de Massa Corporal. 
Fonte: De Onis et al., 200633 
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Figura 2 - IMC por idade para meninos de zero a cinco anos (Escores–z). 

 

IMC, Índice de Massa Corporal. 
Fonte: De Onis et al., 200633 

 

Figura 3 - IMC por idade para meninas de cinco a 19 anos (Escores–z). 

 

IMC, Índice de Massa Corporal. 

Fonte: De Onis et al., 200733. 
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Figura 4 - IMC por idade para meninos de cinco a 19 anos (Escores–z). 

 

IMC, Índice de Massa Corporal. 

Fonte: De Onis et al., 200733. 
 

 

 Estudos realizados por Taylor et al., 200034, Freedman et al., 199935 e de 

MaCcarthy, 200136, possibilitaram a publicação de tabelas de referência para 

crianças a partir dos três anos de idade, porém com pontos de cortes e diagnóstico 

divergentes entres os autores37. Por outro lado, o Escores-z quantifica a distância do 

valor obtido no paciente em relação à mediana dessa mesma medida37.  

 Os pontos de corte determinados pelo MS são baseados em recomendações 

seguidas internacionalmente. O Escores-z em relação ao IMC para a idade em 

crianças na faixa etária dos cinco aos 10 anos são definidos: magreza acentuada (< 

-3), magreza (≥ -3 e < -2), eutrofia (> -2 e ≤ +1), sobrepeso (> +1 e ≤ -2), obesidade 

(> +2 e ≤ +3) e obesidade grave (> +3) (Quadro 1)33,37.  
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Quadro 1 - Pontos de corte de IMC para idade em crianças dos cinco aos 10 anos. 

VALORES CRÍTICOS DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL 

< Percentil 0,1 < Escores-z -3 Magreza acentuada 

≥ Percentil 0,1 e 
< Percentil 3 

≥ Escores-z -3 e 
< Escores-z -2 

Magreza 

≥ Percentil 3 e 
≤ Percentil 85 

≥ Escores-z -2 e 
≤ Escores-z +1 

Eutrofia 

> Percentil 85 e 
≤ Percentil 97 

> Escores-z +1 e 
≤ Escores-z +2 

Sobrepeso 

> Percentil 97 e 
≤ Percentil 99,9 

> Escores-z +2 e 
≤ Escores-z +3 

Obesidade 

> Percentil 99,9 > Escores-z +3 Obesidade grave 

Fonte: De Onis et al., 200733. 

 

 Além do IMC, a distribuição da gordura corporal também deve ser avaliada. 

Estudos recentes38,39 mostraram que um dos melhores indicadores para 

classificação de obesidade é a junção entre o IMC e a CA inclusive em crianças, já 

que ambas medidas são realizadas com equipamentos de menor custo e de fácil 

acesso36,40. 

 

1.1.2 Antropometria e circunferência abdominal  

 

 O IMC não mostra a localização da gordura, e assim, conhecer o local de sua 

maior concentração é de extrema importância na avaliação do risco nutricional40.  

  Segundo a Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome 

Metabólica41 (SM) a relação entre IMC e CA está associada ao excesso de peso em 

adultos, e é um importante indicador para risco metabólico. Wrigth et al.42 

apresentaram um estudo concluindo que crianças com obesidade têm maior risco de 

óbito na fase adulta, além de maiores chances de se tornarem adultos obesos42. 

Mesmo com todas essas informações, estudos de CA em crianças não são tão 

frequentes na literatura. 

 A medida da CA reflete de maneira indireta a obesidade central em crianças e 

adolescentes. Existem algumas formas de aferir esta medida, mas a mais utilizada é 

a utilização do ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca superior15. 

 Estudo transversal recentemente publicado com 652 adultos e 1.148 idosos 

de ambos os sexos, residentes em Rio Branco, Acre, a maior frequência de 



18 

sobrepeso e obesidade segundo IMC, foi observada na faixa etária dos 40 aos 59 

anos em adultos, 39,5% e 22,6% respectivamente em homens e 44,4% e 31,5% em 

mulheres. Em contrapartida em relação à obesidade, os maiores valores também 

foram observados na mesma faixa etária em ambos os sexos. Em relação aos 

idosos, a maior incidência segundo o IMC foi observada entre 60 e 79 anos, sendo 

45,1% para homens e 56,0% mulheres. Na faixa etária de 80 anos ou mais, são em 

mulheres os maiores índices. Quanto a obesidade central, 70% estavam acima do 

ideal em ambas as faixas etárias. Como resultados, foram observadas alterações de 

triglicerídeos, e colesterol total tanto em homens quanto em mulheres adultas para 

todos os valores de peso e altura. Já entre os idosos, os valores de triglicerídeos 

aumentados foram presentes em ambos os sexos, e em mulheres os valores de 

colesterol total estavam elevados. Além de alterações de glicemia, hipertensão 

arterial e diabetes em homens adultos, aumento da pressão sistólica em mulheres 

adultas, dislipidemia em ambos os sexos, com destaque para a presença de 78% de 

dislipidemia em obesos. Também foram observados casos de hipertensão e 

obesidade mais acentuada em idosos do que adultos, sendo acima de 65% para 

homens e mulheres, diabetes com 20,8% em idosas com IMC aumentado e 22,6% 

em idosos com CA aumentada, e dislipidemia com valores semelhantes aos 

adultos43. 

 Em outro estudo realizado no Irã, em uma amostra de 991 homens e 1.188 

mulheres entre 15 e 69 anos, foram avaliadas as medidas de IMC, CA, relação 

cintura-quadril (RCQ), relação cintura-altura (RCA) e porcentagem de gordura 

corporal. Da população estudada, 49% dos homens e 53% das mulheres estavam 

com excesso de peso e 10,2% dos homens e 18,6% das mulheres estavam obesos. 

Como conclusão, os indicadores de RCQ e RCA se apresentaram mais eficazes em 

prognosticar casos de hipertensão arterial em homens e os índices de RCQ e CA em 

mulheres44. 

 No México, um estudo transversal publicado recentemente, avaliou 490 

pessoas entre 27 e 49 anos, no qual foram avaliados os parâmetros de IMC, RCQ e 

CA como preditores de fatores de risco para doenças metabólicas da população do 

país. Como resultados encontrados, observou-se a presença de hipertrigliceridemia, 

seguido por hiperglicemia e hipercolesterolemia além de hipertensão, em homens 

com obesidade abdominal, mesmo sendo mais prevalente em mulheres, a CA foi o 
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melhor indicador para riscos metabólicos em ambos os sexos, seguido pelo IMC e 

RCQ45. 

 Apesar da literatura trazer diversos estudos quanto a importância e eficácia 

de se avaliar a CA como indicador de prevenção de doenças metabólicas, não há 

definição de valores específicos de CA para crianças e adolescentes. Acredita-se 

que crianças que tenham um percentual de gordura corporal superior a 33% e uma 

CA superior a 71 cm possuem maior predisposição ao desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares no futuro, enquanto naquelas com menos de 20% de gordura e de 

61 cm de CA o risco é menor5. 

 Em crianças, um recente artigo publicado, estimou a acurácia da medida da 

CA com um método para diagnóstico de excesso de peso na faixa etária dos seis 

aos sete anos. Neste estudo com 1.026 escolares, os resultados apontaram que 

18,6% estavam com sobrepeso, 9,7% com obesidade e 7,2% com obesidade grave. 

Destes, 56,6% dos que apresentaram excesso de peso tiveram a medida da CA 

entre 60 e 65 cm, o que indica que a medida da CA é um método acurado para 

diagnóstico de excesso de peso46. 

 

1.1.3 Epidemiologia da obesidade infantil no mundo 

 

 Segundo o Global Burden of Disease Study, a prevalência de excesso de 

peso infantil dobrou desde 1990 em mais de 70 países. Os números de crianças 

com obesidade quadruplicaram nos últimos 35 anos em todo o mundo47. 

 Por outro lado, dados divulgados no ano de 2019 pela OMS, mostraram que 

cerca de 820 milhões de pessoas passaram fome no mundo no ano de 2018. 

Informação que desperta interesse, pois sabe-se que o sobrepeso e obesidade 

permanecem em constante crescimento de forma global, principalmente entre 

crianças escolares e adultos2. 

  A Europa é uma das regiões com maior prevalência de obesidade infantil no 

mundo, mais especificamente ao sul, com aproximadamente 13,7 milhões de 

crianças, na faixa etária de seis a nove anos48. Os Estados Unidos também 

enfrentam esse problema, com números de casos expressivos e com prevalência de 

18,5%. Cerca de 13,7 milhões de crianças e adolescentes apresentam obesidade na 

faixa etária de dois a 19 anos, destes, 18,4% entre seis e 11 anos. Outro dado que 

chama atenção é a prevalência em determinadas populações, sendo 25,8% 
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hispânicos e 22% negros não hispânicos. Os asiáticos não hispânicos mostraram a 

menor prevalência em relação aos negros hispânicos e não hispânicos49,50. 

 A China é o país mais populoso do mundo, e se tratando de obesidade 

infantil, também ocupa o primeiro lugar mundial. Cerca de 90 milhões de pessoas 

estão obesas, e a maior causa de mortes são em decorrência de doenças 

relacionadas com esta condição51. Segundo publicação do The Lancet51, 46% dos 

adultos chineses estão obesos e cerca de 15% das crianças estão com sobrepeso 

ou obesidade. Porém, a sociedade Chinesa tem trabalhado constantemente para 

mudar esta realidade.  

 A Europa, apontada pela OMS, mais precisamente Portugal, como referência 

na prevenção do excesso de peso em crianças, apresentando queda de 37,9% para 

30,7% nos anos entre 2008 e 2016, em crianças com obesidade os números 

reduziram de 15,3% para 11,7%, mesmo ainda sendo o maior percentual da 

Europa39. 

 Na América Latina, o México é o país, que segundo o Fundo das Nações 

Unidas para a Infância (UNICEF) exige mudanças urgentes, já que é o maior 

consumidor de alimentos ultraprocessados de toda América Latina. Cerca de um 

terço das crianças estão com sobrepeso ou obesidade. Em 2016 o México já havia 

emitido um alerta epidemiológico para as altas taxas de diabetes e obesidade54. Em 

2019 a Organização das Nações Unidas (ONU) solicitou ações imediatas para 

combater o aumento da fome e da obesidade na América Latina e Caribe e afirmam 

que quase uma em cada cinco crianças menores de cinco anos de idade estão 

desnutridas ou com sobrepeso55.  

 

 1.1.4 Epidemiologia da obesidade infantil no Brasil 

 

 De acordo com dados apontados pelo MS56 de crianças acompanhadas na 

Atenção Primária em Saúde em 2020, revelaram que 15,9% de crianças menores de 

cinco anos e 31,8% entre cinco e nove anos estavam com excesso de peso, destas, 

7,4% e 15,8% estavam obesas. Quanto aos adolescentes acompanhados, 31,9% e 

12% apresentavam respectivamente, excesso de peso e obesidade.  

 Dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS)29 de 2013 apontaram que no 

Brasil cerca de 24,6% de crianças e adolescentes na faixa etária de 10 aos 19 anos 

encontravam-se com excesso de peso.  
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 Segundo a World Obesity57, a previsão é que mais de um milhão de crianças 

e jovens escolares na faixa etária de cinco a 19 anos estejam com obesidade em 

2030 no Brasil, e o país ocupará a quinta posição mundial com mais de 7,6 milhões 

de casos, ficando atrás apenas da China, Índia, Estados Unidos e Indonésia. No 

Brasil em 2016, 10,1% de meninos, na faixa etária entre 10 e 19 anos, estavam com 

obesidade, e cerca de 7,8% das meninas na mesma faixa etária apresentavam a 

mesma condição no país57.  

 No estado de Santa Catarina, um estudo realizado em Florianópolis no ano de 

2012, analisou os fatores associados ao estado nutricional de escolares na faixa 

etária de sete aos 10 anos, matriculados no ensino fundamental. Verificou-se que as 

taxas de prevalência de sobrepeso e obesidade foram bastante elevadas, sendo 

36,2% em meninos e 32,7% em meninas, associados ao estado nutricional dos pais. 

O estudo evidenciou a necessidade de ações de prevenção de ganho de peso em 

crianças, atuando também na educação nutricional familiar desses escolares, para a 

redução das taxas de obesidade nesta população58. Outro estudo realizado também 

em Florianópolis em 2015, com alunos de escolas públicas e privadas, na faixa 

etária de sete aos 14 anos, verificou que 34,2% dos alunos estavam com sobrepeso 

e obesidade, destes, 19,6% com sobrepeso e 13,5% com obesidade na rede pública 

e 22,4% de sobrepeso e 11,1% de obesidade na rede privada59. 

 Estudo transversal realizado em Palhoça publicado em 2019, com escolares 

na faixa etária de seis anos de idade, matriculados no primeiro ano do ensino 

fundamental de escolas públicas e privadas, observou uma prevalência de 33,2% de 

crianças com sobrepeso e obesidade60. 

Sendo assim, considerando a obesidade uma epidemia mundial, estudar a 

prevalência do excesso de peso e obesidade infantil, buscando um método de 

avaliação nutricional eficaz em crianças de 10 anos, mostra-se de extrema 

importância na prevenção e tratamento da obesidade nesta faixa etária. 

 

1.1.5 Comorbidades 

 

O sobrepeso e obesidade na infância e adolescência está diretamente 

relacionado ao desenvolvimento de obesidade na fase adulta. Segundo a Sociedade 

Brasileira de Pediatria61, há diversos fatores de risco para diferentes problemas de 

saúde nesta faixa etária, pois a criança já se encontra em processo inflamatório e o 
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aumento dessa condição está associado a comorbidades que apresentam uma 

grande relevância para a saúde pública61,62. 

Do mesmo modo, a obesidade também traz diversos problemas sociais e 

psicológicos para as crianças, causando prejuízos no seu convívio social, e 

diminuindo a autoestima. Em escolares, esse problema acaba se tornando ainda 

mais grave, pois sofrem bullying, e os transtornos psicológicos podem tomar 

proporções irreversíveis, levando ao desenvolvimento de estigmas e depressão, 

prejudicando seu desenvolvimento63,64. A ABESO65 ressalta, que crianças com 

obesidade possuem um risco aumentado em desenvolver distúrbios de 

comportamento alimentar, como anorexia ou bulimia na adolescência e no início da 

fase adulta e a importância em observar as funções psicossociais em especial nas 

meninas, que tendem a sofrer mais com tais condições65. 

A obesidade pode ser determinada por fatores biológicos, ambientais, 

socioeconômicos, psicossociais e culturais e traz prejuízos a curto e longo prazo 

para a saúde da criança. Em curto prazo estão as desordens ortopédicas, problemas 

respiratórios, diabetes, hipertensão arterial, dislipidemias e distúrbios psicossociais. 

A longo prazo é observado o aumento da mortalidade também devido às doenças 

coronarianas em indivíduos que foram obesos na infância e adolescência63,64. 

A obesidade infantil é o principal fator de risco para Diabetes Melittus (DM) 

tipo 2 na adolescência e síndrome metabólica (SM), que apesar de não haver 

critérios bem estabelecidos na infância, são descritos mais de 40 critérios diferentes. 

Na resistência à insulina (RI) há menor captação de glicose induzida pela insulina 

nos tecidos-alvo, aumentando assim a produção de insulina pelas células  

pancreáticas ocasionando hiperinsulinemismo. Há vários fatores que podem implicar 

no mecanismo da RI. Em crianças os fatores associados são os nascidos pequenos 

para idade gestacional, pubarca precoce, obesidade visceral, gordura ectópica, 

presença de acantose nigricans e síndrome de ovários policísticos61.   

A criança com excesso de peso também pode apresentar dislipidemias, que 

pode ser primária ou de origem hereditária ou secundária desencadeada devido ao 

estilo de vida não saudável66. Estudo avaliou crianças eutróficas e crianças com 

obesidade e concluiu que essas apresentaram risco elevado para aumento de 

triglicérides, low density lipoproteins (LDL) e hiperinsulinemia67. A identificação 

precoce da dislipidemia em associação a mudanças no estilo de vida de vida e 

tratamento medicamentoso pode diminuir o risco de doenças cardiovasculares na 
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vida adulta que está entre as maiores causas de mortalidade no mundo. Dentre as 

principais formas de apresentação desta doença, destaca-se a hipercolesterolemia 

familiar (HF), distúrbio autossômico dominante, o qual não apresenta sintomas, mas 

eleva o LDL durante a vida, causando doenças cardiovasculares e aumentando a 

mortalidade em adultos jovens. Globalmente, cerca de 35 milhões de pessoas 

possuem HF, e a cada minuto, uma criança nasce com esta doença, porém, mesmo 

sendo uma doença genética a obesidade é um agravante66,68. 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) em crianças e adolescentes é uma 

doença que vem sendo estudada há tempo. Em 1977 houveram os primeiros 

registros de avaliação de hipertensão pediátrica, em 198769 e 1996 houveram 

algumas atualizações. Atualmente é considerado um problema de saúde pública 

mundial, além de apresentar aumento na prevalência da doença em crianças8. Está 

principalmente associado ao sobrepeso e obesidade. Apesar de não possuir sua 

fisiopatologia bem elucidada, sabe-se que possui uma relação direta com o IMC, 

onde quanto maior o IMC, maior a prevalência de HAS63,70. Porém, sabe-se que a 

obesidade infantil é um importante fator de risco para o desenvolvimento de HAS 

não apenas na infância, como também na fase adulta, e quando maior o IMC maior 

é a prevalência de HAS61. 

  Outra importante doença que deve ser tratada é a Doença Hepática 

Gordurosa Não Alcoólica (DHGNA), que pode evoluir em doença hepática terminal e 

necessidade de transplante de fígado, caso evolua para esteatose. É considerada 

um elemento hepático da SM, que inclui a obesidade, hipertensão, dislipidemias e 

RI, e é um importante fator de aumento de risco cardiovascular mesmo em seu 

estágio inicial71. Devido a seriedade da doença, a Sociedade Brasileira de Pediatria 

recomenda que todas as crianças acometidas com sobrepeso e obesidade devem 

ser submetidas a uma avaliação de funções hepáticas, perfil lipídico e 

ultrassonografia hepática para investigação de DHGNA, com o objetivo de 

diagnóstico e tratamento precoce da doença61. 

 Problemas anatômicos também são observados devido ao aumento do peso, 

desenvolvendo sobrecarga nas articulações, traumas, fraturas e distúrbios do 

crescimento. Além disso, a obesidade pode causar apneia do sono, sudorese 

noturna, respiração ofegante, sono inquieto, acarretando prejuízos nas atividades 

neurológicas, provocando sonolência, menor capacidade de concentração, 

distúrbios de aprendizagem, irritabilidade e hiperatividade. Alterações de pele 
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também são observados, como desenvolvimento de candidíase nas regiões das 

dobras, estrias, intertrigo, foliculite, ceratose capilar, furúnculos, hiperceratose 

plantar, hirsutismo e acnes61,72.   

A distribuição da gordura corporal também é relevante, em especial a gordura 

visceral que parece estar ligada diretamente entre o tecido adiposo e a resistência a 

insulina, característica da SM, além da intolerância a glicose, HAS, dislipidemias, 

distúrbios de coagulação, hiperuricemia e microalbuminúria. Não apenas a gordura 

visceral proporciona um comportamento metabólico desfavorável, mas a gordura 

abdominal sobretudo a localizada abaixo da fáscia abdominal também contribuindo 

para uma piora da ação da insulina73.  

Sendo assim, estudar a associação entre a circunferência abdominal e dados 

antropométricos em crianças, é fundamental para o diagnóstico precoce e 

enfrentamento  desta epidemia vivenciada no Brasil. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Determinar a acurácia da  circunferência abdominal no diagnóstico de 

excesso de peso em crianças de 10 anos de idade. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Descrever as características sociodemográficas da população estudada. 

• Descrever a medida do IMC e circunferência abdominal da população estudada. 

• Determinar a sensibilidade e a especificidade das medidas da CA em ambos os 

sexos da população estudada.  

• Determinar os valores preditivos positivos e negativos das medidas de CA em 

ambos os sexos da população estudada. 

• Determinar os valores da razão de verossimilhança positiva das medidas de CA 

em ambos os sexos da população estudada. 
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3. MÉTODOS 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

 Estudo de acurácia com delineamento transversal aninhado a um estudo de 

coorte denominado Coorte Brasil Sul74, conduzido pelo Programa de Pós-Graduação 

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

(UNISUL). 

 

3.2 POPULAÇÃO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA 

 

 O estudo foi desenvolvido com dados da Coorte Brasil Sul, que coletou 

informações de crianças e suas famílias residentes no município de Palhoça/SC. 

 A população desse estudo foi composta por crianças de 10 anos de idade, 

residentes no município de Palhoça/SC e regularmente matriculadas nas escolas 

públicas e privadas em sua maioria cursando o quinto ano do ensino fundamental. 

Algumas delas, participaram das fases anteriores do estudo nos anos de 2009 e 

2015, e estavam devidamente identificadas e cadastradas no baco de dados da 

Coorte Brasil Sul. As crianças foram selecionadas aleatoriamente, nas diferentes 

escolas do município e a coleta foi realizada nos meses de novembro e dezembro de 

2019. 

 Segundo dados do IBGE a estimativa da população residente no município foi 

de 178.679 pessoas em 2021. A área territorial é de 394,850 km2. A média de 

mortalidade infantil em 2020 foi de 10,64 óbitos por mil nascidos vivos. Seu Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) no ano de 2010 foi de 0,757, 

colocando o município no 430 lugar no ranking dos municípios do estado de Santa 

Catarina. Em relação a educação, teve como taxa de escolarização, em 2010 na 

faixa etária de 6 a 14 anos, 97,6%75. 

 O tamanho da amostra foi calculado pelo Programa OpenEpi versão 3.0, 

disponível em https://www.openepi.com. O tamanho mínimo da amostra para o 

presente estudo obedeceu aos seguintes parâmetros: população total de 1.756 

crianças nascidas no ano de 2009 e, portanto, com 10 anos no momento da coleta 

de dados, residentes e matriculadas em escolas públicas e privadas do munícipio 
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em 2019; prevalência antecipada do desfecho (P=37,0%)60 e erro relativo de 2%, o 

que gerou o número de 942. 

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

• Crianças com 10 anos de idade. 

• Crianças que estavam matriculadas em escolas públicas e privadas. 

• Crianças com residência no município de Palhoça/SC. 

 

3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

 Crianças com limitações físicas severas, como cadeirantes por exemplo. 

 

3.5 CAPACITAÇÃO DA EQUIPE DE COLETA DE DADOS 

 

 A coleta de dados, foi realizada por meio de exames antropométricos, peso e 

altura para cálculo do IMC e aferição da circunferência abdominal. Previamente a 

coleta, ocorreu a calibração, etapa de extrema importância para estudos 

epidemiológicos, pois nesse processo é assegurado a uniformidade na coleta dos 

dados antropométricos, bem como as condições a serem observadas e registradas. 

Esta etapa, foi definida com a repetição dos exames nas mesmas pessoas pelos 

mesmos examinadores, com o objetivo de reduzir as diferenças entre os dados 

coletados, e assim estabelecer padrões para a coleta de dados.  

 Esta etapa, foi realizada no mês de setembro de 2019, e foi composta por 

profissionais treinadas e calibradas. Os membros da equipe ficaram responsáveis 

pela coleta de dados, registro mediante a critérios pré-estabelecidos, ordenar o fluxo 

das crianças que tinham o TCLE e o TALE assinados.  

 O treinamento e a seleção das avaliadoras foram realizados pelos 

pesquisadores responsáveis pela coorte, com o objetivo de reduzir vieses no 

momento da aferição.  

 Para as demais etapas, foram selecionadas duas avaliadoras, graduadas no 

curso de Nutrição da UNISUL, instituição de ensino superior, localizada no município 

de Palhoça, município onde foi realizada a coleta de dados dos escolares.  
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 As avaliadoras participaram de um processo de treinamento e calibração para 

a coleta dos dados antropométricos. Primeiramente, ocorreu um encontro para 

padronizar a coleta com ilustrações de como realizar as medidas antropométricas 

em crianças desta faixa etária. 

 As técnicas e procedimentos para a aferição das medidas apresentadas na 

pesquisa, foram baseadas nas normas do Instituto Nacional de Metrologia, 

Qualidade e Tecnologia (INMETRO) e nas diretrizes do Ministério da Saúde. Neste 

momento, foram apresentados os equipamentos antropométricos necessários para 

as aferições, e uma nutricionista foi eleita como supervisora e responsável pelas 

anotações dos dados.  

 Logo após esta etapa, a calibração das avaliadoras foi realizada com base em 

treinamento conjunto observando-se assim a variação dos dados antropométricos, 

que foram obtidos de forma simultânea pela avaliadora e supervisora. Assim, neste 

momento avaliou-se a exatidão das medidas das avaliadoras em comparação à 

supervisora. 

 Na segunda etapa do treinamento, a calibração das avaliadoras foi efetuada a 

coleta dos dados com a participação de 30 crianças, com 10 anos de idade, em uma 

escola de educação infantil no município de Palhoça. O critério de inclusão dos 

voluntários no estudo foi condicionado à assinatura do TCLE pelos pais ou 

responsáveis, e assinatura do TALE pela criança, e como critério de exclusão, foi 

deficiente físico grave. A avaliadora realizou 30 aferições de peso, altura e 

circunferência abdominal de crianças de 10 anos de idade. Os resultados das 

medidas das avaliadoras foram acurados tornando as avaliadoras aptas à realização 

de pesquisa em campo.  

 

3.6 COLETA DE DADOS 

 

A presente pesquisa utilizou o banco de dados da coorte Brasil Sul74. Os 

dados da coorte foram obtidos a partir da descrição a seguir. 

Previamente à coleta de dados, foi marcada uma reunião com os diretores 

das escolas para se obter as listas das crianças nascidas em 2009. A partir das 

listagens foram selecionadas todas as crianças por turma e turno, que estariam 

aptas a participar. Um informativo foi enviado juntamente com um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Apêndice A) e um Termo de 
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Assentimento Livre Esclarecido – TALE (Apêndice B), e entregue às crianças para 

que levassem aos pais ou responsáveis. Após o prazo que foi estabelecido de uma 

semana, os TCLE e TALE foram recolhidos e os que estavam assinados pelos pais 

ou responsáveis, estavam aptos para participarem da pesquisa. As crianças foram 

examinadas em uma sala de aula indicada pela equipe de coordenação de cada 

escola.  

A coleta de dados foi realizada por intermédio de avaliação antropométrica 

das crianças e a obtenção dos dados foram feitos por duas nutricionistas. Foram 

coletados o peso, altura e CA. A coleta do peso foi realizada utilizando duas 

balanças eletrônicas digitais calibradas, dois estadiômetros e duas fitas métricas não 

elástica com graduação de 1 milímetro até 205 centímetros.  

Para a coleta do peso, de acordo com o que é recomendado pelo Ministério 

da Saúde76, cada criança ficou descalça, com roupas leves e sem objetos pesados, 

tais como chaves, cintos, telefone ou óculos; a balança foi ligada pelo pesquisador 

antes que a criança se posicionasse, até que chegasse a zero. Logo após a criança 

foi posicionada no centro do equipamento, ereta com pés juntos e os braços 

estendidos ao longo do corpo e em seguida foi realizada a leitura do peso fixado no 

visor. 

Para a coleta da estatura, também de acordo com o recomendado pelo 

ministério da Saúde76, a criança foi orientada a ficar em pé, sem acessórios na 

cabeça como bonés, laços ou arcos, com os braços estendidos, cabeça erguida, 

olhando para um ponto fixo na altura dos olhos, pernas paralelas, as panturrilhas, os 

glúteos as escápulas e a parte posterior da cabeça encostados no estadiômetro. 

Após, foi baixado a parte móvel do equipamento, fixando-a contra a cabeça, com 

pressão suficiente para comprimir o cabelo, retirando o indivíduo e realizando a 

leitura da estatura, sem soltar a parte móvel do equipamento. 

Para a coleta da CA a criança foi posicionada em pé, o avaliador ficou 

sentado ao seu lado com os olhos na altura da cintura da criança avaliada, logo 

após foi solicitado que o indivíduo a ser avaliado levantasse a camisa para que a 

região abdominal ficasse à mostra; foi passada a fita métrica não elástica em cima 

da cicatriz umbilical para a obtenção da medida76.  

Os dados foram anotados em uma ficha clínico-epidemiológica elaborada 

para este fim (Apêndice C). 
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3.7 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

As variáveis do estudo encontram-se descritas no Quadro 2.  

 

Quadro 2 - Variáveis do estudo. 

Variáveis Tipo Natureza Proposta de utilização 

CA Dependente Quantitativa 
contínua de 

razão 

Centímetros 

Sexo Independente Qualitativa 
nominal 

dicotômica 

Masculino e feminino 

IMC Independente Quantitativa 
contínua de 

razão 

Em Escores-z 

CA, Circunferência Abdominal. IMC, Índice de Massa Corporal. 

 

3.8 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados coletados foram inseridos em planilhas do Excel e exportados para 

o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 18.0, onde foram 

analisados. As variáveis sociodemográficas foram descritas por meio de proporções. 

O estudo da correlação entre a CA e IMC foi feito por meio do Coeficiente de 

Correlação de Pearson (r). Foram consideradas estatisticamente significativos 

valores de p<0,05. Foram calculadas a sensibilidade e especificidade de cada 

centímetro da CA, além dos valores preditivos positivos e negativos. A utilização da 

curva ROC (Reciver Operator Curve) permitiu aferir a acurácia da CA como método 

diagnóstico do excesso de peso. 

 

3.9 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

 O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê̂ de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da UNISUL sob o parecer número 

04377218.1.0000.5369.  

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

tivesse a autorização para a participação da criança na pesquisa, que precisou ser 

assinada em duas vias. Uma cópia ficou com os pais ou responsáveis e a outra foi 
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devolvida ao pesquisador. O TCLE continha os objetivos do projeto, todos os 

procedimentos envolvidos e os benefícios para os participantes, além de aspectos 

éticos de confidencialidade dos dados e participação voluntária. 

 Um TALE foi aplicado às crianças, no momento da coleta de dados, para que 

pudessem consentir sua participação no estudo. Também em duas vias, uma ficou 

com a criança e a outra foi devolvida ao pesquisador.  O estudo foi apresentado as 

crianças em linguagem acessível de acordo com a faixa etária de cada um e foi 

repassada todas as informações necessárias.   

O estudo não ofereceu riscos as crianças. O sigilo das informações coletadas 

foi garantido pelo anonimato dos dados de identificação, na coleta e na publicação. 

As crianças foram avisadas para virem com roupas leves no dia da coleta e foram 

chamadas individualmente para não haver constrangimento, mas caso ela sinta 

algum desconforto, ela poderia desistir em qualquer momento de participar da 

pesquisa.  

 Em se tratando de benefícios, todos os escolares que necessitaram de 

atendimento em relação à sua saúde, foram encaminhadas aos ambulatórios de 

atenção básica à saúde do Curso de Graduação em Medicina da UNISUL campus 

Pedra Branca.  

Os resultados do estudo deverão ser publicados em periódicos científicos 

nacionais e internacionais.  
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Resumo  

Objetivo: Determinar a acurácia da  circunferência abdominal no diagnóstico de 

excesso de peso em crianças de 10 anos de idade. Métodos: Foi realizado estudo 

de acurácia com delineamento transversal envolvendo 942 crianças de 10 anos de 

idade de Palhoça/SC. As medidas de circunferência abdominal, peso e altura para 

cálculo do Índice de Massa Corporal foram obtidos nas escolas. Foram calculadas a 

sensibilidade e especificidade, valores preditivos positivos e negativos e razão de 

verossimilhança positiva. Para aferir a acurácia da circunferência abdominal, utilizou-

se a Receiver Operator Curve. Resultados: A acurácia diagnóstica foi de 94,4%, 

sendo 95,3% no sexo masculino e 93,5% no feminino. A sensibilidade foi de 22,5% e 

a especificidade de 100,0% no intervalo de 75,1 a 80,0 cm de circunferência 

abdominal. O melhor valor preditivo positivo foi de 76,9% no intervalo de 70,1 a 75,0 

cm e 100,0% no intervalo 75,1 a 80,0 cm. A melhor razão de verossimilhança 

positiva foi 4,8 no intervalo de 70,1 a 75,0 cm. Conclusão: A circunferência 

abdominal mostrou acurácia de 94,4% como método diagnóstico de excesso de 

peso em crianças de 10 anos de idade. Esta pesquisa confirmou os resultados de 

estudos já publicados sobre a utilidade da circunferência do abdominal na detecção 

de excesso de peso em crianças. 

 

Palavras-Chave: Obesidade infantil; Circunferência abdominal; Índice de massa 

Corporal. 
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Abstract 

Objective: To determine the accuracy of waist circumference in the diagnosis of 

overweight in 10-year-old children. Methods: Accuracy study with a cross-sectional 

design involving 942 10-year-old children from Palhoça/SC was carried out. The 

measurements of waist circumference, weight and height to calculate the Body Mass 

Index were obtained in schools. Sensitivity and specificity, positive and negative 

predictive values and positive likelihood ratio were calculated. To measure the 

accuracy of the waist circumference, the Receiver Operator Curve was used. 

Results: The diagnostic accuracy was 94.4%, being 95.3% in males and 93.5% in 

females. The sensitivity was 22.5% and the specificity was 100.0% in the range of 

75.1 to 80.0 cm of waist circumference. The best positive predictive value was 76.9% 

in the range of 70.1 to 75.0 cm and 100.0% in the range of 75.1 to 80.0 cm. The best 

positive likelihood ratio was 4.8 in the range of 70.1 to 75.0 cm. Conclusion: Waist 

circumference showed an accuracy of 94.4% as a diagnostic method for overweight 

in 10-year-old children. This research confirmed the results of previously published 

studies on the usefulness of waist circumference in detecting overweight in children. 

 

Keywords: Child obesity; Abdominal circunference; Body Mass Index. 
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Introdução 

 

 A prevalência de sobrepeso e obesidade têm aumentado nos últimos anos e 

segundo dados da Organização Mundial da Saúde (OMS)1. A obesidade no mundo 

quase triplicou desde 1975. Em 2016, mais de 340 milhões de crianças e 

adolescentes entre cinco e 19 anos estavam acima do seu peso ideal ou 

apresentavam obesidade1. Os constantes avanços da vida moderna têm resultado 

em mudanças no estilo de vida das famílias brasileiras e do mundo de forma geral2, 

contribuindo para o aumento do número de casos de obesidade.  

 A obesidade infantil é um problema global que tem afetado de forma 

significativa países de baixa e média renda em áreas urbanas. As taxas de 

prevalência têm aumentado cada vez mais e se tornado um desafio à saúde pública 

do século XXI3. Crianças acima do peso possuem 75% mais chances de manterem 

o estado nutricional na adolescência e adolescentes com obesidade têm 89% mais 

chance de serem adultos com o mesmo problema4. A obesidade a longo prazo, 

aumenta o risco de doenças crônicas. Estima-se que somente por meio da 

alimentação saudável, prática de exercícios físicos e manutenção de peso corporal 

adequado seja possível prevenir casos comuns de câncer no país5,6. 

 Assim, métodos de avaliação diagnóstica acurados do excesso de peso vêm 

sendo discutidos7. O acúmulo de gordura na região abdominal contribui para o 

agravamento de adipocinas inflamatórias, alterações no perfil lipídico, aumentando o 

risco de resistência à insulina e ocorrência de doenças cardiovasculares. Assim, 

utilizar métodos que incluam a aferição do acúmulo de gordura na região abdominal 

são fundamentais para a identificação do diagnóstico do estado nutricional8,9,10. 
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 A combinação das medidas do índice de massa corporal e circunferência 

abdominal pode ser utilizada em diagnósticos clínicos em crianças e adolescentes 

como indicador de risco para doenças crônicas11,12. Todavia, a literatura é escassa 

na determinação de pontos de corte específicos para diferentes faixas etárias 

infantis. Identificar o excesso de peso, bem como a localização da gordura corporal 

em crianças é fundamental para auxiliar em um manejo mais eficaz, contribuindo 

para uma melhor qualidade de vida, prevenindo doenças futuras também na fase 

adulta. A utilização de um parâmetro que seja de fácil aplicação, rápido, de baixo 

custo e que poderá ser aplicado por qualquer profissional da saúde como a aferição 

do acúmulo de gordura na região abdominal como já é realizado em adultos, tem o 

potencial de melhorar o diagnóstico. Sendo assim, o objetivo da presente pesquisa 

foi determinar a acurácia da  circunferência abdominal no diagnóstico de excesso de 

peso em crianças de 10 anos de idade.  

 

Métodos 

 

Foi realizado estudo de acurácia diagnóstica que utilizou delineamento 

transversal. Foram utilizados dados de uma coorte denominada Coorte Brasil Sul13. 

A população da presente pesquisa foi composta por crianças de 10 anos de idade, 

matriculadas em 55 escolas do município de Palhoça/SC, sendo, 24 escolas 

municipais, 15 escolas estaduais e 16 escolas privadas, residentes no município de 

Palhoça/SC no ano de 2019. Para cálculo da amostra, foram utilizados os seguintes 

parâmetros: população de 1.756 crianças, prevalência antecipada do desfecho (P= 

37,0%) e erro relativo de 2% o que gerou um número de 942 crianças. Sendo assim, 

todas as crianças inseridas no banco de dados da Coorte Brasil Sul foram incluídas. 
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 Previamente a coleta, ocorreu a calibração, etapa de extrema importância 

para estudos epidemiológicos, pois nesse processo é assegurado a uniformidade na 

coleta dos dados antropométricos, bem como as condições a serem observadas e 

registradas. Foi definida com a repetição dos exames nas mesmas pessoas pelos 

mesmos examinadores, com o objetivo de reduzir as diferenças entre os dados 

coletados, e assim estabelecer padrões para a coleta de dados. O treinamento e a 

seleção das avaliadoras foram realizadas pelos pesquisadores responsáveis pela 

coorte, com o objetivo de reduzir vieses no momento da aferição. Para as demais 

etapas, foram selecionadas duas avaliadoras nutricionistas. As avaliadoras 

participaram do processo de treinamento e calibração para a coleta dos dados 

antropométricos. Primeiramente, ocorreu um encontro para padronizar a coleta com 

ilustrações de como realizar as medidas antropométricas em crianças desta faixa 

etária. 

 As técnicas e procedimentos para a aferição das medidas apresentadas na 

pesquisa, foram baseadas nas normas do Instituto Nacional de Metrologia, 

Qualidade e Tecnologia (INMETRO) e nas diretrizes do Ministério da Saúde. Neste 

momento, foram apresentados os equipamentos antropométricos necessários para 

as aferições, e uma nutricionista foi eleita como supervisora e responsável pelas 

anotações dos dados.  

A calibração das avaliadoras foi realizada com base em treinamento conjunto 

observando-se assim a variação dos dados antropométricos, que foram obtidos de 

forma simultânea pela avaliadora e supervisora. Assim, neste momento avaliou-se a 

exatidão das medidas das avaliadoras em comparação à supervisora. 

 Na segunda etapa do treinamento, a calibração das avaliadoras foi efetuada a 

coleta dos dados com a participação de 30 crianças, com 10 anos de idade, em uma 
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escola de educação infantil no município de Palhoça. O critério de inclusão dos 

voluntários no estudo foi condicionado à assinatura do TCLE pelos pais ou 

responsáveis, e assinatura do TALE pela criança, e como critério de exclusão, foi 

deficiente físico grave. A avaliadora realizou 30 aferições de peso, altura e 

circunferência abdominal de crianças de 10 anos de idade. Os resultados das 

medidas das avaliadoras foram acurados tornando as avaliadoras aptas à realização 

de pesquisa em campo.  

 Portanto, a coleta de dados foi realizada nas escolas por uma equipe de 

pesquisadores, composta por duas nutricionistas devidamente capacitadas para a 

coleta de dados. Foram coletadas variáveis como sexo, peso e altura para cálculo do 

Índice de Massa Corporal (IMC) e circunferência abdominal (CA). Os dados de peso, 

altura e circunferência abdominal foram coletados de acordo com os critérios 

recomendados pelo Ministério da Saúde14. A avaliação antropométrica foi de acordo 

com as orientações estabelecidas pela OMS15, realizada a partir do IMC obtido pela 

divisão entre peso pela altura ao quadrado. Os pontos de corte do IMC avaliados em 

Escore-z que foram: magreza acentuada (< -3), magreza (≥ -3 e < -2), eutrofia (> -2 

e ≤ +1), sobrepeso (> +1 e ≤ -2), obesidade (> +2 e ≤ +3) e obesidade grave (> +3). 

A CA foi aferida em centímetros por meio de uma fita métrica não elástica de 

graduação de 1 milímetro até 205 centímetros. A criança foi posicionada em pé e o 

avaliador ficou sentado ao seu lado com os olhos na altura da cintura. Com o 

abdômen relaxado e braços descontraídos ao lado do corpo, a fita foi colocada 

horizontalmente no ponto médio entre a borda inferior da última costela e a crista 

ilíaca16.  

Os dados coletados foram inseridos em planilhas do Excel e exportados para 

o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 18.0, onde foram 
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analisados. O estudo da correlação entre a CA e IMC foi feito por meio do 

Coeficiente de Correlação de Pearson (r). Foram consideradas estatisticamente 

significativos valores de p<0,05. Foram calculadas a sensibilidade e especificidade 

de cada intervalo de 5 em 5 centímetro da CA, além dos valores preditivos positivos 

e negativos e a razão de verossimilhança positiva. A acurácia foi determinada pela 

curva ROC (Reciver Operator Curve). 

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da UNISUL sob o parecer número 

04377218.1.0000.5369. Os pais que concordaram que seu/sua filho/a participasse 

da pesquisa assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As 

crianças foram convidadas a participar, e aquelas que aceitaram o convite assinaram 

um Termo de Assentimento.  

 

Resultados 

 

Foram incluídas no estudo 942 crianças. Do total, 47,8% (n= 450) eram 

crianças do sexo masculino e 52,2% (n= 492) eram do sexo feminino. Do grupo de 

crianças do sexo masculino, 1,5% (n=7) encontravam-se na classificação de 

magreza  56,9%, (n=256) encontravam-se na classificação de eutrofia, 20,9% (n=94) 

apresentavam sobrepeso, 16,9% (n=76) apresentavam obesidade e 3,8% (n=17) 

apresentaram obesidade grave. No sexo feminino 0,6% (n=3) encontravam-se na 

classificação de magreza acentuada, 1,8% (n=9) apresentavam magreza, 59,8%, 

(n=294) apresentavam eutrofia, 24,6% (n= 121) tinham sobrepeso, 12,0% (n= 59) 

tinham obesidades e 1,2% (n= 6) apresentavam obesidade grave. 
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A circunferência abdominal das crianças variou entre 35,7 cm e 112,0 cm. A 

mediana foi de 64,8 e moda 61,0. Os valores de circunferência abdominal, bem 

como a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo, 

acurácia, razão de verossimilhança positiva gerais e por sexo estão descritos nas 

Tabelas 1 e 2. 

 

Tabela 1. Sensibilidade, especificidade, valores preditivos, acurácia e razão de verossimilhança da circunferência 
abdominal como método diagnóstico de excesso de peso em crianças de 10 anos de idade (n= 942). 

CA (cm) Sen % Esp % VPP % VPN % AC % RV+ 

30,0 – 49,9 - 97,0 - 61,4 60,3 - 

50,0 – 55,0 0,3 87,8 1,4 57,3 53,1 0,1 

55,1 – 60,0 0,8 65,3 1,5 50,1 39,8 0,1 

60,1 – 65,0 5,9 66,9 10,4 52,0 42,7 0,2 

65,1 – 70,0 21,1 85,2 48,4 62,2 59,8 1,4 

70,1 – 75,0 18,8 96,1 76,1 64,3 65,5 4,8 

75,1 – 80,0 22,5 100,0 100,0 66,3 69,3 - 

80,1 – 85,0 16,0 100,0 100,0 64,5 66,7 - 

85,1 – 90,0 8,8 100,0 100,0 62,5 63,9 - 

90,1 – 95,0 3,5 100,0 100,0 61,2 61,7 - 

95,1 – 115,0 2,1 100,0 100,0 60,9 61,5 - 

CA: circunferência abdominal; Sen: sensibilidade; Esp: especificidade; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor 
preditivo negativo; AC: acurácia; RV+: razão de verossimilhança positiva. 
Fonte: Autoras. 
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Tabela 2. Sensibilidade, especificidade, valores preditivos, acurácia e razão de verossimilhança da circunferência 
abdominal como método diagnóstico de excesso depeso em crianças de 10 anos de idade de acordo com sexo 
(n= 942). 

CA (cm) Sen % Esp % VPP % VPN % AC % RV+ 

Masculino 

30,0 – 49,9 - - - - - - 

50,0 – 55,0 - 90,4 - 56,0 52,8 - 

55,1 – 60,0 0,5 65,3 1,1 48,0 38,4 0,1 

60,1 – 65,0 5,3 62,3 9,2 48,0 38,6 0,2 

65,1 – 70,0 18,7 85,1 47,2 59,5 57,5 1,3 

70,1 – 75,0 16,0 96,5 76,9 61,8 63,1 4,7 

75,1 – 80,0 23,5 100,0 100,0 64,7 68,2 - 

80,1 – 85,0 19,2 100,0 100,0 63,5 66,4 - 

85,1 – 90,0 9,1 100,0 100,0 60,7 62,2 - 

90,1 – 95,0 3,7 100,0 100,0 59,3 60,0 - 

95,1 – 115,0 3,7 100,0 100,0 59,3 60,0 - 

Feminino 

30,0 – 49,9 - 97,0 - 61,4 60,3 - 

50,0 – 55,0 0,5 85,6 2,2 58,6 53,4 3,7 

55,1 – 60,0 1,1 78,4 2,9 56,6 49,1 0,1 

60,1 – 65,0 6,4 70,9 11,8 55,4 46,5 0,2 

65,1 – 70,0 23,6 85,2 49,4 64,7 61,9 1,6 

70,1 – 75,0 21,5 95,7 75,4 66,7 67,6 5,1 

75,1 – 80,0 21,5 100,0 100,0 67,6 70,3 - 

80,1 – 85,0 12,9 100,0 100,0 65,3 67,0 - 

85,1 – 90,0 8,6 100,0 100,0 64,2 65,4 - 

90,1 – 95,0 3,2 100,0 100,0 62,9 63,4 - 

95,1 – 115,0 5,3 100,0 100,0 62,3 62,3 - 

CA: circunferência abdominal; Sen: sensibilidade; Esp: especificidade; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor 
preditivo negativo; AC: acurácia; RV+: razão de verossimilhança positiva. 
Fonte: Autoras. 

 

 A correlação geral entre as medidas de circunferência abdominal e IMC foi de 

0,876 (p< 0,001) e o coeficiente de determinação (R2) de 0,768. A correlação entre 

as medidas de circunferência abdominal e IMC no sexo masculino foi de 0,636 (p< 

0,001) e o coeficiente de determinação (R2) de 0,405. Já no sexo feminino  

correlação foi de 0,835 (p< 0,001) e o R2 foi de 697 (Figura 1). 

As curvas ROC são apresentadas na Figura 2. O valor de acurácia geral foi 

de 94,4% (IC 95% 93,0; 95,8) (p< 0,001) (Figura 2A). A acurácia no sexo masculino 
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foi de 95,3% (IC 95% 93,5; 97,1) (p= 0,009) (Figura 2B) e no sexo feminino foi de 

93,5 (IC 95% 91,3; 95,6) (p< 0,001)  (Figura 2C). 

 

Figura 1 – Correlação entre medidas de circunferência abdominal e valores de IMC aos 10 anos de idade. 
Correção geral (A), masculino (B) e feminino (C). 
 
IMC: Índice de Massa Corporal. 
 
Fonte: Autoras. 
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Figura 2 – Acurácia da circunferência abdominal como método diagnóstico do excesso de peso aos 10 anos de 
idade. Geral (A), masculino (B) e feminino (C). 
 
ROC: Receiver Operator Curve. 
 
Fonte: Autoras. 
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Discussão 

 

O presente estudo mostrou acurácia geral de 94,4% da circunferência 

abdominal como método de diagnóstico de excesso de peso em crianças de 10 anos 

de idade com ligeira diferença entre sexos, maior entre meninos.  

Tais resultados corroboram outros estudos. Em adolescentes entre 10 e 15 

anos estudantes de escola pública de São Paulo17, observou-se correlação positiva 

entre circunferência abdominal e IMC, e os pontos de corte para a identificação de 

sobrepeso que apresentou maior desempenho na curva ROC foram de 71,6 cm em 

meninas pré-púberes e 67,9 cm em meninas púberes e 70,2 cm em pós púberes. Já 

em meninos o ponto encontrado foi de 66,4 cm. Um estudo realizado em 

Florianópolis/SC com 2.772 crianças entre sete e dez anos, encontrou uma acurácia 

de 94,0% no sexo masculino e 92,0% no feminino18.  

Na presente pesquisa, também foram observadas correlações positivas fortes 

e estatisticamente significativas. Por meio de análise de correlação, chegou-se a um 

coeficiente de determinação de  76,8%, o que significa que cerca de três quartos do 

excesso de peso poderia ser explicado pela CA. Já os melhores valores de acurácia 

foram observados entre 75,1 e 80,0 cm de CA, em ambos os sexos. Os estudos vêm 

concluindo que este método de avaliação pode ser considerado fidedigno indicando 

forte correlação entre circunferência abdominal e IMC19,20,21.  

 Quando analisados os resultados de sensibilidade o presente estudo 

apresentou baixos valores, com o melhor (22,5%) entre  75,1 e 80,0 cm de CA. Já 

para este intervalo, a especificidade foi de 100,0%. Já os valores preditivos 

encontrados se mostraram mais altos.  De fato, os valores preditivos são 

considerados mais úteis na prática7 já que indicam a probabilidade do evento 

estudado, dados os resultados de um teste diagnóstico. Assim, a proporção de 
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crianças com o resultado do teste positivo que tinham excesso de peso foi de 76,9% 

e 100,0% com medidas de CA de 70,1 a 75,0 cm e 75,1 a 80,0 cm, respectivamente 

na população geral e no sexo masculino. Já no sexo feminino tais valores foram de 

75,4% e 100,0% nas mesmas medidas de CA. Dessa forma, pode-se dizer que 

quanto mais alto for o IMC, maiores são os valores preditivos encontrados. Todavia, 

ressalta-se que para um mesmo teste, quanto maior a prevalência do evento, maior 

será o valor preditivo positivo e menor o valor preditivo negativo7. 

 Por outro lado, os maiores valores de razão de verossimilhança positiva para 

o excesso de peso foram observados no intervalo entre 70,1 e 75,0 cm de CA, com 

4,8 na população geral, 4,7 no sexo masculino e 5,1 no feminino. Tal teste dado pela 

razão entre a sensibilidade e o complemento da espeficidade expressa quantas 

vezes é mais provável encontrar um resultado positivo de excesso de peso em 

crianças realmente com excesso de peso, quando comparados às crianças 

eutróficas.  A razão de verossimilhança positiva acima de 10 fornece diagnósticos 

com evidências convincentes enquanto os valores acima de 5,0 indicam evidências 

de diagnóstico moderadas22,23.  

 Os resultados do presente estudo devem ser interpretados com cautela. 

Importante relatar que devido à dificuldade de padronização na coleta de dados de 

CA, diferenças entre resultados podem se dar por medidas realizadas em diferentes 

locais anatômicos24. Uma possível limitação desse estudo refere-se ao fato de mais 

de um pesquisador ter coletado os dados, o poderia implicar em possibilidade de 

viés de aferição. Todavia, todos os cuidados foram tomados por meio de exercícios 

de capacitação e padronização dos métodos de coleta. Outra limitação pode ser 

atribuída aos intervalos de 5 cm de medidas de CA adotadas, o que dificulta a 

comparação entre estudos. 
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Pode-se concluir que, na população estudada, a CA mostrou acurácia de 

94,4% como método diagnóstico de excesso de peso em crianças de 10 anos de 

idade. Esta pesquisa confirmou os resultados de estudos já publicados sobre a 

utilidade da circunferência do abdominal na detecção de excesso de peso em 

crianças. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O excesso de peso infantil é um problema de saúde pública, no qual as taxas 

de prevalência  estão em constante aumento. Assim, a presente pesquisa considera 

a CA como uma possível medida de diagnóstico do excesso de peso na infância e 

pode contribuir para o desenvolvimento de protocolos clínicos infantis com o objetivo 

de enfrentar e prevenir a doença de forma precoce. 

Recomenda-se que outros estudos similares sejam realizados, em outras 

populações e com todas as faixas etárias da infância para o possível 

estabelecimento de pontos de corte de CA como preditora do excesso de peso como 

já é conhecido na população adulta.  
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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 
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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 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 

Profa. Eliane Silva de Azevedo 
Traebert, Dra 

 

(48) 9987-4374 elisazevedot@gmail.com 

Altaiana Portella da Rosa 
Flôres 

(48) 99927-0368 altaianaportella@hotmail.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: ____________________ 
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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 – 2020/2021 

 
 
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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