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RESUMO 
 

 

Esta tese foi realizada com o objetivo de analisar as mudanças de 

adiposidade em escolares de sete a dez anos e o rastreamento do status 

de peso da infância para a adolescência em uma amostra de crianças e 

adolescentes do município de Florianópolis, durante um período de 

cinco anos. Para tal foram realizados três estudos, dos quais, dois foram 

de natureza transversal e um longitudinal. Os estudos transversais foram 

conduzidos com uma amostra probabilística de escolares de sete a dez 

anos de idade que participaram de dois inquéritos, realizados em 2002 

(N=2.936) e em 2007 (N=1.232). No estudo longitudinal participaram 

escolares que no estudo base (2002) tinham idade entre sete e dez anos 

(N=2.959) e no seguimento (2007) tinham entre 11 e 14 anos (N=742). 

Nos estudos transversais foram analisadas as mudanças dos indicadores 

antropométricos (índice de massa corporal [IMC], circunferência da 

cintura [CC], razão cintura-estatura, dobras cutâneas do tríceps, 

subescapular, suprailíaca e panturrilha medial), de prevalências de baixo 

peso, excesso de peso e obesidade, utilizando-se os pontos de corte de 

referências internacionais e nacional do IMC, de déficit de estatura-para-

idade e de risco e excesso de adiposidade abdominal (pontos de corte da 

CC da referência britânica). Adicionalmente foi determinada a 

contribuição de características individuais e da escola na variação do 

escore z do IMC dos escolares por meio de modelagem multinível, por 

sexo e ano de estudo. No estudo longitudinal foi investigada a influência 

de fatores sociodemográficos e do estado nutricional dos pais na 

mudança do status de peso (de acordo com o IMC) da infância para 

adolescência. Para tal utilizou-se a regressão multinomial multivariada 

para estimar as probabilidades da mudança na trajetória do status de 

peso da infância para adolescência, tendo como referência o grupo que 

manteve o peso normal. Entre os estudos transversais de 2002 e 2007, as 

prevalências de déficit de estatura-para-idade, baixo peso, obesidade e 

excesso de adiposidade abdominal permaneceram estáveis, enquanto 

que o sobrepeso (incluindo obesidade) aumentou em ambos o sexos. O 

risco de adiposidade abdominal aumentou em meninos, mas não em 

meninas. O IMC, CC e DC apresentaram tendência de aumento em 

todas as classes de idade, em ambos os sexos. A mudança relativa 

observada para as medianas das DC centrais (subescapular e suprailíaca) 

foi maior do que para as DC periféricas (tríceps e panturrilha medial). 

Na análise multinível, a contribuição do nível escola na variação do 

escore z do IMC foi baixa em 2002 (3%) e 2007 (6%), no entanto, as 



associações foram significativas. Variáveis preditoras do nível 

individual explicaram 8,6-9,4% (para meninos e meninas em 2002, 

respectivamente) e 10,2-13,0% (para meninas e meninos, em 2007, 

respectivamente) da variação do IMC. Em ambas as pesquisas, a 

variável com maior influência sobre o IMC dos escolares foi o estado 

nutricional da mãe. Nas análises longitudinais, a probabilidade de 

manutenção do excesso de peso na adolescência mais do que 

quadruplicou entre os sete e 14 anos de idade. A probabilidade de 

manter o peso normal na adolescência foi maior nas crianças do quintil 

superior de renda familiar mensal. A obesidade dos pais reduziu em 

20% a probabilidade das crianças manterem o peso normal na 

adolescência. Devido a esses resultados, as recomendações para medidas 

de política como parte da prevenção do sobrepeso/obesidade infantil 

devem começar em idades precoces, incluir além de intervenções 

escolares e com foco em mudanças de comportamento individual, 

estratégias com engajamento familiar. Intervenções claramente dirigidas 

às mães dos escolares e àqueles com baixa posição socioeconômica deve 

ser uma prioridade. 

 

 

Palavras-chave: Excesso de Peso; Obesidade; Escolares; Posição 

Socioeconômica; Estudos Longitudinais, Prevalência. 



 
 

ABSTRACT 

 

This thesis was performed with the aim of analyze the adiposity changes 

in 7-10-year-old schoolchildren and the tracking of weight status from 

childhood to adolescence in a sample of children and adolescents from 

Florianopolis, over a period of five years. For such was performed three 

studies, of which two were cross-sectional and one longitudinal. The 

cross-sectional studies were conducted with a probabilistic sample of 7-

10-year-old schoolchildren who participated of the two surveys 

conducted in 2002 (N=2,936) and 2007 (N=1,232). In longitudinal study 

participated schoolchildren that in the baseline study (2002) had 

between 7-10-year-old (N=2,959) and in following (2007) had  between 

11-14-year-old (N=742). In cross-sectional studies were analyzed to 

change of the anthropometric indicators (body mass index [BMI], waist 

circumference [WC], waist-to-height ratio [WHtR] and the skinfold 

thicknesses [SFT] of triceps, subscapular, suprailiac and medial calf) 

and prevalences of thinness, overweight and obesity, using BMI cut-offs 

of international and national references, the stunting and risk and excess 

abdominal adiposity (WC cut-offs of the British reference). In addition 

was determined the contribution of individual and school characteristics 

on the variation of BMI z-score using the gender-stratified multilevel 

modeling. In the longitudinal study was investigated the influence of the 

sociodemographic factors and parental nutritional status in weight status 

change (according to BMI) from childhood to adolescence. Multivariate 

multinomial regression was performed to estimate the probabilities of 

change in weight status trajectories with the maintaining normal weight 

group as the reference. Among the cross-sectional studies of 2002 and 

2007, the prevalence of stunting, thinness, obesity and excess abdominal 

adiposity remained stable, whereas overweight (including obesity) 

increased in both sexes. The risk of abdominal adiposity increased in 

boys, but not in girls. BMI, WC and SFT tended to increase across age 

classes in both sexes. The relative change observed for the median 

central skinfolds (subscapular and suprailiac) was greater than that of 

peripheral skinfolds (triceps and medial calf). In multilevel analysis, the 

contribution of the school-level for variations of the BMI z-score was 

low in 2002 (3%) and 2007 (6%), however the associations were 

significant. The predictor's variables at the individual level explained 

8.6-9.4% (for boys and girls in 2002, respectively) and 10.2-13.0% (for 

girls and boys in 2007, respectively) of the variation in BMI. In both 

surveys, the variable with the greatest influence on schoolchildren BMI 

was the mother's nutritional status. In the longitudinal analysis, the 



probability of maintaining the overweight in adolescence more than 

quadrupled between seven and 14-year-old. The probability of 

maintaining a normal weight in adolescence was higher for children in 

the top quintile of family income. Parental obesity reduced the 

probability of the children maintained the normal weight status by 

almost 20% in adolescence. Owing to these results, recommendations 

for policy measures as part of the prevention of childhood 

overweight/obesity should begin at an early age, including in addition to 

school-based interventions, and focus on individual behavior change, 

strategies with a family engagement. Interventions clearly addressed to 

mother's schoolchildren and those with low socioeconomic position 

should be a priority. 

 

Keywords: Overweight; Obesity; School; Socioeconomic Position; 

Longitudinal Studies, Prevalence. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

1.1  FORMULAÇÃO DA SITUAÇÃO PROBLEMA 

 

 O excesso de peso - definido como o índice de massa corporal 

(IMC) maior ou igual ao percentil 85 (escore z > +1 DP, equivalente ao 

IMC 25 kg/m
2
 aos 19 anos) específico por sexo e idade, de acordo com 

a referência da Organização Mundial da Saúde (OMS) (DE ONIS et al., 

2007) afetava um terço das crianças brasileiras com cinco a nove anos 

de idade e um quinto dos adolescentes com dez a 19 anos em 2009 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 

2010). Desde 1974, a prevalência de excesso de peso entre crianças e 

adolescentes mais do que triplicou, excedendo a prevalência encontrada 

em países de alta renda como a França (PÉNEAU et al., 2009; 

SALAVANE et al., 2009) e Suécia (SJÖBERG et al., 2008), colocando 

o Brasil em níveis próximos aos de crianças americanas (OGDEN et al., 

2010, 2012). Esse contínuo aumento tem sido observado em todos os 

estratos de renda, porém maior prevalência ainda encontra-se nas classes 

mais altas, entre os meninos e nas crianças (INSTITUTO BRASILEIRO 

DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2010). Crianças obesas são mais 

propensas a tornarem-se adultos com sobrepeso (WHITAKER et al., 

1997; GUO et al., 2000; FREEDMAN et al., 2001a). Além disso, a 

obesidade infantil está associada ao maior risco para o desenvolvimento 

de doenças crônicas, como hipertensão arterial, dislipidemia, diabetes 

tipo 2, doença cardíaca, acidente vascular cerebral, doença da vesícula 

biliar, osteoartrite, apnéia do sono e problemas respiratórios, e certos 

tipos de câncer (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).  

Além da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 

2010; CONDE; MONTEIRO, 2014), poucos estudos têm realizado 

análises comparativas do estado nutricional entre crianças e adolescentes 

brasileiros ao longo do tempo. Algumas investigações com 

delineamento transversal foram conduzidas nas regiões Sudeste e 

Nordeste do país (WANG et al., 2002; VEIGA et al., 2004), bem como 

na cidade de São Paulo (CINTRA et al., 2007), mostrando um aumento 

na prevalência do sobrepeso e obesidade, independente do período de 

estudo. 
 As tendências nas prevalências do sobrepeso/obesidade em 

crianças e adolescentes foram relatadas por diversos estudos ao redor do 

mundo (ROKHOLM; BAKER; SORENSEN, 2010; OLDS et al., 2011). 

Embora existam relatos de que as taxas de sobrepeso e obesidade em 
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crianças e adolescentes estejam estabilizando em países europeus 

(BODDY; HACKETT; STRATTON, 2009; WILDE et al., 2009; 

KOLLE et al., 2009; LISSNER et al., 2010; LIORET et al., 2009; 

PÉNEAU et al., 2009; ROMON et al., 2009; SJÖBERG et al. 2008; 

SUNDBLOM et al. 2008; SALANAVE et al. 2009; STAMATAKIS et 

al. 2010a; TAMBALIS et al. 2010; MARTÍNEZ-VIZCAÍNO et al., 

2012; TUDOR-LOCKE et al., 2008) elas ainda estão muito elevadas, 

tendo vários efeitos adversos sobre a saúde e o bem-estar dessas 

crianças ao longo do seu ciclo de vida (ROKHOLM; BAKER; 

SORENSEN, 2010; OLDS et al., 2011). Dados de tendência em países 

de média e baixa renda ainda são escassos, e têm mostrado um aumento 

na prevalência de excesso de peso em crianças e adolescentes na última 

década (OULAMARA et al., 2009; YING-XIU; SHU-RONG, 2012; 

FLORES et al., 2013; ORDEN et al., 2013).  

 A maioria dos estudos sobre as tendências de 

sobrepeso/obesidade é baseada no IMC. O IMC é amplamente utilizado 

como um proxy para a gordura, com a conhecida vantagem de ser fácil 

de medir, embora seja uma medida de excesso de peso em relação à 

estatura, em vez de excesso de adiposidade (FREEDMAN; SHERRY, 

2009). Além disso, o IMC não consegue indicar como a gordura do 

corpo é distribuída. Em estudos de acompanhamento das tendências 

seculares no crescimento e composição corporal de crianças e 

adolescentes, o IMC tem limitações porque as alterações na massa livre 

de gordura não podem ser facilmente distinguidas das alterações na 

massa gorda dado que o IMC é um proxy para ambos (HUGHES et al., 

1997; KUCZMASKI, 1993). Outras medidas antropométricas de 

adiposidade incluem as dobras cutâneas (DC) e a circunferência da 

cintura (CC). As dobras cutâneas, que mensuram o tecido adiposo 

subcutâneo, mostram boa correlação com a massa de gordura corporal 

total (SARDINHA et al., 1999) e têm sido utilizadas para monitorar a 

adiposidade em estudos populacionais (OLDS, 2009; THOMPSON et 

al., 2002). A CC e a relação cintura-estatura (RCEst) são medidas 

altamente sensíveis do acúmulo de gordura corporal central, que podem 

predizer fatores de risco cardiovasculares adversos (SAVVA et al., 

2000; BROWNING et al., 2010). A distribuição central ou abdominal de 

gordura corporal em crianças e adolescentes tem sido associada a 

anormalidades metabólicas (FREEDMAN et al., 1999). Mudanças 
temporais em medidas de adiposidade como a CC, RCEst e DC de 

crianças e adolescentes têm sido relatadas em alguns países (LI et al., 

2006; KOLLE et al., 2009; OLDS, 2009; GARNETT; BAUR; 

COWELL, 2011). Por sua vez, dados sobre as alterações temporais na 
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espessura de DC, CC e RCEst são escassos na literatura brasileira 

(GONZÁLEZ; NAZMI; VICTORA, 2010). 

 Além da análise de tendência, uma série de estudos têm 

identificado os fatores de risco para o excesso de peso em crianças e 

adolescentes. Historicamente, a obesidade era uma doença de afluência, 

com uma dieta de alto teor calórico e estilo de vida sedentário sendo 

privilégio dos ricos. Mais recentemente esse padrão tem se invertido 

entre os países de alta renda, cujos achados têm revelado que tanto os 

adultos (McCLAREN, 2007) quanto as crianças (SHREWSBURY; 

WARDLE, 2008) de baixas condições socioeconômicas tendem a ter 

mais excesso de peso. Em países de baixa e média renda, o padrão social 

da obesidade começou a mudar em adultos, com o fardo do excesso de 

adiposidade caminhando para os grupos socioeconômicos mais baixos, 

particularmente entre as mulheres (MONTEIRO et al., 2004, CONDE; 

MONTEIRO, 2014). No entanto, nos países de baixa renda, a maior 

prevalência de obesidade em crianças e adolescentes ainda é observada 

nos grupos de maior nível socioeconômico (DINSA et al., 2012).  

 Nas últimas décadas, o Brasil sofreu rápidas mudanças 

socioeconômicas e demográficas, que influenciaram a saúde da 

população brasileira (VICTORA et al., 2011). A exposição à privação 

socioeconômica em qualquer fase do ciclo de vida pode influenciar o 

peso corporal, restringindo a disponibilidade e o acesso aos recursos 

necessários para realizar comportamentos saudáveis de consumo 

alimentar e de atividade física. É reconhecido que o excesso de peso 

resulta de uma etiologia multifatorial, envolvendo indivíduos e fatores 

ambientais (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND 

PREVENTION, 2011). A mudança observada na prevalência de excesso 

de peso em indivíduos cada vez mais jovens se deve principalmente à 

fatores relacionados a comportamentos individuais e familiares, mas 

também à características do ambiente em que as crianças vivem. Entre 

os fatores de risco individuais associados ao excesso de peso em 

crianças e adolescentes destacam-se a obesidade dos pais, fatores 

socioeconômicos, baixo nível de atividade física, consumo alimentar 

inadequado, entre outros (LOBSTEIN et al., 2004; SWINBURN et al., 

2011).  

 Para compreender o comportamento das pessoas é de igual 

importância a investigação dos efeitos das características individuais e 
do ambiente do qual recebem influência. Nos últimos anos aumentou o 

número de investigações epidemiológicas conduzidos em países 

desenvolvidos que utilizaram abordagens multinível para avaliar o efeito 

das características da família, da região de residência e do ambiente 
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escolar sobre as variações do IMC de crianças e adolescentes (JANSEN 

et al., 2013; SCHOOLING et al., 2010; RICHMOND; 

SUBRAMANIAN, 2008; LANGE et al., 2011; BOONPLENG et al., 

2013). No Brasil são escassos os estudos que investigaram o efeito 

conjunto das características individual e escolar sobre o estado 

nutricional baseado no IMC de crianças e adolescentes (CARDOSO et 

al., 2011).   

 O monitoramento dos fatores que estão modelando o estado 

nutricional de crianças num período de mudanças socioeconômicas, a 

exemplo do que o Brasil está passando, poderá fornecer subsídios para o 

desenvolvimento de políticas, ações e regulamentos relacionados à 

saúde. Grande parte da literatura existente sobre os fatores de risco 

associados ao excesso de peso infantil se baseia em dados de estudos 

com delineamento transversal. No entanto, além das mudanças em 

indicadores antropométricos entre períodos de tempo de uma 

determinada faixa etária, é também importante a análise das mudanças 

relacionadas a idade e os fatores de risco associados. Dado que o 

desenvolvimento da obesidade em todo o curso da vida é um processo 

dinâmico, estudos longitudinais são essenciais. Para projetar 

intervenções preventivas de sucesso é essencial monitorar e 

compreender os padrões atuais de desenvolvimento da obesidade, com 

particular atenção para os períodos de mudança fisiológica relacionada 

com o crescimento. A literatura científica brasileira carece de estudos 

com delineamento longitudinal voltados para o período de transição da 

infância para a adolescência. Tais estudos ajudariam na investigação de 

períodos críticos em que as crianças de peso saudável progridem para o 

excesso de peso e na identificação de contextos sociais em que o risco 

de ganho de peso é maior.  

Existem evidências de que as condições socioeconômicas na 

infância teriam repercussão sobre o estado de saúde e nutrição na vida 

adulta, afetando inclusive os padrões de mortalidade (GALOBARDES; 

LYNCH; DAVEY, 2004; MOORE et al., 1997; MOORE et al., 2004). 

Os fatores de risco para as doenças cardiovasculares como o excesso de 

peso, de gordura corporal, hipertensão arterial, diabetes e dislipidemias 

ocorrem em estágios de vida cada vez mais precoces (KOLETZKO et 

al., 2002). Além dos impactos na infância, estas alterações tendem a 

manter-se ao longo da vida (SRINIVASAN et al, 2001; FREEDMAN et 
al, 2001; PARK et al., 2012; REILLY; KELLY, 2011).  

 Vários estudos em países de alta renda têm utilizado dados 

longitudinais para examinar o progresso do sobrepeso na infância para a 

obesidade na adolescência e vida adulta e a extensão em que o excesso 
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de peso é mantido em certos períodos da vida e os fatores associados 

(REILLY et al., 2011; HUGHES et al., 2011; DESHMUKH-TASKAR 

et al., 2006; GORDON-LARSEN et al., 2004; HAINES et al., 2007; 

NONNEMAKER et al., 2009; PRYOR  et al., 2011; JANSEN et al., 

2013; MURASKO et al., 2014; DEMMENT et al., 2014). No Brasil, a 

associação entre o ganho de peso e fatores de risco durante a infância e 

adolescência já foi observada em alguns estudos longitudinais 

(VICTORA et al., 2007; GONZÁLEZ et al., 2010; CARDOSO et al., 

2007). Entre estes se destacam os estudos das coortes de Pelotas que se 

iniciaram em 1982, 1993 e 2004 (BARROS et al., 2008). Entre os 

resultados foi verificado que na coorte de 1982, o ganho de peso nos 

quatro períodos de tempo avaliados (de 0 a 2 anos; entre 2 e 4 anos; de 4 

a 15 anos) foi positivamente associado com o IMC aos 18 anos 

(VICTORA et al., 2007).  

 Estudos realizados em países de alta renda têm observado 

diferenciais socioeconômicos na prevalência do excesso de peso 

começando a surgir na infância (WARDLE et al., 2006; HOWE et al., 

2011; JANSEN et al., 2013). Em uma coorte de crianças nascidas na 

Inglaterra no início de 1990, o Avon Longitudinal Study of Parents and 
Children (ALSPAC), as crianças com sobrepeso/obesidade aos sete anos 

de idade tiveram uma baixa probabilidade de voltar a um peso saudável 

aos 15 anos, e essa probabilidade foi menor nos grupos 

socioeconômicos desfavorecidos (HOWE, 2013). Um estudo recente 

sobre a transição nutricional da população Brasileira, mostrou uma 

correlação inversa entre a taxa de incidência anual de obesidade e 

quintis de renda em adultos de 2002–2003 à 2008–2009 (CONDE; 

MONTEIRO, 2014).  

 Evidencia-se a necessidade dos estudos focarem algumas 

questões importantes que permanecem sem resposta, especialmente a 

relação entre a posição socioeconômica (PSE) e excesso de peso em 

países de média e baixa renda. O questionamento recai sobre o sentido 

desta associação nestes países, mais especificamente se o excesso de 

peso de crianças e adolescentes está inversamente associado a PSE, tal 

como observado em países de alta renda (SHREWSBURY; WARDLE, 

2008).  

 Destaca-se a relevância destas investigações em regiões de 

diferentes níveis socioeconômicos, em virtude da natureza continental 
do Brasil, com grande diversidade de desenvolvimento socioeconômico 

e de renda familiar. Dados sobre mudanças de indicadores 

antropométricos em estudos de painéis transversal e longitudinal, bem 

como a associação com fatores de risco individuais e contextuais de 
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escolares de Florianópolis, fornecem uma base para comparações com 

outras regiões do Brasil e com países mais desenvolvidos, pois o 

município exibiu em 2010 um índice de desenvolvimento humano 

(IDH) de 0,847, o terceiro mais alto do país e o mais alto entre as 

capitais brasileiras (PROGRAMA DAS NAÇÕES UNIDAS PARA O 

DESENVOLVIMENTO, 2013). 

 O presente estudo apresenta delineamento transversal e 

longitudinal e procurou abordar as seguintes perguntas de pesquisa: 

1. Qual a magnitude das mudanças num período de cinco anos 

(2002-2007) de indicadores antropométricos (IMC, CC, RCEst e dobras 

cutâneas) e do estado nutricional (prevalências de baixo peso, excesso 

de peso, obesidade, adiposidade abdominal e déficit estatura-para-idade) 

em escolares de sete a dez anos de idade de Florianópolis? 

2. Qual a variação no escore z do IMC dos escolares de sete a dez 

anos de idade de Florianópolis que pode ser atribuída a diferenças entre 

as escolas?  

3. Qual a contribuição de fatores sociodemográficos e estado 

nutricional dos pais no IMC de escolares de sete a dez anos de idade de 

Florianópolis entre 2002 e 2007, e na explicação das mudanças no status 
de peso da infância (7-10 anos) para adolescência (11-14 anos)? 

 Para responder a estas questões foram avaliados os dados de 

dois tipos de estudos conduzidos no município de Florianópolis: a) 

estudo de painéis transversais com os dados de duas pesquisas de 

amostras representativas da população de escolares de sete a dez anos de 

idade; b) estudo longitudinal com escolares de sete a 14 anos.  

No estudo de painéis transversais, as coletas de dados foram 

realizadas em 2002 e em 2007 e conduzidas na mesma população 

(escolares de sete a dez anos de Florianópolis, nas mesmas escolas), mas 

não com os mesmos indivíduos. Este estudo forneceu informações para 

o conhecimento das possíveis mudanças entre os dois períodos de tempo 

em relação aos indicadores antropométricos. Estes dados permitem a 

investigação da consistência das influências das características 

individual e escolar sobre o IMC.  

No estudo longitudinal, conduzido com os escolares que em 2002 

tinham entre sete a dez anos e em 2007, 11 a 14 anos, foram 

investigadas as mudanças no status de peso da infância para a 

adolescência. 
O estudo de painel transversal apresenta limitações quanto as 

inferências sobre relações de causa e efeito temporais, por isso seus 

resultados nos indicaram as possíveis relações entre as variáveis de 

exposição e o IMC. O estudo longitudinal, por natureza, tem o potencial 



29 

 

de informar mudanças relacionadas à idade, bem como determinar a 

influência das variáveis de exposição sobre as mudanças do status de 

peso. Tais estudos auxiliam na elaboração de políticas públicas para o 

desenvolvimento de estratégias preventivas e de intervenção visando a 

população em maior risco. 

 

1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo geral 
 

Analisar as mudanças de adiposidade em escolares de sete a dez 

anos e o rastreamento do status de peso da infância para a adolescência 

em escolares de Florianópolis através da comparação dos dados obtidos 

em dois inquéritos transversais e um longitudinal, realizados em 2002 e 

2007.  

 

1.2.2 Objetivos específicos 
 

- Analisar mudanças nas prevalências de baixo peso, excesso de 

peso, obesidade (de acordo com o IMC), adiposidade abdominal (de 

acordo com a CC) e déficit estatura-para-idade entre os anos de 2002 e 

2007; 

- Analisar mudanças em indicadores antropométricos (IMC, CC, 

RCEst e dobras cutâneas) entre 2002 e 2007; 

- Determinar a contribuição de características individuais e da 

escola na variação do escore z do IMC nos inquéritos transversais de 

2002 e 2007;  

- Analisar a mudança do status de peso da infância (7-10 anos) 

para adolescência (11-14 anos) no inquérito longitudinal de 2002-2007 e 

a influência de fatores sociodemográficos e o estado nutricional dos 

pais. 

 

1.3 DELINEAMENTO 

  

Para avaliação das mudanças/tendências de adiposidade, o 

presente estudo utilizou informações de dois inquéritos transversais com 

amostras probabilísticas independentes coletados no período de 2002 e 
2007. Para o rastreamento da composição coporal foram acompanhadas 

as crianças e utilizadas as informações relativas ao estado nutricional 

das mesmas, que no primeiro inquérito tinham de sete a dez anos e no 
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segundo 11 a 14 anos, constituindo-se assim, um estudo de amostra 

complaexa (Gráfico 1). 

 

 

 
         TENDÊNCIA 

 

 

 

                LONGITUDINAL 

 

 

 

1.4 DEFINIÇÃO DE TERMOS 

 

Indicadores antropométricos: o termo indicador relata o uso ou 

aplicação dos índices antropométricos ou das medidas antropométricas 

(WHO, 1995).  

 

Índices antropométricos: são combinações de medidas 

antropométricas (WHO, 1995).  

 

Obesidade: condição clínica descrita como excesso de peso 

corporal em forma de gordura que traz complicações à saúde (WHO, 

1995). 

 

Excesso de adiposidade abdominal: excesso de gordura na região 

abdominal com implicações à saúde (WHO, 1998). 

 

Posição socioeconômica: refere-se aos fatores sociais e 

econômicos que influenciam as posições que os indivíduos ou grupos 

mantêm dentro da estrutura de uma sociedade. Posição socioeconômica 

está relacionada com inúmeras exposições, recursos e suscetibilidades 

que possam afetar a saúde (GALOBARDES et al., 2006). 
 

N=2.936 Crianças de 

 7 a 10 anos 

N=1.232 

N=742 

Crianças de  

7 a 10 anos 

Adolescentes de 

 11 a 14 anos 

2002 2007 
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2. MATERIAIS E MÉTODOS 
 

2.1 MODELO DO ESTUDO 

 

Este estudo apresenta característica epidemiológica de base 

escolar e de caráter analítico. Foram utilizados os dados de dois 

inquéritos de corte transversal e um inquérito caracterizado como 

longitudinal. 

O estudo está vinculado aos projetos 1) “Sobrepeso e obesidade e 

sua relação com o estilo de vida de escolares de 7 a 10 anos do 

município de Florianópolis, SC”, realizado no ano de 2002 e 2) “Estado 

nutricional de escolares de sete a quatorze anos do município de 

Florianópolis: evolução da composição corporal, tendência e prevalência 

de sobrepeso, obesidade e baixo peso” realizado em 2007. 

O desenho transversal apresenta como modelo conceitual a 

realização de estudos seccionais coletados em diferentes intervalos de 

tempo, em uma mesma população ou amostra, sem repetir 

necessariamente as observações sobre os mesmos sujeitos selecionados 

no inquérito inicial. Logo, em cada painel repetido de um estudo 

seccional, seleciona-se uma amostra de indivíduos da população alvo, 

independentemente das anteriores (MEDRONHO et al., 2009).  

O desenho longitudinal caracteriza-se como um método de 

pesquisa que visa analisar as variações nas características dos mesmos 

elementos amostrais ao longo de um período de tempo. Nos estudos 

longitudinais, existe um período de seguimento, mais ou menos longo, 

dos indivíduos, existem pelo menos dois pontos no tempo em que se 

colhem dados e permitem estudar as mudanças de estado que ocorreram 

na população durante o período em que esta foi seguida, são usados, por 

exemplo, para estudar a incidência das doenças (DIGGLE; LIANG; 

ZEAGER, 2002). 

Esses delineamentos permitiram a comparação, depois de 

decorrido cinco anos, de indicadores antropométricos, como IMC, CC, 

RCEst, estatura-para-idade, dobras cutâneas, além da prevalência de 

baixo peso, sobrepeso, obesidade, adiposidade abdominal e permitiram 

investigar os padrões de ganho de peso durante períodos-chave do 

crescimento e desenvolvimento (da infância para adolescência) entre 

escolares de Florianópolis de diferentes contextos socioeconômicos.  
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2.2 ESTUDO TRANSVERSAL 

 

2.2.1 População e amostra 

 

Em 2002, o tamanho da amostra foi estimado assumindo uma 

prevalência de sobrepeso de 10%, com base na referência do IMC-para-

idade da International Obesity Task Force (IOTF) (ABRANTES; 

LAMOUNIE; COLOSIMO, 2003), com uma margem de erro de 2% em 

torno das estimativas pontuais e um efeito de delineamento amostral de 

2,0. O estudo utilizou um delineamento de amostragem probabilística 

estratificado por conglomerado. Uma seleção das escolas do ensino 

fundamental foi realizada considerando a área geográfica de localização 

(centro e litoral) e tipo de escola (pública e privada). De um total de 122 

escolas (78 públicas e 44 privadas), 16 (9 escolas públicas e 7 privadas) 

foram selecionadas. Em cada escola selecionada, todas as crianças 

matriculadas no 2º ao 5º ano foram convidadas a participar, mas 

somente as crianças de sete a dez anos de idade foram incluídas na 

análise. Das 3.522 crianças que frequentavam do 2º ao 5º destas escolas, 

209 foram excluídas por estarem fora da faixa etária do protocolo (<sete 

anos e ≥11 anos), e 377 por falta de dados (criança ausente ou doente; 

recusa dos pais ou da criança). Assim, a amostra ficou composta por 

2.936 escolares (escolas públicas = 1.988 crianças; escolas privadas = 

948 crianças). 

Todas as 16 escolas foram contatadas novamente em 2007, e 

convidadas a participar de um segundo inquérito. Nesta segunda onda a 

amostra foi calculada levando em conta a população estimada de 

crianças de sete a dez anos de idade residindo em Florianópolis por área 

geográfica. O tamanho da amostra de 1.100 crianças foi estimado para 

esta segunda onda assumindo a prevalência de 22,1% de sobrepeso com 

base na referência do IMC-para-idade da IOTF (ASSIS et al., 2005), 

com uma margem de erro de 3% em torno das estimativas pontuais e 

levando em conta a estratificação e os efeitos do cluster. Como uma taxa 

de não resposta de 10% era esperado, a amostra total aumentou para 

1.210 crianças. Quatorze escolas aceitaram o convite e duas escolas 

privadas que se recusaram foram substituídas por outras duas escolas do 

mesmo estrato, incluindo-se também outra escola pública na amostra. 

Ao contrário do inquérito de 2002, uma amostragem randomizada dos 
alunos foi realizada dentro das escolas selecionadas. O número esperado 

de crianças foi dividido proporcionalmente por tipo de escola (pública e 

privada) e localização geográfica (centro e litoral). O sorteio sistemático 

foi realizado em uma lista completa, por estrato, com todos os alunos 
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ordenados por idade e separados por sexo. A lista das crianças 

selecionadas incluiu possíveis substituições em caso de recusa. A 

amostra final foi composta por 1.232 indivíduos de 17 escolas (782 

crianças de 11 escolas públicas e 450 crianças de seis escolas privadas). 

As crianças que se recusaram a participar ou que não tiveram o 

consentimento dos pais foram substituídas por outras da mesma faixa 

etária, residindo na mesma área geográfica e estudando na mesma 

escola. O número final de crianças foi um pouco maior do que o 

estimado devido a uma menor proporção do que o esperado de dados 

incompletos obtidos.  

 

2.3 ESTUDO LONGITUDINAL 

 

2.3.1 População e amostra 
 

Participaram do estudo crianças e adolescentes que estavam 

regularmente matriculadas no Ensino Fundamental de escolas da rede 

pública e privada do município de Florianópolis, SC. A população alvo 

foi constituída por escolares de ambos os sexos, com sete a dez anos de 

idade no estudo de base (2002) e com 11 a 14 anos no estudo de 

seguimento (2007).  

Foram utilizados dados de uma amostra de seguimento das 

crianças de sete a dez anos de idade (n=742) que participaram do estudo 

transversal acima citado em 2002, e que em 2007 estavam cursando do 

5º ao 9º ano do ensino fundamental, quando tinham entre 11 a 14 anos. 

A busca do adolescente no censo da Secretaria Municipal de Educação 

para participação no referido estudo utilizou as variáveis levantadas no 

estudo de base: nome completo e data de nascimento do escolar e nome 

completo dos pais ou responsáveis, e ocorreu somente nas escolas 

amostradas no estudo transversal de 2007 (17 escolas), já que o processo 

de amostragem deste estudo utilizou as mesmas escolas da pesquisa de 

2002. Não houve pesquisa de alunos transferidos para outras escolas da 

região ou cidades diferentes.  

 

2.4 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

 

2.4.1 Medidas antropométricas  
 

Em ambos os inquéritos, transversais e longitudinal, as medidas 

antropométricas foram realizadas seguindo procedimentos padronizados 

recomendados por Lohman, Roche e Martorell (1988), por equipe de 
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antropometristas, constituída por estudantes de graduação e pós-

graduação e profissionais de educação física e nutrição. Cada 

antropometrista foi devidamente capacitado para a coleta e o registro 

dos dados antropométricos. Oficinas teóricas e práticas foram realizadas 

a fim de padronizar as medições antropométricas. Foi realizado estudo 

de variabilidade intra e inter avaliadores com o objetivo de avaliar a 

qualidade dos dados para o estudo transversal e longitudinal de 2007 

(FRAINER et al., 2007).  

Nos estudos transversais e longitudinal foram coletadas as 

seguintes medidas corporais: massa corporal, estatura, circunferências 

da cintura, do braço e quadril,  dobras cutâneas tricipital, subescapular, 

suprailíaca e panturrilha. No presente estudo foram utilizados os dados 

das medidas de massa corporal, estatura, circunferência da cintura e de 

dobras cutâneas. A medida da massa corporal foi obtida com utilização 

de balança eletrônica, com capacidade para 180 quilos (kg) e escala de 

100 gramas (g) (Marte, PP modelo). A verificação da medida seguiu 

procedimento padronizado, com o escolar na posição ortostática (em pé, 

ereto, com o peso dividido em ambos os pés, mantendo a cabeça no 

plano de Frankfurt, ombros descontraídos e braços soltos lateralmente). 

O avaliado estava descalço e usando o mínimo de roupa possível. 

A estatura foi mensurada com uma fita métrica fixada na parede 

sem rodapé, com resolução de 1 mm, em 2002, e com um estadiômetro 

portátil fixo à parede, com ponto zero no nível do solo e escala de 0,5 

cm no ano de 2007.  A verificação da medida seguiu procedimento 

padronizado, com o escolar na posição ortostática (em pé, na posição 

ereta, pés descalços e unidos, mantendo contato com a fita, os 

calcanhares e região occipital, a cabeça no plano de Frankfurt, ombros 

descontraídos e braços soltos lateralmente).   

A circunferência da cintura foi obtida utilizando-se fita métrica 

não elástica com escala de 0,1 cm. A verificação desta circunferência 

seguiu procedimento padronizado, com o escolar em pé, abdômen 

relaxado e os braços descontraídos ao lado do corpo. A fita colocada 

horizontalmente no ponto médio entre a borda inferior da última costela 

e a crista ilíaca. A medida foi realizada com a fita firme sobre a pele, 

porém sem compressão dos tecidos.  

A coleta das medidas de espessura das dobras cutâneas foi 

realizada com adipômetro científico (Cescorf
®
, scientific sports 

equipment, Porto Alegre, RS, Brazil) com escala de 0,1 mm em quatro 

pontos anatômicos (tríceps, subescapular, suprailíaca e panturrilha), 

segundo procedimentos padronizados (LOHMAN; ROCHE; 

MARTORELL, 1988). As medidas foram realizadas do lado direito do 



35 

 

avaliado, em duplicata e uma terceira medida foi efetuada se as dobras 

cutâneas diferissem mais do que 1 mm. A média das leituras em cada 

local ou das duas leituras mais próximas foi utilizada nas análises. 

 

2.4.2 Medidas de maturação sexual  

 

Entre os adolescentes do estudo longitudinal foram coletadas 

medidas para avaliação da maturação sexual, as quais seguiram os 

critérios propostos por Tanner (MALINA; BOUCHARD, 1991) 

preconizados pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 1993). Para os 

meninos foram observados os estágios 1 a 5 para genitália e pêlos 

pubianos. Para as meninas foram observados os estágios 1 a 5 para 

mamas e pêlos pubianos. Para as meninas foram coletadas ainda 

informações sofre presença e idade da menarca. Para a realização desta 

avaliação os alunos foram orientados individualmente e responderam a 

avaliação em local reservado. Os pesquisadores construíram 

instrumentos (planilhas, Anexo E) para a avaliação da maturação sexual 

de acordo com os critérios de Tanner, conforme descrito em estudo 

anterior (ADAMI; VASCONCELOS, 2008).  

 

2.4.3 Dados sociodemográficos 

 
Um questionário com variáveis sociodemográficas da família do 

escolar foi enviado para os pais da criança, simultaneamente com o 

envio do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) em todos 

os inquéritos. 

Os questionários (Anexos A e B) continham uma seção destinada 

ao levantamento de informações sociodemográficas dos pais (idade, 

ocupação, número de filhos, número de moradores por dormitório, nível 

educacional e renda familiar mensal), além das suas medidas 

antropométricas (massa corporal e estatura) auto-referidas. Algumas 

informações pregressas sobre a criança também foram solicitadas neste 

questionário enviado aos pais, como a duração do aleitamento materno e 

introdução de alimentos na primeira infância, e os valores anteriores de 

massa corporal e estatura, a partir da verificação na caderneta de saúde. 

No presente estudo foram utilizadas as informações socioeconômicas e 

antropométricas dos pais. Das informações pregressas da criança foi 
utilizado nas análises somente o peso ao nascer. 
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2.5 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

 Variáveis de comparabilidade entre os inquéritos transversais e 

longitudinal foram utilizadas nessa pesquisa. A descrição dessas com 

suas características e abordagem de categorias está exposta no Quadro 1. 

As variáveis e as escalas de medidas foram organizadas de acordo com 

os objetivos de cada estudo e o modelo de análise proposto, descrito na 

seção de análise de dados de cada artigo. 

 

Quadro 1. Descrição das variáveis do estudo 
Variáveis Variável Categorias 

Desfecho 

 
 

 

 
 

 

Estado Nutricional 
 

 

Índice de massa corporala Variável categórica (baixo peso, 
sobrepeso, obesidade / sim; não) 

Variável contínua (dados brutos 

(kg/m2) e escore z)  

Circunferência da cinturab Variável categórica (risco e excesso de 

adiposidade abdominal / sim; não) 

Variável contínua (dados brutos (cm) e 
escore z)  

Razão cintura-estatura 

(RCEst) 

Variável categórica (RCEst / ≥0,5 e < 

0,5) 

Dobras Cutâneas Variável contínua (dados brutos, em 
milímetros)  

Estaturac Variável categórica (déficit estatura-

para-idade / sim; não) 

Variável contínua (escore z da estatura-
para-idade) 

Exposição 

 

 
 

 

 
 

Demográficas e 
socioeconômicas 

Sexo Masculino e Feminino 

Idade 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 e 14 anos 

Nível de escolaridade da 
mãe 

Variável categórica (não estudou ou 
ensino fundamental incompleto, ensino 

fundamental completo ou ensino médio 

incompleto, ensino médio, superior 
incompleto, superior completo) 

Renda familiar mensal Variável categórica (salário mínimo da 

época: < 2,5 salários mínimos, ≥ 2,5 < 
5 salários mínimos,  ≥ 5 < 10 salários 

mínimos e   ≥ 10 salários mínimos); 

Quintis de renda 

Número 

moradores/dormitório 

Variável categórica (1, 2 e ≥3) 

Número de filhos Variável categórica (1, 2 e ≥3) 

 
 

 

Antropométricas 

Peso ao nascerd Variável categórica (baixo peso, peso 
insuficiente, peso adequado e excesso 

de peso) 

Estado nutricional dos 

paise 

Variável categórica (baixo peso, peso 

normal, sobrepeso, obesidade) 

Contextual 
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Escola Rede de Ensino Pública e Privada 

Confusão 

Maturação Sexual Estágio de Maturação 

Sexualf 

Cinco estágios de desenvolvimento do 

orgão genital para os meninos e dos 

seis para as meninas 
 

a
Categorias e escores z baseados no IMC-para-idade e sexo de acordo 

com as referências da OMS (ONIS et al., 2007), Nacional (CONDE; 

MONTEIRO, 2006) e IOTF (COLE et al., 2000). 
b
Categorias e escores z baseados na CC-para-idade e sexo de acordo 

com a referência Britânica (McCARTHY et al. 2001). 
c
Estatura-para-idade < -2 DP, de acordo com a referência da OMS 

(ONIS et al., 2007)  
d
Categorias de classificação propostas pela OMS (WHO, 1995). 

e
Categorias de classificação propostas pela OMS (WHO, 2000). 

f
Critérios propostos por Tanner e preconizados pelo Ministério da Saúde 

(BRASIL, 1993). 

 

2.6 PROCEDIMENTOS DE COLETA DOS DADOS 

 

A coleta de dados do primeiro inquérito transversal foi realizada 

entre os meses de setembro e dezembro de 2002. No segundo inquérito 

transversal e primeiro longitudinal a coleta ocorreu de março a outubro 

de 2007. Em todos os inquéritos foi entregue o TCLE para ser assinado 

pelos pais ou responsáveis (Anexos H e I). 

Para a coleta de informações junto aos conglomerados (escolas 

selecionadas), seguiu-se um cronograma em acordo com a direção das 

escolas. Os dados sobre a data de nascimento, sexo, ano escolar foram 

fornecidos pelas escolas. Os dados antropométricos foram registrados 

num formulário padrão (massa corporal, estatura, dobras cutâneas 

triciptal, subescapular, suprailíaca e panturrilha medial e circunferências 

do braço, da cintura e do quadril) (Anexos C e D). Complementarmente 

às informações obtidas junto aos escolares, foi enviado aos pais um 

segundo questionário (sóciodemográfico), para finalidade de 

preenchimento e devolução (Anexos A e B). No estudo de seguimento 

também foram utilizadas as planilhas de Tanner para coletar 

informações referentes ao desenvolvimento maturacional dos 

adolescentes. A estratégia de coleta adotada levou em consideração o 

conjunto pesquisadores-escola. Assim, houve explanação breve da 

pesquisa e entrega do TCLE aos alunos por um pesquisador; reforço por 

parte da escola para que os alunos não se esquecessem de entregar o 

TCLE aos pais e retorná-lo à escola; e, quando necessário, reforço aos 

alunos por parte dos pesquisadores.  
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 As estratégias utilizadas para minimizar a taxa de não resposta 

incluíram: 1) revisitas as escolas para solicitar apoio dos professores na 

solicitação para participação do estudo e retorno do TCLE; 2) contato 

telefônico com os pais a partir de informações fornecidas pelas escolas e 

envio de carta de apresentação aos pais, anexo ao termo de 

consentimento, para esclarecimento sobre a pesquisa. As crianças que 

estavam ausentes nos dias de coleta de dados ou que retornaram o 

questionário sociodemográfico com dados incompletos foram 

contatadas no final das pesquisas por telefone e também foram 

adicionados lembretes escritos pelo professor no caderno da criança na 

tentativa de agendar uma nova data para recolher a informação. 

 

2.6.1 Treinamento da equipe 

  

A equipe de coleta de dados em todos os inquéritos foi preparada 

inicialmente com uma oficina de treinamento em pesquisa, na qual 

foram abordados os protocolos de pesquisa a serem utilizados e 

treinamento de padronização de medidas antropométricas. 

Posteriormente, a equipe realizou estudo de harmonização das medidas 

antropométricas para averiguação do erro técnico de mensuração intra e 

inter-avaliadores, exceto na pesquisa de 2002. Os coeficientes de 

correlação intra-classe (intra-observador) foram >0,95 para as dobras 

cutâneas e >0,99 para CC, enquanto os coeficientes de correlação inter-

classe (entre-observadores) foram >0,95 para dobras cutâneas e CC 

(FRAINER et al., 2007). Antecedendo a coleta de dados de todos os 

inquéritos, foi realizado estudo piloto onde foram aplicados em campo 

(em uma escola não sorteada no processo amostral) todos os 

procedimentos da pesquisa. O estudo piloto teve por objetivo buscar 

uniformizar os procedimentos de coleta bem como averiguar a 

aplicabilidade dos instrumentos propostos.  

A equipe de coleta de dados foi composta por alunos de 

graduação e pós-graduação e/ou profissionais de educação física e 

nutrição. 

 

2.7 SOLICITAÇÃO DE RECURSOS FINANCEIROS 

 

Os estudos foram conduzidos mediante colaboração técnico-
científica de caráter multi-institucional, interdisciplinar e intersetorial, 

entre os Departamentos de Nutrição e de Pediatria da Universidade 

Federal de Santa Catarina (UFSC), Secretarias Municipais de Saúde e de 

Educação da Prefeitura Municipal de Florianópolis e Secretaria de 



39 

 

Estado da Educação de Santa Catarina. Em 2002 a execução do estudo 

contou com apoio financeiro da Fundação de Ciência e Tecnologia do 

Estado de Santa Catarina (FUNCITEC) e da Secretaria Municipal de 

Saúde, em 2007 obteve-se o financiamento do CNPq (processo nº 

402322/2005-3). Além disso, contou-se também com o apoio do CNPq 

em duas bolsas de produtividade dos pesquisadores proponentes. A 

doutoranda recebeu bolsa de estudo do Programa do Fundo de Apoio à 

Manutenção e ao Desenvolvimento da Educação Superior - FUMDES. 

 

2.8 PROCEDIMENTOS ÉTICOS 

 

Todos os inquéritos foram submetidos ao Comitê de Ética em 

Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa 

Catarina, obtendo pareceres favoráveis (parecer nº 037/02 para o 

inquérito transversal de 2002 e parecer nº 028/2006 para o inquérito 

transversal e longitudinal de 2007) (Anexos F e G). 

Anteriormente a coleta de dados e aplicação dos questionários, 

algumas orientações gerais foram dadas aos estudantes quanto ao tipo de 

dados antropométricos e de perguntas que seriam coletadas. Também foi 

enfatizada a importância e a voluntariedade da participação dos 

escolares na pesquisa, bem como a garantia do anonimato e do sigilo das 

informações coletadas.  

 

2.9 TABULAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram digitados em dupla entrada usando-se o 

programa Epi Info 6.0 no ano de 2002, EpiData 3.2 no ano de 2007 e os 

erros de digitação foram revisados e corrigidos. No estudo longitudinal 

o relacionamento das bases de dados foi realizado de maneira 

determinística, utilizando como palavras-chave a correspondência exata 

das variáveis: nome da criança, data de nascimento, nome do pai e/ou da 

mãe. Quando havia alguma discordância entre estas variáveis foi feita a 

análise de todas as outras variáveis, além da conferência nas fichas de 

registro das pesquisas e/ou da escola para a correção de possíveis erros. 

Foram incluídos na amostra de seguimento apenas os indivíduos cujos 

dados das variáveis-chave fossem concordantes.  

As análises dos dados foram realizadas nos programas estatísticos 
Stata Standard Edition, versão 12 para Microsoft Windows™ 

(StataCorp LP, Estados Unidos) e SPSS for Windows, versão 21 

(Statistical Package for Social Sciences, Chicago, IL, USA). Os modelos 

de análises e testes estatísticos foram selecionados visando responder a 
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cada um dos objetivos específicos. Os procedimentos foram descritos 

com detalhes em cada artigo científico. 

O Quadro 2 ilustra as variáveis contempladas no presente estudo 

que tiveram alguns ajustes necessários para o aprimoramento dos 

inquéritos mais recentes. As mudanças incluídas não comprometeram a 

comparação dos dados. 

 

Quadro 2. Variáveis do estudo que sofreram ajustes  

 INQUÉRITO 

TRANVERSAL 2002 

INQUÉRITO 

TRANVERSAL E 

LONGITUDINAL 2007 

Escolaridade 

dos pais 

Pergunta aberta Não estudou;  

Ensino Fundamental 

incompleto (1º grau); 

Ensino Fundamental 

completo (1º grau); 

Ensino médio incompleto 

(2º grau); Ensino médio 

completo (2º grau);  

Superior incompleto (3º 

grau);  

Superior completo (3º 

grau) 

Renda Familiar <200 reais;  

≥200 e <500 reais; 

≥500 e <1000 reais; 

≥1000 e <2000 reais; 

≥2000 e <5000 reais; 

≥5000 reais 

Pergunta Aberta (R$ - 

reais) 

Estatura Fita métrica fixada na 

parede sem rodapé, 

com precisão de 1 mm 

Estadiômetro de metal 

(Altura Exata), com ponto 

zero no nível do solo e 

escala de 0,5 cm  
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2.10 A ESTRUTURA DA TESE 

 

A presente tese considera a Norma 02/2008 do Programa de Pós-

Graduação em Educação Física da Universidade Federal de Santa 

Catarina – PPGEF/CDS/UFSC, que dispõe sobre instruções e 

procedimentos normativos para a elaboração e defesa de dissertações e 

teses. A opção adotada foi o modelo alternativo, que se caracteriza por 

ser desenvolvido e estruturado mediante a apresentação de uma 

coletânea de artigos, precedida de, pelo menos, uma introdução teórico-

metodológica, e acompanhada de uma conclusão e dos anexos. 

Os detalhes metodológicos são apresentados separadamente em 

cada um dos quatro artigos que compõem a tese. A formatação exigida 

pelos periódicos foi mantida na estruturação dos artigos, contudo, 

padronizações foram realizadas para dar unidade e coerência no formato 

do manuscrito. Por fim, é apresentado ao leitor um tópico de 

considerações finais, em que as conclusões de cada artigo são 

articuladas com o propósito de responder ao objetivo geral da tese. 
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Resumo 
Contexto: As consequências negativas para a saúde do 

sobrepeso/obesidade (SP/OB) infantil são bem conhecidas. Portanto, um 

acompanhamento preciso da prevalência do SP/OB é essencial. A 

antropometria é o método mais prático e de baixo custo para avaliação 

do estado nutricional. 

Objetivo: Descrever as tendências no estado nutricional entre crianças 

de 7-10 anos de idade por meio da investigação de mudanças nas 

prevalências de déficit estatura-para-idade, baixo peso, sobrepeso, 

obesidade, risco e excesso de adiposidade abdominal, e estudar as 

mudanças na estatura-para-idade, índice de massa corporal (IMC) e 

circunferência da cintura (CC). 

Sujeitos e métodos: Uma amostra de base escolar de crianças de 7-10 

anos de idade participou de dois estudos transversais em 2002 (n=2.936) 

e 2007 (n=1.232) em Florianópolis, Sul do Brasil. Foram avaliados a 

prevalência de déficit de estatura-para-idade, risco e excesso de 

adiposidade abdominal e mudanças na distribuição dos escores z da 

estatura-para-idade, IMC-para-idade e CC-para-idade. Três referências 

baseadas no IMC foram utilizadas para definir as prevalências de baixo 

peso, sobrepeso e obesidade. 

Resultados: Entre 2002-2007, as prevalências de déficit de estatura-

para-idade, baixo peso, obesidade e excesso de adiposidade abdominal 

permaneceram estáveis, enquanto que o sobrepeso (incluindo obesidade) 

aumentou 10-23% em meninos e 18-21% em meninas, dependendo da 

referência do IMC utilizada. O risco de adiposidade abdominal 

aumentou em meninos, mas não em meninas. Nenhuma mudança 

significativa foi observada na média do escore z da estatura, IMC, CC-

para-idade. 

Conclusões: Este estudo identificou um potencial nivelamento na 

prevalência de obesidade e excesso de adiposidade abdominal, mas um 

aumento contínuo na prevalência de sobrepeso. 

Palavras-chave: Adiposidade abdominal, índice de massa corporal, 

crianças, obesidade, excesso de peso, tendências, circunferência da 

cintura. 

 

Abstract 

Background: The negative health consequences of childhood 
overweight/obesity (OW/OB) are well known. Therefore, an accurate 

monitoring of the OW/OB prevalence is essential. 

Anthropometry is the most practical and cost-effective method for 

nutritional status evaluation. 
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Aim: To describe trends in the nutritional status among 7–10-year-old 

children by investigating changes in the prevalence of stunting, thinness, 

overweight, obesity, risk and excess abdominal adiposity, and to study 

changes in height-for-age, body mass index (BMI) and waist 

circumference (WC). 

Subjects and methods: A school-based sample of 7–10-year-old children 

participated in two 

cross-sectional studies in 2002 (n=2936) and 2007 (n=1232) in 

Florianopolis, southern Brazil. Prevalence of stunting, risk and excess 

abdominal adiposity and changes in the distribution of height-for-age, 

BMI-for-age, WC-for-age z-scores were evaluated. Three BMI-based 

references were used to define the prevalence of thinness, overweight 

and obesity. Results: Between 2002–2007, the prevalence of stunting, 

thinness, obesity and excess abdominal adiposity remained stable, 

whereas overweight (including obesity) increased 10–23% in boys and 

18–21% in girls, depending on the BMI reference used. The risk of 

abdominal adiposity increased in boys, but not in girls. No significant 

change was observed 

in mean height, BMI, WC-for-age z-scores. 

Conclusions: This study identified a potential levelling off in the 

prevalence of obesity and 

excess abdominal adiposity, but a continuing increase in the prevalence 

of overweight. 

Keywords: Abdominal adiposity, body mass index, children, obesity, 

overweight, trends, waist circumference. 

 

Introdução 

 

A crescente prevalência de sobrepeso e obesidade tem 

consequências graves e preocupantes para a saúde e a qualidade de vida 

de crianças (Wang & Lobstein, 2006). O índice de massa corporal 

(IMC) na infância está associado com níveis de adiposidade em adultos, 

e crianças com sobrepeso têm um risco significativamente aumentado de 

se tornar um adulto obeso (Freedman et al., 2005). Há também 

evidências que a obesidade em crianças e adolescentes tem importante 

influência sobre os fatores de risco para doença cardiovascular e 

desenvolvimento de aterosclerose em adultos, justificando a importância 
da adoção de medidas preventivas nos primeiros anos de vida (Bridger, 

2009). 

No Brasil, o sobrepeso entre crianças de 5-9 anos mais que 

triplicou entre os anos 1974-2009 (IBGE, 2010). Em 2009 cerca de um 
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terço das crianças nesta faixa etária exibiam IMC elevado, excedendo a 

prevalência encontrada em países desenvolvidos como a França 

(Péneauet al., 2009; Salavane et al., 2009) e Suécia (Sjöberg et al., 

2008), colocando o Brasil em níveis próximos aos de crianças 

americanas (Ogden et al., 2010, 2012). Embora as taxas de sobrepeso e 

obesidade pareçam estar estabilizando em muitos países, elas ainda são 

muito elevadas, tendo vários efeitos adversos sobre a saúde e o bem-

estar dessas crianças ao longo do seu ciclo de vida (Olds et al., 2011; 

Rokholm et al., 2010). 

Além da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) (IBGE, 

2010), poucos estudos têm realizado análises comparativas do estado 

nutricional entre crianças e adolescentes brasileiros ao longo do tempo. 

Algumas investigações foram conduzidas nas regiões Sudeste e 

Nordeste do país (Wang et al., 2002; da Veiga et al., 2004), bem como 

na cidade de São Paulo (Cintra et al., 2007), mostrando um aumento na 

prevalência de sobrepeso, independente do período de estudo. 

Tendo em vista o limitado número de estudos sobre esta temática, 

assim como a necessidade de identificar precocemente as tendências, a 

fim de orientar as políticas preventivas que ajudam no controle de 

doenças crônicas não transmissíveis, o estado nutricional de escolares de 

7-10 anos de Florianópolis entre 2002 e 2007 foi avaliado.  Os seguintes 

indicadores foram analisados: mudanças na prevalência de déficit de 

estatura-para-idade, baixo peso, sobrepeso, obesidade e adiposidade 

abdominal bem como mudanças nos escores z da estatura-para-idade, 

IMC e circunferência da cintura (CC). 

 

Sujeitos e métodos 
Delineamento 

 

 Os dados foram extraídos da base de dados de dois estudos 

epidemiológicos de corte transversal desenhados para investigar a 

obesidade e comportamentos relacionados de escolares de Florianópolis 

em 2002 (de Assis et al., 2005) e 2007 (de Assis et al., 2010). 

Florianópolis é a capital do estado de Santa Catarina, no sul do Brasil, 

com uma população de aproximadamente 421.420 habitantes (96,2% 

urbana) (IBGE 2011). O estado tem um Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH = 0,847) (PNUD, 2013). 
 Dezesseis escolas estratificadas por tipo (pública ou privada) e 

região da cidade (central ou praias) foram aleatoriamente amostradas de 

um total 122 escolas, em 2002. Todas as crianças matriculadas do 

segundo ao quinto anos foram convidadas a participar do estudo 
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(n=3.522). A amostra final foi composta de 2.936 escolares, após a 

exclusão daqueles que estavam fora da faixa etária 7-10 anos (n=209) ou 

com dados faltantes (n=377). Os procedimentos de amostragem 

pormenorizados foram publicados anteriormente (de Assis et al., 2005). 

Todas as 16 escolas foram contatadas novamente em 2007, e 

convidadas a participar de um segundo inquérito. Quatorze escolas 

aceitaram o convite e duas escolas privadas que se recusaram foram 

substituídas por outras duas escolas do mesmo estrato, incluindo-se 

também outra escola pública na amostra. Neste segundo inquérito os 

escolares foram amostrados dentro das escolas selecionadas. A amostra 

final foi composta de 1.232 escolares de 7-10 anos.  

 O ensino fundamental é obrigatório em Florianópolis e 

praticamente todas as crianças com 7-10 anos de idade estão cursando 

do segundo ao quinto ano. Os dados antropométricos (massa corporal, 

estatura, dobras cutâneas, circunferências do braço, da cintura e do 

quadril) foram coletados em ambos os anos da pesquisa e informações 

sócio demográficas e antropométricas dos pais (massa corporal e 

estatura auto-referidos) foram avaliadas mediante um questionário. O 

presente artigo se endereça somente às medidas de massa corporal, 

estatura e circunferência da cintura das crianças. 

 Os pais assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

para a participação de seus filhos neste estudo, o qual recebeu a 

aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal Santa Catarina (parecer nº 037/02 para a pesquisa 

de 2002 e parecer nº 028/2006 para pesquisa de 2007). 

 

Medidas 

 

Uma equipe de avaliadores treinados mediu a massa corporal, a 

estatura e as circunferências dos participantes, utilizando técnicas 

padronizadas recomendadas por Lohman et al. (1988) em ambos os 

estudos. Oficinas teóricas e práticas sobre a técnica de medição foram 

realizadas a fim de padronizar as medidas antropométricas. Em 2007, o 

erro técnico de medida foi avaliado, minimizando a possibilidade de 

viés de aferição (Frainer et al., 2007). As medidas antropométricas 

foram executadas com as crianças descalças, usando roupas leves. A 

circunferência da cintura foi medida no ponto médio entre a última 
costela e a borda superior da crista ilíaca (cintura natural).  

Todos os dados foram digitados em dupla entrada usando-se o 

programa EpiData versão 3.2 (Epidata Assoc., Odense, Denmark) por 



58 

 

 

digitadores previamente treinados e os erros de digitação revisados e 

corrigidos. 

 

Análises estatísticas 
 

 A análise dos dados foi realizada utilizando apenas os casos que 

tiveram informações completas sobre idade, sexo, massa corporal, 

estatura e circunferência da cintura. O IMC foi computado como peso 

(em kg) dividido pela estatura (em metros) ao quadrado. Três diferentes 

variáveis foram consideradas como desfecho. A estatura-para-idade foi 

incluída como um indicador de desnutrição crônica (resultado em longo 

prazo de privação prolongada e/ou doença). O IMC e a CC (de acordo 

com idade e sexo) foram incluídos como indicadores de massa corporal 

e gordura, que podem alterar mais rapidamente. Embora o IMC permita 

diagnosticar o baixo peso, esta variável é mais usada para investigar a 

adiposidade (de Onis et al. 2007).  

Em ambas as pesquisas, todos os dados individuais de estatura, 

IMC e CC (de acordo com o sexo e idade) foram convertidos em escores 

z, baseados na seguinte equação: Z= [(X/M)
L
 - 1]/(LS). Os parâmetros 

LMS, que consistem na mediana (M), coeficiente generalizado de 

variação (S), e potência na transformação Box-Cox (L) (Cole et al., 

1990), foram obtidos da referência da Organização Mundial da Saúde – 

OMS (de Onis et al., 2007) para a estatura-para-idade e o IMC. Para a 

CC, estes valores foram obtidos da referência britânica (McCarthyet al. 

2001). Esta análise permitiu avaliar a mudança padronizada entre os 

escores z, em ambas as pesquisas. 

 O déficit de estatura-para-idade, um indicador de desnutrição 

crônica, foi definido de acordo com a referência da OMS (estatura-para-

idade menor do que -2 DP) (de Onis et al. 2007). 

Pontos de corte do IMC-para-idade foram utilizados para 

classificar as crianças em baixo peso, sobrepeso (incluindo obesidade) 

ou obesas de acordo com as referências da IOTF (Cole et al., 2000), 

OMS (de Onis et al., 2007) e Nacional (Conde & Monteiro, 2006). 

Pontos de corte correspondentes aos percentis 91 e 98 (1,33 e 2 escores 

z, respectivamente) da referência britânica para a CC (McCarthy et al. 

2001) foram usados para definir o risco e excesso de adiposidade 

abdominal, respectivamente. 
 As diferenças de médias nos escores z da estatura-para-idade, 

IMC-para-idade, e CC-para-idade para ambos os sexos foram utilizadas 

para investigar as mudanças entre as pesquisas. Além disso, curvas de 

distribuição da densidade de frequência conforme os escores z foram 
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construídas para avaliar as mudanças nas distribuições dos indicadores 

antropométricos entre 2002 e 2007. As diferenças entre as estimativas 

de prevalência em 2002 e 2007 foram avaliadas usando o teste qui-

quadrado e a taxa de mudança foi determinada por meio da razão de 

prevalência. As análises foram apresentadas de acordo com o sexo. 

 Os dados foram ponderados de acordo com a probabilidade dos 

respondentes de serem selecionados e levaram em conta a densidade 

populacional de escolares no delineamento da amostragem estratificada. 

Considerando o tamanho de amostra disponível, com poder de 80% e 

alfa de 5%, o estudo foi capaz de detectar diferenças estatisticamente 

significativas para os escores z do IMC ≥ 0,16 e para os escores z da CC 

e estatura-para-idade  ≥ 0,14, nos meninos. Os valores correspondentes 

para as meninas foram escores z do IMC e CC ≥ 0,15 e escores z da 

estatura-para-idade ≥ 0,14. 

 O nível de significância estatística nas análises foi fixado em 

valor p<0,05. Todas as análises estatísticas foram realizadas no STATA 

versão 11.0 (StataCorp, Lakeway Drive College Station, Texas, USA). 

 

Resultados 

A proporção de crianças em cada categoria de sexo e idade 

esteve balanceada em ambas as pesquisas e nenhuma diferença 

estatisticamente significativa foi observada (Tabela 1). 

Aproximadamente um terço das crianças avaliadas estudava em escolas 

privadas e esta proporção foi 3,2 pontos percentuais maior em 2007 

comparada à 2002 (p=0,01). 

 

Tabela 1. Análises descritivas dos escolares em 2002 e 2007. 
  2002  2007  

 N %  N % Valor p
*
 

Idade       

  7 681 23,2  276 22,4 0,14 

  8 766 26,1  287 23,3  

  9 793 27,0  349 28,3  

  10 696 23,7  322 26,1  

Sexo       

  Meninos 1.497 51,0  625 50,7 0,88 

  Meninas 1.439 49,0  607 49,3  

Tipo de Escola      

  Pública 1.988 67,7  782 63,5 0,01 

  Privada 948 32,3  450 36,5  

Total 2.936 100,0  1232 100,0  
*
Teste qui-quadrado 
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As tabelas 2 e 3 mostram os valores médios dos escores z da 

estatura-para-idade, IMC-para-idade, e CC-para-idade em cada 

pesquisa, estratificadas por sexo e idade. Num período de cinco anos, as 

médias dos três indicadores antropométricos aumentaram ligeiramente 

em ambos os sexos, mas estas diferenças não foram estatisticamente 

significativas.   
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Tabela 2. Comparação do escore z da estatura, IMC e circunferência da cintura em meninos acordo com a idade. 

Florianópolis, 2002 e 2007. 
  Meninos 

 2002  2007  Mudança 2002-2007 

 
N Média 

IC 95%   
N Média 

IC 95%   Diferença 

média 

IC 95%  
Valor p* 

 Inferior Superior  Inferior Superior  Inferior Superior 

Escore z estatura-para-idade**             

7 349 0,37 0,20 0,53  155 0,43 -0,06 0,92  0,06 -0,96 1,08 0,91 

8 377 0,34 0,21 0,46  148 0,35 0,11 0,58  0,01 -0,52 0,54 0,97 

9 419 0,29 0,16 0,42  169 0,37 0,11 0,63  0,08 -0,49 0,65 0,78 

10 352 0,15 0,03 0,27  153 0,33 0,12 0,53  0,18 -0,30 0,66 0,46 

TOTAL 1497 0,29 0,18 0,40  625 0,37 0,16 0,58  0,08 -0,39 0,55 0,74 
               

Escore z IMC-para-idade**                      

7 349 0,49 0,25 0,72  155 0,78 0,55 1,01  0,29 -0,35 0,93 0,37 

8 377 0,65 0,45 0,84  148 0,67 0,42 0,92  0,02 -0,67 0,71 0,95 

9 419 0,46 0,26 0,66  169 0,73 0,46 1,00  0,27 -0,39 0,93 0,42 

10 352 0,44 0,23 0,66  153 0,59 0,38 0,80  0,15 -0,43 0,73 0,61 

TOTAL 1497 0,51 0,37 0,65  625 0,69 0,60 0,78  0,19 -0,15 0,51 0,28 
               

Escore z circunferência da cintura-para-idade***          

7 349 0,60 0,44 0,77  155 0,74 0,53 0,96  0,14 -0,41 0,69 0,61 

8 377 0,72 0,52 0,92  148 0,69 0,54 0,84  -0,04 -0,52 0,46 0,90 

9 419 0,56 0,42 0,71  169 0,89 0,74 1,05  0,33 -0,09 0,75 0,12 

10 352 0,50 0,38 0,63  153 0,58 0,41 0,74  0,08 -0,34 0,50 0,71 

TOTAL 1497 0,60 0,49 0,70  625 0,73 0,65 0,81  0,13 -0,15 0,35 0,44 
*
Teste t - Valor p para diferença média        

**
Escores z baseados nas curvas de crescimento da OMS 2007     

***
Escores z 

baseados na referência britânica 
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Tabela 3. Comparação do escore z da estatura, IMC e circunferência da cintura em meninas acordo com a idade. 

Florianópolis, 2002 e 2007. 
  Meninas 

 2002  2007  Mudança 2002-2007 

 
N Média 

IC 95%  
N Média 

IC 95%   Mean 

difference 

IC 95%  
Valor p* 

  Inferior Superior  Inferior Superior  Inferior Superior 

Escore z estatura-para-idade**            

7 331 0,29 0,15 0,44  122 0,49 0,21 0,77  0,20 -0,39 0,79 0,51 

8 389 0,21 0,10 0,33  139 0,30 0,06 0,53  0,09 -0,44 0,62 0,74 

9 374 0,21 0,10 0,32  178 0,23 0,05 0,41  0,02 -0,38 0,42 0,92 

10 345 0,11 -0,04 0,25  168 0,40 -0,01 0,81  0,30 -0,57 1,15 0,51 

TOTAL 1439 0,20 0,10 0,31  607 0,35 0,17 0,52  0,14 -0,25 0,55 0,47 
               

Escore z IMC-para-idade**             

7 331 0,46 0,33 0,58  122 0,53 0,20 0,86  0,07 -0,62 0,76 0,84 

8 389 0,36 0,21 0,52  139 0,47 0,17 0,77  0,11 -0,55 0,77 0,74 

9 374 0,39 0,26 0,51  178 0,40 0,27 0,53  0,01 -0,35 0,37 0,96 

10 345 0,14 0,04 0,25  168 0,41 0,22 0,61  0,27 -0,16 0,70 0,22 

TOTAL 1439 0,34 0,27 0,41  607 0,44 0,31 0,58  0,11 -0,21 0,41 0,52 
               

Escore z circunferência da cintura-para-idade***           

7 331 0,38 0,19 0,56  122 0,44 0,17 0,72  0,07 -0,58 0,70 0,85 

8 389 0,32 0,06 0,58  139 0,42 0,08 0,76  0,09 -0,74 0,94 0,82 

9 374 0,45 0,35 0,55  178 0,49 0,36 0,63  0,04 -0,29 0,37 0,81 

10 345 0,42 0,32 0,53  168 0,64 0,42 0,86  0,22 -0,26 0,70 0,36 

TOTAL 1439 0,39 0,26 0,52  607 0,51 0,37 0,65  0,12 -0,25 0,49 0,53 
*
Teste t - Valor p para diferença média        

**
Escores z baseados nas curvas de crescimento da OMS 2007     

***
Escores z 

baseados na referência britânica 
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A figura 1 apresenta curvas de distribuição da estatura-para-

idade (Figuras 1(a) e (b)), IMC-para-idade (Figuras1(c) e (d)) e CC-

para-idade (Figuras1(e) e (f)) para ambas as pesquisas, estratificadas por 

sexo. Uma pequena tendência de aumento foi observada nos escores z 

médios dos três indicadores antropométricos em 2007 comparado a 

2002. No entanto, somente os escores z do IMC-para-idade, em 

meninos, mostraram um deslocamento mais evidente da curva para a 

direita entre 2002 e 2007. Todas as outras curvas parecem sobrepor-se 

entre os estudos.  

 
Figura 1. Mudanças na curva de distribuição dos escores z da estatura-

para-idade, IMC-para-idade e circunferência da cintura-para-idade entre 

2002 e 2007. 

 

Entre 2002-2007, a prevalência de déficit de estatura-para-idade 

diminuiu na amostra total, mas não alcançou significância estatística 

quando estratificada por sexo, apesar de sua tendência de queda 
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(redução de ~50% em ambos os sexos). A prevalência de sobrepeso 

(incluindo obesidade) em meninos aumentou somente quando os pontos 

de corte da IOTF foram utilizados (p=0,01). Em meninas, houve um 

aumento significativo de 18-21% na prevalência de sobrepeso 

(incluindo obesidade), dependendo da referência do IMC utilizada 

(p<0,05). As prevalências de obesidade e baixo peso mantiveram-se 

estáveis em ambos os sexos, independentemente da referência do IMC. 

A prevalência de crianças em risco de adiposidade abdominal (percentil 

91, referência britânica da CC) aumentou 18% (p=0,04) de 2002 para 

2007 em meninos e manteve-se estável em meninas (Tabela 4). 
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Tabela 4. Mudança do estado nutricional (prevalência) em escolares de acordo com o sexo. Florianópolis, 2002 e 2007. 

 Meninos Meninas 

 2002 (n=1.497) 2007 (n=625) Mudança 2002-2007 2002 (n=1.439) 2007 (n=607) Mudança 2002-2007 

 % 
IC 95%  

% 
IC 95% 

RP 

IC 95% 
Valor p* % 

IC 95% 
% 

IC 95% 

RP 

IC 95% 
Valor p* 

 Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior 

Déficit estatura-para-idade 

    

   

       

   

   OMS 1,4 0,6 2,3 0,7 0,0 1,6 0,54 0,22 1,33 0,21 1,1 0,5 1,7 0,5 0,0 1,0 0,44 0,13 1,52 0,28 

Baixo peso 

                      OMS 1,2 0,7 1,8 0,3 0,0 0,8 0,25 0,06 1,08 0,08 1,3 0,6 1,9 0,9 0,0 1,8 0,66 0,25 1,77 0,54 

  IOTF 0,7 0,3 1,1 0,2 0,0 0,5 0,24 0,03 1,87 0,25 1,3 0,7 1,9 0,9 0,0 1,8 0,62 0,23 1,66 0,47 

  Nacional 0,5 0,1 0,9 0,1 0,0 0,3 0,34 0,04 2,78 0,50 1,4 0,8 2,0 1,2 0,3 2,1 0,83 0,35 1,95 0,83 

Excesso de peso               

   

              

     OMS 32,9 26,6 39,2 36,2 32,7 39,7 1,10 0,97 1,25 0,15 27,6 24,3 30,9 32,5 24,6 40,4 1,18 1,02 1,36 0,03 

  IOTF 21,0 17,1 25,0 25,9 22,6 29,2 1,23 1,05 1,45 0,01 20,2 16,8 23,6 24,3 17,9 30,7 1,21 1,01 1,43 <0,001 

  Nacional 25,3 20,2 30,4 28,9 25,6 32,3 1,14 0,98 1,33 0,08 30,4 26,8 33,9 36,2 27,5 45,0 1,19 1,05 1,36 0,009 

Obesidade 

                     OMS 11,9 9,5 14,2 13,9 9,9 17,9 1,17 0,92 1,49 0,20 8,3 5,2 11,4 6,9 4,1 9,7 0,84 0,6 1,17 0,30 

  IOTF 5,0 3,7 6,3 6,5 4,5 8,4 1,28 0,88 1,85 0,20 5,1 3,0 7,1 3,4 1,7 5,2 0,68 0,42 1,1 0,11 

  Nacional 3,3 1,9 4,7 4,1 2,2 6,0 1,27 0,80 2,03 0,31 8,7 5,6 11,8 7,1 4,2 10,0 0,82 0,58 1,14 0,11 

Adiposidade abdominal                   

  CC>P91** 23,2 19,9 26,4 27,3 21,6 33,0 1,18 1,01 1,38 0,04 21,0 16,1 26,0 21,8 17,6 26,0 1,03 0,86 1,24 0,73 

  CC>P98** 10,1 7,9 12,4 12,4 9,0 15,7 1,22 0,94 1,58 0,13 9,5 5,9 13,1 7,2 5,1 9,2 0,76 0,55 1,06 0,10 

RR: Razão de Prevalência; OMS: Organização Mundial da Saúde; IOTF: International Obesity Task Force; CC: Circunferência 

da Cintura 
*
 Teste qui-quadrado                                            

**
 Pontos de cortes percentilares da circunferência da cintura com base na curva de referência britânica 
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Discussão 

As principais conclusões deste estudo foram: (1) a prevalência de 

déficit de estatura-para-idade e a média do escore z da estatura-para-

idade mantiveram-se estáveis; (2) a prevalência de sobrepeso (incluindo 

obesidade) aumentou entre 2002 e 2007 em crianças de 7-10 anos de 

idade de ambos os sexos, (3) o risco de adiposidade abdominal 

aumentou em meninos, mas não em meninas, (4) as prevalências de 

baixo peso, obesidade e excesso de adiposidade abdominal 

permaneceram estáveis, e (5) escores z médios específicos por sexo e 

idade do IMC e CC não mudaram no período de estudo. 

Alguns pontos fortes e limitações deste estudo devem ser 

destacados. Primeiro, um ponto forte deste estudo é que as amostras 

descritas são representativas de crianças com 7-10 anos de idade 

matriculadas do segundo ao quinto ano de escolas fundamentais em 

Florianópolis. Outro aspecto positivo refere-se à utilização de diferentes 

pontos de corte do IMC para classificação do estado nutricional, 

incluindo referências internacionais (Cole et al., 2000; de Onis et al., 

2007) e nacional (Conde & Monteiro, 2006), o que permite 

comparações de nossos resultados com outros estudos. Uma possível 

limitação é a ausência de pontos de corte comumente aceitos para 

classificar crianças com CC elevada, que foi substituído por uma 

população de referência estrangeira. Alguns estudos têm derivado 

pontos de corte da CC com base na relação com fatores de risco 

metabólicos (Freedman et al., 1999; Katzmarzyk et al., 2004; Maffeis et 

al., 2001; Moreno et al., 2002), correlação da CC com a elevada massa 

de gordura do tronco (Taylor et al., 2000), ou com base na distribuição 

dos dados da CC de populações de referência (Fredriks et al., 2005; 

McCarthy et al., 2003). O limiar ideal difere acentuadamente entre estes 

estudos, dependendo do número e tipo de fatores de risco metabólicos e, 

provavelmente devido a diferenças étnicas e ambientais entre as 

populações. No presente estudo, nós escolhemos o critério proposto por 

McCarthy et al. (2003), baseado nos dados de referência britânica 

(McCarthy et al., 2001). Embora o uso desta referência possa ter 

repercussão nas estimativas de prevalênciade adiposidade central, as 

mudanças observadas não foram afetadas por esta decisão.  
Os indicadores de déficit de desnutrição infantil, média do escore 

z da estatura-para-idade e prevalência de déficit de estatura-para-idade 

não mudaram no período de estudo. Considerando a amostra como um 

todo, uma queda na prevalência de déficit de estatura-para-idade foi 

observada, no entanto, quando analisados por sexo, esta diminuição não 
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foi estatisticamente significativa. Ressalta-se que a proporção de 

crianças com déficit de estatura-para-idade encontrada em 2002 e 2007 

(1,3% e 0,6%, respectivamente), esta dentro do intervalo de valores 

esperado para crianças com baixa estatura para a idade quando as 

condições de saúde e nutrição da população são ótimas (WHO, 2006). 

Os métodos e protocolos para avaliar o sobrepeso e obesidade na 

infância variam amplamente entre os países, limitando a 

comparabilidade dos resultados. Em particular, diferentes sistemas de 

classificação são usados, bem como diferentes faixas etárias e períodos 

de estudo podem ser investigados. A maioria dos estudos em países de 

renda alta (Booth et al., 2007; Chrzanowska et al., 2007; Lobstein & 

Jackson-Leach, 2007; O‟Neill et al., 2007; van denHurk et al., 2007; 

Varela-Silvaet al., 2010) e renda média (Orden et al., 2013; Oulamara et 

al., 2009; Seo & Niu, 2013; Ying-Xiu & Shu-Rong, 2012) encontraram 

um aumento na prevalência de sobrepeso em crianças e adolescentes nas 

últimas décadas. Em contrapartida, evidência de alta qualidade advinda 

de nove países (Austrália,China, Inglaterra, França, Holanda, Nova 

Zelândia, Suécia, Suíça e EUA) sugeriu que o aumento da prevalência 

de sobrepeso na infância estabilizou ou mesmo diminuiu (Olds et al., 

2011). 

Nossos resultados mostraram que a prevalência de sobrepeso 

(incluindo obesidade) aumentou entre 2002 e 2007, independentemente 

da referência do IMC utilizada, no entanto, entre os meninos mudanças 

estatisticamente significativas foram observadas somente de acordo com 

a referência da IOTF. Embora os resultados sejam consistentes para 

ambos os sexos, a falta de significância estatística nos meninos para dois 

pontos de corte do IMC pode ter ocorrido porque o cálculo do tamanho 

da amostra assumiu a prevalência de sobrepeso com base na referência 

da IOTF (que apresentou a menor frequência relativa nos meninos), mas 

também porque as diferenças entre estudos foram maiores nas meninas. 

Apesar do aumento da prevalência de sobrepeso, a obesidade 

parece ter estabilizado. Mudanças nas faixas intermediárias do IMC 

podem explicar por que a curva de distribuição do IMC-para-idade 

(Figura 1 (c)) em meninos mostrou um deslocamento para a direita nas 

faixas intermediárias e não nos extremos, o que indicaria que o estado 

nutricional das crianças esta ainda em transição. Dados recentes 

sugerem também a estabilização da prevalência da obesidade em vários 

países de alta renda (Martínez-Vizcaínoet al., 2012; Ogden et al., 2012; 

Olds et al., 2010; Pearson et al., 2010; Salanave et al., 2009; Sjöberg et 

al.,2008; Sundblom et al., 2008; Stamatakis et al., 2010; Tambalis et al., 

2010) e até mesmo um declínio em alguns grupos (Aeberli et al., 2010; 
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Mitchell et al., 2007; Oza-Frank et al.,2013; Yoshinaga et al., 2010). 

Embora não haja nenhuma evidência consistente de que o nivelando 

difere entre os sexos, em nosso estudo, assim como em crianças de 

outros países, o nivelamento foi seguido por uma diminuição somente 

em meninas (Sjöberg et al.,2008; Sundblom et al., 2008; Stamatakis et 

al., 2010). Uma possível explicação pode estar no fato de que vários 

estudos (González et al., 2009) mostraram que em populações de alta 

renda (Florianópolis tem a maior renda per capita das capitais 

brasileiras, IBGE, 2011) as mulheres são afetadas mais cedo do que os 

homens por alterações nutricionais. 

As razões para este aparente patamar na prevalência de obesidade 

entre as crianças de um número cada vez maior de países ainda não 

estão claras. Florianópolis tem um dos mais altos IDH do Brasil e foi a 

primeira cidade brasileira a aprovar leis para melhorar os ambientes 

nutricionais em escolas (Gabriel et al.,2009). Esses fatores, juntamente 

com o relativamente curto período de análise (somente 5 anos), pode em 

parte explicar a estabilização na prevalência de obesidade das crianças 

neste estudo. No entanto, como houve um aumento de crianças com 

sobrepeso, não há garantia de que a estabilidade atual vai durar ou que a 

prevalência não vai aumentar novamente no futuro. 

Nossos resultados mostraram um pequeno decréscimo, embora 

não significativo, da prevalência de baixo peso entre 2002 e 2007. 

Observações semelhantes foram relatadas por estudos em países de alta 

renda (Boddy et al., 2009; Lazzeri et al., 2008; Martínez-Vizcaíno et 

al.,2012; Sundblom et al., 2008) e renda média (Muzzo et al., 2004; 

Oulamara et al., 2009; Wang et al.,2002). A análise de tendência de 11 

anos (1997-2007) do baixo peso, sobrepeso e obesidade realizada com 

crianças gregas de 8-9 anos de idade revelou uma diminuição não 

significativa na prevalência de baixo peso de 0,03 ± 0,08% pontos 

percentuais ao ano para os meninos e de -0,1 ± 0,07% ao ano para as 

meninas (Tambalis et al., 2010). 

Um aumento significativo do risco de adiposidade abdominal 

(percentil 91, referência britânica da CC) foi observado apenas entre os 

meninos. Este resultado indica que a tendência foi semelhante entre a 

prevalência de sobrepeso vs risco de adiposidade abdominal (aumento) e 

obesidade vs excesso de adiposidade abdominal (estabilização). Um 

estudo britânico com indivíduos com idades entre 11-16 anos 

pesquisados com 10 anos de diferença (1987 e 1997 para as meninas) e 

20 anos de diferença (1977 e 1997 para os meninos) encontraram 

aumentos em ambas as prevalência de sobrepeso e obesidade com base 

nos percentis 91 e 98 da referência britânica da CC (McCarthy et al., 
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2001) e do IMC (Cole et al., 1995). O estudo também mostrou 

diferenças entre os sexos e que a CC tem aumentado muito mais 

rapidamente do que o IMC ao longo dos últimos 10-20 anos (McCarthy 

et al., 2003). Na cidade de Ho Chi Minh, Vietnã, o sobrepeso e 

obesidade abdominal (valores de percentis 91 e 98 da CC específicos 

por sexo e idade) continuaram a aumentar entre os adolescentes durante 

o período de acompanhamento de 5 anos (2004-2009) (Hong et al ., 

2013). 

Estudos sobre as tendências nas prevalências de sobrepeso e/ou 

obesidade são importantes, no entanto, as autoridades de saúde pública e 

pesquisadores também devem olhar para as mudanças ao longo do 

tempo na distribuição de indicadores que avaliam o estado nutricional, 

não somente nas alterações nas taxas de prevalência. Aqui, nós 

observamos um deslocamento dos valores de escores z de 2007 à direita 

da média dos valores de 2002, embora as alterações nos escores z dos 

indicadores antropométricos (estatura-para-idade, IMC-para-idade, CC-

para-idade) não tenham sido significativas. Assim, a apresentação 

gráfica dos dados permitiu a avaliação visual da tendência, sem 

depender exclusivamente na interpretação do teste estatístico. 

Tendências de aumento da obesidade total e abdominal foram 

encontradas em estudos nos EUA, Nova Zelândia e Austrália baseadas 

em análises que abrangem 1988/1994-1999/2004, 1997/1998-2005 e 

1985-2007, respectivamente (Garnett et al., 2011; Li et al., 2006; Utter 

et al., 2009). Um estudo norueguês não relatou aumento na média do 

IMC entre as crianças de 9 anos de idade, a partir de 1999/2000 a 2005, 

enquanto um aumento significativo na CC foi relatado para ambos os 

sexos (Kolle et al., 2009). 

Em resumo, nossos dados sugerem que a prevalência de 

obesidade em crianças de 7-10 anos de idade pode estar estabilizando 

em Florianópolis. No entanto, este estudo também mostrou que a 

prevalência de sobrepeso (incluindo obesidade) aumentou em ambos os 

sexos e de risco de adiposidade abdominal em meninos. É importante 

destacar que os resultados referem-se somente a dois pontos no tempo, 

com uma diferença de cinco anos escolares, e que um maior 

acompanhamento é necessário para determinar se o recente nivelamento 

foi uma flutuação aleatória ou uma tendência. A terceira pesquisa está 

sendo realizada em 2012/ 2013. Seu objetivo será o de analisar a 

prevalência do estado nutricional de escolares de 7-14 anos de 

Florianópolis, a fim de investigar se os resultados de 2002 e 2007 

constituem uma tendência real. Além disso, estudos futuros examinando 

a mudança no estado nutricional de escolares através de outros 
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indicadores antropométricos ou medidas mais diretas de gordura 

corporal devem ser realizados, além de estratificação por idade, 

controlando assim, qualquer possível discrepância devido a diferenças 

de idade entre as amostras. 
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Resumo 

 

Objetivo: Descrever as mudanças na adiposidade total e central e 

distribuição de gordura corporal em crianças após um período de cinco 

anos, pela investigação de variações no índice de massa corporal (IMC), 

circunferência da cintura (CC), razão cintura-estatura (RCEst) e dobras 

cutâneas (DC). 

Desenho: Um amostra de base escolar de crianças do 2º ao 5º ano do 

ensino fundamental participou de dois estudos transversais em 2002 

(n=2.936) e 2007 (n=1.232). 

Ambiente: Escolas públicas e privadas de Florianópolis, Brasil. 

Sujeitos: Os escolares de 7-10 anos de idade tiveram sua massa 

corporal, estatura, CC e DC medidos de acordo com procedimentos 

padronizados. A distribuição da gordura corporal foi avaliada pela 

medida das dobras cutâneas do tríceps, subescapular, suprailíaca e 

panturrilha medial. As mudanças no IMC, RCEst e DC foram 

analisadas, ajustando para o tipo de escola e renda familiar mensal. 

Resultados: As diferenças médias ajustadas entre 2002 e 2007 para o 

IMC e a CC foram sempre positivas e de magnitude semelhante entre 

meninos e meninas. No entanto, um aumento estatisticamente 

significativo foi observado apenas para o IMC (valores brutos e escores 

z) em meninos. A RCEst manteve-se estável em ambos os sexos. Os 

valores médios ajustados para as DC também aumentaram em meninos 

e meninas, com exceção da dobra cutânea do tríceps. O IMC, CC e DC 

tenderam a aumentar em todas as classes de idade em ambos os sexos. A 

mudança relativa observada para as medianas das dobras cutâneas 

centrais (subescapular e suprailíaca) foi maior do que para as dobras 

cutâneas periféricas (tríceps e panturrilha medial). 

Conclusão: O tecido adiposo subcutâneo (DC) pareceu aumentar a uma 

taxa mais rápida do que adiposidade total (IMC). O aumento das DC 

centrais indica que a mudança relativa é devido principalmente a um 

aumento na adiposidade central. 

Palavras-chave: Crianças, adiposidade, circunferência da cintura, dobras 

cutâneas, índice de massa corporal, relação cintura-estatura. 

 

Abstract 

Objective: To describe changes in total and central adiposity and body 

fat distribution in children over a five-year period by investigating 

variations in body mass index (BMI), waist circumference (WC), waist-

to-height ratio (WHtR) and skinfold thicknesses (SFT). 
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Design: a school-based sample of children from 2nd to 5th grades of 

elementary schools participated in two cross-sectional studies in 2002 

(n=2936) and 2007 (n=1232). 

Setting: Public and private schools of Florianopolis, Brazil. 

Subjects: 7-10-year-old schoolchildren had their weight, height, WC and 

SFT measured according to standard procedures. Body fat distribution 

was assessed by triceps, subscapular, suprailiac and medial calf skinfold 

measurements. Changes in BMI, WC, WHtR and SFT were analyzed, 

adjusting for type of school and monthly family income. 

Results: Adjusted mean differences between 2002 and 2007 for BMI 

and WC were always positive and of similar magnitude between boys 

and girls. However, a statistically significant increase was observed only 

for BMI (raw and z-score values) in boys. WHtR remained stable in 

both sexes. Adjusted median values for SFT also increased in boys and 

girls, except for triceps skinfold.  BMI, WC and SFT tended to increase 

across age classes in both sexes. The relative change observed for the 

median central skinfolds (subscapular and suprailiac) was greater than 

that of peripheral skinfolds (triceps and medial calf). 

Conclusion: The subcutaneous adipose tissue (SFT) appeared to 

increase at a faster rate than total adiposity (BMI). The increase in 

central SFT indicates that the relative change is due primarily to a rise in 

central adiposity. 

Keywords: Children, adiposity, waist circumference, skinfold thickness, 

body mass index, waist-to-height ratio. 

 

Introdução 

 
 Dados de várias pesquisas em países de renda média relataram 

um aumento na prevalência de excesso de peso em crianças e 

adolescentes na última década (Oulamara et al., 2009; Ying-Xiu & Shu-

Rong, 2012; Flores et al., 2013; Orden et al., 2013). Por outro lado, 

estudos em países de alta renda sugerem que o aumento da prevalência 

do excesso de peso na infância tem estagnado ou mesmo diminuído 

(Olds et al., 2011). No Brasil, o excesso de peso entre crianças de 5-9 

anos de idade mais do que triplicou entre 1974 e 2009, passando de 11% 

para mais de 33% (IBGE, 2010). Estes dados, bem como a maioria dos 

estudos sobre as tendências de obesidade são baseados no índice de 

massa corporal (IMC). O IMC é amplamente utilizado como um proxy 

para a gordura, com a conhecida vantagem de ser fácil de medir, embora 

seja uma medida de excesso de peso em relação à estatura, em vez de 

excesso de adiposidade (Freedman & Sherry, 2009). Além disso, o IMC 
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não pode indicar como a gordura do corpo é distribuída. Em estudos de 

acompanhamento das tendências seculares no crescimento e composição 

corporal de crianças e adolescentes, o IMC tem limitações porque as 

alterações na massa livre de gordura não podem ser facilmente 

distinguidas das alterações na massa gorda dado que o IMC é um proxy 

para ambos (Hughes et al., 1997; Kuczmaski, 1993). 

 As medidas antropométricas de adiposidade incluem as dobras 

cutâneas (DC) e circunferência da cintura (CC). As dobras cutâneas, 

uma medida de tecido adiposo subcutâneo, é bem correlacionada com a 

massa de gordura corporal total (Sardinha et al., 1999) e tem sido 

utilizada para monitorar a adiposidade em estudos populacionais (Olds, 

2009; Thompson et al., 2002). A CC e a relação cintura-estatura 

(RCEst) são medidas altamente sensíveis do acúmulo de gordura 

corporal central, que predizem fatores de risco cardiovasculares 

adversos (Savva et al., 2000; Browning et al., 2010). A distribuição 

central ou abdominal de gordura corporal em crianças e adolescentes 

tem sido associada a anormalidades metabólicas (Freedman et al., 1999). 

 Mudanças temporais no IMC e medidas de adiposidade em 

crianças têm sido relatadas em vários países (Ying-Xiu & Shu-Rong, 

2012; Orden  et al., 2013; Kolle et al., 2009; Pearson et al., 2010; 

Garnett et al., 2011). Tendência secular da estatura e massa corporal na 

população brasileira foi obtida pela comparação de inquéritos realizados 

em 1974-1975, 1989, 2002/03 e 2008/09 (IBGE, 2010). Dados 

adicionais sobre mudanças temporais no IMC e prevalência de 

sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes são escassos, bem 

como de origem regional ou local (Flores et al., 2013; Cintra et al., 

2007; da Veiga et al., 2004). Por sua vez, nenhum dado sobre mudanças 

temporais nas DC, CC e RCEst foram encontrados na literatura 

brasileira. Assim, o objetivo do nosso estudo foi descrever as mudanças 

na adiposidade e distribuição de gordura corporal, investigando 

mudanças no IMC, RCEst e DC entre 2002 e 2007 em escolares de 7-10 

anos de idade em Florianópolis, Brasil. 

 

Métodos 
Participantes 

 

 Os dados foram extraídos da base de dados de dois estudos 

epidemiológicos de corte transversal desenhados para investigar a 

obesidade e comportamentos relacionados de escolares de Florianópolis 

em 2002 e 2007 (de Assis et al. 2005; de Assis et al. 2007; de Assis et 

al. 2010). Florianópolis é a capital do estado de Santa Catarina (sul do 
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Brasil) e tem um alto Índice de Desenvolvimento Humano (IDH 2000= 

0,766; IDH 2010= 0,847) (PNUD, 2013). 

 Em 2002, uma amostra representativa de escolares de 7-10 anos 

de idade de escolas de ensino fundamental na cidade de Florianópolis 

foi selecionada através de um plano de amostragem estratificado por 

conglomerados. Os procedimentos da amostragem estão detalhados em 

outra publicação (de Assis et al. 2005). As escolas foram agrupadas em 

quatro estratos, por área geográfica (centro e litoral) e pelo tipo de 

escola (pública e privada). Dentro de cada estrato, houve uma seleção 

aleatória de escolas com igual probabilidade. De um total de 122 escolas 

(78 públicas e 44 privadas), 16 (9 escolas públicas e 7 privadas) foram 

selecionadas randomicamente. Em cada escola selecionada, todas as 

crianças matriculadas no 2º ao 5º ano foram convidadas a participar, 

mas somente as crianças de 7-10 anos de idade foram incluídas na 

análise. Após a excluão daqueles que fora da faixa etária, a amostra 

ficou composta por 2.936 escolares (escolas públicas = 1.988 crianças; 

escolas privadas = 948 crianças). 

Todas as 16 escolas foram contatadas novamente em 2007, e 

convidadas a participar de um segundo inquérito. Nesta segunda onda a 

amostra foi calculada levando em conta a população estimada de 

crianças de 7-10 anos de idade residindo em Florianópolis por área 

geográfica 

(www.pmf.sc.gov.br/entidades/saude/index.php?cms=populacao&menu

=0). O tamanho da amostra de 1.100 crianças foi estimado para esta 

segunda onda assumindo a prevalência de 22,1% de sobrepeso (de Assis 

et al. 2005), com uma margem de erro de 3% em torno das estimativas 

pontuais e levando em conta a estratificação e os efeitos do cluster. 

Como uma taxa de não resposta de 10% era esperado, a amostra total 

aumentou para 1.210 crianças. Quatorze escolas aceitaram o convite e 

duas escolas privadas que se recusaram foram substituídas por outras 

duas escolas do mesmo estrato, incluindo-se também outra escola 

pública na amostra. Ao contrário do inquérito de 2002, uma amostragem 

randomizada dos alunos foi realizada dentro das escolas selecionadas. O 

número esperado de crianças foi dividido proporcionalmente por tipo de 

escola (pública e privada) e localização geográfica (centro e litoral). O 

sorteio sistemático foi realizado em uma lista completa, por estrato, com 

todos os alunos classificados por idade e separados por sexo. A lista das 

crianças selecionadas incluiu possíveis substituições em caso de recusa. 

A amostra final foi composta por 1.232 indivíduos de 17 escolas (782 

crianças de 11 escolas públicas e 450 crianças de seis escolas privadas). 

As crianças que se recusaram a participar ou que não tiveram o 
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consentimento dos pais foram substituídas por outras da mesma faixa 

etária, residindo na mesma área geográfica e estudando na mesma 

escola. O número final de crianças foi um pouco maior do que o 

estimado devido a uma menor proporção do que o esperado de dados 

incompletos obtidos.  

O ensino Fundamental é obrigatório em Florianópolis e 

praticamente todas as crianças com 7-10 anos de idade estão cursando 

do segundo ao quinto ano.  

 Os dados antropométricos (massa corporal, estatura, dobras 

cutâneas, circunferências do braço, da cintura e do quadril) foram 

coletados em ambos os anos, e informações sóciodemográficas (renda 

familiar mensal) e antropométricas do adulto (pmassa corporal e estatura 

auto-referidos) foram avaliadas mediante um questionário. O presente 

artigo se endereça apenas a renda familiar mensal e as mudanças no 

IMC, CC e dobras cutâneas das crianças. 

 Os pais assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

para a participação de seus filhos neste estudo, o qual recebeu a 

aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal Santa Catarina (parecer nº 037/02 para a pesquisa 

de 2002 e parecer nº 028/2006 para pesquisa de 2007). 

 

Medidas 

 

 Uma equipe de avaliadores treinados mediu a massa corporal, 

estatura, circunferências e DC dos participantes, utilizando técnicas 

padronizadas recomendadas por Lohman et al. (1988) em ambos os 

estudos. Oficinas teóricas e práticas sobre a técnica de medição foram 

realizadas a fim de padronizar as medidas antropométricas em ambas as 

pesquisas. Nenhum dado sobre a confiabilidade e a precisão das 

medidas antropométricas foi reportado em 2002. Em 2007, os 

coeficientes de correlação intra-classe (intra-avaliador) foram > 0,95 

para as DC e > 0,99 para a CC, enquanto que os coeficientes de 

correlação inter-classe (interavaliador) foram > 0,95 para as DC e CC 

(Frainer et al., 2007). As medidas antropométricas foram executadas 

com as crianças descalças, usando roupas leves. A CC (cm) foi medida 

no ponto médio entre a última costela e a borda superior da crista ilíaca 

(cintura natural). As dobras cutâneas foram medidas em quatro locais: 

tríceps, subescapular, suprailíaca, e panturrilha medial no lado direito do 

corpo. As medidas foram realizadas em duplicata e uma terceira medida 

foi realizada se as dobras cutâneas diferissem mais do que 1 mm. A 
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média das leituras em cada local ou das duas leituras mais próximas foi 

utilizada nas análises. 

Todos os dados foram digitados em dupla entrada usando-se o 

programa EpiData versão 3.2 (Epidata Assoc., Odense, Denmark) por 

digitadores previamente treinados e os erros de digitação revisados e 

corrigidos. 

 

Análises estatísticas 

 

Em 2002, pesos amostrais foram calculados levando em conta as 

probabilidades desiguais de seleção das crianças de escolas públicas e 

privadas, resultante do desenho de amostragem estratificada (de Assis et 

al., 2005). Em 2007, os dados foram ponderados de acordo com a 

probabilidade do respondente em ser selecionado e levou em conta a 

densidade populacional das crianças no desenho de amostragem 

estratificada do estudo (de Assis et al., 2010). 

A amostragem e estrutura analítica com a distribuição das escolas 

participantes e alunos dos diferentes estratos, em 2002 e 2007 são 

mostrados no apêndices 1 e 2. Os pesos amostrais das escolas para cada 

estrato (variaram de 2,6-13,7) ressaltou a necessidade de ajustar as taxas 

de prevalência para refletir o real tipo de distribuição escolar, ou seja, as 

escolas privadas seriam super-representadas e as escolas públicas sub-

representadas nas estimativas brutas. O desenho complexo de pesquisa 

foi considerado em todas as análises usando o comando "svy" do Stata. 

As análises dos dados foram conduzidas somente nos casos que 

continham informações completas sobre idade, sexo, massa corporal, 

estatura, circunferência da cintura e dobras cutâneas. O IMC foi 

computado como peso (em kg) dividido pela estatura (em metros) ao 

quadrado. Os escores z do IMC foram obtidos a partir da referência do 

IMC específicos por sexo e idade desenvolvida pelo Centers for Disease 

Control and Prevention (www.cdc.gov/growthcharts). A RCEst foi 

calculada pela CC (cm) divida pela estatura (cm). Os valores de IMC 

(valores brutos e escores z), da CC e RCEst foram apresentados como 

média com os seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC 

95%). Diferenças entre 2002 e 2007 para o IMC (valores brutos e 

escores z), para a CC e para a RCEst foram examinadas usando o Teste t 

de student. As mudanças nas variáveis antropométricas entre o período 

dos estudos foram testadas por meio de modelos de regressão linear. As 

DC foram analisadas de acordo com medianas e intervalos interquartis, 

devido a sua distribuição assimétrica. As diferenças entre os estudos 

para as DC foram examinadas usando a significância do coeficiente nos 
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modelos de regressão linear quantílica de acordo com a apropriada 

estatística t 

(http://cran.rproject.org/web/packages/quantreg/quantreg.pdf). Em todas 

as análises as variáveis antropométricas foram definidas como variáveis 

dependentes, período de estudo foi o fator fixo, e as análises foram 

ajustadas para o tipo de escola (pública ou privada) e renda mensal 

familiar (quatro categorias de salários mínimos, e uma categoria 

específica com ~ 20% de dados faltantes, incluída apenas para ajuste). 

Todas as análises foram estratificadas por sexo. 

 Considerando o tamanho de amostra disponível, com poder de 

80% e alfa de 5% o estudo consegue detectar como estatisticamente 

significativas diferenças ≥ 0,5 kg/m
2
 no IMC, ≥ 1,0 cm na CC e ≥ 0,006 

na RCEst, entre os meninos. Os valores correspondentes para as 

meninas foram 0,4 kg/m
2
, 0,9 cm e 0,006, para o IMC, CC e RCEst, 

respectivamente. Ao considerar por faixa etária as mínimas diferenças 

de média detectáveis oscilaram entre 0,7 e 0,9 kg/m
2
 para o IMC, 1,6 e 

2,2 cm para a CC e 0,010 e 0,013 para a RCEst, em meninos e meninas, 

respectivamente. 

O nível de significância estatística nas análises foi fixado em 

p<0,05. As análises estatísticas foram realizadas no STATA versão 11.0 

(StataCorp, Lakeway Drive CollegeStation, Texas, USA) e no Pacote 

“Quantreg” do projeto - R (31). 

 

Resultados 

 

A proporção de crianças em cada categoria de sexo e idade 

esteve balanceada em ambas as pesquisas e nenhuma diferença 

estatisticamente significativa foi observada (Tabela 1). 

Aproximadamente um terço das crianças avaliadas estudava em escolas 

privadas e esta proporção foi 3,2 pontos percentuais maior em 2007 

comparada à 2002 (p=0,01). Frequentar escola pública ou privada foi 

altamente dependente da renda familiar mensal, em ambos os inquéritos. 

Entre as crianças cujos pais relataram renda mensal de até 10 salários 

mínimos (2002 = US$ 640; 2007 = US$ 204), cerca de 95% e 98% eram 

de escolas públicas, em 2002 e 2007, respectivamente. No outro 

extremo da distribuição de renda, cerca de 73% dos pais que ganhavam 

mais do que 10 salários mínimos matricularam seus filhos em uma 

escola privada, em ambas as pesquisas. 
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Tabela 1. Comparação das características demográficas e 

socioeconômicas dos escolares de 7-10 anos de idade, em 2002 e 2007. 
  2002  2007  

 N %  N % Valor p* 

Idade       

  7 681 23,2  276 22,4 0,14 

  8 766 26,1  287 23,3  

  9 793 27,0  349 28,3  

  10 696 23,7  322 26,1  

Sexo       

  Meninos 1497 51,0  625 50,7 0,88 

  Meninas 1439 49,0  607 49,3  

Tipo de escola      

  Pública 1988 67,7  782 63,5 0,01 

  Privada 948 32,3  450 36,5  

Renda mensal (salário mínimo)a,b       

Escolas públicas       

  < 2,5 635 42,1  297 43,4 0,003 

  ≥ 2,5-5 569 37,7  280 40,9  

  ≥ 5-10 226 15,0  91 13,3  

  ≥ 10 79 5,2  17 2,4  

Escolas privadas       

  < 2,5 13 1,6  5 1,3 0,001 

  ≥ 2,5-5 52 6,6  24 7,5  

  ≥ 5-10 147 18,8  56 17,3  

  ≥ 10 572 73,0  239 73,9  
*
Teste qui-quadrado 

a
1 salário mínimo = U$ 64 (BR$ 200). Taxa de câmbio em setembro de 

2002. 
b
1 salário mínimo = U$  204,30 (BR$ 380). Taxa de câmbio em 

setembro de 2007. 

Dados faltantes de renda familiar mensal: 2002 (21,9%); 2007 (18,1%). 

 

A tabela 2 mostra a média do IMC (valores brutos e escores z), da 

CC e RCEst em cada pesquisa, bem como as diferenças médias entre 

2002 e 2007 em análise bruta e ajustada (tipo de escola e renda familiar 

mensal), segundo o sexo. As diferenças médias do IMC e da CC foram 

positivas e de magnitude semelhante nas análises brutas e ajustadas de 

ambos os sexos. Embora um aumento estatisticamente significativo das 
médias ajustadas tenha sido observado somente para IMC (valores 

brutos e escores z) em meninos, não foram observadas alterações para 

RCEst em ambos os sexos. 
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Tabela 2. Média do índice de massa corporal (valores brutos e escore z), circunferência da cintura e relação cintura-

estatura entre escolares de 7-10 anos de idade em 2002 e 2007, estratificadas por sexo. 

 2002  2007  Análises brutas  Análises ajustadasa 

 Média IC 95%   Média IC 95%  

 

Diferença 

 

IC 95%  Valor p* 

  

Diferença 

 

IC 95%  

 

Valor p* 

 
Inferior Superior  Inferior Superior  média Inferior Superior   média Inferior Superior  

Meninos 
 

   

 

  

 

 

  

 

     

  IMC (kg/m2) 17,4 17,1 17,7 

 

17,8 17,6 18,0  0,4 0,1 0,7 0,003  0,3 0,0 0,6 0,042 

  Escore z IMC-para-idadeb 0,30 0,18 0,42  0,47 0,40 0,54  0,17 0,07 0,27 <0,001  0,15 0,03 0,27 0,012 

  Circunferência da cintura (cm) 59,9 59,2 60,6 

 

60,6 60,0 61,2  0,7 0,1 1,3 0,031  0,6 -0,2 1,3 0,142 

  Razão cintura-estatura 0,447 0,443 0,450 

 

0,450 0,446 0,454  0,003 -0,001 0,007 0,124  0,003 -0,002 0,007 0,251 

Meninas 

       

 

 

  

 

     

  IMC (kg/m2) 17,2 17,1 17,4 

 

17,5 17,2 17,9  0,3 0,1 0,6 0,022  0,3 -0,1 0,6 0,103 

  Escore z IMC-para-idadeb 0,17 0,11 0,23  0,28 0,14 0,39  0,11 0,02 0,20 0,021  0,09 -0,03 0,20 0,144 

  Circunferência da cintura (cm) 58,2 57,4 58,9 

 

58,9 57,9 59,8  0,7 0,1 1,3 0,027  0,6 -0,2 1,4 0,116 

  Razão cintura-estatura 0,436 0,431 0,441 

 

0,435 0,432 0,438  -0,001 -0,005 0,003 0,612  -0,001 -0,006 0,004 0,620 

CC: Circunferência da cintura; RCEst: Razão cintura-estatura 
a
Ajustadas para tipo de escola e renda familiar mensal 

b
Escores z baseados na curva de crescimento do CDC 2000 

*
Teste t
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A figura 1 mostra as mudanças no IMC (Fig. 1A e 1B), CC 

(Fig. 1C e 1D) e RCEst (Fig. 1E e 1F) entre 2002 e 2007, de acordo com 

o sexo e a idade. Não foi observada mudança significativa para média 

do IMC ajustado em nenhuma das faixas etárias ou sexo. A média 

ajustada da CC e RCEst aumentou somente nos meninos na idade de 9 

anos (p = 0,04, em ambos os casos). 

 
Figura 1. Média do índice de massa corporal (Fig. 1A e 1B), 

circunferência da cintura (Fig. 1C e 1D) e razão cintura-estatura (Fig. 1E 

e 1F) entre as crianças em 2002 e 2007, estratificada por sexo e idade. 

 

A tabela 3 apresenta as medianas e intervalos interquartis para 

as dobras cutâneas tricipital, panturrilha medial, subescapular e 
suprailíaca em ambas as pesquisas, bem como as diferenças medianas 

entre 2002 e 2007 nas análises brutas e ajustadas (tipo de escola e renda 

familiar mensal), de acordo com o sexo. A DC do tríceps manteve-se 

estável entre 2002 e 2007, apresentando valores médios de 



88 

 

 

aproximadamente 10 mm nos meninos e 12 mm nas meninas. Por outro 

lado, os valores médios ajustados para as DC da panturrilha medial, 

suprailíaca e subescapular aumentaram em ambos os sexos (p <0,05). 
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Tabela 3. Valores de medianas e intervalo interquartil das dobras cutâneas entre as crianças em 2002 e 2007, 

estratificados por sexo 

 2002  2007  Análises brutas  Análises ajustadasa 

 Mediana 
IIQ  Mediana 

IIQ  
Diferença IC 95%  Valor p* 

 Diferença IC 95%  Valor p* 

 Inferior Superior  Inferior Superior  mediana Inferior Superior   mediana Inferior Superior  

Meninos 
 

   
 

  

 

 

  

 

     

Tríceps (mm) 9,9 7,5 13,5 

 

10,0 7,7 14,5  0,1 -2,5 3,0 0,825   0,4 -0,4 1,2 0,249 

Panturilha medial (mm) 9,2 7,0 13,0  10,0 7,4 14,5  0,8 -0,9 2,1 0,049  0,9 0,1 1,5 0,013 

Subescapular (mm) 5,2 4,2 7,4 

 

6,0 4,9 8,6  0,8 -0,8 3,1 <0,001  0,6 -0,0 1,3 <0,001 

Suprailíaca (mm) 7,0 4,5 13,7 

 

7,7 5,7 13,8  0,7 -0,8 2,2 0,167   0,9 0,1 2,0 0,019 

Meninas 

       

 

 

  

 

     

Tríceps (mm) 12,0 9,5 15,5 

 

12,3 9,5 15,6  0,3 0,1 1,5 0,502  0,3 -0,4 1,2 0,289 

Panturilha medial (mm) 11,2 8,8 14,7  12,0 9,2 15,5  0,8 -0,5 2,7  0,025   0,7 0,0 1,6 0,041 

Subescapular (mm) 6,5 5,0 9,8 

 

7,2 5,4 9,9  0,7 0,4 3,4  0,009   0,7 0,1 1,6 0,007 

Suprailíaca (mm) 10,5 6,4 18,8 

 

11,3 7,3 18,5  0,8 -1,2  3,0  0,176   1,4 0,0 2,5 0,031 

IC: Intervalo de confiança; IIQ: intervalo interquartil 
a
Ajustadas para tipo de escola e renda familiar mensal 

*
Teste t 
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A figura 2 mostra as mudanças nas DC tricipital (Fig. 2A e 2B), 

panturrilha medial (Fig. 2C e 2D), subescapular (Fig. 2E e 2F) e 

suprailíaca (Fig. 2G e 2H) entre 2002 e 2007, de acordo com sexo e 

idade. Os valores das medianas ajustadas para as DC periféricas (tríceps 

e panturrilha medial) mostraram uma estabilização ao longo do período 

de cinco anos, exceto para as meninas de 9 anos de idade, que 

apresentaram um aumento na dobra cutânea da panturrilha medial (p = 

0,048). Por sua vez, as DC centrais (subescapular e suprailíaca) 

mostraram um aumento estatisticamente significativo entre os meninos 

para a DC subescapular aos 7 anos de idade (p <0,001), 9 anos (p = 

0,012) e 10 anos (p = 0,002) anos de idade, e para a DC suprailíaca aos 

9 anos (p = 0,018). Nas meninas, as DC centrais mantiveram-se estáveis 

entre 2002 e 2007, exceto para meninas de 8 anos, que apresentaram um 

aumento nos valores medianos para a DC suprailíaca (p = 0,047). 
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Figura 2. Mediana das dobras cutâneas do tríceps (Fig. 2A e 2B), 

panturrilha medial (Fig. 2C e 2D), subescapular (Fig. 2E e 2F) e 

suprailíaca (Fig. 2G e 2H) entre as crianças, em 2002 e 2007, 

estratificada por sexo e idade. 
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Discussão 

 

Este estudo mostra que o aumento do IMC (valores brutos e 

escores z) entre 2002 e 2007 foi semelhante em ambos os sexos, embora 

essa mudança tenha sido estatisticamente significativa apenas em 

meninos. Além disso, o efeito das diferenças de tempo entre 2002 e 

2007 sobre o aumento da CC em ambos os sexos foi atenuado após o 

ajuste, com ligeiras mudanças na diferença média. A RCEst parece ter 

estagnado, demonstrando que correção da CC para a estatura pode ter 

influenciado a estimativa da adiposidade central. Por outro lado, o 

aumento da DC subescapular, panturrilha medial e suprailíaca indica 

acúmulo de gordura corporal, para ambos os sexos. É preciso ter 

cuidado ao generalizar essas mudanças à luz do curto período de tempo 

considerado no presente estudo. Futuras análises com outro estudo que 

está sendo realizado com dados coletados em 2012-2013 vai ajudar a 

esclarecer as mudanças ao longo do tempo. 

Os achados de estudos realizados em países de alta e média renda 

parecem corroborar com os resultados do presente estudo, uma vez que 

Florianópolis apresentou o maior IDH entre capitais brasileiras em 2002 

(IDH = 0,766) e 2010 (IDH = 0,847), comparável a países com IDH 

médio (IDH entre 0,50 e 0,79) e os países de alta renda (IDH> 0,80) 

(PNUD, 2013). Os dados de uma revisão sistemática mostraram que a 

prevalência de sobrepeso e obesidade estabilizou em todos os oito países 

de alta renda incluídos no estudo, e na China (Olds et al., 2011). No 

entanto, outros estudos realizados com crianças e adolescentes 

americanos (1988-94 a 1999-04) (Li et al., 2006), britânicos (1977-

1997) (McCarthy et al., 2003), australianos (1985-2007) (Garnett et al., 

2011) e espanhóis (1995 e 2000-02) (Moreno et al., 2005) mostraram 

um aumento significativo na média do IMC e da CC. Um estudo 

norueguês analisou mudanças em variáveis antropométricas entre 1999-

2000 e 2005, ajustadas para idade, maturação sexual e escola, e não 

reportou aumento na média do IMC em crianças de 9-11 anos de idade, 

enquanto que um aumento significativo na CC foi encontrado para 

ambos os sexos, e um aumento nas DC (tríceps, bíceps, subescapular e 

suprailíaca) foi observado para as meninas (Kolle et al., 2009). 

Aumentos similares no IMC e CC foram relatados por estudos 

conduzidos em países de renda média com adolescentes indianos (2003-

2008) (Singhal et al., 2010), escolares argentinos de 6-12 anos de idade 

(de 1990 a 2005-2007) (Orden et al., 2013) e chineses de 7-18 anos de 

idade (2005-2010) (Zhao et al., 2014). 
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Nossos resultados estão de acordo com prévios estudos 

mostrando que os aumentos nas DC são maiores do que o aumento no 

IMC (Kolle et al., 2009; Moreno et al., 2001). Considerando que a DC é 

uma medida mais direta do tecido adiposo subcutâneo, este resultado 

pode indicar que o relativo ganho de peso é devido a um aumento da 

gordura corporal. Além disso, a maior mudança relativa observada para 

as DC centrais em ambos os sexos, em comparação com as DC 

periféricas sugere um aumento de gordura central. 

O aumento da obesidade infantil e adiposidade corporal tem sido 

atribuída a uma mudança nos padrões de atividades de lazer ao ar livre; 

assistir televisão, uso da internet e jogos de computador (Popkin, 2001). 

Uma diminuição da proporção de alunos que se deslocava ativamente 

para a escola (de 49% em 2002 para 41% em 2007) foi observada em 

ambas as escolas públicas e privadas da nossa população de estudo 

(Costa et al., 2012a). Além disso, entre os dois pontos de tempo houve 

uma redução no consumo de alimentos saudáveis (feijão, carne/peixe, 

frutas e vegetais), bem como alimentos de alta densidade energética e 

pobres em nutrientes (refrigerantes, salgadinhos e pizza/batata frita), em 

ambos os tipos de escolas (Costa et al., 2012b). 

Vários estudos têm relatado que a CC está relacionada à 

complicações metabólicas da obesidade, tais como perfil lipídico pobre, 

aumento da pressão arterial e resistência à insulina em crianças e 

adolescentes (Freedman et al., 199; Maffeis et al., 2001; Moreno et al., 

2002). Quando medida em conjunto com a estatura, a CC fornece um 

índice de proporcionalidade, isto é, se a quantidade superior de acúmulo 

de gordura corporal em relação à estatura é ou não apropriada. A RCEst 

parece ter estabilizado entre 2002 e 2007, em contraste ao observado em 

prévios estudos sobre as tendências da RCEst em crianças australianas 

com 7-15 anos de idade de 1985-2007 (Garnett et al., 2011) e entre 

adolescentes britânicos com idade de 11-16 anos entre 1977/87 e 1997 

(McCarthy & Ashwell, 2006). 

Além de comparações entre os sexos, a estratificação por faixa 

etária é um efetivo método para controlar qualquer possível confusão 

devido as diferenças relacionadas à idade entre as duas amostras. Nossos 

resultados mostraram que mudanças significativas na composição 

corporal entre o período dos estudos depende da idade e do sexo. Houve 

um aumento significativo na CC e na RCEst entre os meninos de 9 anos 

de idade, consistente com as suas relativas mudanças nas DC 

subescapular e suprailíaca. A apresentação gráfica dos dados, que 

permitiu uma avaliação das mudanças sem depender exclusivamente da 

interpretação do teste estatístico mostrou que as DC centrais, 
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especialmente a DC subescapular, aumentou entre o período dos estudos 

em todas as faixas etárias. Um estudo realizado nos EUA com crianças e 

adolescentes de 7-17 anos de idade mostrou que a relação entre as 

medidas antropométricas (CC, relação cintura-quadril, DC do tríceps, 

suprailíaca e subescapular, e razões de DC) e a distribuição de gordura 

corporal (medida por absorciometria com raios-X de dupla energia) 

depende da idade, e que algumas das medidas também são dependentes 

do sexo, raça, ou percentual de gordura corporal (Daniels et al., 2000). 

Outras variáveis biológicas que afetam a estatura e composição corporal 

devem ser investigadas para determinar as razões para a tendência 

secular de aumento da adiposidade em crianças e adolescentes, tais 

como a idade de maturação sexual (Thompson et al., 2002). 

Infelizmente, esta informação não foi obtida em nossa amostra de 

crianças de 7-10 anos e não foi incluída na análise. 

Destacamos a importância de analisar o estado nutricional de 

modo a avaliar não apenas os valores de IMC, mas também a 

composição corporal. Embora o IMC seja a medida mais utilizada de 

adiposidade, a composição corporal e distribuição de gordura corporal 

pode ser altamente variável entre indivíduos com o mesmo IMC 

(Prentice & Jebb, 2001). Medidas de DC, que fornecem informações 

adicionais sobre as mudanças na distribuição de gordura corporal, são 

considerados bons indicadores da gordura corporal total (Sardinha et al., 

1999). O método também é mais simples de usar do que as técnicas 

laboratoriais e os custos são mínimos; no entanto, está propenso a erros 

aleatórios e sistemáticos (Ulijaszek & Kerr, 1999). Por esta razão, foram 

tomadas medidas em 2002 e 2007 para reduzir a probabilidade de erros, 

incluindo não só o treinamento antes das avaliações, mas também a 

padronização e o uso de equipamento devidamente calibrado. A falta de 

informações sobre os erros técnicos de medida em 2002 pode ser motivo 

de preocupação, mas os investigadores foram bem treinados, 

minimizando a possibilidade de erros de avaliação. 

Um ponto forte do presente estudo foi o fato de que foram 

incluídas diversas medidas objetivas de massa corporal e composição 

corporal. Além disso, as amostras descritas são representativos da 

população-alvo em Florianópolis e a incorporação de variáveis 

socioeconômicas (tipo de escola e renda familiar mensal) como 

moderadores no modelo estatístico evitou a superestimação da 

magnitude e/ou direção das diferenças encontradas entre os dois pontos 

de tempo. É pouco provável que as mudanças nas variáveis 

antropométricas sejam devido a diferenças metodológicas entre os 

estudos. Em resumo, nossos dados mostraram uma tendência de 
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aumento no IMC entre os meninos e nas DC subescapular, suprailíaca e 

panturrilha medial em ambos meninos e meninas com idades entre 7-10 

anos, após o período de cinco anos. O aumento das DC centrais entre 

2002 e 2007 indica que a mudança relativa é devido principalmente a 

um aumento da adiposidade central. Este resultado é particularmente 

importante porque o acúmulo de gordura nos primeiros anos de vida tem 

uma tendência a persistir na idade adulta, e a obesidade está associada a 

graves complicações médicas e psicológicas em crianças, adolescentes, 

assim como em adultos. 
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Apêndice 1. Amostragem e estrutura analítica por tipo de escola (pública ou privada) e área geográfica (centro ou 

litoral) na pesquisa de 2002 
Estrato* Número de escolas Escolas amostradas Peso da escola Peso do aluno 

Estrato 1 37 6 6,2 6,2 

Estrato 2 35 4 8,6 8,6 

Estrato 3 41 3 13,7 13,7 

Estrato 4 9 3 3 3 

*
Estrato: 1= pública e centro; 2= privada e centro; 3= pública e litoral; 4= privada e litoral 
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Apêndice 2. Amostragem e estrutura analítica por tipo de escola (pública ou privada) e área geográfica (centro ou litoral) 

na pesquisa de 2007 

Estrato*/Escolas Número de escolas Escolas amostradas Peso da escola 

 

Número de alunos 

matriculados 

 

Alunos 

amostrados 

Peso do alunos 

dentro da 

escola 

 

Peso final 

do aluno 

Estrato 1 37 6 6,2     

  Escola 1 

   

334 164 2,0 12,6 

  Escola 2 

   

446 171 2,6 16,1 

  Escola 3 

   

180 54 3,3 20,6 

  Escola 4 

   

228 65 3,5 21,6 

  Escola 5 

   

260 55 4,7 29,2 

  Escola 6 

   

171 31 5,5 34,0 

Estrato 2 32 4 8     

  Escola 1 

   

147 84 1,8 14 

  Escola 2 

   

401 46 8,7 69,7 

  Escola 3 

   

164 16 10,3 82 

  Escola 4 

   

685 38 18,0 144,2 

Estrato 3 44 4 11     

  Escola 1 

   

131 99 1,3 14,6 

  Escola 2 

   

176 117 1,5 16,6 

  Escola 3 

   

200 98 2,0 22,4 

  Escola 4 

   

477 96  54,7 

Estrato 4 8 3 2,6     

  Escola 1 

   

51 48 1,1 2,8 

  Escola 2 

   

68 21 3,2 8,6 

  Escola 3 

   

170 29 5,9 15,6 
*
Estrato: 1= pública e centro; 2= privada e centro; 3= pública e litoral; 4= privada e litoral 
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Resumo 

Contexto: A associação entre características individuais e o índice de 

massa corporal (IMC) em crianças está bem estabelecida. No entanto, 

pouco se sabe sobre a influência do ambiente escolar no IMC de 

crianças brasileiras. 

Objetivo: Determinar a contribuição das características individuais e da 

escola na variabilidade do escore z do IMC de crianças de 7-10 anos.  

Sujeitos e métodos: Dados antropométricos e sociodemográficos de 

escolares de 7-10 anos de Florianópolis (sul do Brasil) de dois estudos 

transversais realizados em 2002 (n=2.936) e 2007 (n=1.232) foram 

usados em análises de modelagem multinível. 

Resultados: A contribuição do nível escola na variação do escore z do 

IMC foi baixa em 2002 (3%) e 2007 (6%), no entanto, as associações 

foram significativas, mostrando que alunos de escolas privadas 

apresentaram maior escore z do IMC comparados àqueles de escolas 

públicas. Variáveis preditoras do nível individual explicaram 8,6-9,4% 

(para meninos e meninas em 2002, respectivamente) e 10,2-13,0% (para 

meninas e meninos, em 2007, respectivamente) da variação do IMC. A 

renda familiar mensal mostrou relação inversa com o escore z do IMC 

em 2002 e positiva em 2007, para ambos os sexos. O nível de 

escolaridade da mãe mostrou associações positivas com o escore z do 

IMC em 2002 para as meninas e uma relação em forma de J em 2007 

para os meninos. O estado nutricional da mãe e o peso ao nascer foram 

associados positivamente com o escore z do IMC nos dois inquéritos. 

Em ambas as pesquisas, a variável com maior influência sobre o IMC 

dos escolares foi o estado nutricional da mãe.  

Conclusão: As variáveis sociodemográficas, estado nutricional da mãe e 

o tipo de escola foram associados ao IMC, confirmando efeitos 

individuais e de contexto sobre o estado nutricional das crianças. 

Programas de prevenção do sobrepeso/obesidade infantil devem  

concentrar-se em estratégias com engajamento familiar para serem mais 

eficazes. 

 

Palavras-chave: Crianças, escola, posição socioeconômica, multinível, 

transição nutricional 

 

Abstract 
Background: The association between individual characteristics and 

body mass index (BMI) in children is well established. However, little is 

known about the influence of school environment in the BMI of 

Brazilian children. 
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Objective: To determine the contribution of individual and school 

characteristics to the variability in BMI z-score of 7-10-year-old 

children. 

Subjects and Methods: Anthropometric and sociodemographic data of 7-

10-year-old schoolchildren from Florianopolis (southern Brazil) from 

two cross-sectional studies carried in 2002 (n=2,936) and 2007 

(n=1,232) were analyzed in multilevel modeling. 

Results: The contribution of the school-level for variations of the BMI 

z-score was low in 2002 (3%) and 2007 (6%), however the associations 

were significant, showing that schoolchildren from private schools 

presented higher BMI z-score compared to those from public schools. 

The predictor's variables at the individual level explained 8.6-9.4% (for 

boys and girls in 2002, respectively) and 10.2-13.0% (for girls and boys 

in 2007, respectively) of the variation in BMI. The monthly family 

income showed an inverse relationship with BMI z-score in 2002 and 

positive in 2007, for both sexes. Mother's education showed positive 

associations with BMI z-score in 2002 for girls and a J-shaped 

relationship in 2007 for boys. Mother‟s nutritional status and birth 

weight were positively associated with BMI z-score in both surveys. In 

both surveys, the variable with the greatest influence on schoolchildren 

BMI was the mother's nutritional status. 

Conclusion: Sociodemographic, mother's nutritional status and type of 

school variables were associated with BMI, confirming individual and 

context effects on the nutritional status of children. Overweight/obesity 

childhood prevention programs should focus on strategies to family 

engagement to be more effective. 

 

Keywords: Children, school, socioeconomic position, multilevel, 

nutritional transition 

 

Introdução 

 
Nas últimas décadas, o Brasil sofreu rápidas mudanças 

socioeconômicas e demográficas, que influenciaram a saúde da 

população brasileira (Victora et al., 2011). Avanços significativos na 

luta contra a pobreza e a desnutrição foram acompanhados do aumento 

contínuo na prevalência de excesso de peso e doenças crônicas não 

transmissíveis (Monteiro et al., 2010; Schmidt et al., 2011). 

A infância é um período crítico onde as desigualdades 

socioeconômicas influenciam o estado nutricional. No Brasil, a 

prevalência de excesso de peso entre crianças de 5 a 9 anos de idade 
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triplicou entre os anos de 1974 e 2009, passando de 11% para 33% 

(IBGE, 2010). A mudança observada na prevalência de excesso de peso 

em crianças e adolescentes se deve principalmente a fatores 

relacionados a comportamentos individuais, familiares e às 

características do ambiente em que as crianças vivem. Entre os fatores 

de risco individuais associados ao excesso de peso em crianças e 

adolescentes destacam-se a obesidade dos pais, fatores 

socioeconômicos, baixo nível de atividade física, consumo alimentar 

inadequado, entre outros (Lobstein et al., 2004; Swinburn et al., 2011). 

Especificamente em países de baixa renda, a posição socioeconômica 

(PSE) está diretamente associada à obesidade nas crianças (Dinsa et al., 

2012). Evidências científicas sobre a influência do ambiente escolar na 

ocorrência da obesidade infantil ainda são relativamente escassos no 

Brasil. 

Para compreender o comportamento das pessoas é de igual 

importância a investigação dos efeitos das características individuais e 

do ambiente do qual recebem influência. A investigação de indivíduos 

que estão aninhados em escolas, requer uma abordagem específica, que 

leve em conta as semelhanças e diferenças entre os indivíduos inseridos 

no mesmo contexto. A análise multinível cumpre essa exigência, uma 

vez que representa uma estrutura hierárquica de dados agregados, que 

considera separadamente os efeitos do indivíduo e do contexto. Nos 

últimos anos vem aumentando o número de investigações 

epidemiológicas conduzidos em países desenvolvidos que utilizaram 

abordagens multinível para avaliar o efeito das características da família, 

da região de residência e do ambiente escolar sobre as variações do 

Índice de Massa Corporal (IMC) de crianças e adolescentes (Jansen et 

al., 2013; Schooling et al., 2010; Richmond & Subramanian, 2008; 

Lange et al., 2011; Boonpleng et al., 2013). No Brasil são escassos os 

estudos que investigaram o efeito conjunto das características individual 

e escolar sobre o estado nutricional baseado no IMC de crianças e 

adolescentes (Cardoso et al., 2011).   

Dois estudos transversais realizados em 2002 e 2007, 

contemplando amostras probabilísticas de escolares de sete a dez anos 

da cidade de Florianópolis, sul do Brasil, oferecem a oportunidade de 

preencher essa lacuna, possibilitando investigar a consistência das 

influências das características individual e escolar sobre o IMC.  

O objetivo do presente estudo é analisar em 2002 e 2007: 1) a 

variação no escore z do IMC dos escolares que pode ser atribuída às 

diferenças entre as escolas; e 2) explorar as associações entre as 

características individuais e da escola e o IMC dos escolares. O 
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monitoramento dos fatores que estão modelando o estado nutricional de 

crianças num período de mudanças socioeconômicas poderá fornecer 

subsídios para o desenvolvimento de políticas, ações e regulamentos 

relacionados à saúde. 

 

Métodos 
Participantes 

 
Os dados foram extraídos da base de dados de dois estudos 

epidemiológicos de corte transversal, delineados para investigar a 

prevalência de sobrepeso e obesidade e comportamentos associados em 

escolares de Florianópolis em 2002 e 2007 (de Assis et al. 2005; de 

Assis et al. 2010).  Florianópolis é a capital do estado de Santa Catarina 

no sul do Brasil, com aproximadamente 421.240 habitantes (96,2% na 

área urbana) (IBGE 2011). O Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH) na cidade foi 0,847 em 2010 (o maior entre as capitais do país), 

mostrando um aumento de 34,6% num período de 10 anos (PNUD, 

2013). Escolas fundamentais são obrigatórias em Florianópolis e 

aproximadamente todas as crianças entre sete a dez anos de idade 

estavam matriculadas nos 2º ao 5º anos. 

Em 2002, uma amostra representativa de escolares de sete a dez 

anos de idade de escolas públicas e privadas do ensino fundamental de 

Florianópolis foi selecionada por meio de um plano de amostragem 

estratificada por conglomerados. O tamanho da amostra foi estimado 

assumindo uma prevalência de 10% de sobrepeso (Abrantes et al., 

2003), com uma margem de erro de 2% em torno das estimativas 

pontuais e um efeito de delineamento amostral de 2,0. As escolas foram 

agrupadas em quatro estratos, por área geográfica (centro e litoral) e 

pelo tipo de escola (pública e privada).  Dentro de cada estrato, houve 

uma seleção aleatória de escolas com igual probabilidade. De um total 

de 122 escolas (78 públicas e 44 privadas), foram selecionadas 16 (nove 

escolas públicas e sete privadas). Em cada escola selecionada, todas as 

crianças matriculadas do 2º ao 5º ano foram convidadas a participar do 

estudo, mas somente as crianças de sete a dez anos de idade foram 

incluídas na análise. Das 3.522 crianças que frequentavam do 2º ao 5º 

destas escolas, 209 foram excluídas por estarem fora da faixa etária do 

protocolo (<sete anos e ≥11 anos), e 377 por falta de dados (criança 

ausente ou doente; recusa dos pais ou da criança). Assim, a amostra 

ficou composta por 2.936 escolares (escolas públicas = 1.988 crianças; 

escolas privadas = 948 crianças) (de Assis et al. 2005).  
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Todas as 16 escolas foram contatadas novamente em 2007, e 

convidadas a participar de um segundo inquérito. Nesta segunda onda a 

amostra foi calculada levando em conta a população estimada de 

crianças de 7-10 anos de idade residindo em Florianópolis por área 

geográfica 

(www.pmf.sc.gov.br/entidades/saude/index.php?cms=populacao&menu

=0). O tamanho da amostra de 1.100 crianças foi estimado para esta 

segunda onda assumindo a prevalência de 22,1% de sobrepeso (de Assis 

et al. 2005), com uma margem de erro de 3% em torno das estimativas 

pontuais e levando em conta a estratificação e os efeitos do cluster. 

Como uma taxa de não resposta de 10% era esperado, a amostra total 

aumentou para 1.210 crianças. Quatorze escolas aceitaram o convite e 

duas escolas privadas que se recusaram foram substituídas por outras 

duas escolas do mesmo estrato, incluindo-se também outra escola 

pública na amostra. Ao contrário do inquérito de 2002, uma amostragem 

randomizada dos alunos foi realizada dentro das escolas selecionadas. O 

número esperado de crianças foi dividido proporcionalmente por tipo de 

escola (pública e privada) e localização geográfica (centro e litoral). O 

sorteio sistemático foi realizado em uma lista completa, por estrato, com 

todos os alunos classificados por idade e separados por sexo. A lista das 

crianças selecionadas incluiu possíveis substituições em caso de recusa. 

A amostra final foi composta por 1.232 indivíduos de 17 escolas (782 

crianças de 11 escolas públicas e 450 crianças de seis escolas privadas) 

(de Assis et al., 2010). 

Em ambos os levantamentos foram coletados dados 

antropométricos e demográficos das crianças. Informações 

socioeconômica e antropométrica dos pais (auto-relato de massa 

corporal e estatura), bem como sobre o peso ao nascer das crianças 

foram obtidas através de um questionário respondido pelos pais. 

 Os pais assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

para a participação de seus filhos nestes estudos, o qual recebeu a 

aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal Santa Catarina (Pareceres nº 037/2002 e nº 

028/2006). 

 

Antropometria 

 
Em ambos os estudos, a massa corporal e a estatura das crianças 

foram medidas por uma equipe de pesquisadores treinados, seguindo 

técnicas padronizadas (Lohman et al. 1988). As medidas 

antropométricas foram executadas com as crianças descalças, usando 
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roupas leves. A massa corporal foi medida com uma balança digital com 

capacidade de 180 kg (MARTE, modelo PP). A estatura foi mensurada 

com fita métrica fixada em uma parede sem rodapé em 2002, e com um 

estadiômetro portátil fixado à parede com o ponto zero ao nível do solo 

e escala de 0,5 cm em 2007. O índice de massa corporal (IMC) foi 

calculado como a massa corporal (em kg) dividida pelo quadrado da 

estatura (em m). 

 

Variáveis do estudo 

 

Variável desfecho  

Em ambas as pesquisas, todos os dados individuais de IMC foram 

convertidos em escores z (de acordo com idade e sexo), com base na 

equação: Z= [(X/M)L - 1]/(LS). Os parâmetros LMS, que consistem na 

mediana (M), coeficiente generalizado de variação (S), e potência na 

transformação Box-Cox (L) (Cole et al., 1990) foram obtidos a partir da 

referência da Organização Mundial da Saúde - OMS (de Onis et al., 

2007). Nas análises o IMC foi usado como variável contínua, a fim de 

considerar toda a distribuição do estado nutricional da população do 

estudo. 

  

Variáveis do nível individual  

A posição socioeconômica (PSE) foi avaliada utilizando-se 

quatro diferentes indicadores: número de filhos, número de pessoas por 

número de dormitórios (pessoas/dormitório), renda familiar mensal e 

escolaridade da mãe. As variáveis relativas ao número de filhos e 

pessoas/dormitório foram categorizadas em 1, 2, e 3 ou mais. A variável 

número de filhos foi coletada somente na pesquisa de 2002. A renda 

mensal familiar foi transformada em variável categórica levando em 

conta o valor do salário mínimo em 2002 e 2007 (≥ 10 salários mínimos, 

≥ 5 e < 10 salários mínimos, ≥ 2,5 e < 5 salários mínimos e < 2,5 

salários mínimos). O nível de escolaridade da mãe foi categorizado em: 

não estudou ou ensino fundamental incompleto, ensino fundamental 

completo ou ensino médio incompleto, ensino médio completo, ensino 

superior incompleto e ensino superior completo.  

O estado nutricional da mãe foi avaliado pelo IMC, utilizando a 

massa corporal (kg) e estatura (cm) auto referidos e classificado de 

acordo com as recomendações da OMS (WHO, 2000). O peso ao nascer 

das crianças (em gramas) foi informado pelos pais ou responsáveis, os 

quais foram instruídos a consultar a caderneta de saúde. O peso ao 

nascer foi classificado em baixo peso (<2500g), peso insuficiente (2500-
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2999g), peso normal (3000-3999g) ou excesso de peso (≥4000g) (WHO, 

1995). Em relação à faixa etária, as crianças foram classificadas de 

acordo com os quatro grupos de idade que compõem a amostra (7, 8, 9 

e10 anos). 

 

Variável do nível escola (contextual) 
A dependência administrativa da escola (tipo de escola) foi 

construída de forma dicotômica (pública ou privada). 

 

Análises Estatísticas 

 

Tratamento dos dados faltantes 

Devido às diferentes taxas de resposta nas duas pesquisas, optou-

se por imputar dados da variável nível de escolaridade da mãe na 

pesquisa de 2002, a qual apresentava mais de 50% de dados faltantes. 

Para tal utilizou-se o método de imputação múltipla, disponível no 

software STATA 11.0, considerando-se as variáveis de renda familiar 

mensal e idade da mãe, uma vez que as mesmas possivelmente seriam 

preditoras do nível educacional. Para o restante das variáveis de 

exposição os valores faltantes foram tratados como uma categoria 

separada, a fim de evitar a perda do poder estatístico, devido à exclusão 

de indivíduos com informações incompletas sobre qualquer uma destas 

variáveis. 

 

Análise dos dados 

 

Os valores médios e distribuições de proporções e seus intervalos 

de confiança de 95% (IC95%) foram estimados para cada categoria de 

variáveis, a fim de caracterizar a amostra de ambas as pesquisas. Os 

pesos amostrais calculados pela probabilidade inversa de seleção do 

aluno levando em conta a densidade populacional dos escolares no 

desenho amostral estratificado foram aplicados em todas as análises 

estatísticas. 

Primeiramente foram efetuadas as análises do modelo nulo para 

identificar a variação do escore z do IMC devida ao contexto escolar, 

utilizando-se procedimentos de modelagem multinível/hierárquica com 

dois níveis (escolas e aluno).  

Em seguida, análises de regressão linear multinível foram 

realizadas em duas etapas. Na primeira etapa foram utilizados modelos 

de regressão linear univariada com o emprego do método da máxima 

verossimilhança restrita. Todas as variáveis que apresentaram uma 
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redução na estimativa residual do IMC de pelo menos um ponto 

percentual em relação ao modelo nulo foram selecionadas para o modelo 

múltiplo. Na segunda etapa foram utilizados modelos de regressão linear 

múltipla com o uso do método da máxima verossimilhança para estimar 

os efeitos das variáveis selecionadas no escore z do IMC. As análises 

foram conduzidas considerando-se quatro modelos, separadamente para 

meninos e meninas, em 2002 e 2007. Inicialmente foram analisadas as 

variáveis individuais e após a variável da escola. Para cada modelo de 

regressão foram apresentados os efeitos fixos e os aleatórios. No 

entanto, a interpretação dos resultados foi centrada nos efeitos fixos. O 

teste z de Wald foi utilizado para testar a significância dos efeitos 

aleatórios. 

O nível de significância estatística nas análises foi fixado em 

p<0,05 e por meio da não sobreposição dos IC 95%. As análises 

estatísticas foram realizadas no SPSS for Windows, versão 21 

(Statistical Package for Social Sciences, Chicago, IL, USA). 

 

Resultados 

 
A proporção de crianças em cada sexo mostrou-se equilibrada em 

ambos os inquéritos (meninos: 51,0% em 2002 e 50,7% em 2007). 

Aproximadamente um terço das crianças frequentavam as escolas 

privadas e essa proporção foi 3,2 pontos percentuais maior em 2007 em 

relação a 2002. No geral, as características das crianças foram 

semelhantes entre as pesquisas. As comparações do nível de 

escolaridade, estado nutricional da mãe e peso ao nascer das crianças 

entre 2002 e 2007 foram baseadas na suposição de que os dados 

faltantes eram aleatórios. Assim, as diferenças significativas entre os 

levantamentos foram observadas apenas para a porcentagem de mães 

que relataram não estudar ou não completar o ensino fundamental e 

entre as mães com ensino fundamental completo (Tabela 1). 
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Tabela 1. Estimativas dos parâmetros das características observadas. 

 
2002 (n=2936) 

 

2007 (n=1232) 

 

% 

IC 95%  

 % 

IC 95%  

Inferior Superior 

 

Inferior Superior 

Renda familiar mensal (salários mínimos)a 

         < 2,5  28,2 18,5 38,0 

 

29,9 22,4 37,4 

  ≥ 2,5 < 5 27,1 17,3 36,8 

 

30,2 22,3 38,1 

  ≥ 5 < 10  16,3 9,6 23,1 

 

14,6 10,6 18,6 

  ≥ 10  28,4 8,8 47,9 

 

25,3 11,4 39,3 

Nível de escolaridade da mãe 

         Não estudou ou ensino fundamental incompleto 7,9 3,9 11,8 

 

18,0 11,8 24,1 

  Ensino fundamental completo ou ensino médio incompleto 23,7 15,9 31,5 

 

8,5 5,9 11,2 

  Ensino médio completo 31,3 23,6 39,0 

 

30,6 20,9 40,3 

  Ensino superior incompleto 11,7 8,0 15,4 

 

9,6 7,3 11,9 

  Ensino superior completo 25,5 10,3 40,7 

 

33,2 19,1 47,4 

Estado nutricional da mãe 

         Baixo peso 4,9 4,0 5,9 

 

4,2 1,9 6,5 

  Peso normal 66,5 61,7 71,3 

 

68,4 61,7 75,1 

  Excesso de peso 20,6 16,7 24,4 

 

18,8 15,4 22,3 

  Obesidade 8,0 6,4 9,6 

 

8,6 5,5 11,6 

Peso ao nascer 

         Baixo peso  6,1 5,1 7,1  7,6 5,2 10,1 

  Peso insuficiente 17,7 16,7 18,7  18,7 16,1 21,3 

  Peso normal 67,1 64,6 69,6  66,6 63,9 69,3 

  Excesso de peso 9,1 7,8 10,3  7,0 5,6 8,5 
a
1 salario mínimo: 2002 (R$ 200,00); 2007 (R$ 380,00) 

Dados faltantes de renda familiar mensal: 2002 (21,9%); 2007 (18,1%). 

Dados faltantes de nível de escolaridade da mãe: 2002 (21,8%); 2007 (2,5%). 

Dados faltantes de estado nutricional da mãe: 2002 (29,0%); 2007 (4,0%). 

Dados faltantes de peso ao nascer: 2002 (24,4%); 2007 (3,4%). 
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Respeitando o critério para inclusão nos modelos (redução de 

pelo menos um ponto percentual na estimativa residual do escore z do 

IMC), as variáveis faixa etária, pessoas/dormitório e nível de 

escolaridade da mãe não foram incluídas em alguns modelos. Para os 

meninos, na pesquisa de 2002, as variáveis individuais (preditoras do 

nível 1) incluídas no modelo foram: número de filhos, 

pessoas/dormitório, renda familiar mensal, peso ao nascer e o estado 

nutricional da mãe, as quais contribuíram para uma redução da variância 

total do IMC em comparação com o modelo nulo de 1,0%, 1,0%, 1,5%, 

1,9% e 5,6%, respectivamente. Na pesquisa de 2007, as variáveis 

preditoras foram: pessoas/dormitório, renda familiar mensal, nível de 

escolaridade da mãe, peso ao nascer e estado nutricional da mãe, 

contribuindo para uma redução da variância em comparação ao modelo 

nulo de 1,1%, 1,0%, 1,2%, 4,3% e 5,3%, respectivamente.  

Para as meninas, na pesquisa de 2002, as variáveis individuais 

(preditoras do nível 1) incluídas no modelo foram: faixa etária, número 

de filhos, renda familiar mensal, escolaridade da mãe, peso ao nascer e o 

estado nutricional da mãe que contribuíram para uma redução de 

variância total do IMC em comparação com o modelo nulo de 1,1%, 

1,0%, 1,0%, 1,0%, 2,5% e 3,6%, respectivamente. Na pesquisa de 2007, 

as variáveis preditoras foram: renda mensal familiar, peso ao nascer e o 

estado nutricional da mãe, contribuindo para uma redução da variância 

em relação ao modelo nulo de 1,4%, 1,9% e 7,5%, respectivamente. 

Os resultados para os meninos em 2002 e 2007 (um modelo nulo 

e um modelo com ambas variáveis individuais e da escola - modelo 1) 

são apresentados na Tabela 2. Em 2002, as famílias com até dois filhos 

apresentaram influência positiva sobre o escore z do IMC dos meninos 

(β = 0,09; P = 0,007). No entanto, os meninos que residiam em 

domicílios com três ou mais pessoas/dormitório apresentaram, em 

média, um menor escore z do IMC (β = -0,22; P <0,001) em 

comparação com a categoria de referência. Os meninos com menor 

renda familiar apresentaram, em média, um maior escore z do IMC (β = 

0,37; P <0,001). O nível de escolaridade da mãe não apresentou 

significância estatística. O estado nutricional da mãe e o peso ao nascer 

foram positivamente associados com o escore z do IMC. Os meninos 

que estudavam em escolas privadas tiveram, em média, um maior escore 

z do IMC em comparação com aqueles que estudavam em escolas 

públicas (β = 0,34; P = 0,001). 

Na pesquisa de 2007, os meninos que residiam em domicílios 

com três ou mais pessoas/dormitório tiveram, em média, um menor 

escore z do IMC (β = -0,39; P <0,001). Os meninos com renda familiar 
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mensal ≥ 5 e <10 salários mínimos apresentaram maior escore z do IMC 

(β = 0,10; P = 0,006) em comparação à categoria de referência, no 

entanto, aqueles com nível inferior/intermediário de renda familiar 

mensal (≥ 2,5 e <5 salários mínimos) apresentaram um menor escore z 

do IMC (β = -0,21; P <0,001). O nível de escolaridade da mãe mostrou 

relação em forma J com o escore z do IMC (ou seja, um maior IMC 

entre aqueles com mães que relataram menor nível de escolaridade do 

que entre aquelas com nível intermediário - ensino superior incompleto). 

Do mesmo modo que em 2002, em 2007 o estado nutricional da mãe e o 

peso ao nascer dos meninos foram positivamente associados com o 

escore z do IMC. Os meninos que estudavam em escolas privadas 

apresentaram maior escore z do IMC em comparação àqueles que 

estudavam em escolas públicas, embora essa diferença não tenha sido 

estatisticamente significativa. 
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Tabela 2. Estimativas dos efeitos fixos β e componentes de variância (Erro Padrão) em dois modelos multinível em 

2002 e 2007 para meninos. 
 2002  2007 

Variáveis Modelo 

Nulo 

Modelo 1  Modelo Nulo Modelo 1 

Efeitos Fixos      

  Intercepto  0,51 (0,06)* 0,19 (0,08)*  0,72 (0,06)** 0,56 (0,09)** 

Número de filhos      

  1 (referência)     - 

  2  0,09 (0,03)**   - 

  ≥ 3  -0,04 (0,04)   - 

Pessoas/dormitório      

  1 (referência)      

  2  -0,03 (0,04)   0,06 (0,03)* 

  ≥ 3  -0,22 (0,05)**   -0,39 (0,03)** 

Renda familiar mensal (salários mínimos)      

  ≥ 10 (referência)      

  ≥ 5 e < 10   0,15 (0,04)**   0,10 (0,04)** 

  ≥ 2,5 e < 5   0,37 (0,05)**   -0,21 (0,04)** 

 < 2,5   0,18 (0,06)**   -0,07 (0,04) 

Nível de escolaridade da mãe      

  Ensino superior completo (referência)      

  Ensino superior incompleto  -0,06 (0,05)   -0,26 (0,03)** 

  Ensino médio completo  0,04 (0,04)   0,08 (0,03)** 

  Ensino fundamental completo ou ensino médio incompleto  -0,11 (0,05)*   0,34 (0,04)** 

  Não estudou ou ensino fundamental incompleto  -0,08 (0,06)   0,36 (0,04)** 
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Continuação 
Estado nutricional da mãe      

  Baixo peso  -0,71 (0,06)**   -0,46 (0,04)** 

  Peso normal (referência)      

  Excesso de peso  0,42 (0,03)**   0,07 (0,02)** 

  Obesidade  0,87 (0,05)**   0,84 (0,03)** 

Peso ao nascer      

  Baixo peso   -0,16 (0,06)**   -0,42 (0,04)** 

  Peso insuficiente  -0,23 (0,04)**   -0,30 (0,02)** 

  Peso normal (referência)      

  Excesso de peso  0,29 (0,04)**   0,44 (0,03)** 

Tipo de escola       

  Pública (referência)      

  Privada  0,34 (0,09)**   0,15 (0,13) 

      

Componentes de variância      

  Nível individual 1,45 (0,02)** 1,32 (0,02)**  1,29 (0,01)** 1,12 (0,01)** 

  Nível escola  0,05 (0,02)** 0,02 (0,01)*  0,05 (0,02)** 0,06 (0,02)** 
*
Efeito

 
significante ao nível de 5%. 

**
 Efeito

 
significante ao nível de 1%. 
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Os resultados para as meninas em ambos os estudos (um modelo 

nulo e um modelo com ambas as variáveis, individuais e da escola - 

modelo 1) são apresentados na Tabela 3. Na pesquisa de 2002, a faixa 

etária apresentou uma relação negativa com o escore z do IMC, ou seja, 

meninas mais velhas (10 anos) mostraram, em média, um menor IMC (β 

= -0,32; P <0,001). As meninas de famílias com três ou mais filhos 

também apresentaram menor escore z do IMC (β = -0,20; P <0,001). A 

renda familiar mensal foi negativamente associada ao escore z do IMC. 

Um maior nível de escolaridade da mãe foi associado a maiores valores 

de escore z do IMC nas meninas. Nas categorias de escolaridade 

inferior/intermediária houve coeficientes predominantemente negativos 

em relação ao ensino superior completo. Similarmente aos meninos, o 

estado nutricional da mãe e o peso ao nascer apresentaram associação 

positiva com o escore z do IMC, enquanto as meninas de escolas 

privadas mostraram maior escore z do IMC em comparação com aquelas 

que estudavam em escolas públicas (β = 0,20; P <0,030). 

Na pesquisa de 2007, as meninas com renda familiar mensal <2,5 

salários mínimos apresentaram, em média, um maior escore z do IMC (β 

= 0,11; P <0,001). No entanto, aquelas com nível intermediário/superior 

de renda familiar mensal (≥ 5 e <10 salários mínimos) apresentaram 

menor escore z do IMC (β = -0,27; P <0,001), em comparação com a 

categoria de referência. O nível de escolaridade da mãe não apresentou 

associação com o IMC em 2007. O estado nutricional da mãe e o peso 

ao nascer foram positivamente associados ao escore z do IMC. As 

meninas que estudavam em escolas privadas apresentaram maior escore 

z do IMC em comparação àquelas que estudavam em escolas públicas, 

embora essa diferença não apresentou significância estatística. 

As estimativas das variâncias dos efeitos aleatórios para o modelo 

nulo mostraram que apenas 3 a 6% da variabilidade do escore z do IMC 

foi devida às características da escola. Após a inserção no modelo da 

variável preditora do nível escola (tipo de escola), ocorreu uma redução 

da variabilidade da escola comparada ao modelo nulo de 34,4% em 

meninas e 51,7% em meninos em 2002. Em 2007 esta variação foi de 

7,5% em meninos e 10,6% em meninas.  

A maior variabilidade no escore z do IMC foi devido à variação 

entre os alunos. Em 2002 a redução na variabilidade individual do 

escore z do IMC em relação ao modelo nulo devido as variáveis 

preditoras individuais foi de 8,6% em meninos e de 9,4% em meninas, 

em 2007 esta redução foi de 10,2% em meninas e 13,0% em meninos. 
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Tabela 3. Estimativas dos efeitos fixos β e componentes de variância (Erro Padrão) em dois modelos multinível em 

2002 e 2007 para meninas. 
 2002  2007 

Variáveis Modelo Nulo Modelo 1  Modelo 

Nulo 

Modelo 1 

Efeitos Fixos      

  Intercepto  0,31 (0,05)** 0,25 (0,07)**  0,39 (0,06)** 0,25 (0,08)** 

Faixa etária      

  7 (referência)      

  8  -0,07 (0,03)**   - 

  9  -0,09 (0,03)**   - 

  10  -0,32 (0,03)**   - 

Número de filhos      

  1 (referência)      

  2  0,01 (0,03)   - 

  ≥ 3  -0,20 (0,03)**   - 

Renda familiar mensal (salários mínimos)      

  ≥ 10 (referência)      

  ≥ 5 e < 10   0,16 (0,04)**   -0,27 (0,03)** 

  ≥ 2,5 e < 5   0,31 (0,04)**   -0,02 (0,03) 

 < 2,5   0,21 (0,05)**   0,11 (0,03)** 

Nível de escolaridade da mãe      

  Ensino superior completo (referência)      

  Ensino superior incompleto  -0,10 (0,04)**   - 

  Ensino médio completo  0,06 (0,04)   - 

  Ensino fundamental completo ou ensino médio incompleto  -0,09 (0,05)*   - 

  Não estudou ou ensino fundamental incompleto  -0,22 (0,06)**   - 
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Continuação 
Estado nutricional da mãe      

  Baixo peso  -0,61 (0,05)**   -0,23 (0,04)** 

  Peso normal (referência)      

  Excesso de peso  0,40 (0,03)**   0,52 (0,02)** 

  Obesidade  0,58 (0,04)**   0,74 (0,03)** 

Peso ao nascer      

  Baixo peso   -0,21 (0,04)**   0,03 (0,03) 

  Peso insuficiente  -0,17 (0,03)**   -0,24 (0,02)** 

  Peso normal (referência)      

  Excesso de peso  0,52 (0,05)**   0,13 (0,04)** 

Tipo de escola       

  Pública (referência)      

  Privada  0,20 (0,08)*   0,17 (0,12) 

      

Componentes de variância      

  Nível individual 1,22 (0,02)** 1,10 (0,01)**  1,07 (0,01)** 0,96 (0,01)** 

  Nível escola  0,03 (0,01)* 0,02 (0,01)*  0,06 (0,02)** 0,06 (0,02)** 
*
Efeito

 
significante ao nível de 5%. 

**
 Efeito

 
significante ao nível de 1%. 
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Discussão 

 

Os achados do presente estudo sugerem que, em ambos os sexos, 

a influência do nível escola na variação do escore z do IMC foi baixa, 

entretanto significativa. Tais resultados são consistentes com estudos 

conduzidos em países de alta renda que testaram essas hipóteses, 

mostrando que uma pequena proporção da variação do IMC (3-5%) está 

relacionada ao nível escola (O'Malley et al., 2007; Richmond & 

Subramanian, 2008). A variável que apresentou maior influência sobre o 

escore z do IMC dos escolares foi o estado nutricional da mãe. 

Além de mudanças positivas em determinantes sociais de saúde 

ocorridos no Brasil (Victora et al. 2011), Florianópolis parece ser um 

bom lugar para estudar os determinantes da transição nutricional, dada a 

mudança de IDH ocorrida durante o período das pesquisas do presente 

estudo. Este passou de 0,766 em 2002 para 0,847 em 2010, comparável 

a países com IDH médio (IDH entre 0,50 e 0,79) e países de alta renda 

(IDH> 0,80) (PNUD, 2013). Foram identificadas diferenças em 2002 e 

2007 na relação entre os indicadores da PSE e o escore z do IMC dos 

escolares. Na pesquisa de 2002, as variáveis socioeconômicas (número 

de filhos, pessoas/dormitório, nível de escolaridade da mãe) mostraram 

um padrão semelhante aos países de baixa renda (ou seja, quanto maior 

a PSE, maior o IMC), embora a renda familiar tenha denotado um 

padrão comparável a países de alta renda (relação inversa). Na pesquisa 

de 2007, ainda que, entre as meninas, o nível de escolaridade da mãe 

não tenha sido associado ao escore z do IMC, os meninos cujas mães 

possuíam menor escolaridade apresentaram um maior IMC. Durante o 

período deste estudo, o coeficiente Gini que avalia a distribuição de 

renda diminuiu de 0,59 para 0,55 no Brasil (Barros et al., 2009), e a 

educação contribuiu para cerca de 40% desta queda relativo ao mercado 

de trabalho e cerca de 25% relativa à renda familiar per capita (Filho & 

de Oliveira, 2014). Todas essas mudanças podem ter afetado a situação 

de saúde e nutrição das crianças investigadas em 2007. 

Numa revisão de estudos em países ocidentais de alta renda foi 

observado que a educação dos pais destacou-se como negativamente 

associada à adiposidade em 3/4 dos estudos analisados (Shrewsbury & 

Wardle, 2008). Outra revisão focada em estudos publicados entre 2004 e 

2010 mostrou que, em países de baixa renda, a prevalência de obesidade 

é maior entre os grupos com maior PSE, entretanto, o padrão da 

desigualdade socioeconômica da obesidade é misto em países de renda 

média (Dinsa et al., 2012). 
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Nossos resultados sugerem que as crianças que estudavam em 

escolas privadas apresentaram maior escore z do IMC em comparação 

àquelas que estudavam em escolas públicas. No entanto, quando testado 

em 2002 e 2007, a interação entre o nível de escolaridade da mãe e o 

tipo de escola foi encontrado que os estudantes de escolas privadas cujas 

mães relataram maior nível de escolaridade apresentaram um menor 

escore z do IMC comparado aos estudantes com mães de menor 

escolaridade (dados não apresentados). Assim, o nível de escolaridade 

da mãe (ou uma PSE superior) teve maior influência sobre o IMC das 

crianças, enquanto o tipo de escola (pública ou privada) não parece estar 

reduzindo a desigualdade, pelo menos em termos de indicadores de 

saúde. 

Em nosso estudo, embora as variáveis da PSE, faixa etária e peso 

ao nascer tenham explicado de forma significativa a variação individual 

no escore z do IMC, o estado nutricional da mãe explicou uma maior 

percentagem desta variabilidade, mesmo após a inclusão das outras 

variáveis no modelo. Entre os determinantes do excesso de peso, o IMC 

dos pais tem sido firmemente estabelecido como um proxy para os 

fatores genéticos e também como um marcador de risco para o estilo de 

vida dos pais (Li et al., 2009; Patel et al. 2011; Cooper et al., 2010). 

Estudos de coorte de larga escala claramente estabelecem a relação 

positiva entre o IMC dos pais e filhos. Por exemplo, o estudo de coorte 

britânico de 1958 mostrou que fortes correlações entre o IMC de pais e 

filhos na infância foram mantidas quando as crianças atingiram a idade 

adulta e que essas associações praticamente não foram afetadas quando 

ajustadas para uma ampla gama de fatores de estilo de vida (Cooper et 

al., 2010). Além disso, o IMC materno pode exercer maior influência 

sobre IMC dos filhos comparado ao dos pais porque as mães exercem 

papel preponderante nas escolhas alimentares dos filhos (Whitaker et al., 

2010). 

Fatores de risco individuais explicaram a maior variância no 

escore z do IMC no presente estudo. No entanto, estes resultados ainda 

sugerem que o modesto efeito da escola tem potencial para um impacto 

substancial sobre o IMC dos escolares a nível populacional. Devido às 

limitações dos dados disponíveis, não fomos capazes de elucidar os 

mecanismos através do qual as escolas influenciaram o status de peso 

dos alunos. Entretanto, as escolas são contextos sociais em que os 

estudantes gastam uma grande quantidade de tempo e nós supomos que 

elas possam influenciar o status de peso de seus alunos através da 

disponibilização de atividade física e recursos alimentares saudáveis. 

Florianópolis foi a primeira cidade brasileira a promulgar uma 
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legislação específica para regular a comercialização de alimentos nas 

escolas (Gabriel et al., 2009). Outra iniciativa brasileira no ambiente 

escolar é o programa Saúde na Escola, iniciativa esta que tem a 

prevenção e controle da obesidade em crianças e jovens como um de 

seus temas centrais (Jaime et al., 2013). Áreas menos discutidas de ação, 

como a promoção da atividade física merecem maior atenção no 

ambiente escolar. Assim, a identificação de mais informações 

contextuais dentro da escola deverá ser investigada e ajudariam a 

explicar melhor a variabilidade do escore z do IMC ao nível escola em 

futuras pesquisas. 

Considerando os resultados deste e de outros estudos que 

confirmam a influência do estado nutricional materno sobre o status de 

peso dos filhos, as ações de combate à obesidade infantil devem 

considerar o ambiente familiar, aí embutidos os hábitos de vida, 

possivelmente relacionados ao consumo alimentar e à atividade física. 

Neste sentido o "Plano de Ação Estratégico para combater as doenças 

não transmissíveis no Brasil", lançado pelo Ministério da Saúde em 

2011, cuja meta inclui a diminuição da obesidade em crianças de 5-9 

anos de idade em cerca de 7,1% ao ano (a meta é uma prevalência de 

obesidade em torno de 8% em 2022, tal e qual a observada em 1998) 

(Ministério da Saúde et al., 2011) provavelmente vai despender mais 

tempo do que o estipulado, já que não se trata somente de uma mudança 

de comportamento individual.    As evidências indicam que intervenções 

eficazes na prevenção da obesidade são baseadas principalmente em 

estratégias ou políticas de base comunitária que visam mudanças 

estruturais no ambiente e engajamento familiar (Beauchamp et al., 

2014). Experiências positivas nesse sentido foram observadas no Reino 

Unido, com o estudo HENRY (Health Exercise Nutrition for the Really 

Young). O curso de pais no estudo HENRY é destinado a prover aos 

pais/cuidadores de crianças pré-escolares as habilidades necessárias para 

proporcionar um estilo de vida familiar saudável e assim prevenir a 

obesidade, explorando, por exemplo, temas como tamanho de porções 

de alimentos e atividades físicas e de lazer. Mudanças positivas, 

incluindo as relacionadas ao consumo alimentar em ambos, adultos e 

crianças, e aumento da auto-eficácia dos pais foram observadas. Além 

disso, muitas dessas mudanças foram sustentadas no estudo de 

acompanhamento, reduzindo assim a probabilidade posterior de 

obesidade (Willis et al., 2014).  

Entre as limitações deste estudo citam-se, em primeiro lugar, a 

sua natureza transversal, e a baixa disponibilidade de variáveis para 

descrever o contexto escolar e a falta de dados em algumas variáveis 
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independentes. Entre os aspectos positivos, destacamos a inclusão de 

características individuais e contextuais em dois momentos, portanto, 

mudanças no contexto socioeconômico dos indivíduos e estruturais no 

contexto escolar ao longo do tempo foram capturadas. Outro fator 

positivo foi o tamanho da amostra do estudo, bem como o número de 

escolas permitindo a aplicação da análise multinível.  

Em conclusão, nossos resultados sugerem que as variáveis 

sociodemográficas, estado nutricional da mãe e o tipo de escola foram 

associados ao IMC, confirmando efeitos individuais e de contexto sobre 

o estado nutricional das crianças. A variável que exerceu maior 

influência sobre o IMC das crianças foi o estado nutricional da mãe. 

Devido a esses resultados, as recomendações para medidas de política 

como parte da prevenção do sobrepeso/obesidade infantil devem incluir 

além de intervenções escolares, e com foco em mudanças de 

comportamento individual, estratégias com engajamento familiar. 

Intervenções claramente dirigidas às mães dos escolares e àqueles com 

baixa PSE deve ser uma prioridade. 
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Resumo 

Objetivo: Determinar as mudanças do estado nutricional da infância 

para a adolescência e a influência de fatores sociodemográficos e estado 

nutricional dos pais. 

Métodos: Foram utilizados dados longitudinais de dois estudos de base 

escolar conduzidos em Florianópolis em 2002 (n=2.959; 7-10 anos) e 

2007 (n=742; 11-14 anos) para avaliar o estado nutricional (referência 

do índice de massa corporal da OMS, 2007) na adolescência. Regressão 

multinomial multivariada foi utilizada para estimar as probabilidades 

das mudanças no status de peso, tendo como referência o grupo que 

manteve o peso normal. Variáveis de exposição sociodemográficas e 

estado nutricional dos pais foram incluídas no modelo.  

Resultados: No estudo de base 30,2% das crianças apresentaram excesso 

de peso, das quais mais da metade mantiveram esta condição e 9,5% 

passaram para o peso normal na adolescência. Aproximadamente dois 

terços das crianças mantiveram o peso normal na adolescência e 7,8% 

progrediram para excesso de peso. A probabilidade de manutenção do 

excesso de peso na adolescência mais do que quadruplicou entre os sete 

e 14 anos de idade. A probabilidade de manter o peso normal na 

adolescência foi maior nas meninas, nas crianças do quintil superior de 

renda familiar mensal e naquelas com baixo peso ao nascer. A obesidade 

dos pais reduziu em 20% a probabilidade das crianças manterem o peso 

normal na adolescência. 

Conclusão: Os fatores sociodemográficos e o estado nutricional dos pais 

influenciaram nas mudanças do estado nutricional da infância para a 

adolescência. Programas de prevenção da obesidade devem focalizar as 

crianças mais jovens e com baixa renda familiar. 

 

Palavras-chave: Criança, Adolescente, Longitudinal, Índice de massa 

corporal, Excesso de peso 

 

Abstract 
Objective: To determine changes of nutritional status from childhood to 

adolescence and the influence of sociodemographic factors and parental 

nutritional status. 

Methods: Longitudinal data from two school-based studies conducted in 

Florianopolis were used in 2002 (n = 2,959; 7-10 years) and 2007 (n = 

742; 11-14 years) to evaluated the nutritional status (reference of the 

body mass index WHO 2007) in adolescence. Multivariate multinomial 

regression analysis was used to estimate the probabilities of change in 

weight status trajectories with the maintaining normal weight group as 
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the reference. Sociodemographic and parental nutritional status exposure 

variables were included in the multivariate models. 

Results: At baseline 30.2% of children were overweight, of which more 

than half maintained this condition and 9.5% became normal weight in 

adolescence. Approximately two-thirds of children maintained normal 

weight in adolescence and 7.8% progressed to overweight. The 

probability of maintaining the overweight in adolescence more than 

quadrupled between seven and 14-year-old. The probability of 

maintaining a normal weight in adolescence was higher in girls, children 

in the top quintile of family income and those with low birth weight. 

Parental obesity reduced the probability of the children maintained the 

normal weight status by almost 20% in adolescence. 

Conclusion: Sociodemographic factors and parental nutritional status 

influenced the changes in the nutritional status from childhood to 

adolescence. Obesity prevention programs should focus on young 

children and low-income groups. 

 

Keywords: Child, Adolescent, Longitudinal, Body mass index, 

Overweight 

  

Introdução 
 

Em um país com grande extensão territorial como o Brasil, apesar 

da diminuição das disparidades regionais e sociais ocorridas nas últimas 

décadas, importantes desigualdades de saúde ainda permanecem 

(Victora et al., 2011).  

A prevalência de excesso de peso em crianças de cinco a nove 

anos de idade triplicou nos últimos 35 anos, segundo a Pesquisa de 

Orçamentos Familiares (POF) realizada em 2008-2009. Entre os 

adolescentes de 10 a 19 anos de idade a prevalência de excesso de peso 

aumentou seis vezes para os meninos e três para as meninas. Esse 

contínuo aumento tem sido observado em todos os estratos de renda, 

porém ele foi maior nas classes mais altas, entre os meninos e nas 

crianças (IBGE, 2010).  

Os fatores de risco para as doenças cardiovasculares como o 

excesso de peso, de gordura corporal, hipertensão arterial, diabetes e 

dislipidemias têm sido observados em estágios de vida cada vez mais 

precoces (Koletzko et al., 2002). Além dos impactos na infância, estas 

alterações tendem a manter-se ao longo da vida (Srinivasan et al, 2001; 

Freedman et al, 2001; Park et al., 2012; Reilly & Kelly, 2011).   
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Vários estudos em países de alta renda têm utilizado dados 

longitudinais para examinar o progresso do sobrepeso na infância para a 

obesidade na adolescência e vida adulta e a extensão em que o excesso 

de peso é mantido em certos períodos da vida e os fatores associados 

(Gordon-larsen et al., 2004; Deshmukh-taskar et al., 2006; Haines et al., 

2007; Nonnemaker et al., 2009; Reilly et al., 2011; Hughes et al., 2011; 

Pryor  et al., 2011; Jansen et al., 2013; Murasko et al., 2014; Demment 

et al., 2014). Apesar do grande número de estudos que documentaram 

prevalências de excesso de peso em crianças e adolescentes no Brasil, 

poucos incluíram medidas repetidas na mesma população ou estudos 

longitudinais. No Brasil, a associação entre o ganho de peso e fatores de 

risco durante a infância e adolescência já foi observada em estudos 

longitudinais realizados nas coortes de Pelotas em 1982, 1993 e 2004 

(Victora et al., 2007; González et al., 2010) e em Ribeirão Preto e São 

Luis (Cardoso et al., 2007). Entre os resultados de Pelotas verificou-se 

que na coorte de 1982 o ganho de peso nos quatro períodos de tempo 

avaliados (de 0 a 2 anos; entre 2 e 4 anos; de 4 a 15 anos) foi 

positivamente associado com o IMC aos 18 anos, e o coeficiente de 

regressão quase dobrou após os quatro anos de idade (Victora et al., 

2007).  

Este estudo tem o objetivo de investigar as mudanças do estado 

nutricional (definido pelo IMC de acordo com a referência da 

Organização Mundial de Saúde – OMS) da infância (7-10 anos) para a 

adolescência (11-14 anos) em escolares de Florianópolis avaliados em 

2002 e 2007 e a influência de fatores sociodemográficos e estado 

nutricional dos pais. A investigação da trajetória do status de peso nesta 

faixa etária, bem como o reconhecimento de fatores de risco 

relacionados, com base em avaliações repetidas no indivíduo fornecerá 

uma base para comparações com países desenvolvidos, dado que o 

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) em Florianópolis foi 0,847 

em 2010, o maior entre as capitais do país (PNUD, 2013). Assim, os 

resultados ajudarão na investigação de períodos críticos em que as 

crianças de peso saudável progridem para o excesso de peso e na 

identificação de contextos sociais em que o risco de ganho de peso é 

maior.  

 

Métodos 
Participantes 

 

Os dados foram extraídos da base de dois estudos 

epidemiológicos de corte transversal e longitudinal delineados para 
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investigar a prevalência de sobrepeso e obesidade e comportamentos 

relacionados de escolares do município de Florianópolis em 2002 e 

2007 (de Assis et al., 2005; de Assis et al., 2010). Florianópolis é a 

capital do estado de Santa Catarina localizado no sul do Brasil, e o 

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) na cidade foi 0,847 em 

2010, e mostrou um aumento de 34,6% num período de 10 anos (PNUD, 

2013). 

Em 2002, uma amostra representativa de escolares de sete a dez 

anos de idade de escolas públicas e privadas do ensino fundamental de 

Florianópolis foi selecionada por meio de um plano de amostragem 

estratificada por conglomerados. O tamanho da amostra foi estimado 

assumindo uma prevalência de 10% de sobrepeso (Abrantes et al., 

2003), com uma margem de erro de 2% em torno das estimativas 

pontuais e um efeito de delineamento amostral de 2,0. As escolas foram 

agrupadas em quatro estratos, por área geográfica (centro e litoral) e 

pelo tipo de escola (pública e privada).  Dentro de cada estrato, houve 

uma seleção aleatória de escolas com igual probabilidade. De um total 

de 122 escolas (78 públicas e 44 privadas), foram selecionadas 16 (nove 

escolas públicas e sete privadas). Em cada escola selecionada, todas as 

crianças matriculadas do 2º ao 5º ano foram convidadas a participar do 

estudo, mas somente as crianças de sete a dez anos de idade foram 

incluídas na análise. Das 3.522 crianças que frequentavam do 2º ao 5º 

destas escolas, 209 foram excluídas por estarem fora da faixa etária do 

protocolo (<sete anos e ≥11 anos), e 377 por falta de dados (criança 

ausente ou doente; recusa dos pais ou da criança). Assim, a amostra 

ficou composta por 2.936 escolares (escolas públicas = 1.988 crianças; 

escolas privadas = 948 crianças) (de Assis et al. 2005).  

 Todas as 16 escolas foram contatadas novamente em 2007 e 

convidadas a participar de um segundo inquérito. Quatorze escolas 

aceitaram o convite e duas escolas privadas que se recusaram foram 

substituídas por outras duas escolas do mesmo estrato sendo incluída 

outra escola pública na amostra. Nesta segunda onda, uma amostragem 

randomizada dos alunos de sete a 14 anos foi realizada nas escolas 

selecionadas. A amostra final foi composta por 1.232 escolares de sete a 

dez anos e 1.594 de 11 a 14 anos. Dados de 742 estudantes foram 

obtidos em ambas as ocasiões permitindo uma investigação longitudinal 

da mudança no estado nutricional. A busca dos adolescentes no censo da 

Secretaria Municipal de Educação para a participação no estudo de 

seguimento ocorreu somente nas escolas amostradas nos levantamentos 

de 2002 e 2007, uma vez que o processo de amostragem em 2007 usou 

as mesmas escolas do inquérito de 2002. Não houve pesquisa de alunos 
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transferidos para outras escolas da região ou cidades diferentes. 

Procedimentos de amostragem estão detalhados em prévia publicação 

(de Assis et al., 2010). 

 Em ambos os levantamentos foram coletados dados 

antropométricos e demográficos das crianças. Informações 

socioeconômica e antropométrica dos pais (auto-relato de massa 

corporal e estatura), bem como sobre o peso ao nascer das crianças 

foram obtidas através de um questionário respondido pelos pais. 

 Os pais assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

para a participação de seus filhos nestes estudos, o qual recebeu a 

aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal Santa Catarina (Parecer nº 037/02 para a pesquisa 

de 2002 e Parecer nº 028/2006 para pesquisa de 2007). 

 

Antropometria 

 
Em ambos os estudos, a massa corporal e a estatura das crianças 

foram medidos por uma equipe de pesquisadores treinados, seguindo 

técnicas padronizadas (Lohman et al. 1988). As medidas 

antropométricas foram executadas com as crianças descalças, usando 

roupas leves. O peso foi medido com uma balança digital com 

capacidade de 180 kg (MARTE, modelo PP). A estatura foi mensurada 

com fita métrica fixada em uma parede sem rodapé em 2002, e com um 

estadiômetro portátil fixado à parede com o ponto zero ao nível do solo 

e escala de 0,5 cm em 2007. O índice de massa corporal (IMC) foi 

calculado como a massa corporal (em kg) dividida pelo quadrado da 

estatura (em m). 

 

Variável Desfecho: mudança no status de peso   
 

Em ambas as pesquisas, todos os dados individuais de IMC foram 

convertidos em escores z (de acordo com idade e sexo), com base na 

equação: Z= [(X/M)L - 1]/(LS). Os parâmetros LMS, que consistem na 

mediana (M), coeficiente generalizado de variação (S), e potência na 

transformação Box-Cox (L) (Cole et al., 1990) foram obtidos a partir da 

referência da Organização Mundial da Saúde - OMS (de Onis et al., 

2007). O estado nutricional das crianças (estudo de base) e adolescentes 

(seguimento) foi classificado de acordo com os padrões de crescimento 

da OMS em: peso normal (IMC-para-idade DP<1,0) e excesso de peso 

(IMC-para-idade DP≥1,0) (de Onis et al., 2007).  
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A variável de desfecho (mudança do status de peso) foi baseada 

em mudanças individuais no estado nutricional da infância para 

adolescência e classificada em quatro categorias: manutenção do peso 

normal, perda de excesso de peso, ganho de excesso de peso e 

manutenção do excesso de peso. 

 

Variáveis de exposição 

 

A renda mensal familiar, o peso ao nascer das crianças e o estado 

nutricional dos pais foram registrados no questionário destinado aos 

pais. O departamento administrativo de cada escola forneceu 

informações sobre idade e sexo. Em relação à idade, as crianças e 

adolescentes foram classificadas de acordo com oito classes de idade 

que compõem a amostra (7-14 anos). Renda familiar mensal e tipo de 

escola foram utilizados como indicadores da posição socioeconômica 

(PSE). A renda familiar mensal foi dividida em quintis (do mais pobre 

ao mais rico). O tipo de escola foi construído como uma variável 

dicotômica (pública ou privada). O peso ao nascer das crianças (em 

gramas) foi classificado de acordo com a recomendação da OMS 

(WHO, 1995) em baixo peso (<2.500g), peso insuficiente (2.500-

2.999g), peso normal (3000-3999g) ou excesso de peso (≥4000g). O 

estado nutricional dos pais foi avaliado pelo IMC, utilizando a massa 

corporal (kg) e estatura (cm) auto-referidos, e classificado de acordo 

com as recomendações da OMS (WHO, 2000). 

A maturação sexual foi incluída nos modelos para controle de 

potencial fator de confusão e foi avaliada nos adolescentes no inquérito 

de 2007 de acordo com os critérios propostos por Tanner (Malina & 

Bouchard, 1991). O desenvolvimento do órgão genital para os meninos 

e dos seios para as meninas foram avaliados de acordo com cinco 

estágios de desenvolvimento.  

 

Análises Estatísticas 
  

As características das crianças mantidas e perdidas no estudo de 

seguimento foram comparadas usando teste t para amostras 

independentes para as variáveis contínuas, e qui-quadrado para as 

variáveis dicotômicas. Intervalos de confiança de 95% (IC95%) foram 

estimados para cada categoria das variáveis de exposição, a fim de 

examinar a mudança ao longo do tempo. Pesos amostrais foram 

calculados levando em conta as probabilidades desiguais de seleção 

entre os estudantes de escolas públicas e privadas, resultante da 
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concepção da amostragem estratificada no estudo de base. Os pesos 

amostrais do estudo de base foram utilizados para todas as estimativas 

de prevalência.  

A análise de regressão multinomial multivariada foi utilizada para 

estimar as probabilidades de cada mudança na trajetória do status de 

peso, tendo como referência o grupo que manteve o peso normal. As 

variáveis de exposição incluídas nos modelos multivariados foram: 

idade, sexo, quintis de renda familiar mensal, tipo de escola (pública ou 

privada), peso ao nascer e estado nutricional dos pais.   

Os valores faltantes foram tratados como uma categoria separada, 

a fim de evitar a perda de poder estatístico, devido à exclusão de 

indivíduos com informações incompletas em qualquer uma destas 

variáveis. 

Os resultados das análises de regressão multinominais são 

apresentados como probabilidades para cada trajetória do status de peso 

com os correspondentes IC95%. As distribuições condicionais 

posteriores ("distribuições marginais") da probabilidade de manter o 

peso normal na adolescência foram calculadas para os perfis das 

variáveis de exposição que eram de interesse teórico importante, tais 

como idade, sexo e renda familiar mensal. Os erros padrão (EP) destas 

estimativas foram calculados pelo método delta. 

O nível de significância estatística nas análises foi fixado em 

p<0,05 e por meio da não sobreposição do intervalo de confiança de 

95%. As análises estatísticas foram realizadas no Stata Standard Edition, 

versão 12 para Microsoft Windows™ (StataCorp LP, Estados Unidos). 

 

Resultados 
  

Um total de 2.959 crianças de sete a 10 anos de idade participou 

do estudo de base. Destas, 742 adolescentes (25,1% de taxa de retenção; 

45,4% meninos) forneceram novamente dados para o estudo de 

seguimento, quando estavam com idade entre 11 a 14 anos. Os 

adolescentes mantidos no estudo de seguimento apresentaram menor 

prevalência de excesso de peso que os adolescentes perdidos e uma 

menor proporção deles estudava em escolas privadas. Além disso, os 

adolescentes mantidos eram mais propensos a ter um nível inferior de 

renda. Estado nutricional dos pais e peso ao nascer das crianças não 

diferiu entre os mantidos e perdidos no estudo de seguimento (Tabela 

1). 
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Tabela 1. Características das crianças mantidas no estudo de base de 

2002 e perdidas no acompanhamento de 2007. 
 Perdidas % 

(n=2.217) 

Mantidas % 

(n=742) 

Valor P  

  Idade (anos) 9,1±1,11 9,6±1,04 <0,001
*
 

Sexo   0,006
†
 

  Meninos 52,3 46,0  

  Meninas 47,7 54,0  

Excesso de peso    0,02
†
 

  Sim 31,3 26,5  

  Não 68,6 73,5  

Tipo de escola   <0,001
†
 

  Publica 65,3 74,8  

  Privada 34,6 25,2  

Renda (salários mínimos)
a 

  0,005
†
 

  < 2,5  26,6 33,1  

  ≥ 2,5 < 5  26,6 28,5  

  ≥ 5 < 10  17,8 11,8  

  ≥ 10  28,9 26,5  

Peso ao nascer
 

  0,133
†
 

  Baixo 5,6 7,7  

  Insuficiente 17,1 19,5  

  Normal 68,5 63,12  

  Excesso 8,8 9,7  

Estado nutricional materno
 

  0,839
†
 

  Baixo peso 4,8 5,2  

  Peso normal 67,1 64,9  

  Excesso de peso 20,0 22,3  

  Obesidade 8,1 7,7  

Estado nutricional paterno
 

  0,685
†
 

  Baixo peso 0,7 1,0  

  Peso normal 47,3 46,9  

  Excesso de peso 39,7 41,7  

  Obesidade 12,4 10,4  
*
teste t  

†
teste qui-quadrado 

a
1 salario mínimo: 2002 (R$ 200,00); 2007 (R$ 380,00). 

Dados faltantes de renda familiar: 2002 (21,9%); 2007 (22,1%). 

Dados faltantes de estado nutricional da mãe: 2002 (29,2%); 2007 
(28,3%). 

Dados faltantes de estado nutricional do pai: 2002 (38,3%); 2007 

(39,8%). 

Dados faltantes de peso ao nascer: 2002 (24,9%); 2007 (22,8%). 
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A tabela 2 apresenta as características das crianças segundo a 

variável desfecho e variáveis de exposição em ambas as ondas de 

pesquisa. No geral, as características dos participantes no início do 

estudo e no seguimento foram semelhantes. A prevalência de excesso de 

peso em crianças do estudo base foi maior do que a dos adolescentes no 

estudo de seguimento, principalmente entre as meninas. As 

comparações entre as variáveis de exposição em 2002 e 2007 foram 

baseadas na suposição de que os dados faltantes eram aleatórios. Deste 

modo, a única variável que apresentou diferença entre as ondas de 

pesquisa foi a renda familiar mensal, observando-se mais escolares em 

menor nível de renda no estudo de seguimento (Tabela 2). 
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Tabela 2. Características das crianças para a variável de desfecho e de exposição nos estudos de 2002 e 2007. 
  Meninos   Meninas  

 2002 (n=1.510)a  2007 (n=337)b  2002 (n=1.449)a  2007 (n=405)b 

Características % 

IC 95%   

% 

IC 95%   

% 

IC 95%  

% 

IC 95% 

Inferior Superior  Inferior Superior  Inferior Superior  Inferior Superior 

Excesso de peso 32,9 30,4 35,5  30,7 25,5 36,1  27,3 24,8 29,8  19,9 15,7 24,1 

Tipo de escola                

  Pública 67,5 65,0 70,0  74,7 69,8 79,6  68,0 65,5 70,5  74,1 69,6 78,7 

  Privada 32,5 30,0 35,0  25,3 20,4 30,2  32,0 29,5 34,5  25,9 21,3 30,4 

Renda (salários mínimos)c                

  < 2,5  27,5 24,7 30,4  41,9 36,0 47,7  28,9 26,1 31,7  37,1 31,9 42,3 

  ≥ 2,5 < 5  27,1 24,3 30,0  28,6 23,1 34,1  27,0 24,2 29,8  29,4 24,5 34,3 

  ≥ 5 < 10  16,1 13,9 18,2  12,4 8,6 16,1  16,6 14,4 18,7  16,8 12,9 20,7 

  ≥ 10  29,3 26,5 32,1  17,2 13,0 21,4  27,5 24,9 30,2  16,7 12,9 20,5 

Peso ao nascerd                

  Baixo 5,0 3,7 6,3  5,5 2,9 8,1  7,1 5,6 8,7  9,2 6,1 12,2 

  Insuficiente 13,5 11,3 15,6  15,7 11,5 19,8  21,5 19,0 24,1  21,4 17,1 25,8 

  Normal 68,9 66,0 71,8  67,7 62,2 73,2  65,5 62,6 68,4  63,3 58,2 68,5 

  Excesso 12,6 10,5 14,7  11,2 7,5 14,9  5,8 4,4 7,3  6,0 3,6 8,5 

Estado nutricional maternoe                

  Baixo peso 5,1 3,6 6,5  4,1 1,6 6,7  4,8 3,4 6,1  2,9 1,1 4,8 

  Peso normal 64,9 61,7 68,0  58,4 52,3 64,4  68,0 65,0 71,0  62,2 57,0 67,5 

  Excesso de peso 21,9 19,2 24,7  26,2 20,9 31,6  19,3 16,8 21,9  25,0 20,3 29,7 

  Obesidade 8,1 6,3 9,9  11,3 7,5 15,0  7,9 6,2 9,7  9,8 6,5 13,2 

Estado nutricional paternoe                

  Baixo peso 1,0 0,3 1,7  0,6 0,0 1,8  0,5 0,1 0,9  1,7 0,4 3,0 

  Peso normal 47,9 44,4 51,4  41,0 34,6 47,3  46,5 43,0 50,0  40,4 34,6 46,2 

  Excesso de peso 39,9 36,5 43,3  48,1 41,7 54,6  40,4 37,0 43,8  45,1 39,3 51,0 

  Obesidade 11,1 9,0 13,3  10,3 6,4 14,2  12,6 10,3 14,9  12,7 8,8 16,7 
a
Estudo de base. 

b
Estudo de seguimento. 

c 
Salário mínimo: 2002 (R$ 200,00); 2007 (R$ 380,00). 

d
OMS, 1995. 

e
OMS, 2000. 

Dados faltantes de renda familiar: 2002 (21,9%); 2007 (0%). Dados faltantes de peso ao nascer: 2002 (24,4%); 2007 (3,8%). 

Dados faltantes de estado nutricional da mãe: 2002 (28,9%); 2007 (5,0%). Dados faltantes de estado nutricional do pai: 2002 (38,7%); 2007 (16,8%). 
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 Mudanças longitudinais nas categorias do status de peso são 

apresentadas na tabela 3. Entre as crianças de peso normal, 

aproximadamente dois terços (65,7%) mantiveram este status e 7,8% 

delas progrediram para o excesso de peso na adolescência (Tabela 3). 

Entre as crianças com excesso de peso, mais da metade mantiveram esta 

condição e 9,5% passaram para o peso normal na adolescência. Na 

análise multivariada, a probabilidade de manutenção do peso normal ou 

de progredir para o excesso de peso aumentou de forma constante entre 

os sete e 14 anos de idade. As meninas apresentaram probabilidades 

significativamente maiores de manter o peso normal na adolescência, 

comparadas aos meninos (Tabela 4). 

 

Tabela 3. Probabilidades de transição para o excesso de peso entre as 

ondas de pesquisa (N = 742). 

Estado nutricional aos 7-10 anos Estado nutricional aos 11-14 anos  

% (IC95%) 

Sem excesso de peso Excesso de peso Total 

Sem excesso de peso 65,7 (61,3;69,7) 7,8 (5,2;10,4) 73,5 

Excesso de peso 9,5 (6,0;13,0) 17,0 (14,0;20,0) 26,5 

Total 75,2 24,7 100,0 

  

As crianças que frequentavam escolas públicas apresentaram 

quase o dobro da probabilidade de manter o peso normal na 

adolescência em comparação àquelas que frequentavam escolas 

privadas. O maior nível de renda (quintil superior) aumentou 

marcadamente a probabilidade de manter o peso normal em comparação 

aos níveis mais baixos de renda (Tabela 4). 

Os gradientes através de ambas as categorias do estado 

nutricional materno e paterno mostraram relação inversa entre a 

probabilidade das crianças manterem o peso normal e o aumento do 

IMC dos pais. Tanto a obesidade materna quanto a paterna reduziram a 

probabilidade das crianças manterem o peso normal em quase 20% em 

comparação ao peso normal dos pais (Tabela 4).  

Além disso, as crianças com baixo peso ao nascer (<2.500g) 

tiveram probabilidades significativamente maiores de manter o peso 

normal, em comparação àquelas com excesso de peso (>4.000g) (Tabela 

4). 
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Tabela 4. Probabilidades para os principais desfechos na mudança do estado nutricional entre as duas ondas de 

pesquisa (2002 e 2007). 

Variáveis de exposição 

 

Manutenção do peso normal Perda de excesso de peso Ganho de excesso de peso Manutenção do excesso de peso 

Prob 

IC 95% 

Prob 

IC 95% 

Prob 

IC 95% 

Prob 

IC 95% 

Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior 

Idade 
              7 12,9 11,9 14,0 1,8 1,2 2,4 2,2 1,8 2,7 3,5 2,6 4,3 

  8 16,7 15,3 18,1 2,4 1,6 3,1 2,5 2,0 3,0 4,3 3,3 5,3 

  9 22,5 20,8 24,2 3,2 2,3 4,1 2,9 2,2 3,6 5,7 4,5 6,9 

  10 30,3 28,5 32,2 4,3 3,2 5,5 3,5 2,5 4,5 7,7 6,2 9,1 

  11 39,3 37,3 41,4 5,6 4,1 7,2 4,1 2,7 5,5 10,0 8,4 11,6 

  12 48,0 45,5 50,6 6,9 4,9 8,9 4,6 2,8 6,4 12,3 10,5 14,1 

  13 55,2 52,0 58,3 7,9 5,4 10,4 5,0 2,9 7,1 14,2 12,1 16,3 

  14 60,2 56,5 63,9 8,6 5,6 11,6 5,2 2,8 7,6 15,6 13,1 18,0 

Sexo 

              Meninos 23,0 19,6 26,4 3,7 2,0 5,4 3,6 2,2 5,0 8,2 6,8 9,7 

  Meninas 29,5 26,4 32,6 4,0 2,4 5,6 2,7 1,5 3,9 5,6 3,9 7,2 

Tipo de escola 
              Pública 29,8 27,3 32,3 3,0 2,1 3,9 3,0 2,0 3,9 6,7 5,0 8,4 

  Privada 18,4 14,8 21,9 6,5 3,0 10,0 4,1 1,1 7,1 6,9 5,0 8,9 

Renda 

              1º quintil 23,0 19,6 26,4 5,6 2,6 8,6 4,8 2,2 7,3 5,1 3,2 7,0 

  2º quintil 25,8 22,2 29,4 4,4 1,8 6,9 2,4 0,5 4,2 6,2 3,4 9,1 

  3º quintil 22,7 20,1 25,4 1,0 0,1 2,0 1,8 0,0 4,2 10,0 6,6 13,4 

  4º quintil 25,4 20,6 30,2 2,0 1,0 3,0 1,9 0,7 3,1 7,0 3,8 10,3 

  5º quintil 37,8 32,3 43,3 3,6 2,5 4,8 0,0 0,0 0,0 4,8 3,0 6,7 

EN materno 
              Peso normal 30,5 27,4 33,6 3,7 2,6 4,8 2,6 1,8 3,3 5,4 4,0 6,9 

  Excesso de peso 23,7 20,5 26,9 5,0 3,5 6,6 3,6 1,4 5,8 9,8 7,2 12,4 

  Obesidade 19,1 15,0 23,2 4,6 2,2 7,1 6,5 2,3 10,7 10,0 5,0 15,1 
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Continuação 
EN paterno 

              Peso normal 27,3 24,1 30,4 2,5 1,3 3,6 4,5 2,5 6,6 5,5 3,7 7,3 

  Excesso de peso 25,2 22,7 27,7 4,7 3,2 6,3 3,0 1,2 4,7 7,8 6,2 9,4 

  Obesidade 16,9 14,2 19,5 5,3 2,7 7,9 3,3 0,8 5,8 11,7 5,8 17,6 

Peso ao nascer 
             Baixo 34,8 28,6 40,9 5,8 0,3 11,3 3,0 0,0 7,3 5,4 -0,2 11,1 

 Insuficiente 27,8 23,4 32,2 2,0 0,0 4,0 3,7 0,6 6,7 9,0 3,8 14,1 

 Normal 25,4 23,3 27,5 4,4 2,7 6,1 3,4 2,8 3,9 7,6 5,5 9,6 

 Excesso 21,0 13,2 28,9 7,9 4,6 11,2 4,2 0,0 9,9 10,7 2,5 19,0 

IC95%: Intervalo de confiança de 95%; Prob: Probabilidade; EN: Estado Nutricional. 
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 A comparação das distribuições marginais para a probabilidade 

de manter o peso normal ao longo do tempo mostrou probabilidades 

significativamente maiores para as meninas comparadas aos meninos a 

partir da idade de 11 anos (Figura 1). 
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Figura 1. Distribuição marginal da probabilidade de manter o peso 

normal de acordo com o sexo e idade. 

 

 As crianças no quarto quintil da distribuição da renda familiar 

apresentaram maior probabilidade de manter o peso normal (Figura 2). 

Além disso, esse efeito benéfico aumentou com a idade, 

significativamente mais rápido para o quintil de renda superior em 

relação a todos os outros níveis de renda (Figura 3).  
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Figura 2. Distribuição marginal da probabilidade de manter o peso 

normal de acordo com o sexo e quintis de renda. 
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Figura 3. Distribuição marginal da probabilidade de manter o peso 

normal de acordo com a idade e quintis de renda. 

 

Discussão 
 

Os principais achados deste estudo foram que as probabilidades 

das crianças analisadas manterem o peso normal, bem como manterem 

ou desenvolverem excesso de peso na adolescência, aumentou 

continuamente com a idade. A probabilidade de manter o peso normal 

na adolescência foi maior nas meninas, nas crianças do quintil superior 

de renda familiar mensal e naquelas com baixo peso ao nascer. A 

obesidade dos pais reduziu em 20% a probabilidade das crianças 

manterem o peso normal na adolescência. 

Dado que o desenvolvimento da obesidade em todo o curso da 

vida é um processo dinâmico, estudos longitudinais são essenciais. No 

presente estudo, cerca de 17% das crianças que mantiveram o excesso 

de peso entre as ondas de pesquisa mostraram que o risco deste desfecho 

mais do que quadruplicou entre os sete e 14 anos de idade. Uma revisão 

sistemática relativa à persistência da obesidade infantil identificou 13 

estudos de alta qualidade metodológica publicados em sua maioria a 

partir de 2001, os quais mostraram a persistência do excesso de peso da 

infância (≤ 12 anos) e adolescência (≥ 13 à ≤ 18 anos) na idade adulta 

(Singh et al., 2008). Uma das conclusões deste estudo foi que o excesso 

de peso tendeu a evoluir para a obesidade em coortes de crianças 

estudadas ainda quando a prevalência de obesidade era menor e o 

ambiente não apresentava as características "obesogênicas" atuais 

(Singh et al., 2008).  
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Um recente estudo discutiu o período crítico da adolescência e 

seu potencial papel no desenvolvimento e persistência da obesidade 

(Alberga et al., 2012). Os autores destacaram que o período da 

adolescência é marcado por mudanças importantes na composição 

corporal, na sensibilidade à insulina, na atividade física, em 

comportamentos sedentários e no consumo de alimentos. Além disso, 

problemas psicológicos aumentam o risco dos adolescentes para o 

desenvolvimento e manutenção da obesidade na vida adulta.  

As alterações da composição corporal durante a adolescência 

diferem de acordo com o sexo. Adolescentes de ambos os sexos 

apresentam incrementos na massa livre de gordura, enquanto o 

percentual de gordura corporal diminui nos meninos e aumenta nas 

meninas durante a puberdade (Malina et al., 2004). Existem também 

evidências de que a atividade física diminui com o aumento da idade em 

ambos os sexos, mas as quedas são mais pronunciadas em meninas 

(Kimm et al., 2002; Molnar & Livingstone, 2000). Apesar destes 

acontecimentos, no nosso estudo a probabilidade de manter o peso 

normal da infância para a adolescência foi significativamente maior para 

as meninas em comparação aos meninos a partir da idade de 11 anos, e a 

probabilidade de ganhar ou manter o excesso de peso foi maior para os 

meninos. Além desta ser uma característica da nossa amostra (maior 

prevalência de excesso de peso entre os meninos) bem como da 

população brasileira (Conde & Monteiro, 2014), este resultado pode ter 

ocorrido porque grande parte dos indivíduos no estudo de seguimento 

ainda não tinha completado os cinco estágios da maturação sexual. 

A maioria dos estudos que examinaram a relação entre a posição 

socioeconômica (PSE) familiar na infância e obesidade na vida adulta 

utilizou dados transversais. Esses estudos mostraram que a PSE na 

infância é um importante preditor do IMC do adulto (Lissau et al., 1994; 

Poulton et al., 2002; Power et al., 2003a; Laaksonen et al., 2004). 

Estudos longitudinais examinaram a relação entre a PSE e o 

desenvolvimento da obesidade da adolescência para a idade adulta 

(Scharoun-Lee et al., 2009; Wells et al., 2010; Lee et al., 2009) e 

durante a infância (Jansen et al., 2013; Murasko et al., 2014). Os estudos 

que analisaram esta relação da infância para a adolescência (Kristensen 

et al., 2006; Demment et al., 2014) mostraram resultados similares aos 

achados do presente estudo, ou seja, o menor nível de renda na infância 

foi associado a um maior risco de desenvolvimento do excesso de peso 

na adolescência. 

Associações inversas entre a PSE e adiposidade em crianças estão 

bem estabelecidas em países desenvolvidos (Shrewsbury & Wardle, 



146 

 

 

2008), mas ainda há uma grande variação internacional na associação 

entre o baixo nível socioeconômico e a prevalência de obesidade em 

todo o mundo (Due et al., 2009). Hallal et al. (2012) analisando a 

associação entre trajetórias socioeconômicas da família dos zero aos 11 

anos de idade e fatores de risco para doenças não transmissíveis aos 15 

anos em indivíduos nascidos na cidade de Pelotas, sul do Brasil, 

observaram que as chances de obesidade foram 46% maiores entre 

aqueles que foram "sempre ricos", em comparação com aqueles que 

foram "sempre pobres".  Nossos resultados diferem dos relatados até o 

momento no Brasil para faixa etária pediátrica, entretanto, é semelhante 

ao observado em países de média e alta renda. Isto pode ser devido a 

características da cidade de Florianópolis, assim como ao período dos 

estudos, em que houve uma mudança de IDH, de 0,766 em 2002 para 

0,847 em 2010, comparável a países com IDH médio (IDH entre 0,50 e 

0,79) e alto (IDH>0,80) (PNUD, 2013). Acredita-se que as crianças e 

adolescentes que participaram deste estudo tenham sido menos expostos 

à privação socioeconômica e possivelmente tiveram maior 

disponibilidade e acesso aos recursos necessários para realizar 

comportamentos saudáveis de consumo alimentar e de atividade física. 

Esta hipótese pode ser testada em estudos subsequentes. 

O surgimento de desigualdades socioeconômicas na adiposidade 

tem sido identificado em idades cada vez mais precoces. No nosso 

estudo o efeito protetor do maior nível de renda aumentou com a idade, 

indicando a necessidade de intervenção o mais cedo possível também no 

grupo mais favorecido. No estudo de Howe (2013) com dados do 

ALSPAC foram observadas desigualdades socioeconômicas em crianças 

a partir dos quatro anos de idade, e um aumento com o avançar da idade. 

Essas desigualdades no IMC iniciaram a geração de desigualdades em 

fatores de risco cardiovascular em crianças a partir dos dez anos de 

idade. Na Dinamarca, crianças com 8-10 anos de idade com baixa PSE 

apresentaram duas vezes mais propensão de manter o sobrepeso aos 14-

16 anos, em comparação com os indivíduos de alta PSE e duas vezes 

mais chances de desenvolver sobrepeso entre os dois momentos 

investigados (Kristensen et al., 2006). 

Embora no nosso estudo o maior nível de renda familiar tenha 

aumentado a probabilidade de manter o status de peso saudável em 

comparação aos níveis mais baixos de renda, as crianças que 

frequentavam escolas públicas apresentaram o dobro da probabilidade 

de manter o peso saudável em comparação àquelas de escolas privadas. 

No entanto, quando testado no estudo de base, a interação entre a renda 

familiar mensal e o tipo de escola, observou-se que as crianças de 
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escolas privadas que relataram maior renda familiar apresentaram um 

menor IMC comparado àquelas com menor nível de renda das mesmas 

escolas (dados não apresentados). Assim sendo, o maior nível de renda 

parece ter mais influência sobre o IMC das crianças do que o tipo de 

escola (pública ou privada). 

Nossos resultados também reforçaram a importância do estado 

nutricional dos pais para o excesso de peso dos filhos. A associação 

entre o IMC materno e o da criança tem sido observada em muitos 

estudos (Sørensen et al., 1992; Maffeis et al., 1998; Cooper et al., 2010; 

Valerio et al., 2006; Gibson et al., 2007), mas o efeito do IMC paterno é 

mais confuso, especialmente entre crianças mais jovens (Maffeis et al., 

1998; Valerio et al., 2006). Nossos resultados mostraram que tanto a 

obesidade materna quanto a paterna reduziu a probabilidade das crianças 

manterem o peso normal. No entanto, não está claro em nosso estudo se 

a relação entre o IMC parental e a severidade da obesidade em seus 

filhos é devido a fatores genéticos ou ambientais. Estudos tem mostrado 

que o ambiente familiar exerce efeito importante no comportamento 

alimentar e no status de peso das crianças e adolescentes. Aspectos 

importantes incluem a disponibilidade de alimentos saudáveis e o papel 

da mãe na modelagem do consumo alimentar dos filhos (Campbell et 

al., 2007; Scaglioni et al., 2011). 

No presente estudo crianças com baixo peso ao nascer tiveram 

probabilidades significativamente maiores de manter o peso normal em 

comparação àquelas com excesso de peso ao nascer. Associação linear 

positiva do peso ao nascer com desenvolvimento da obesidade na 

infância e vida adulta foi identificada em outros estudos (Rasmussen et 

al., 1998; Monasta et al., 2010; Rugholm et al., 2005). No entanto ainda 

são controversas as evidências de risco do baixo peso ao nascer no 

desenvolvimento da obesidade. Ainda que a renda familiar e a obesidade 

de ambos os pais tenham sido incluídas no modelo, outros potenciais 

fatores de risco que afetam o ganho de peso mais rapidamente durante o 

período pós-natal, levando ao aumento da deposição de gordura central 

não foram contemplados (Power et al., 2003b; Monasta et al., 2010). 

 Entre as limitações deste estudo cita-se a taxa de retenção de 

adolescentes no estudo de seguimento (25,1%), aspecto inevitável em 

estudos longitudinais, resultando na redução de poder dos testes 

estatísticos. Apesar das características dos participantes perdidos no 

seguimento diferirem em importantes aspectos em relação aos mantidos, 

estas diferenças apresentaram pequena magnitude para as principais 

variáveis de interesse. Além disso, mantiveram-se todas as crianças do 

estudo base na análise de transição reduzindo assim a perda de poder 



148 

 

 

estatístico. Destaca-se também que auto-relatos são passíveis de erros de 

memória e viés (por ex, sub-notificação da obesidade materna 

encontrada no presente estudo). Outra limitação importante, embora 

compartilhada pela maioria dos estudos que avaliam o rastreamento 

entre as categorias do IMC, é que uma única medida foi definida para 

cada ponto de tempo, e algum movimento entre as categorias poderá ser 

devido a pequenas flutuações em torno dos limiares usados para definir 

as categorias. É possível que as crianças perdidas no estudo de 

seguimento possam ter uma menor PSE e também possam ser 

potencialmente mais propensas a desenvolver obesidade ou menos 

propensas a regredir do excesso de peso/obesidade ao peso normal, 

resultando em subestimação das desigualdades (Howe et al., 2013).  

Em conclusão, nossos dados indicam que a infância e 

adolescência são períodos críticos, durante os quais já se pode observar 

a manutenção ou desenvolvimento do excesso de peso e quando a 

associação entre a PSE e o IMC é estabelecida. Mudanças entre as 

categorias do IMC da infância para a adolescência foram associadas 

positivamente com a idade, o estado nutricional dos pais e o peso ao 

nascer. Claramente, ter como alvo crianças com risco de excesso de 

peso e baixa PSE deve ser uma prioridade de intervenção, além do uso 

de estratégias com engajamento familiar.  
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O excesso de peso e obesidade são uma preocupação global. 

Como as dietas altamente energéticas têm tornado-se cada vez mais 

acessíveis e estilos de vida mais sedentários, a prevalência de obesidade 

em crianças está aumentando rapidamente em países de baixa e média 

renda. Desigualdades socioeconômicas na obesidade significam que 

uma carga desproporcional da obesidade na saúde de ambos, crianças e 

adultos, resultante de consequências sociais, psicológicas e econômicas 

é vivida por aqueles de contextos menos favorecidos. Dirigir-se a 

obesidade infantil e as desigualdades socioeconômicas é, portanto, uma 

questão de altíssima importância social. A fim de alcançar reduções na 

prevalência de obesidade e reduzir as desigualdades socioeconômicas, 

precisamos de políticas e intervenções bem delineadas. 

A sustentação destas intervenções com pesquisas de alta 

qualidade é essencial para projetar e direcionar as intervenções de forma 

otimizada. Este trabalho destaca-se por ter analisado dados de dois tipos 

de estudos conduzidos no município de Florianópolis: a) estudo de 

painéis transversais com os dados de duas pesquisas de amostras 

representativas da população de escolares de sete a dez anos de idade; b) 

estudo longitudinal com escolares de sete a 14 anos. No presente estudo 

foi avaliado as tendências de mudança no estado nutricional, nos 

indicadores antropométricos de adiposidade e na direção e magnitude 

dos fatores de risco que modelaram a transição nutricional de crianças 

de sete a dez anos que participaram de dois estudos de base escolar nos 

anos de 2002 e 2007. Este trabalho é um dos poucos desenvolvidos no 

Brasil que estudou mudanças temporais em indicadores antropométricos 

como a CC, DC, e RCEst, além do IMC, e que analisou a influência de 

fatores de risco familiares sobre a mudança do status de peso da infância 

para a adolescência usando dados longitudinais. 

Os resultados dessa pesquisa mostraram que a prevalência de 

obesidade e excesso de adiposidade abdominal em crianças de sete a dez 

anos de idade parece ter estabilizado em Florianópolis entre 2002 e 

2007. No entanto, a prevalência de sobrepeso (incluindo obesidade) 

aumentou em ambos os sexos e de risco de adiposidade abdominal em 

meninos. O tecido adiposo subcutâneo (DC) pareceu aumentar a uma 

taxa mais rápida do que adiposidade total (IMC). A mudança relativa 

observada para as medianas das dobras cutâneas centrais foi maior do 

que para as dobras cutâneas periféricas, indicando que a mudança 

relativa foi devida principalmente a um aumento na adiposidade central. 
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É importante destacar que os resultados referem-se somente a dois 

pontos no tempo, com uma diferença de cinco anos escolares, e que um 

maior acompanhamento é necessário para determinar se este 

nivelamento da obesidade foi uma flutuação aleatória ou uma tendência. 

Uma terceira pesquisa foi realizada em 2012/2013 com objetivo de 

analisar a prevalência do estado nutricional de escolares de sete a 14 

anos de Florianópolis. Seus dados estão sendo analisados a fim de 

investigar se os resultados de 2002 e 2007 constituem uma tendência 

real.  

É importante ressaltar que apesar da aparente estabilização da 

obesidade, as taxas continuam muito elevadas, podendo ter vários 

efeitos adversos sobre a saúde e o bem-estar dessas crianças ao longo do 

seu ciclo de vida. Portanto, um acompanhamento preciso da prevalência 

do sobrepeso/obesidade é essencial. A antropometria é o método mais 

prático e de baixo custo para avaliação do estado nutricional. Dentre as 

várias atribuições que compete ao profissional de Educação Física 

encontram-se as avaliações antropométricas. Sendo assim, ao mesmo 

tempo em que tais profissionais avaliam o estado nutricional dos 

escolares, podem propor estratégias de intervenção, principalmente 

direcionadas aos contextos de maior risco apontados pelo presente 

estudo. 

Embora os fatores de risco individuais tenham explicado a maior 

variação do escore z do IMC dos escolares de sete a dez anos em 2002 e 

2007, os resultados sugerem que o modesto efeito da escola tem 

potencial para um impacto substancial sobre o IMC dos escolares a nível 

populacional. Devido às limitações dos dados disponíveis, não foi 

possível elucidar os mecanismos através do qual as escolas 

influenciaram o status de peso dos alunos. Entretanto, as escolas são 

contextos sociais em que os estudantes gastam uma grande quantidade 

de tempo e supõe-se que as condições do seu contexto, por exemplo, 

oferecimento de alimenação escolar saudável, obrigatoriedade de aulas 

de educação física, disponibilidade de equipamentos e locais adequados 

para a prática de atividade física, possam influenciar o status de peso de 

seus alunos. Pesquisas futuras são necessárias para identificar os 

mecanismos através dos quais as escolas impactam no status de peso de 

seus alunos.  

No presente estudo foram identificadas diferenças em 2002 e 

2007 na relação entre os indicadores da PSE e o escore z do IMC dos 

escolares. Na pesquisa de 2002, as variáveis socioeconômicas (número 

de filhos, pessoas/dormitório, nível de escolaridade da mãe) mostraram 

um padrão semelhante aos países de baixa renda (ou seja, quanto maior 
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a PSE, maior o IMC), embora a renda familiar tenha denotado um 

padrão comparável a países de alta renda (relação inversa). Na pesquisa 

de 2007, ainda que, entre as meninas, o nível de escolaridade da mãe 

não tenha sido associado ao escore z do IMC, os meninos cujas mães 

possuíam menor escolaridade apresentaram um maior IMC. Dentre as 

variáveis preditoras incluídas no modelo de análise dos estudos 

transversais, aquela que exerceu maior influência sobre o IMC das 

crianças foi o estado nutricional da mãe. Considerando os resultados 

deste e de outros estudos que confirmam a influência do estado 

nutricional materno sobre o status de peso dos filhos, as ações de 

combate à obesidade infantil devem considerar o ambiente familiar, aí 

embutidos os hábitos de vida, possivelmente relacionados ao consumo 

alimentar e à atividade física.  

Por fim, nas análises longitudinais, observou-se que mudanças 

entre as categorias do IMC da infância para a adolescência foram 

associadas positivamente com a idade, o estado nutricional dos pais e o 

peso ao nascer. As crianças que mantiveram o excesso de peso entre as 

ondas de pesquisa mostraram que o risco deste desfecho mais do que 

quadruplicou entre os sete e 14 anos de idade. O menor nível de renda 

na infância foi associado a um maior risco de desenvolvimento do 

excesso de peso na adolescência. Dada a baixa proporção de crianças 

com excesso de peso aos sete-10 anos que voltaram para um IMC 

saudável aos 11-14 anos de idade e do risco das mesmas tornarem-se 

adultos obesos, intervenções precoces direcionadas à prevenção são 

fundamentais. Políticas públicas e ações de combate a obesidade 

claramente dirigidas às crianças com baixa PSE deve ser uma prioridade 

de intervenção. 

A Organização Pan Americana de Saúde (ORGANIZAÇÃO 

PAN AMERICANA DA SAÚDE, 2014) lançou recentemente o Plano 

de Ação para a Prevenção da Obesidade em Crianças e Adolescentes, 

que destaca o papel estratégico da criação de sistemas de 

vigilância/monitoramento, pesquisa e avaliação entre suas linhas de 

ação. Esses sistemas darão suporte a pesquisas de tendência temporal e 

longitudinais, bem como à formulação de políticas de enfrentamento da 

obesidade. 

A PAHO destaca que alguns países já aplicam adaptações de 

sistemas utilizados internacionalmente, como o World Health 
Organization’s Global School-based Student Health Survey (GSHS) e o 

Household Expenditure Surveys, enquanto outros têm desenvolvido seus 

próprios sistemas como o Behavioral Risk Factors Surveillance System 
(BRFSS) nos EUA e o Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
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Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) no Brasil. Neste 

sentido os resultados obtidos nesta tese indicam a importância de 

monitorar as tendências das prevalências de excesso de peso e obesidade 

e a evolução destes indicadores entre as crianças e na passagem da 

infância para a adolescência. Programas de base escolar que incorporem 

a vigilância conjunta do estado nutricional (definido pelo IMC e outros 

indicadores de adiposidade), do consumo alimentar e da prática de 

atividade física poderão fornecer dados para subsidiar políticas públicas 

de enfrentamento da obesidade. 
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Anexo A - Questionário sociodemográfico (Inquérito transversal 

2002) 

ESTUDO DA OBESIDADE INFANTIL EM FLORIANÓPOLIS 

NOME DO ALUNO: .................................................................... SÉRIE:.......... 

 

QUESTIONÁRIO DESTINADO A FAMÍLIA 

 

FALE UM POUCO SOBRE VOCÊ 

1. Qual o seu grau de parentesco com este aluno? __ Pai  __ Mãe __ Outro __ 
 
2. Qual a faixa de renda da sua família? 

__ Menos de R$ 200 __ De R$ 200 a 500 

__ De R$ 500 a 1.000 __ De R$1.000 a 2.000 

__ De R$ 2.000 a 5.000 __ Mais de R$ 5.000 

3. Incluindo você, há quantas pessoas na sua família (vivendo juntos)? __ pessoas 

4. Na sua casa, quantos cômodos são usados como dormitório? __ cômodos 

5. Quantos filhos você têm? __ filhos 

6. Preencha o quadro abaixo com informações sobre o PAI e a MÃE da criança. 

 MÃE PAI 

IDADE (ANOS) ____ ____ 

PESO (EM KG) ______,__ ______,__ 

ALTURA (EM METROS) __,____ __,____ 

PROFISSÃO   

VOCÊ ESTÁ EMPREGADO? __ Sim __ Não __ Sim __ Não 

ESCOLARIDADE   
 

FALE UM POUCO SOBRE O SEU (SUA) FILHO (A) 

Atenção: você pode encontrar as respostas para algumas destas perguntas na 

caderneta de saúde do seu filho 

7. Qual a ordem de nascimento do seu filho (1º, 2º, 3º,...)? ____º 

8. Após quantas semanas de gravidez nasceu o seu filho? ____ semanas 

9. Qual o peso do seu (sua) filho (a) quando nasceu? __,______ Kg 

10. Qual a altura do seu (sua) filho (a) quando nasceu? ____,__ cm 

11. O seu (sua) filho (a) foi amamentado no seio? __ Sim __ Não 

Caso SIM, com que idade ele (a) parou de mamar? ____ meses 
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12. Como o seu (sua) filho (a) vai habitualmente para a escola? 

__ A pé __ Carro/Ônibus/Moto __ Bicicleta 

Qual é a duração normal do trajeto para ir de casa à escola? ____ minutos 

13. Seu (sua) filho (a) está participando de algum tipo de esporte fora da escola? 

__ Sim  __ Não 

Se SIM, liste os esportes que seu (sua) filho (a) esta praticando atualmente fora 
da escola? 

___________________________ Quantas vezes por semana: __ 

___________________________ Quantas vezes por semana: __ 

___________________________ Quantas vezes por semana: __ 

14. Comparado a outras crianças da mesma idade, como você classificaria (julgaria) 

o nível de atividade física do seu (sua) filho (a)? 

__ MUITO ATIVO, demonstra muita energia e vigor e sempre está envolvido em 

jogos, brincadeiras, exercícios e esportes; 

__ ATIVO, participa regularmente de jogos, brincadeiras, exercícios e esportes; 

__ POUCO ATIVO, participa eventualmente (às vezes) de jogos, brincadeiras, 

exercícios e esportes; 

__ INATIVO, não participa de jogos, brincadeiras, exercícios e esportes. 

15. Comparado a outras crianças da mesma idade, qual é o nível de interesse que o 

seu (sua) filho (a) demonstra por atividades físicas (esportes, jogos, brincadeiras 

mais ativas fisicamente, etc.)? 

__ Muito interesse __ É interessado __ Pouco interesse __ Nenhum interesse 

16. Comparado a outras crianças da mesma idade, como você classificaria o nível de 

aptidão física (preparo físico) do seu (sua) filho (a)? 

__ Muito alto __ Alto __ Moderado __ Fraco __ Nenhum 

17. Durante quanto tempo, em média, o seu (sua) filho (a) fica assistindo televisão, 

jogando videogame ou usando o computador? 

 Televisão Videogame Computador 

Dia típico (normal) da semana ____ horas ____ horas ____ horas 

Dia do final da semana ____ horas ____ horas ____ horas 
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FALE SOBRE A ALIMENTAÇÃO DO SEU (SUA) FILHO (A) 

 
18. Comparado a outras crianças da mesma idade, como você classificaria a 

qualidade da alimentação do seu (sua) filho (a)? 

__ Excelente __ Boa __ Regular __ Ruim __ Muito ruim 
 
19. Durante uma semana normal (típica), quantos dias na semana o seu (sua) filho 

(a) substitui uma das refeições principais por um lanche rápido (sanduíche, pizza 

ou doces)? 

__ dias por semana 
 
20. Durante uma semana normal (típica), em quantos dias na semana você faz as 

refeições com o seu (sua) filho (a)? 

__ dias por semana 

 
21. Considerando um dia típico da semana, descreva a freqüência que o seu (sua) 

filho (a) consome os seguintes alimentos: 

Tipo de Alimentos 

Freqüência 

Nenhuma 
vez 

Uma 
vez 

Duas 
vezes 

Três 
vezes 

Mais de 
3 vezes 

Carne, frango      

Peixe, camarão, frutos do mar      

Arroz      

Feijão, lentilha, ervilha      

Batata frita, batata chips      

Leite, queijo e derivados      

Iogurte      

Sucos naturais de frutas      

Achocolatado      

Frutas      

Verduras cruas ou cozidas      

Pizza, hamburguer       

Pães, macarrão, bolacha água e sal      

Refrigerante      

Ovos      

Doces, sorvete, bolacha recheada      
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22. Se os senhores tiverem algum dado passado, na carteira de saúde, referente ao 

peso e altura deste (a) filho (a), por favor, registrem na tabela abaixo.  

 

 Nesta época 

IDADE O peso dele (a) era: A altura dele (a) era: 

Primeiro semestre de vida ____ Kg ______ gramas ______,__ cm 

Segundo semestre de vida ____ Kg ______ gramas ______,__ cm 

Quando ele (a) tinha 1 ano ____ Kg ______ gramas ______,__ cm 

Quando ele (a) tinha 2 anos ____ Kg ______ gramas ______,__ cm 

Quando ele (a) tinha 3 anos ____ Kg ______ gramas ______,__ cm 

Quando ele (a) tinha 4 anos ____ Kg ______ gramas ______,__ cm 

Quando ele (a) tinha 5 anos ____ Kg ______ gramas ______,__ cm 

Quando ele (a) tinha 6 anos ____ Kg ______ gramas ______,__ cm 

Quando ele (a) tinha 7 anos ____ Kg ______ gramas ______,__ cm 

Quando ele (a) tinha 8 anos ____ Kg ______ gramas ______,__ cm 

Quando ele (a) tinha 9 anos ____ Kg ______ gramas ______,__ cm 

 

 

Obrigado pelo seu tempo e pela sua colaboração! 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

DEPARTAMENTOS DE NUTRIÇÃO E PEDIATRIA 

PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANÓPOLIS 

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAÚDE E EDUCAÇÃO 
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Anexo B - Questionário sociodemográfico (Inquérito transversal e 

longitudinal 2007) 
 

NOME DA ESCOLA: ________________________________________________________________________ 

NOME DO ALUNO _________________________________________________________________________ 

Série:  __    Turma: ____       Turno:  Matutino     Vespertino    

 

Srs. Pais ou Responsáveis, 

Solicitamos, por gentileza, o preenchimento do questionário abaixo e a sua devolução 

juntamente com o termo de consentimento livre e esclarecido devidamente preenchido.  

 
Dados da família 

 

1. Nome do responsável pelo aluno:   _____________________________________________ 

 

2. Qual o Grau de parentesco com o aluno:  mãe  pai   outros (especificar): _________.       

 

3. Quantas pessoas moram na casa  do aluno? ______ pessoas. 

 

4. Quantos cômodos são usados para dormir na casa do aluno? ___________ cômodos. 

 

5. Qual a renda mensal das pessoas que moram na casa do aluno? ________________ Reais. 

 

Dados da mãe 

 

6. Qual a idade da mãe do aluno?  

____ anos. 

 

7. Qual o peso da mãe do  aluno?  

                ______,__ kg. 

 

8. Qual a altura da mãe do aluno?  

                   __,____  metros. 

 

9. Qual a escolaridade da mãe do aluno?  

 Não estudou      

 Ensino Fundamental incompleto (1º grau) 

 Ensino Fundamental completo (1º grau) 

 Ensino médio incompleto (2º grau) 

 Ensino médio completo (2º grau) 

 Superior incompleto (3º grau) 

 Superior completo (3º grau). 

Dados do pai 

 

10. Qual a idade do pai do aluno?  

____ anos. 

 

11. Qual o peso do pai do aluno? 

                    ______,__ kg. 

 

12. Qual a altura do pai  do aluno? 

                 __,____  metros. 

 

13. Qual a escolaridade do pai do aluno?  

 Não estudou      

 Ensino Fundamental incompleto (1º grau) 

 Ensino Fundamental completo (1º grau) 

 Ensino médio incompleto (2º grau) 

 Ensino médio completo (2º grau)   

 Superior incompleto (3º grau) 

 Superior completo (3º grau).
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Dados do aluno 

 

14. Com quantas semanas de gravidez nasceu o aluno? ____ semanas. 

 

15. Qual o peso do aluno quando nasceu?     __,______ kg.  

 

16. Qual a altura  do aluno quando nasceu?        ____,__ centímetros. 

 

17. Por quanto tempo o aluno mamou só leite materno? 

 Nunca mamou leite materno              

 menos de 1 mês   

 de 1 a 3 meses                  

 de 3 a 6 meses 

 de 6 a 9 meses   

 de 9 a 12 meses  

 Mais que 12 meses 
 

18. Na época em que o aluno mamava leite materno, também eram oferecidos água ou chá? 

  Não                         Sim      

 

19. Se sim: desde quando eram oferecidos água ou chá? ________mês. 

 

20.  Quando foi iniciada a oferta de outro leite ou outros alimentos, além do leite materno? 

________mês. 

 

21. Até quantos meses (ou anos) o aluno  mamou leite materno? ________meses.  
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Anexo C - Questionário do Entrevistador (Inquérito transversal 

2002) 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO / PEDIATRIA 
ESTUDO DA OBESIDADE INFANTIL EM FLORIANÓPOLIS 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

Número do questionário: ________ Região:  __ 

Escola ______________________________________ Código:  __ 

Aluno __________________________________________________ 

Sexo __ M __ F __ Série Turma ____ Turno __ Manhã __ Tarde 

Nascimento ____ / ____ / ____ Data da Avaliação ____ / ____ / ____ 

ENDEREÇO 

Rua ________________________________________  

Nº ________  APTO ________   Bairro ____________________________ 

CEP __________-______  Telefone ________________    

Nome da Mãe ______________________________________________ 

Nome do Pai ______________________________________________ 

 
AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

Variável/Medida 1ª Medida 2ª Medida 3ª Medida 

Peso (Kg) ______, __ _ _ 

Estatura (cm) ______, __ _ _ 

Perímetro Braquial (cm) ____, __ _ _ 

Circunferência da Cintura (cm) ______, __ _ _ 

Circunferência do Quadril (cm) ______, __ _ _ 

Dobra Cutânea Tricipital (mm) ____, __ ____, __ ____, __ 

Dobra Cutânea Subescapular (mm) ____, __ ____, __ ____, __ 

Dobra Cutânea Suprailíaca (mm) ____, __ ____, __ ____, __ 

Dobra Cutânea Panturrilha (mm) ____, __ ____, __ ____, __ 

 
Avaliador:  _____________________________ 

Digitador:  _____________________________ 
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Anexo D - Questionário do Entrevistador (Inquérito transversal e 

longitudinal 2007) 

      
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO 

 

PESQUISA “ESTADO NUTRICIONAL DE ESCOLARES DE SETE A QUATORZE ANOS DO 

MUNICÍPIO DE FLORIANÓPOLIS: EVOLUÇÃO DA COMPOSIÇÃO CORPORAL, 

TENDÊNCIA E PREVALÊNCIA DE SOBREPESO, OBESIDADE E BAIXO PESO” 

 

AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA E MATURAÇÃO SEXUAL 

 

I - Identificação 

Nº do questionário:   ________ 

Escola:                                                                               Código:   ____ 

Nome do aluno: 

Sexo:   __ M     __ F                               Data de Nascimento: ____/____/________                  

Série:   __           Turma: ____           Turno         

Data da Avaliação: ____/____/________   

 

II  - Avaliação Antropométrica 

Variável/Medida 1ª Medida 2ª Medida 3ª Medida 

Peso (kg) ______, __ - - 

Estatura (cm) ______, __ - - 

Dobra Cutânea Subescapular (mm) ____, __ ____, __ ____, __ 

Dobra Cutânea Triciptal (mm) ____, __ ____, __ ____, __ 

Dobra Cutânea Suprailíaca (mm) ____, __ ____, __ ____, __ 

Dobra Cutânea Panturrilha (mm) ____, __ ____, __ ____, __ 

Circunferência do Braço (cm) ______, __ ______, __ ______, __ 

Circunferência da Cintura (cm) ______, __ ______, __ ______, __ 

Circunferência do Quadril (cm) ______, __ ______, __ ______, __ 

 

Nome do Avaliador: ________________             Nome do Anotador: _____________ 
 

 

III - Avaliação da Maturação Sexual 

 

De acordo com a planilha que está sua frente: 

 

Em que estágio você se identifica segundo o lado 1? (        ) 

Em que estágio você se identifica segundo o lado 2? (        )  
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Anexo E - Planilhas de Maturação Sexual 
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Anexo F - Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (Inquérito 

transversal 2002) 
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Anexo G - Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (Inquérito 

transversal e longitudinal 2007) 
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Anexo H - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Inquérito 

transversal 2002) 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

 
SENHORES PAIS OU RESPONSÁVEIS 

 
Os Departamentos de Nutrição e Pediatria da UFSC em conjunto com as Secretarias de 

Saúde e de Educação da Prefeitura Municipal de Florianópolis, estão realizando uma 

pesquisa sobre a obesidade e estilo de vida em escolares de 7 a 10 anos. Para isso, 

solicitamos sua permissão para realizar um questionário sobre alimentação e atividade 

física e verificar o peso, altura e outras medidas corporais do seu (sua) filho (a). Estas 

atividades serão realizadas na escola, sem prejuízo para qualquer atividade escolar. Os 

resultados contribuirão para a elaboração de uma campanha de saúde, incluindo 

orientação aos pais, professores e alunos. 

Se o senhor (a) está esclarecido sobre os objetivos desta pesquisa, assine esta 

autorização e devolva à escola, indicando claramente a sua decisão: (ACEITO) ou (NÃO 

ACEITO). Caso contrário, a equipe de pesquisa entenderá que o senhor permite que o 

seu filho participe do estudo. 

 

Eu _____________________________________________, PERMITO que o 

(a) aluno (a) _____________________________________________ participe 

da pesquisa sobre obesidade e estilo de vida em escolares de 7 a 10 anos. 

 
_____________________________________________ 

Assinatura do Responsável 

 

Florianópolis, __ de _____________ de 2002. 

 

 
 

Eu _____________________________________________, NÃO PERMITO 

que o (a) aluno (a) _____________________________________________ 

participe da pesquisa sobre obesidade e estilo de vida em escolares de 7 a 10 

anos. 

 
_____________________________________________ 

Assinatura do Responsável 

 

Florianópolis, __ de _____________ de 2002. 
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Anexo I - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Inquérito 

transversal e longitudinal 2007) 

      

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Senhores pais ou responsáveis 

       

O Departamento de Nutrição da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), em parceria com a 

Secretaria de Educação do Estado de Santa Catarina e as Secretarias da Educação e da Saúde do Município de 

Florianópolis, estão realizando uma nova pesquisa sobre obesidade em escolares de 7 a 14 anos de idade, 

matriculados em escolas públicas e particulares do município de Florianópolis. A realização dessa nova 

pesquisa tem por objetivo acompanhar a evolução do número de escolares com obesidade no período de 2002 

a 2006. Os resultados possibilitarão a implantação de programas de educação alimentar e nutricional nos 

setores de educação e saúde, visando à prevenção das doenças decorrentes do aumento de peso e vida 

sedentária. Assim, solicitamos sua permissão para aplicar um questionário sobre alimentação e prática de 

atividades físicas e verificar o peso, altura, circunferência da cintura e braço, dobras cutâneas e alguns 

aspectos do desenvolvimento corporal de seu filho (a). Essas atividades serão realizadas na escola, sem 

prejuízo de qualquer atividade escolar. Os dados serão mantidos em sigilo, servindo apenas para os 

objetivos desta pesquisa.   

O consentimento para participação de seu filho (a), bem como o preenchimento do questionário em 

anexo são muito importantes. Esclarecemos que mesmo com seu consentimento, só iremos avaliar seu  

filho(a), se ele concordar. Sendo assim, solicitamos que os senhores (as) assinem esta autorização e 

devolvam-na à escola, indicando a sua decisão: ACEITO ou NÃO ACEITO.  

Telefones para contato: 48- 37219784  ou 48 - 37218014 

Agradecidos, 

 

Professor Francisco de Assis Guedes de Vasconcelos (Coordenador da pesquisa) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Eu ______________________________________________, ACEITO que meu (minha) filho 

(a) _____________________________________________________ participe da pesquisa 

sobre obesidade em escolares de 7 a 14 anos de idade. 

 

_____________________________________________________ 

Assinatura do responsável 

 

Florianópolis, ____ de _____________ de 2007. 

Eu ______________________________________________, NÃO ACEITO que meu 

(minha) filho (a) _________________________________________________ participe da 

pesquisa sobre obesidade em escolares de 7 a 14 anos de idade. 

 

_____________________________________________________ 

Assinatura do responsável 

 

Florianópolis, ____ de _____________ de 2007. 
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Anexo J - Procedimentos para as coletas dos inquéritos de 2002 e 

2007 

 

TREINAMENTO DA EQUIPE PARA COLETA DE DADOS 

  

Um curso do tipo teórico-prático, que constou de um workshop e 

de uma parte aplicada (estudo da harmonização das medidas 

antropométricas - pesquisa de 2007) foi realizado em amostra de 

escolares do ensino fundamental da rede pública. Os participantes dos 

cursos eram graduandos e pós-graduandos dos cursos de Educação 

Física e de Nutrição da UFSC, os quais foram convidados a fazerem 

parte da equipe de coleta de dados da pesquisa.  

O workshop teve carga horária de 14 h/a (4 h/a de aula teórica 

expositiva e  10 h/a de aula prática) e seguiu o seguinte cronograma: 

- Histórico da obesidade infantil;  

- Avaliação de hábitos de vida (atividade física, sedentarismo, consumo 

alimentar), indicadores antropométricos (peso, estatura, etc) e 

indicadores sóciodemográficos; 

- Avaliação da Maturação Sexual; 

- Antropometria – introdução, medidas antropométricas (peso e estatura, 

dobras cutâneas – tríceps, subescapular, suprailíaca e panturrilha medial, 

circunferências – cintura, quadril e braço);  

- Mensuração – instrumentos em pesquisa populacional; 

- Método – padronizações; 

- A marcação dos pontos anatômicos de mensuração; 

- Procedimentos de mensuração; 

- Cuidados do avaliador e com o avaliado; 

-Workshop - prática – Realização das medidas antropométricas entre os 

participantes do workshop; 

- Workshop - prática – Administração dos questionários de consumo 

alimentar, atividade física e maturação sexual; 

- Prática de medidas antropométricas; 

- Estudo de Harmonização das medidas antropométricas (pesquisa de 

2007) realizado na Escola Básica Almirante Carvalhal. 

 Para o estudo de harmonização de medidas antropométricas foi 

escolhida a escola Almirante Carvalhal da rede municipal de ensino e 

selecionada uma amostra de 148 escolares de 7 a 14 anos de idade das 

primeiras às oitavas séries, os quais obtiveram o consentimento por 

escrito dos pais, através de carta enviada previamente. O critério de 

seleção da escola e da amostra de alunos foi por conveniência, 

considerando turmas com o maior número de alunos, e com uma 
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distribuição que representasse a faixa etária escolhida. A escola não 

participou da pesquisa propriamente dita. Para avaliação do erro intra-

observador, foram avaliados 20 jovens por antropometrista, em dois dias 

diferentes para o mesmo avaliado. Para avaliação interobservador 

também foram avaliadas 20 jovens que não participaram da avaliação 

intra-observador. Durante o mesmo período, esses jovens foram 

mensurados, um de cada vez, pelos cinco avaliadores. Cada 

antropometrista realizou uma sequencia completa das medidas 

antropométricas em cada jovem. Participaram da harmonização cinco 

antropometristas, cada qual mensurou 20 crianças, em dois dias 

distintos, para o cálculo do erro técnico de mensuração intra-avaliador. 

Para o cálculo de erro técnico de mensuração interavaliadores 

participaram quatro antropometristas que avaliaram 48 escolares. 

 

CONTATO COM AS ESCOLAS E AGENDAMENTO 

Os responsáveis pelo cronograma geral telefonavam para as 

escolas sorteadas para fazer o agendamento da data (conforme 

cronograma prévio) para entrega e recolhimento do TCLE. Se a escola 

propusesse datas diferentes, ocorria o reajuste. 

Depois de confirmada data e horário para entrega do TCLE, era 

anotado o nome da pessoa de contato na escola (em cada turno). 

 

PREENCHIMENTO DOS TCLE, QUESTIONÁRIOS E 

MATERIAIS 
Na pesquisa de 2007, primeiramente era separada a listagem de 

alunos das turmas sorteadas na escola. Após a verificação da listagem de 

alunos por turma, eram excluídas as crianças/adolescentes menores de 7 

anos (especialmente nas turmas sorteadas da primeira fase) e maiores de 

14 anos (especialmente nas turmas de 7ª e 8ª fase). Para tal objetivo, 

observou-se com atenção a data de nascimento. 

Caso o número de alunos por turma fosse muito menor que 100 

(por exemplo, 85 alunos ou menos), era realizado sorteio de turma de 

reposição. 

O TCLE era entregue ao aluno com o nome completo e data de 

devolução já preenchidos. Após o retorno dos TCLEs, eram preenchidos 

os dados das crianças nos respectivos questionários aplicados em cada 

pesquisa (questionário alimentar e de atividade física, questionário de 

medidas antropométricas). O material era colocado junto ao 

correspondente TCLE e separado em uma pasta que era levada pela 

equipe de coleta. 
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Em separados questionários correspondentes ao número de não 

devoluções do TCLE, para que a equipe levasse para a escola no dia de 

coleta um número suficiente de questionários, pois algumas crianças 

poderia levar no momento da coleta o se TCLE. 

Antes da saída para campo era verificado se todo o material para 

levar na escola estava completo:  

• Questionários 

• Caneta e lápis  

• Banners para explicação dos questionários 

• Balança, com pilha e 2 carregadores 

• Estadiômetro 

• Adipômetro com caneta para demarcação da pele  

• Fita métrica  

• Cópia da lista dos alunos e pessoa de contato na escola 

• Clips 

 

ENTREGA DOS TCLE 

A entrega  dos TCLEs nas escolas era realizada com base no 

cronograma estabelecido (data e horário pré-definidos). Eram levados 

alguns TCLE em branco para eventuais emergências.  

A equipe passava nas salas de aulas para entregar os TCLE aos 

alunos e era fixado na sala de aula, mural e/ou espaço indicado pela 

escola os cartazes da pesquisa (informação sobre a data de coleta). 

Ao entregar os TCLE era confirmado com os professores/direção 

o melhor horário para coleta de dados, evitando o horário de Educação 

Física. Na entrega, era avisado que a equipe passaria alguns dias antes 

da coleta (conforme cronograma) para recolher os TCLEs. 

Eram passadas informação aos alunos sobre as roupas mais 

adequadas para o dia da coleta de dados, informando a data.  

Após a entrega, era feito relatório da atividade e encaminhado ao 

coordenador, para deixar registrado quantos termos foram entregues, 

dificuldades encontradas  e acordos feitos com a direção e/ou 

professores. 

 

RECOLHIMETO DO TCLE 

Ao chegar na escola era procurado a pessoa de referência/contato, 

e passado em cada sala de aula solicitando aos alunos os TCLE 

preenchidos. Para os que não entregaram era reforçado a importância da 

pesquisa e avisado à todos sobre a data da coleta. 

Novamente era passado informação aos alunos sobre as roupas 

mais adequadas para o dia da coleta de dados, e feito relatório da 



180 

 

 

atividade ao coordenador (quantos termos foram entregues, dificuldades 

encontradas e acordos feitos com a direção e/ou professores). 

Após o retorno da equipe à UFSC, era preenchido a identificação 

do questionário (de acordo com as informações dos TCLE preenchidos e 

recolhidos na escola), e todo o material (TCLE e questionários) eram 

colocados na(s) pasta(s) da específica da escola. 

 

COLETA DE DADOS 
Havia um coordenador do turno e responsável pelo transporte da 

equipe, que no dia anterior à coleta deveria ir ao laboratório de 

antropometria e para pegar os materiais necessários. Os materiais já 

estavam separados, mais era necessário verificar se estavam em ordem. 

A equipe que ia para as escolas eram compostas por um 

coordenador do turno e responsável pela integração da equipe, além: 

• 2 antropometristas:  

• 2 pessoas de apoio para antropometria 

• 1 pessoa responsável pela aplicação dos questionários de 

consumo alimentar e atividade física. 

Havia sempre uma pessoa "reserva" que poderia ser chamada 

eventualmente, nos casos em que alguém da equipe não pudesse ir 

naquele dia, ou nos casos em que fosse necessário uma pessoa adicional 

para apoio por motivos logísticos (turma grande, tempo menor para 

coleta, suprir avaliação de crianças que não foram avaliadas em outro 

turno).  

No dia da coleta, o pessoal de apoio fazia contato com a direção e 

verifica qual a(s) sala(s) para a realização da coleta (de preferência a 

mesma sala de aula da turma sorteada para evitar deslocamento). Ao 

mesmo tempo que o responsável pelos questionários de consumo 

alimentar e atividade física montava/pendurava os banners e separa os 

questionários, a equipe de antropometristas montava os equipamentos. 

A equipe de apoio passava nas salas de aula chamando os alunos 

que entregaram os TCLE preenchidos previamente, e recolhendo os 

TCLE dos alunos que trouxerem na hora. Levavam os alunos da sala de 

aula até o local da coleta de dados, caso esta ocorresse em sala diferente. 

Para alunos que entregarem o TCLE no mesmo dia da coleta, a 

equipe de apoio fazia o preenchimento dos dados de identificação da 

criança nos questionários em branco que eram levados pela equipe. 

O responsável pelos questionários de consumo alimentar e 

atividade física (e os demais integrantes do grupo) aplicavam estes 

questionários para todo a sala (tomando cuidado para que os alunos 

respondam individualmente). O responsável conduzia a atividade e os 
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demais auxiliavam os alunos no preenchimento dos dados. Enquanto 

isto eram realizadas, o responsável pela avaliação da maturação sexual 

(pesquisa de 2007) montava as planilhas em local apropriado/reservado. 

Após o preenchimento dos questionários de consumo alimentar e 

atividade física, as crianças eram encaminhadas para responder os itens 

de maturação sexual (em local reservado). A ordem/fluxo era realizada 

de acordo com cada realidade. Para agilizar o processo, a equipe de 

antropometristas e equipe de apoio já começavam a marcação dos 

pontos anatômicos das dobras cutâneas. Por sua vez a equipe de “apoio 

da antropometria” revisava os questionários de consumo alimentar e 

atividade física para verificar se ficou alguma questão sem 

preenchimento. Caso ocorresse, era solicitado individualmente para que 

o aluno respondesse essas perguntas, mantendo o cuidado para que 

outras crianças não ficassem por perto para ver o que a 

criança/adolescente estava respondendo. 

Depois da avaliação da maturação sexual as crianças eram 

conduzidas para realizar as medidas antropométricas (os 

antropometristas realizavam a mensuração , o apoio e mais um 

colaborador faziam o registro dos dados).  

Ao final da coleta, o coordenador e responsável pelo transporte 

recolhia todos os instrumentos e questionários e deixava dentro de uma 

pasta no laboratório de antropometria da UFSC (podendo ser no dia 

seguinte para as entrevistas realizadas no período da tarde).  

  

VERIFICAÇÃO DOS QUESTIONÁRIOS E CONTROLE DE 

QUALIDADE 

Após a recepção dos TCLEs e do questionário socioeconômico 

dos pais, era verificado se todos os questionários foram completamente 

respondidos pelos pais, e especificado na primeira página do 

TCLE/questionário correspondente: completo ou incompleto. 

A medida que eram sendo realizadas as verificações, a equipe 

fazia uma lista dos questionários em que faltavam informações e 

posteriormente ligações eram efetuadas para os pais/responsáveis, afim 

de completar as perguntas faltantes.  

Após as verificações, o material de cada aluno era agrupado 

usando grampeador, e o material era colocado numa pasta separada por 

escola, a mesma que ficava disponível para a equipe de digitação do 

banco de dados. 

Foram realizados um informe por escrito do número de 

entrevistas realizadas e do número de recusas para cada série (somente 

na pesquisa de 2007).  
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CONTROLE DE QUALIDADE 

Foram selecionadas de forma sistemática 1 a cada 10 crianças 

avaliadas para ligar para os pais para realizar um controle de qualidade 

das informações obtidas (10% da amostra). 

Eram efetuadas ligações para os pais/responsáveis para conferir 

um número reduzido de perguntas (perguntas chaves) que eram 

coletadas e que foram digitadas diretamente no programa EPIDATA.   

Foi articulado com a equipe que realizava a verificação dos 

questionários, para evitar de entrar em contacto mais de uma vez com os 

pais/responsáveis (pois eram efetuadas ligações para avaliar perguntas 

faltantes e outra para controle de qualidade). 

 

 

 


