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1.RESUMO 

 

Este trabalho objetivou identificar fatores de riscos metabólicos em escolares e estudar o 

efeito de estratégias promotoras de alimentação e estilo de vida saudável na prevenção e 

controle do excesso de peso. Trata-se de estudo quasi-experimental, do tipo antes e depois, 

constituído por amostra de 540 escolares do município de Mutuípe. A intervenção foi 

representada pelo aconselhamento nutricional e desenvolvimento de atividades promotoras de 

alimentação e estilo de vida saudáveis, foi voltada para as crianças, adolescentes e suas 

famílias ao longo dos 12 meses. A coleta das variáveis de interesse (medidas antropométricas, 

dados bioquímicos, estilo de vida, história mórbido familiar, dados socioeconômicos e 

demográficos) foi realizada ao início, 6 e 12 meses do seguimento, e também foram coletadas 

informações sobre adesão à intervenção. Para análise estatística, utilizou-se regressão de 

Poisson para identificar associações entre as variáveis de interesse; para avaliar o efeito da 

intervenção sobre as medidas antropométricas foi utilizado a equação de estimação 

generalizada. As análises foram realizadas no programa stata for Mac 12.0.  A prevalência da 

síndrome metabólica foi de 12.8% na população estudada, sendo os componentes mais 

comuns os níveis reduzidos de HDLc (58,2%) e hipertrigliceridemia (41.8%). A síndrome 

metabólica associou-se ao excesso de peso (RP: 2.2 [1.22-3.95]), maior escolaridade paterna 

(RP: 2.19 [1.10-4.37]), aumento das concentrações séricas da lipoproteína de muito baixa 

densidade (RP: 1.08 [1.04-1.11]) e concentrações séricas simultaneamente aumentadas de 

homocisteína e cisteína (RP: 2.58 [1.32-5.04]).  O programa de intervenção não foi efetivo 

para promover mudanças significantes no estado de obesidade abdominal e na média do IMC 

e da CC ao longo do tempo. Entretanto, observou-se o aumento de 13% (p=0.011) da 

prevalência de excesso de peso entre escolares que não aderiram às atividades de intervenção 

e não houve aumento significante da prevalência do excesso de peso entre aqueles que 

aderiram à intervenção. O programa de intervenção também foi favorável para promover 

mudanças no estilo de vida. A intervenção apresentou resultados positivos no controle da 

prevalência do excesso de peso infantil. 

 

Palavras chaves: Obesidade; Crianças; Adolescentes; Intervenção; Prevenção; 

Síndrome metabólica. 
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2. ABSTRACT 

 

This study aims to identify metabolic risk factors and study the effect of promotional 

feeding strategies and healthy lifestyle in the prevention and control of obesity in children and 

adolescents. It is a quasi-experimental study, with ‘before’ and ‘after’ stages, consisting of a 

sample of 540 children and adolescents of the city Mutuípe. The intervention was represented 

by nutritional counseling and the development of promotional healthy living and eating 

activities, and was geared towards children, adolescents and their families during 12 months. 

The collection of variables of interest (anthropometric measurements, dietary intake, 

biochemical data, lifestyle, family death record, socio-economic and demographic data) was 

performed at the beginning, at 6 and 12 month stages of follow-up, and information regarding 

adherence to intervention was also collected. For statistical analysis, we used Poisson 

regression to identify associations between variables of interest, and to assess the effect of 

intervention on anthropometric measures, we used the generalized estimation equation. 

Analyses were performed on the Stata program for Mac 12.0. The prevalence of the metabolic 

syndrome was 12.8 % in the population under study and which the most frequent component 

was a decreased high-density lipoprotein level (58.2%), followed by hypertriglyceridemia 

(41.8%). The metabolic syndrome  was associated with obesity (PR : 2.2 [ 1.22 - 3.95 ]) , 

higher paternal schooling (PR : 2.19 [ 1.10 – 4.37 ]),  low density serum concentration of 

lipoprotein (PR: 1.08 [ 1.04 – 1.11]) and simultaneously increased serum concentrations of 

homocysteine and cysteine (PR: 2.58 [ 1.32 – 5.04]). The intervention program was not 

effective in promoting significant changes in the state of abdominal obesity and mean BMI 

and WC over time. However, there was an increase of 13 % (p = 0.011) in the prevalence of 

obesity among adolescents who did not adhere to the intervention activities, and no significant 

increase in the prevalence of obesity among those who joined the intervention. The 

intervention program was also to promote positive changes in lifestyle. The intervention 

demonstrated positive results in controlling the prevalence of excess weight in children. 

 

Keywords: Obesity; Children; Adolescents; Intervention; Prevention Metabolic 

Syndrome. 
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3. INTRODUÇÃO 

 

A ocorrência da obesidade infantil aumentou significativamente nas últimas décadas e 

atualmente é considerada um dos mais importantes problemas de saúde pública no mundo. O 

excesso de peso na infância e adolescência está associado a várias complicações de saúde 

como dislipidemia, resistência à insulina, hipertensão, diabetes tipo 2, síndrome metabólica, 

câncer, esteatose hepática, complicações ortopédicas, distúrbios do sono, problemas na pele e 

outros. Além disso, também está associado à redução da qualidade de vida, baixa autoestima, 

isolamento social e depressão. 

Diante disso, o risco epidemiológico se concretiza nesta fase da vida e delineia um 

cenário pouco animador para a idade adulta, marcado pela elevada carga de morbidade 

associada ao excesso de peso. Nesse contexto, é evidente a necessidade do desenvolvimento 

de estratégias de intervenção para a prevenção e controle do sobrepeso e obesidade infantil.  

Programas de intervenção para prevenção e controle do excesso de peso em crianças e 

adolescentes podem ser efetivos, quando são identificados os possíveis fatores de risco para o 

desenvolvimento da obesidade e de suas complicações e quando as atividades 

intervencionistas são delineadas para promover mudanças no padrão alimentar, aumento do 

nível de atividade física e adoção de estilo de vida saudável. Essas mudanças podem favorecer 

não só o controle da obesidade infantil, mas também podem prevenir outras doenças crônicas 

não transmissíveis associadas. 

A realização deste trabalho foi motivada pelo aumento desenfreado do sobrepeso e 

obesidade em crianças e adolescentes, pelo risco clínico e epidemiológico que a obesidade 

representa para crianças e adolescentes em sua fase de vida atual e em idades futuras, pelo 

fato da obesidade infantil estar relacionada a fatores de riscos modificáveis como alimentação 

pouco saudável e sedentarismo, pela escassez de estudos voltados para a prevenção e controle 

da obesidade em crianças e adolescentes no Brasil, e pelo momento oportuno para o 

desenvolvimento desse tipo de programa de intervenção, em especial para a população 

pediátrica. Diante disso, este trabalho buscou identificar fatores de riscos metabólicos em 

crianças e adolescentes e avaliar o efeito de estratégias promotoras de alimentação e estilo de 

vida saudável na prevenção e controle do excesso de peso em crianças e adolescentes. 

Os resultados deste estudo foram apresentados na forma de três artigos. O primeiro 

artigo intitulado “Efetividade de programas de intervenções na prevenção e controle do 
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excesso de peso infantil: uma revisão sistemática” trata-se de um artigo de revisão sistemática 

que objetiva avaliar a efetividade de estudos de intervenção na prevenção e controle do 

excesso de peso infantil. O segundo artigo, intitulado “Síndrome metabólica e fatores 

associados em crianças e adolescentes de um município brasileiro”, tem como objetivo 

identificar a prevalência de alterações metabólicas isoladas e do conjunto dessas alterações 

(síndrome metabólica), bem como dos fatores associados ao desenvolvimento da síndrome 

metabólica. O terceiro artigo é intitulado “Influência de atividades promotoras de alimentação 

e estilo de vida saudáveis na prevenção e controle de excesso de peso em crianças e 

adolescentes: uma intervenção quasi-experimental” tem como objetivo avaliar a influência de 

atividades promotoras de alimentação e estilo de vida saudáveis na prevenção e controle do 

excesso de peso e apresenta os resultados alcançados com o desenvolvimento do programa de 

intervenção. 
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4. OBJETIVOS: 

 

Geral 

 

 Estudar o impacto de estratégias promotoras de alimentação e estilo de vida saudável 

na prevenção e controle do excesso de peso em crianças e adolescentes.  

 

 Específicos  

 

 Identificar fatores de riscos metabólicos em crianças e adolescentes; 

 Caracterizar os indicadores antropométricos antes e após a intervenção; 

 Caracterizar indicadores de estilo de vida antes e após a intervenção. 

 Avaliar o efeito da intervenção sobre o excesso de peso e obesidade abdominal em 

crianças e adolescentes; 

 Avaliar o efeito da intervenção sobre a média do índice de massa corporal, 

circunferência da cintura em crianças e adolescentes. 
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5. RESULTADOS 

 

5.1 - ARTIGO 1 

 

 

Efetividade de programas de intervenções na prevenção e controle do excesso de 

peso infantil: uma revisão sistemática 

 

 

Autores:  

Jacqueline Costa Dias Pitangueira 

Luciana Rodrigues Silva 

Priscila Ribas de Farias Costa 
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5.1 Artigo 1: Efetividade de programas de intervenções na prevenção e controle do 

excesso de peso infantil: uma revisão sistemática. 

 

Resumo: 

 

Objetivo: Este trabalho pretende realizar uma revisão de literatura para avaliar a 

efetividade de programas de intervenção na prevenção e no controle do excesso de peso 

infantil e fazer o mapeamento dos locais onde os estudos foram realizados. Métodos: Estudo 

de revisão sistemática utilizando as bases de dados do PUBMED/MEDLINE e LILACS para 

rastrear a literatura publicada sobre programas de intervenções para prevenção e controle de 

excesso de peso entre o período de Janeiro de 2004 a outubro de 2013. A busca inicial foi 

realizada utilizando os termos “body mass index” and “Intervention” and “children” or 

“adolescent” e foram selecionados apenas os artigos publicados em Inglês, espanhol e 

português. Resultados: Observou-se que intervenções pautadas apenas no aconselhamento 

apresentaram resultados modestos para identificar alterações nos indicadores antropométricos 

de crianças e adolescentes ao longo tempo, embora pareçam ser efetivas para promover 

mudanças positivas nos hábitos alimentares dessa população.  Dentre os estudos identificados, 

77.8% foram realizados em países com renda alta, 22.2% nos países com renda média-alta e 

não houve estudos de intervenção em países com renda média-baixa e baixa. Conclusão: Os 

programas de intervenções baseados apenas no aconselhamento são efetivos para promover 

mudanças nos padrão alimentar, mas apresentam resultados tímidos na alteração dos 

parâmetros antropométricos de crianças e adolescentes. 

 

Palavras chaves: Obesidade, Crianças, Adolescentes, Intervenção. 
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Abstract: 

 

Objective: This study aims to conduct a literature review to evaluate the effectiveness of 

intervention programs in the prevention and control of obesity in children and to map the 

locations where the studies were carried out. Methods: A systematic review with meta-

analysis using the PubMed / MEDLINE and LILACS databases to trace the published 

literature on intervention programs for prevention and control of obesity in the period of 

January 2004 to October 2013. The initial search was conducted using the terms "body mass 

index", " Intervention" and "children" or "adolescent" and only articles published in English, 

Spanish or Portuguese were selected. Results: We found that interventions based only on 

advice had modest results in identifying changes in the anthropometric indicators of children 

and adolescents over time, although they appear to be effective in promoting positive changes 

in the eating habits of this population. Among the studies identified, 77.8 % were conducted 

in high-income countries, 22.2 % in middle to high income countries and no intervention 

studies were found in middle to low income countries.  Conclusion: Intervention programs 

based only on counseling are effective in promoting changes in dietary patterns, but show 

poor results in the changes of anthropometric parameters of children and adolescents. 

 

Key words: Obesity, Children, Adolescents, Intervention. 
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Introdução  

 

A obesidade é uma doença caracterizada pelo acúmulo excessivo de tecido adiposo 

corporal e tem se tornado muito comum em crianças e adolescentes (1). O diagnóstico na 

população pediátrica é realizado, na maioria das vezes, por meio de indicadores 

antropométricos como o Índice de Massa Corporal/Idade (IMC/I), Peso/Estatura (P/E) 

Circunferência da Cintura (CC) e dobras cutâneas, levando em consideração o sexo e a idade 

do individuo (1;2). O IMC/I é o indicador mais utilizado em indivíduos com mais de 5 anos 

de idade (3;4), sendo que o sobrepeso é caracterizado quando o IMC/I ≥ percentil 85 e < 

percentil 97 e a obesidade quando este indicador ≥ percentil 97 (4).  

O excesso de peso tem se revelado um importante problema de saúde pública no mundo 

pela ocorrência crescente em diversas regiões. Em relatórios recentes, a Organização Mundial 

de Saúde (OMS) estima que cerca de 170 milhões de crianças e adolescentes no mundo têm 

excesso de peso, entretanto a prevalência do sobrepeso e da obesidade varia amplamente entre 

os países e algumas vezes dentro do mesmo país, sendo que as prevalências mais elevadas 

têm sido observadas em países com renda média-alta e o aumento mais rápido tem ocorrido 

em países com renda média-baixa (5;6).  

Nos Estados Unidos da América, a prevalência de sobrepeso em crianças e adolescentes 

aumentou de 13.9% em 1999/2000 para 31.8% em 2009/10 (7;8).  Esta tendência também foi 

observada no Canadá (9), Inglaterra, Escócia (10) e outros países (11;12). 

 No Brasil, a prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças foi de 33.5% e 14.3%, e 

em adolescentes de 20.5% e 4.9%, respectivamente, com maior ocorrência nas regiões sul e 

sudeste e entre indivíduos do sexo masculino (13). Nas últimas três décadas, a prevalência do 

sobrepeso triplicou e da obesidade mais que quintuplicou entre as crianças, e entre 

adolescentes também aumentou continuamente (13). 

A obesidade é uma doença multicausal, mas acredita-se que o aumento de peso na 

população pediátrica e a tendência crescente desse evento têm sido associados a mudanças 

ocorridas ao longo do tempo, em especial à transição alimentar - caracterizada pelo aumento 

do consumo de alimentos com alta densidade energética, baixo teor de fibras, elevada 

quantidade de açúcares, gorduras totais e saturadas, redução do consumo de frutas, verduras e 

cereais integrais – e a redução do nível de atividade física (14;15). 
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A necessidade de controlar o avanço desta doença, em especial em crianças e 

adolescentes é urgente, pois além do risco que o sobrepeso e a obesidade representam para 

esta população em si, pode se associar, ainda em idade precoce, às dislipidemias, hipertensão 

arterial (16), síndrome metabólica (17), diabetes tipo II, doenças cardiovasculares (16), 

complicações ortopédicas, distúrbios do sono, esteatose hepática (1;15) e alguns tipos de 

cânceres (18). Este padrão antropométrico na infância é considerado fator de risco para a 

perpetuação da obesidade e para o desenvolvimento de outras doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) na vida adulta (19).   

Na tentativa de reverter esse panorama mundial, a OMS tem desenvolvido estratégias 

para controlar o avanço da obesidade e outras doenças crônicas não transmissíveis. Em 2004, 

a OMS lançou a Estratégia Global para Dieta, Atividade Física e Saúde (EGDAFS) (20); em 

2008, desenvolveu uma força tarefa para avaliar e monitorar a implementação da EGDAFS; 

posteriormente, em 2011, adotou uma declaração política para a prevenção e controle de 

DCNT, incluindo a obesidade, como necessidade urgente para o plano de ação global.  Essas 

propostas apresentam abordagem multi-setorial, envolvendo áreas da saúde, educação, 

cultura, agricultura, indústria, planejamento urbano e econômico, e devem ser adaptadas a 

realidade de cada local(5). 

 Desde então, observou-se aumento da realização de programas de intervenção para o 

controle da obesidade, principalmente em países desenvolvidos.  As abordagens utilizadas nos 

programas de intervenção são diversificadas, podendo ser pontual e específica ou 

multifatorial, envolvendo mudanças ambientais, nos currículos escolares, realização de 

educação nutricional, inserção de exercício físico regular dentro ou fora da escola com 

participação de professores e familiares, de modo que favoreça escolhas alimentares e hábitos 

de vida saudáveis. Algumas destas intervenções têm sido efetivas, mas os resultados parecem 

ser pontuais e ainda limitados para o controle do excesso de peso infantil. Desta forma, o 

objetivo primário desta revisão é avaliar a efetividade de estudos de intervenção pautados no 

aconselhamento para o controle do excesso de peso infantil. Este trabalho também pretende 

fazer o mapeamento dos locais onde os estudos foram realizados. 

 

Materiais e métodos:  
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Para o desenvolvimento deste estudo, foi realizada revisão sistemática utilizando as 

bases de dados do PUBMED/MEDLINE e LILACS, visando identificar a literatura publicada 

sobre programas de intervenções para prevenção e controle do excesso de peso na infância e 

adolescência entre o período de janeiro de 2004 a outubro de 2013. A escolha do ano de 2004 

como ponto de partida para a busca das produções científicas na área deve-se ao fato de ter 

sido o ano de lançamento da EGDAFS pela OMS, o que estimulou o desenvolvimento, em 

todo o mundo, de estratégias específicas adequadas às realidades locais para a prevenção e 

controle da obesidade infantil. A busca inicial foi realizada utilizando os termos “body mass 

index” and “Intervention” and “children” or “adolescent” e foram selecionados apenas os 

artigos publicados em Inglês, espanhol ou português. 

Para direcionar a busca, alguns critérios de inclusão e exclusão foram adotados. Esta 

revisão incluiu: artigos originais (estudo de intervenção experimental), cuja intervenção tenha 

objetivado a prevenção e o controle da obesidade e que tenha sido baseada apenas no 

aconselhamento nutricional, incentivo a atividade física e/ou orientação para adoção de 

hábitos de vida saudáveis;  intervenções que tenham sido desenvolvidas no ambiente escolar, 

familiar ou comunitário, com duração de pelo menos 6 meses, voltadas para crianças e 

adolescentes com idade entre 6 a 18 anos. Para serem incluídos, os estudos ainda deveriam 

apresentar pelo menos um indicador antropométrico (Índice de Massa Corporal, 

circunferência da cintura, dobras cutâneas ou outros) como variável dependente. 

Foram excluídos os estudos realizados apenas com indivíduos com sobrepeso ou 

obesidade, aqueles cujo aconselhamento foi realizado via web ou por telefone, que utilizaram 

medicamentos e/ou cirurgia bariátrica como estratégia de intervenção, que focaram apenas no 

tratamento clínico ou suplementação de nutrientes, e que forneceram aulas práticas de 

exercício físico. Também foram excluídos estudos com objetivo de avaliar o efeito de 

intervenções sobre a prevenção da obesidade infantil em indivíduos doentes (exemplo: 

diabéticos, hipertensos, portadores de câncer, fibrose cística, asma ou outro problema), que 

apresentaram intervenção focada no estilo de vida, dieta e atividade física, mas que 

objetivaram avaliar o impacto sobre outras doenças (asma, HIV, dislipidemia, hipertensão, e 

outros). 

Dois avaliadores independentes analisaram os artigos utilizando os critérios de inclusão 

e exclusão estabelecidos e as divergências foram resolvidas por consenso. A seleção dos 

estudos foi realizada inicialmente por meio da leitura dos títulos e resumos dos artigos. No 

segundo momento, os avaliadores fizeram a leitura dos métodos, e no terceiro momento, foi 
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realizada a leitura completa dos artigos. Um dos avaliadores extraiu os dados do estudo e 

montou as tabelas e o segundo, conferiu a qualidade desta extração. As diferenças 

identificadas nesta etapa foram discutidas e resolvidas por consenso. Os dados extraídos 

incluíram população, desenho de estudo, duração da intervenção, ano do estudo, tamanho 

total da amostra, tamanho da amostra do grupo controle ao fim do experimento, tamanho da 

amostra do grupo intervenção ao fim do experimento, idade dos participantes, local de 

realização do estudo, medidas antropométricas utilizadas para avaliar o efeito da intervenção e 

principais achados dos estudos. 

As intervenções foram consideradas efetivas quando foi observada redução na 

prevalência de excesso de peso, redução do IMC, circunferência da cintura ou das dobras 

cutâneas entre os participantes das intervenções, quando comparadas aos indivíduos controle. 

Também foram consideradas efetivas, as intervenções que conseguiram promover mudanças 

no padrão alimentar ou do estilo de vida dos participantes. Apenas mudanças estatisticamente 

significantes foram consideradas (p< 0.05).  Os locais de realização dos programas foram 

categorizados em países com renda alta, renda média-alta, renda média-baixa e renda baixa, 

considerando a classificação da lista dos países no Banco Mundial disponibilizado pela OMS 

em 2008 (6). 

 

Resultados: 

 

Após a busca de estudos na literatura foram identificados um total de 2451 artigos. 

Após a leitura dos títulos e resumos, foram excluídos 2358 estudos por não atenderem aos 

critérios de inclusão. Noventa e três artigos foram selecionados para avaliação final com a 

leitura do artigo completo e detalhamento dos métodos. Nesta etapa, foram excluídos 84 

estudos por não preencherem requisitos para a inclusão do artigo na revisão. Ao final, 9 

artigos (23-31) foram selecionados para compor esta revisão sistemática (Figura 1).  

Os programas de intervenções foram desenvolvidos no ambiente escolar em todos os 

estudos selecionados, sendo que cinco deles (24;25;29-31) contaram ainda com a participação 

direta ou indireta da família e dois (24;31) também fizeram abordagem na comunidade em 

que as crianças e adolescentes estavam inseridos. Três estudos (27;28;30) pautaram-se apenas 

no aconselhamento nutricional como estratégia de intervenção, utilizando o desencorajamento 

do consumo de doces e bebidas açucaradas como tema central e outros temas de forma menos 
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frequente. Os demais estudos (23-26;29;31) adotaram o aconselhamento nutricional associado 

ao incentivo à prática de atividade física e adoção de estilo de vida saudável, como recurso 

para prevenir e controlar a obesidade infantil. O tempo de duração das intervenções variou de 

6 a 24 meses. Entretanto, observou-se que apenas dois estudos (25;26) tiveram duração maior 

que um ano (Tabela1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Gráfico de acompanhamento da seleção dos artigos para compor a revisão 

sistemática. 

 

Dentre os estudos selecionados, 77.8% foram desenvolvidos em países classificados 

com renda alta e 22.2% em países de renda média-alta.  Não foi observado o desenvolvimento 

de estudos de intervenção em países com renda média-baixa ou com baixa renda (Tabela 1). 

Referências identificadas após a busca: 

 

Pubmed/Medline - 2309 

Lilacs – 142 

 

Total= 2451 

Exclusão após leitura dos títulos e abstract: 

2358 

 

Referências selecionadas para leitura dos métodos e do artigo completo: 
 

Total= 93 

Referências selecionadas para compor o estudo: 

 

Total= 9 

Exclusão após leitura dos métodos e artigos 

completos: 84 
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Tabela 1: Características dos estudos incluídos 

        Autor (ano)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         Desenho 

Estudo 

n 

inicial 

n 

final 

Idade 

(anos) 

Local Descrição da intervenção Duração da 

intervenção 

James et al, 2004. ECR* 644 574 7-11 Inglaterra Educação nutricional para reduzir o consumo de 

bebidas açucaradas e prevenção do excesso de peso 

(Escola + atividades domiciliares) 

 

12 meses 

Sichieri et al, 2008. ECR 1166 1134 10-11 Brasil Educação nutricional para reduzir o consumo de 

bebidas açucaradas e prevenção do excesso de peso 

(sessões educativas + jogos motivacionais + sala de 

aula + inserção do conteúdo no currículo escolar + 

cartazes educativos + atividades de 20 a 30 minutos). 

(Escola) 

 

7 meses 

Gentile et al, 2009. ECR 1323 1110 6-12  EUA Sessões educativas voltadas para mudanças de hábitos 

alimentares, incentivo à atividade física e estilo de 

vida saudável. 

(Escola + família+ comunidade) 

 

8 meses 

Black et al, 2010. ECR 235 184 11-16 EUA Sessões educativas voltadas para mudanças de hábitos 

alimentares e estilo de vida pouco saudáveis. 

(Escola + família + comunidade)  

 

11 meses 

Llargués et al, 2012. ECR 704 509 10-11 Espanha Educação nutricional para promoção de hábitos 

alimentares saudáveis e incentivo ao exercício físico.  

(Escola)  

24 meses  
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Tabela 1: Continuação 

        Autor (ano)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         Desenho 

Estudo 

n 

inicial 

n 

final 

Idade 

(anos) 

Local Descrição da intervenção Duração da 

intervenção 

Lloyd et al, 2012. ECR 222 193 9-10 Inglaterra Sessões educativas para desestimulo ao consumo e 

doces, bebidas açucaradas, lanches pouco saudáveis e 

no encorajamento do balanço energético adequado e 

hábitos de vida saudáveis. 

(Escola) 

 

12 meses 

Rosário et al, 2012. ECR 574 294 6-12 Portugal Sessões educativas para promover alimentação e 

estilo de vida saudável.  

(Escola + atividades domiciliares) 

 

6 meses 

Cunha et al, 2013. ECR 574 559 10-11  Brasil Sessões educativas baseadas no desencorajamento de 

bebidas açucaradas, biscoitos e alimentos 

industrializados; e no incentivo ao consumo de 

frutas, água e alimentos regionais.  

(Escola) 

 

9 meses 

Johnston et al, 2013. ECR 835 629 7-9 EUA Sessões educativas voltadas para incentivo à 

alimentação e estilo de vida saudável (inserção do 

conteúdo no currículo escolar e utilização de 

mensagens estimulando alimentação saudável).  

(Escola + família + individuo) 

24 meses 

* Ensaio Clínico Randomizado. 
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Tabela 2: Resultados dos estudos incluídos 

Autor (ano) Indicadores utilizados  Resultados 

James et al, 2004. IMC* (média) 

IMC z escore 

Estado antropométrico (IMC/I) 

Consumo de bebidas açucaradas 

Não houve diferença significante na média do IMC [IMC=0.13 (-0.1 – 0.3)] 

da média IMC z escore [IMC z escore = 0.04 (-0.04 – 0.12)] entre os 

grupos ao final da intervenção.   

Foi observado aumento da prevalência de excesso de peso no grupo 

controle (7.5%) e redução no grupo intervenção (0.2%). A diferença de 

proporção de 7.7% (2.2 – 13.1) foi estatisticamente significante. 

Observou-se redução no consumo total de bebidas açucaradas (-0.6) no 

grupo intervenção e aumento no controle (0.2). A diferença do consumo 

total de bebidas açucaradas foi estatisticamente significante entre os grupos 

(p=0.02). 

 

Sichieri et al, 2008. Peso 

IMC (média) 

Estado antropométrico (IMC/I) 

Consumo de bebidas açucaradas 

O peso e a média do IMC aumentaram em ambos os grupos (sem 

significância estatística).  

Para as meninas com sobrepeso ao inicio do estudo, observou-se discreta 

redução do IMC (-0.01 p=0.009) após o ajuste pela idade. 

A prevalência de excesso de peso aumentou para ambos os grupos (sem 

significância estatística). 

 A média do consumo de bebidas açucaradas reduziu tanto para grupo 

intervenção (-69 ml/dia) quanto para o grupo controle (-13 ml/dia), 

entretanto a redução foi 4 vezes maior no grupo intervenção que no grupo 

controle. A diferença do consumo de bebidas açucaradas foi 

estatisticamente significante entre os grupos (p=0.03).  

 

Gentile et al, 2009. IMC (média) 

Tempo que assiste TV** 

Nível de atividade física  

Consumo de frutas e verduras 

 

Não se observou mudança estatisticamente significante na média do IMC e 

no nível de atividade física. 

Observou-se aumento significante no consumo de frutas e verduras (2.69 

p<0.05) e redução do tempo gasto assistindo TV (-2.15 p<0.05) , segundo o 

relato dos pais, quando comparado o grupo experimental com o controle. 
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Tabela 2: Continuação 

Autor (ano) Indicadores utilizados  Resultados 

Black et al, 2010. IMC (média) 

IMC z escore 

Estado antropométrico (IMC/I) 

% total de gordura 

Massa gorda (kg) 

Massa livre de gordura (kg) 

Atividade física 

Dieta 

O excesso de peso declinou (5%) entre os participantes da intervenção e 

aumentou (3%) entre os participantes do grupo controle ao fim da 

intervenção, entretanto não houve diferença estatisticamente significante 

entre os grupos (p=0.327). Também não foi observado diferença 

estaticamente para as outras medidas antropométricas ao final da 

intervenção. 

Observou-se ainda: aumento no nível de atividade física [29.22 (p=0.009)], 

maior redução no consumo de lanches e sobremesas [-2.21 (p=0.001)] e 

redução do consumo de frutas [0.41 (p=0.021)] entre os que participaram 

do grupo intervenção comparados ao grupo controle. 

 

 

Rosário et al, 2012. IMC z escore 

Estado antropométrico (IMC/I) 

Consumo de kcal/dia 

Nível de Atividade física. 

 

 

 Não foram observadas diferenças significantes entre os grupos após a 

intervenção. 

Llargués et al, 2012. IMC (média) 

Estado antropométrico (IMC/I) 

Houve incremento no IMC dos participantes do grupo controle (2.84) 

maior que o aumento observado no grupo de intervenção (1.96) e a 

diferença entre os grupos foi significante (p=0.001). Observou-se aumento 

do sobrepeso (6.95%) e obesidade (3.2%) do grupo controle e aumento na 

prevalência do sobrepeso (3.8%) e redução da obesidade (-1.7%) no grupo 

intervenção. O aumento do sobrepeso foi maior no controle que na 

intervenção (3.1%). 
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Tabela 2: Continuação 

Autor (ano) Indicadores utilizados  Resultados 

Lloyd et al, 2012 IMC (média),  

IMC z escore 

Estado antropométrico (IMC/I) 

CC*** 

CCz score 

% gordura total 

% gorudura total z score 

Consumo de lanche saudável 

Consumo de lanches com alta 

densidade energética 

Marcadores alimentares positivos 

Marcadores alimentares negativos  

Tempo que assiste TV 

Nível de atividade física 

Tempo gasto em atividades 

sedentárias. 

 

Não houve diferença estaticamente significante para os marcadores 

antropométricos. 

Não houve diferença significante para as medidas de consumo alimentar, 

nível atividade física, tempo gasto em atividades sedentárias e assistindo 

TV. 

Cunha et al, 2013. IMC (média) 

Estado antropométrico (IMC/I) 

Consumo alimentar (biscoitos 

doces, refrigerantes, sucos, feijões e 

frutas). 

Não houve mudança significante da média do IMC e da prevalência de 

sobrepeso entre os grupos. Houve aumento de 3% na prevalência de 

obesidade em ambos os grupos (sem significância estatística). 

 Observou-se redução de biscoitos doces (-1.35 p<0.001) e refrigerantes (-

0.2 p=0.02) no grupo que participou da intervenção quando comparado ao 

controle. Observou-se ainda maior aumento do consumo de frutas (0.17) 

neste grupo quando comparado ao controle (-0.1) p=0.04. 

 

Johnston et al, 2013. IMC z escore 

IMC (média) 

Estado antropométrico (IMC/I) 

Após 1 ano de intervenção, não foi observado mudanças significantes nas 

variáveis antropométricas.  

Após 2 anos de intervenção, observou-se redução do IMC z escore em(- 

0.08 p< 0.01) no grupo de intervenção quando comparado ao controle.  
*IMC – Índice de Massa Corporal; **TV- televisão; ***CC – Circunferência da Cintura 
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O IMC foi utilizado de formas distintas para avaliar a efetividade das intervenções para 

prevenção e controle da obesidade infantil, sendo que a média do IMC e o IMC/I 

(classificação do estado antropométrico) foram os indicadores mais empregados, seguida pelo 

IMC z escore (medida contínua). O peso, o percentual total de gordura (% total de gordura), a 

CC, a CC z escore, a quantidade de massa gorda e de massa livre de gordura (Kg) também 

foram utilizados como indicadores, mas de forma pontual (Tabela 2). A avaliação de 

mudanças no nível de atividade física, no consumo alimentar e no hábito de assistir televisão 

também foram adotados como indicadores de efetividade da intervenção em alguns estudos. 

Observou-se que quatro estudos (25;26;28;30) identificaram alterações estatisticamente 

significantes nos parâmetros antropométricos utilizados para avaliar a efetividade da 

intervenção na prevenção e controle do excesso de peso. James et al (2004) (30) observaram 

discreta redução na prevalência de excesso de peso no grupo que participou da intervenção e 

aumento da ocorrência de excesso de peso entre os participantes do grupo controle. A 

diferença na prevalência do excesso de peso entre os grupos (7.7%) foi significante. Sichieri 

et al (2009) (28) encontraram discreta redução do IMC (-0.01 p=0.009) apenas para meninas 

que estavam com excesso de peso ao início do estudo após o ajuste pela idade. E, Johnston et 

al (2013) (25) não observaram alterações nos indicadores antropométricos durante o primeiro 

ano  de intervenção, mas após o segundo ano eles relataram redução do IMC z escore (-0.08 

p=0.01) no grupo experimental, quando comparado ao controle. No estudo de Llagués et al 

(2012) (26), observou-se acréscimo do IMC nos dois grupos, entretanto o incremento foi 

menor no grupo experimental (1.96)  que no controle (2.84), com diferença significante entre 

os grupos (p=0.001) (Tabela 2). 

Mudanças no consumo alimentar após os programas de intervenção foram relatadas por 

cinco estudos (24;27;28;30;31). James et al (2004) (30) observaram redução do consumo de 

bebidas açucaradas entre os participantes do grupo de intervenção e aumento no grupo 

controle e a diferença do consumo total de bebidas açucaradas foi significante entre os grupos 

(0.8 p=0.02).  Sichieri et al (2009) (28) também relataram diminuição do consumo de bebidas 

açucaradas tanto no grupo de intervenção quanto no grupo controle, entretanto a redução no 

primeiro grupo foi quatro vezes maior que no segundo e a diferença do consumo entre os 

grupos após a intervenção foi significante (p=0.03). Outra mudança positiva na alimentação 

foi o incremento no consumo de frutas e verduras (2.69 p<0.05) para o grupo experimental 

comparado ao controle, após 8 meses de intervenção, relatado por Gentile et al (2009) (31).  A 

diminuição do consumo de lanches pouco saudáveis e sobremesas foi maior para o grupo que 
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participou da intervenção (-2.21 p=0.001) quando comparado ao grupo controle no estudo de 

Black et al (2010)(24)4, mas também notou-se uma discreta redução no consumo de frutas (-

0.41 p=0.021). Cunha et al (2013) (27) observaram redução do consumo de biscoitos doces (-

1.35 p<0.001), refrigerantes (-0.2 p=0.02) e aumento do consumo de frutas no grupo da 

intervenção (0.17 p=0.04), quando comparado ao controle(Tabela 2). 

Alterações no nível de atividade física e no tempo que assistiam televisão por dia (31) 

após a intervenção foram observadas de modo pontual. Black et al (2010) (24)  relataram 

aumento no nível de atividade física (29.22  p=0.009) e Gentile et al (2009) (31) observaram 

redução do tempo gasto assistindo TV (-2.15 p<0.05) entre os que participaram da 

intervenção, quando comparados aos controles (Tabela 2). 

 

Discussão: 

 

Os programas de intervenções baseados apenas no aconselhamento nutricional, estímulo 

à prática de atividade física e incentivo a adoção de estilo de vida saudável têm apresentado 

pouca efetividade para a prevenção e controle do excesso de peso em crianças e adolescentes. 

Nesta revisão, observou-se que essas intervenções apresentaram resultados modestos para 

verificar alterações nos indicadores antropométricos de crianças e adolescentes ao longo 

tempo, embora pareçam ser efetivas para promover mudanças positivas nos hábitos 

alimentares dessa população. 

Sabe-se que hábitos alimentares e estilo de vida saudáveis são apreendidos e 

estabelecidos nas relações sociais que se estabelecem em diferentes espaços de convivência 

ao longo da vida, em especial na infância e adolescência. Diante disso, acredita-se que o 

ambiente escolar e familiar sejam propícios ao desenvolvimento de programas de 

intervenções voltados para promoção da saúde e prevenção de DCNT (20;32). A escola foi o 

cenário escolhido, por todos os estudos selecionados, para realizar os programas de 

intervenções. Entretanto, alguns incluíram a participação da família (24;25;29-31) e da 

comunidade (24;31), esperando que a formação desta rede (escola, família e comunidade) 

pudesse culminar na adoção de práticas alimentares, atitudes e ações saudáveis, propiciando 

mudanças positivas, nos hábitos que possam ser considerados inadequados, favorecendo 

consequentemente a prevenção e controle do excesso de peso em crianças e adolescentes. O 

espaço escolar é frequentemente escolhido por estudiosos para implementação dos programas 
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de intervenção por oferecer muitas oportunidades para ensinar sobre a importância de práticas 

de saúde e nutrição e por exercer forte influência sobre a saúde de crianças, especialmente em 

comunidades com condições socioeconômicas menos favorecidas (33). Enfatiza-se que a 

intervenção dirigida para a família seguramente deve ter um melhor resultado pelo 

envolvimento de todos nas mudanças tão necessárias de hábitos alimentares e de atividade 

física. 

O fato dos países com renda alta apresentarem maior prevalência de excesso de peso em 

crianças e adolescentes que aqueles com renda média-alta (6), em parte justifica o maior 

interesse destes em desenvolver programas de intervenções para enfrentamento do problema, 

associando-se ao fato de interesses econômicos também relacionados ao custo de 

enfermidades ligadas à obesidade. Nesta revisão, também foi observado que o 

desenvolvimento de intervenções com objetivo de prevenir ou controlar a obesidade infantil 

ainda acontece de forma tímida em países com renda média-alta, mesmo sabendo que estes já 

apresentam ocorrência elevada de sobrepeso e obesidade na população pediátrica (6). Estes 

dados podem indicar que os países passaram a se empenhar no controle da obesidade infantil 

apenas quando a situação atingiu grandes proporções, negligenciando as atividades 

preventivas precoces.  

Segundo a OMS (2011)(6), países com renda baixa e média-baixa ainda apresentam 

menor prevalência de obesidade infantil, mas sabe-se que o incremento no número de casos 

de sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes tem ocorrido de forma mais acelerada 

nos países com renda média-baixa que nos países com melhores condições sócio econômicas. 

Esse cenário epidemiológico reforça a necessidade imediata de planejamento e 

desenvolvimento de intervenções efetivas para evitar o avanço do problema nestes países(6).   

O IMC tem sido utilizado de diferentes formas para avaliar o impacto de intervenções 

na prevenção da obesidade infantil, a média do IMC e o IMC/I (classificação do estado 

antropométrico) foram as formas mais adotadas pelos estudos. Este resultado foi semelhante 

ao observado na revisão de literatura realizada por Flodmark et al (2006) (34), que inclui 

também  as dobras cutâneas como medidas antropométricas de destaque. Contudo, o uso da 

média do IMC apresenta algumas limitações para aplicação prática em crianças e 

adolescentes, por não levar em consideração a fase do desenvolvimento em que se encontram. 

Considerando esta limitação, o uso e a interpretação deste indicador deve ser realizada com 

cautela para evitar inferências errôneas (35). Na população pediátrica, a utilização do IMC/I é 

mais apropriada, pois o indicador leva em consideração o sexo, a idade e a fase de 
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desenvolvimento dos indivíduos na infância e adolescência, além de apresentar boa 

aplicabilidade na prática clínica pela facilidade de obtenção das medidas, baixo custo e 

reprodutibilidade (3) e por apresentar boa correlação com o aumento de gordura corporal 

(3;35-37). 

Embora poucos estudos tenham sido bem sucedidos para obter mudanças nos 

parâmetros antropométricos (25;26;28;30), muitos conseguiram promover alterações positivas 

nas práticas alimentares pouco saudáveis (24;27;28;30;31) e outros no estilo de vida (24;31), 

que são os principais determinantes da obesidade na infância e adolescência. As modificações 

alimentares e de estilo de vida promovidas podem prevenir o desenvolvimento de outras 

DCNT (20;38) e favorecer a melhoria de indicadores antropométricos a longo prazo, como foi 

observado no estudo de Black et al (2010) (24), em que ao final da intervenção identificaram 

apenas melhora de hábitos alimentares e incremento de atividade física, mas 
 
13  meses após o 

término da intervenção observaram redução do excesso de peso entre os participantes da 

intervenção e aumento no grupo controle com diferença de proporção significante. Também 

observou-se redução do percentual total de gordura corporal e  aumento de massa magra no 

grupo experimental  quando comparado ao controle. Segundo Sichieri e Souza (2008) (32) e 

King et al (2011)(39), intervenções mais longas podem alcançar melhores resultados, 

entretanto podem ter custos elevados e implementação difícil (32). Há necessidade de 

implementação de programas sistemáticos de educação para saúde envolvendo estas questões 

e não apenas programas realizados de modo pontual.   

Em uma metanálise, Kamath et al (2008)(40) observaram que os programas de 

intervenções voltados para a prevenção do excesso de peso foram mais efetivos para 

promover mudanças nos hábitos alimentares e estilo de vida pouco saudáveis. Melhora dos 

hábitos alimentares, aumento na prática de exercício físico e redução do tempo utilizado em 

atividades sedentárias são determinantes importantes para a prevenção da obesidade infantil 

sem provocar prejuízos no crescimento e desenvolvimento de crianças e adolescentes (40;41). 

Em determinadas investigações, o tempo de intervenção é curto para observar efeitos 

sobre os indicadores antropométricos, mas é possível observar mudanças positivas no 

comportamento alimentar e na prática de exercício físico que podem repercutir na prevenção 

do excesso de peso a longo prazo. A maioria dos estudos selecionados foi desenvolvida em 

período igual ou inferior a 12 meses, podendo ter limitado os resultados encontrados pelos 

autores (39). Outros estudos verificaram que o declínio da adiposidade geralmente é 
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observado em estudos mais longos (19;42) e que envolve um grande número de 

participantes(42). 

Esta revisão pode estar sujeita ao viés de publicação, devido ao maior interesse em 

publicar estudos com efeitos benéficos das intervenções, em detrimento daqueles que não 

apresentam resultados positivos, além de alguns artigos não terem sido analisados por não 

estarem disponíveis nos idiomas selecionados.  

Para obter resultados mais efetivos e duradouros, as estratégias utilizadas para a 

prevenção da obesidade devem ser variadas e complexas, não envolvendo apenas o individuo, 

sua escola e sua família (5;32), mas contemplando políticas públicas de amplo alcance, com 

participação de setores agrícolas, indústrias alimentícias, de planejamento urbano, transporte, 

órgãos reguladores de saúde, educação, cultura e lazer (5). O processo educativo também 

deve ser contínuo e permanente, devendo ser reavaliado periodicamente por profissionais 

capacitados especificamente para este fim. 

 Diante destes resultados, conclui-se que os programas de intervenções baseados 

apenas no aconselhamento nutricional, incentivo à prática de atividade física e adoção de 

estilo de vida saudável e que visam a prevenção e o controle da obesidade infantil, têm sido 

efetivos para promover mudanças positivas nos hábitos alimentares de crianças e 

adolescentes, mas apresentam resultados limitados para promover alterações nos parâmetros 

antropométricos adotados na avaliação da efetividade da intervenção. Além disso, notou-se 

que intervenções voltadas para a prevenção e controle da obesidade são realizadas apenas em 

regiões onde a prevalência da obesidade é alta. As estratégias de intervenção precisam ser 

aperfeiçoadas e englobar a população como todo, inclusive em regiões onde a prevalência do 

excesso de peso ainda é baixa. 
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5.2 ARTIGO 2: Síndrome Metabólica e fatores de riscos associados em crianças e 

adolescentes de um município brasileiro. 

 

Resumo: 

 

Objetivo: Identificar a prevalência de síndrome metabólica e os fatores associados em 

crianças e adolescentes. Métodos: Trata-se de estudo transversal, com amostra de 540 

crianças e adolescentes de 7 a 14 anos do município de Mutuípe-Bahia. Os dados 

socioeconômicos, demográficos, estilo de vida e história familial de doenças crônicas foram 

informados pelo individuo e/ou responsável e registrados em questionário estruturado. Foram 

realizadas dosagens bioquímicas (glicemia jejum, triglicérides, lipoproteína de alta densidade, 

lipoproteína de muito baixa densidade, homocisteina e cisteina), avaliação antropométrica e 

verificação da pressão arterial. A síndrome metabólica foi definida de acordo com os critérios 

do The National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III adaptado por 

Ferranti et al.  Utilizou-se regressão de Poisson como técnica estatística para identificar os 

fatores associados à síndrome metabólica. Resultados: A prevalência da síndrome metabólica 

foi de 12.8%, sendo os níveis reduzidos de lipoproteína de alta densidade o componente mais 

frequente (58.2%), seguido pela hipertrigliceridemia (41.8%), pressão arterial aumentada 

(29.1%), circunferência da cintura aumentada (26.7%) e hiperglicemia (7.2%). Foi observada 

associação entre síndrome metabólica e excesso de peso (RP: 2.2 [1.22-3.95]), maior 

escolaridade paterna (RP: 2.19 [1.10-4.37]), aumento das concentrações séricas da 

lipoproteína de muito baixa densidade (RP: 1.08 [1.04-1.11]) e concentrações séricas 

simultaneamente aumentadas de homocisteina e cisteina (RP: 2.58 [1.32-5.04]). Conclusões: 

A prevalência de síndrome metabólica é elevada em crianças e adolescentes e encontra-se 

aumentada em paciente com excesso de peso, maior escolaridade paterna, aumento das 

concentrações séricas da lipoproteína de muito baixa densidade, e elevação simultânea dos 

níveis séricos de homocisteína e cisteína.  

 

Palavras chaves: Síndrome Metabólica, Obesidade, Homocisteína, Cisteína, Crianças e 

Adolescentes. 
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Abstract: 

 

Objective: To identify the prevalence of MS and associated factors in children and 

adolescents. Methods: A cross-sectional study with 540 children and adolescents from 7 to 

14 years of age. The socioeconomic, demographic and lifestyle data and the family history of 

chronic diseases were reported by the individual and/or guardian and recorded in a structured 

questionnaire. Biochemical tests (fasting blood glucose, triacylglycerols, high-density 

lipoprotein, very-low-density lipoprotein, homocysteine and cysteine), an anthropometric 

assessment and a blood pressure measurement were performed. MS was defined according to 

the criteria of The National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III adapted 

by Ferranti et al. A Poisson regression was used to identify the factors statistically associated 

with MS. Results: The MS prevalence was 12.8%, in which the most frequent component 

was a decreased high-density lipoprotein level (58.2%), followed by hypertriglyceridemia 

(41.8%), elevated blood pressure (29.1%), increased waist circumference (26.7%) and 

hyperglycemia (7.2%). Associations between metabolic syndrome and overweight 

[prevalence ratio (PR): 2.2 (1.22-3.95)], higher parental education [PR: 2.19 (1.10-4.37)], 

serum very low-density lipoprotein concentration [PR: 1.08 (1.04-1.11)] and concomitantly 

increased serum homocysteine and cysteine concentrations [PR: 2.58 (1.32-5.04)] were 

observed. Conclusions: The MS prevalence is high in children and adolescents and it is 

increased in patients with overweight, higher parental education, increased serum very-low-

density lipoprotein concentrations and a concomitant serum homocysteine and cysteine high 

levels. 

 

Keywords: Metabolic Syndrome, Obesity, Homocysteine, Cysteine, Children and 

adolescents. 
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Introdução:  

 

A ocorrência de obesidade na infância e na adolescência tem apresentado tendência 

crescente nas últimas quatro décadas, constituindo-se em importante problema de saúde em 

muitas regiões do mundo
1
.  

No Brasil, a prevalência de sobrepeso e obesidade cresceu consideravelmente em 

crianças e adolescentes entre os anos de 1974/75 e 2008/09. Neste período, a ocorrência da 

obesidade aumentou em quase seis vezes, e a de sobrepeso triplicou em crianças de ambos os 

sexos. Em adolescentes, o problema expandiu com maior intensidade entre os meninos
2
. 

Atualmente, a prevalência de sobrepeso e obesidade no Brasil em crianças é de 33,5% e 

14,3%, e de 20,5% e 4,9% em adolescentes, respectivamente
2
.  

O ganho de peso excessivo na infância e adolescência pode favorecer o aumento da 

circunferência da cintura e o desenvolvimento de alterações metabólicas, tais como 

hipertensão, hiperglicemia, elevação dos níveis séricos dos triglicérides e redução da 

lipoproteína de alta densidade
1
. O Conjunto de três ou mais dessas alterações compõe a 

síndrome metabólica (SM), condição bem estabelecida como uma complicação adicional da 

obesidade em adultos, e na atualidade a sua ocorrência vem se tornando evento comum 

também na infância e adolescência. E, tanto em crianças e adolescentes quanto em adultos é 

considerada importante fator de risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares e 

diabetes
3, 4

. 

O conceito de SM é bem definido, entretanto, não existe consenso global para o seu 

diagnóstico, o que dificulta a comparação da prevalência entre diferentes regiões
5
. Os critérios 

utilizados para o diagnóstico em adultos estão sendo adotados também em crianças e 

adolescentes, após adaptações aos padrões de referências pediátrico
1, 5

. No entanto, a adoção 

desta conduta não é consenso entre alguns estudiosos do tema
1, 5

. 

Apesar de o excesso de peso
6-8

 e a resistência a insulina terem sido frequentemente 

associados a SM, o amplo leque de fatores determinantes, têm tornado mais difícil o completo 

esclarecimento da patogênese da SM. 

Outros fatores têm sido associados a SM em crianças e adolescentes, a exemplo do 

sexo
8
, baixo peso ao nascer, macrossomia fetal, baixa escolaridade paterna e materna

7, 9
, 

inatividade física, o tempo gasto com atividades sedentárias
7, 9

, história familial de obesidade, 

diabetes, hipertensão e consumo alimentar pouco saudável
9
.  
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É importante ressaltar que recentemente concentrações séricas elevadas de homocisteina 

também têm sido associadas a SM em adultos
10-12

. No entanto, pouco se conhece da relação 

destes fatores com a ocorrência da síndrome metabólica em crianças. 

Neste sentido, embora o estudo dos fatores associados à SM em adulto tenha despertado 

interesse dos pesquisadores brasileiros, escassas são as investigações que têm buscado 

identificar a presença de SM e alterações que podem potencializar o risco para o 

desenvolvimento da doença em crianças e adolescentes. Assim, este artigo tem como objetivo 

identificar a prevalência de síndrome metabólica e fatores associados em crianças e 

adolescentes. 

 

Métodos: 

 

Desenho de estudo e amostra 

 

Trata-se de estudo transversal, constituído por uma amostra de 540 crianças e 

adolescentes em idade de 7 a 14 anos do município de Mutuípe- Bahia. A amostra foi obtida 

por meio de sorteio aleatório simples, utilizando a relação de todos os alunos matriculados nas 

escolas da rede urbana de Mutuípe (total de matriculados= 2437). A amostra foi oriunda de 

uma investigação mais ampla intitulada “Estratégia de promoção de estilo de vida e 

alimentação saudáveis na escola e no ambiente doméstico – um estudo de intervenção” e tem 

poder de 79% para identificar a prevalência de SM nesta população, considerando um nível de 

significância de 5%. 

 

 Critérios de Inclusão e Exclusão  

 

Foram incluídos no estudo escolares de 7 a 14 anos de idade, matriculados em escolas 

públicas ou particulares da zona urbana do município de Mutuípe – Bahia no ano de 2006. 

Adolescentes gestantes, lactantes ou escolares portadores de algum tipo de deficiência 

ou trauma físico que impossibilitasse a obtenção de dados antropométricos, com diagnóstico 

prévio de diabetes, hepatopatias, doença renal crônica, aqueles em uso de medicamento para 
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controlar a pressão arterial e do perfil lipídico ou que alterasse os níveis séricos da 

homocisteína e cisteína foram excluídos do estudo. 

 

Aspectos Éticos 

 

A realização do estudo foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de 

Nutrição da Universidade Federal da Bahia (processo 03/2006). A participação do escolar no 

estudo foi condicionada a autorização escrita dos pais e/ou responsáveis, que após 

conhecerem os objetivos do estudo, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

Coletas de Dados 

 

A coleta de dados foi realizada por nutricionistas e por técnicos de laboratório 

devidamente treinados nas técnicas padronizadas adotadas no estudo. A coleta de medidas 

antropométricas, pressão arterial e dados bioquímicos foram realizados em uma clínica do 

município. 

 

Dados socioeconômicos e demográficos, estilo de vida e história de morbidade 

familial 

 

Os dados sobre as condições socioeconômicas, informações demográficas, do estilo de 

vida e história de morbidade familial foram referidos pelos indivíduos e/ou responsáveis e 

registrados em questionário estruturado. 

Para avaliar a condição socioeconômica foi construído um índice considerando o 

número de cômodos da residência, número de pessoas que residiam no domicílio e a ocupação 

do chefe da família.  Cada variável que compôs o índice socioeconômico teve suas respostas 

variando de zero (pior condição) a quatro pontos (melhor condição). Desta forma, o índice 

apresentou pontuação mínima de zero e máxima de 12 (doze). Aqueles que obtiveram 

pontuação acima da mediana foram considerados com condição socioeconômica adequada 

(referência=0) e os demais com condição socioeconômica inadequada (risco=1). 
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A escolaridade dos pais foi categorizada em anos de estudo (≤ 8 anos=0 e >8 anos=1).  

Para avaliar o estilo de vida foram adotadas as variáveis que caracterizam o consumo de 

álcool (não=0; sim=1), o tabagismo (não=0; sim=1), número de horas diárias destinadas a 

assistir televisão, jogar vídeo ou usar o computador (< 4 horas=0; ≥ 4horas=1) e a prática de 

exercício físico regular fora da escola (sim=0; não=1). Como história mórbida familial foi 

considerada a presença doenças crônicas não transmissíveis a exemplo da obesidade, 

dislipidemia e hipertensão diagnosticadas nos parentes de primeiro grau do participante (1) e 

ausência delas (0). 

 

Dados Antropométricos 

 

O peso foi aferido em balança digital (Filizola®) com capacidade 150 Kg e precisão de 

100g. A pesagem foi realizada com o participante descalço, usando roupa leve, com a bexiga 

vazia. O individuo permaneceu em pé sobre a plataforma da balança com o peso corporal 

distribuído igualmente entre os pés
13

. A altura foi aferida com utilização de estadiômetro de 

plataforma portátil (Leicester Height Measure). A aferição foi realizada com o participante 

descalço, sem adereços ou gorros na cabeça, em posição vertical com os braços estendidos ao 

longo do corpo, ombros relaxados, calcanhares juntos e com a cabeça posicionada no plano de 

Frankfurt
13

.  

A Circunferência da cintura (CC) foi aferida em plano horizontal no ponto médio entre 

o último arco intercostal direito e a crista ilíaca, utilizando fita inelástica de fibra de vidro
14

. 

Todas as medidas antropométricas foram realizadas em duplicatas por diferentes 

avaliadores e a variação máxima aceitável entre as medidas foi de 0,1Kg para o peso, 0,1cm 

para a altura e 0,5cm para a CC. A média das mensurações foi adotada como medida final. 

O escolar foi classificado com CC aumentada quando apresentou CC ≥ percentil 75, 

considerando sexo e idade (categorizada <10 e ≥10 anos). Devido à ausência de valores de 

referência para a classificação da CC em crianças e adolescentes brasileiros, a classificação 

dos participantes deste estudo foi realizada de acordo valores em percentis da própria 

amostra
8, 15

. Desta forma, para participantes do sexo feminino com idade inferior a 10 anos, o 

valor de referência foi 62.5cm e para aqueles com idade maior ou igual a 10 anos foi de 
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71.5cm; os participantes do sexo masculino com idade inferior a 10 anos, o valor de 

referência foi 63.3cm e para aqueles com idade maior ou igual a 10 anos foi de 69.5cm; 

 

Índice de Massa Corporal (IMC) 

 

O diagnóstico antropométrico foi baseado no Índice de Massa Corporal por idade 

(IMC/I), considerando as curvas de crescimento/sexo e os pontos de corte propostos pela 

OMS (2007)
16

. O escolar foi classificado com excesso de peso quando apresentou sobrepeso 

(IMC/I ≥ percentil 85 e < percentil 97) ou obesidade (IMC/I ≥ percentil 97), considerando o 

sexo do individuo. 

 

Pressão arterial 

 

A pressão arterial (PA) foi obtida utilizando-se um esfigmomanômetro anaeróide com o 

manguito adequado à circunferência do braço e a idade do participante e seguindo as técnicas 

propostas pela IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial
17

. Inicialmente foi verificado 

se o individuo estava com a bexiga vazia; se consumiu alimentos, bebidas alcoólicas e café, se 

fumou ou praticou exercício físico nas últimas horas. Em seguida, os escolares foram 

posicionados sentados, com pernas descruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado na 

cadeira e relaxado. O braço foi posicionado na altura do coração, livre de roupas, apoiado, 

com a palma da mão voltada para cima e o cotovelo ligeiramente flexionado. Para aferição, 

utilizou-se o manguito adequado a circunferência do braço do individuo.    As aferições foram 

realizadas em duplicatas e a média das duas foi utilizada como medida final. 

A PA foi classificada de acordo aos critérios propostos pela The Fourth Report on the 

Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents, 

considerando sexo, idade e percentil da altura (PA sistólica ou diastólica menor que o 

percentil 90 – PA normal; entre o percentil 90 e 95 – pré-hipertenso; PA maior ou igual ao 

percentil 95 – PA elevada)
18

. 

 

Exames bioquímicos 
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Para a determinação do perfil lipídico, da glicemia em jejum, homocisteina e cisteina, 

foram coletados 8 ml de sangue, considerando o jejum de 12 horas. O colesterol total (CT), a 

Lipoproteína de muito baixa densidade (VLDLc), a lipoproteína de alta densidade (HDLc), os 

triglicérides (TG) e a glicemia de jejum foram determinados pelo método enzimático 

calorimétrico e a lipoproteína de baixa densidade (LDL-C) foi obtido pela equação de 

Friedewald [LDL-C = CT – HDL-C – (TG/5)], quando TG ≤ 400mg/dl. A categorização dos 

TG, HDLc e da glicemia foi realizada de acordo aos pontos de corte propostos por Ferranti
15

 

para classificar a SM. 

Devido à ausência de valores de referências para o VLDLc em crianças e adolescentes, 

este foi inserido no modelo final como variável contínua.  

As dosagens séricas de homocisteína e cisteína foram realizadas por Cromatografia 

Líquida de Alta Pressão com eluição isocrática e detecção fluorimétrica, considerada o 

método padrão-ouro para este procedimento
19

. Estas análises foram realizadas no Laboratório 

de Erros Inatos do Metabolismo da UNIFESP. Como os valores de referência para 

homocisteína e cisteína para crianças e adolescentes saudáveis ainda não foram estabelecidos, 

adotou-se como ponte de corte o percentil 80, com base nos valores da própria amostra. Os 

níveis séricos observados para homocisteína e cisteína no percentil 80 foi de 8.66 e 471.063, 

respectivamente. 

 

Definição da Síndrome Metabólica 

 

Para caracterizar o conjunto de alterações metabólicas (Síndrome Metabólica) foi 

utilizado o critério proposto pelo The National Cholesterol Education Program Adult 

Treatment Panel III (NCEP/ATP III) adaptado por Ferranti et al. (2004)
15

, que considera a 

presença de três ou mais das seguintes alterações no mesmo individuo: circunferência da 

cintura ≥ p75; pressão arterial ≥ p90, triglicérides ≥100mg/dl, HDLc <50 mg/dl e glicemia 

>100mg/dl.  

 

Análise estatística 
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A caracterização da população de estudo foi realizada por meio da análise descritiva, 

utilizando-se prevalência. Utilizou-se regressão de Poisson, como técnica estatística, para 

identificar os fatores associados à SM. As variáveis que tiveram um valor de p < 0.20 na 

análise bivariada foram testadas no modelo multivariado e permaneceram no modelo final 

aquelas que apresentaram o p < 0.05, nível de significância adotado. O Akaike Information 

Criterio (AIC) e o Pseudo-R² foram usados para avaliar, respectivamente, o ajuste do modelo 

completo e capacidade de explicação do modelo. As análises foram realizadas no programa 

Stata (versão 12.0). 

 

Resultados 

Caracterização da população, prevalência da SM e de seus componentes 

 

Na Tabela 1 estão apresentadas as características sócio-demográficas e de estilo de vida 

dos participantes do estudo. Observou-se predominância do sexo feminino (57.6%) e a idade 

maior ou igual a 10 anos (69.9%) foi a mais prevalente. O menor nível de escolaridade foi 

observado em 91.4% dos pais e 82.8% das mães.  

Tabela 1. Características sóciodemográficas e estilo de vida de crianças e 

adolescentes do município de Mutuípe, estado da Bahia, Brasil, 2006. 

 

Variáveis Categorização n  (%) 

Sexo Feminino 289 57.6 

 Masculino 213 42.4 

Idade <10 anos 151 30.1 

 ≥ 10 anos 351 69.9 

Escolaridade paterna ≤ 8 anos 380 91.4 

 > 8 anos 36 8.6 

Escolaridade materna ≤ 8 anos 396 82.8 

 > 8 anos 82 17.2 

Índice socioeconômico Adequado 243 48.4 

 Inadequado 259 51.6 

Tabagismo Sim 4 0.8 

 Não 498 99.2 

Consumo de bebida alcoólica Sim 64 12.8 

 Não 438 87.2 

Pratica de exercício físico Sim 122 24.3 

 Não 380 75.7 

Tempo usando TV*, videogames  < 4 horas/dia 279 55.6 

 ≥ 4 horas/dia 223 44.4 
*Televisão    
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Com relação ao estilo de vida, observou-se prática de tabagismo e de etilismo em 0.8% 

e 12.8% dos participantes, respectivamente. Além disso, o esporte regular era praticado 

apenas por 24.3% dos escolares e duas ou mais horas diárias eram gastas por 80.1% dos 

escolares em atividade de caráter sedentário. 

Na Tabela 2 são apresentados os dados clínicos e bioquímicos das crianças e 

adolescentes do estudo. O excesso de peso, a hiperhomocisteinemia e a hipercisteinemia 

foram identificados em 20.5%, 24.5% e 24.7% dos participantes, respectivamente. Dentre as 

alterações que compõe a SM, observou-se maior prevalência de baixas concentrações de 

HDLc (58.2%), seguida pela hipertrigliceridemia (41.8%), pressão arterial elevada (29,1%), 

CC elevada (26.3%) e hiperglicemia (7.2%). 

 

 

Tabela 2.  Dados clínicos e bioquímicos das crianças e adolescentes do município de 

Mutuípe, estado da Bahia, Brasil, 2006. 

 

Variáveis Categorização n  (%) 

IMC/I* Normal 399 79.5 

 Excesso de peso  103 20.5 

Homocisteína < p 80 379 75.5 

 ≥ p 80 123 24.5 

Cisteína < p 80 378 75.3 

 ≥ p 80 124 24.7 

Componentes da SM**    

Circunferência da cintura < p 75 370 73.7 

 ≥ p 75 132 26.3 

Pressão arterial < p 90 356 70.9 

 ≥ p 90 146 29.1 

Glicemia < 100mg/dl 466 92.8 

 ≥ 100mg/dl 36 7.2 

HDLc*** < 50mg/dl 292 58.2 

 ≥ 50mg/dl 210 41.8 

Triglicérides < 100mg/dl 292 58.2 

 ≥ 100mg/dl 210 41.8 
*IMC/I- Índice de Massa Corporal/Idade; **SM – Síndrome Metabólica; *** HDLc – Lipoproteína de Alta 

Densidade 

 

A prevalência de SM identificada entre os escolares do estudo foi 12.8%. Entretanto, a 

presença de pelo menos um dos componentes da SM foi detectada em 85.7% dos participantes 

e de dois componentes em 32.5% deles (Figura 1). 
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Figura 1: Prevalência de Síndrome Metabólica (SM) e número de componentes da SM 

em crianças e adolescentes. Mutuípe, estado da Bahia, Brasil, 2006. 

 

Na tabela 3 apresenta-se o resultado da análise bivariada da relação entre SM e as 

covariáveis de interesse deste estudo. Identificou-se associação estatisticamente significante 

entre a SM e maior escolaridade paterna (p=0.001), excesso de peso (p<0.001), 

hiperhomocisteinemia (p=0.004), hipercisteinemia (p<0.01), concentrações séricas de 

homocisteína e cisteína simultaneamente elevadas (p<0.01), valores aumentados de VLDLc 

(p<0.001) e história familial de obesidade (p=0.046). 

 

Fatores associados a SM 

 

Os resultados da análise de regressão de Poisson para a SM e as variáveis de exposição 

estão apresentados na Tabela 4. O excesso de peso contribuiu para o aumento da prevalência 

de SM em 120%, quando comparada àquela de indivíduos eutróficos (p<0.01). Observou-se 

também que em escolares cujos pais estudaram por mais de oito anos a prevalência de SM foi 

119% (p=0.026) maior, quando comparada àquela apresentada por crianças e adolescentes 

que tinham pais com menor tempo de estudo. Identificou-se ainda que o aumento de 1mg/dl 

nos valores médios de VLDLc  aumentou em 8% a prevalência de SM (p<0.001) e que 

escolares que apresentaram concentrações séricas de Hcy e Cys simultaneamente elevadas 

tiveram prevalência de SM 158% maior, quando comparada àquela apresentada por crianças e 

adolescentes com concentrações adequadas destes parâmetros bioquímicos (p<0.001). 

 

85,70% 

32,50% 

12,80% 

1 Componente 2 Componentes ≥ 3 Componentes (SM) 
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Tabela 3: Análises bivariadas da regressão de Poisson para Síndrome Metabólica e 

covariáveis de interesse. Mutuípe, estado da Bahia, Brasil, 2006. 

 

Variáveis SM (%) RP EP
∞
 IC 95%      p 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

Idade 

<10 anos 

≥ 10 anos 

Escolaridade paterna 

≤ 8 anos 

> 8 anos 

Escolaridade materna 

≤ 8 anos  

> 8 anos 

Índice socioeconômico 

Adequado 

Inadequado 

Consumo de bebida alcóolica 

Não 

Sim 

Prática de exercício físico 

Sim 

Não 

Tempo TV† e videogames 

< 4 horas/dia 

≥ 4 horas/dia 

IMC/I* 

Normal  

Excesso de peso 

HCY** 

< p80 

≥ p80 

CYS*** 

< p80 

≥ p80 

HCY + CYS 

Normal  

HCY ou CYS ≥ p80 

HCY + CYS ≥ P80 

VLDLc†† 

Variável contínua 

História familiar - obesidade 

Não 

Sim 

História familiar-dislipidemia 

Não 

Sim 

História familiar -hipertensão 

Não 

Sim 

     

11.8 1 - - - 

14.1 1.2 0.30 (0.73-1.96) 0.472 

     

10.6 1 - -  - 

13.7 1.29 0.37 (0.73-2.27) 0.377 

     

10.8 1 - - - 

33.3 3.09 1.01 (1.62-5.88) 0.001 

     

12.1 1 - - - 

18.3 1.51 0.45 (0.84-2.69) 0.164 

     

14.0 1 - - - 

11.6 0.83 0.21 (0.51-1.35) 0.451 

     

12.1 1 - - - 

17.2 1.42 0.47 (0.74-2.72) 0.290 

     

8.8 1 - - - 

13.5 1.39 0.44 (0.74-2.61) 0.303 

     

10.8 1 - - - 

15.2 1.42 0.36 (0.87-2.32) 0.163 

     

8.5 1 - - - 

29.1 3.42 0.86 (2.09-5.58) 0.000 

     

9.8 1 - - - 

22.0 2.25 0.57 (1.37-3.69) 0.000 

     

10.0 1 - - - 

21.0 2.08 0.53 (1.27-3.43) 0.004 

     

- 1 - - - 

- 1.99 0.61 (1.10-3.63) 0.024 

- 2.73 0.82 (1.52-4.92) 0.001 

     

- 1.08 0.01 (1.05-1.10) 0.000 

     

10.6 1 - - - 

17.7 1.67 0.43 (1.01-2.77) 0.046 

     

12.6 1 - - - 

12.6 0.99 0.26 (0.59-1.67) 0.98 

     

9.8 1 - - - 

13.6 1.39 0.45 (0.74-2.61) 0.304 
∞
EP- Erro Padrão; † TV- televisão; *IMC/I – Índice de Massa Corporal/Idade; ** HCY- Homocisteína; 

***CYS- Cisteína; ††VLDLc- Lipoproteína de muito baixa densidade. A média do VLDLc foi 19.58 mg/dl 

(18.94 – 20.21). 
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Tabela 4. Fatores associados à Síndrome Metabólica em crianças e adolescentes 

do município de Mutuípe, estado da Bahia, Brasil, 2006*. 

 

Variáveis RP EP** IC 95% p 

Escesso de peso 2.2 0.66 (1.22-3.95) 0.009 

Escolaridade paterna (> 8 anos) 2.19 0.77 (1.10-4.37) 0.026 

VLDLc  (variável contínua)*** 1.08 0.02 (1.04-1.11) 0.000 

Homocisteina ou cisteina ≥ p80 1.74 0.60 (0.89-3.42) 0.107 

Homocisteina e cisteina ≥ p80 2.58 0.88 (1.32-5.04) 0.000 
* Análise da Regressão de Poisson; ** EP – Erro Padrão; ***VLDLc- Lipoproteína de muito baixa 

densidade. 

AIC do modelo reduzido (excesso de peso= 373.47; excesso peso + escolaridade paterna = 306.8; 

excesso de peso + escolaridade paterna + VLDLc = 291.13); AIC do modelo completo = 287.42;  

Pseudo R2 do modelo completo = 0.15. 

 

 

O modelo final se ajustou bem aos dados, apresentando melhora do AIC (de 373.47 no 

modelo reduzido, para 287.42 no modelo completo), indicando pequena perda de informação 

com a inclusão das demais variáveis independentes.  Observou-se também que o modelo final, 

contendo todas as variáveis de exposição associadas à SM, apresentou poder explicativo, 

avaliado pelo pseudo-R2, indicando que estas variáveis explicam 15% dos casos de SM na 

população estudada (Tabela 4).    

Foi registrada perda de 38 casos (7,04%), sendo que 37 dos escolares selecionados não 

foram localizados e 1 não realizou exames bioquímicos. 

 

Discussão 

 

Neste estudo, a prevalência da SM foi de 12.8%, indicando ser uma condição clínica 

relevante na população pediátrica. Enfatiza-se também maior ocorrência da SM entre os 

escolares com excesso de peso, maior escolaridade paterna, concentrações séricas aumentadas 

da lipoproteína de muito baixa densidade, e elevação simultânea dos níveis séricos de 

homocisteína e cisteína. 
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Prevalência da SM e de seus componentes 

 

O componente da SM mais frequente foi HDLc baixo, seguido pela hipertrigliceridemia 

e o menos frequente foi a hiperglicemia, corroborando com os achados de Kelishadi et al. 

(2008)
9
 que concordaram com relação ao ranking dos componentes da SM, entretanto 

encontraram maior prevalência de HDLc baixo (72%) e menor de pressão arterial elevada 

(7%) e de hiperglicemia (4%). 

A identificação precoce dos parâmetros alterados associados à SM é essencial para 

determinar o tratamento, evitar o acúmulo dos componentes e consequentemente para 

prevenção do desenvolvimento da SM ainda na infância. A presença de pelo menos um dos 

componentes identificados entre os escolares deste estudo foi maior que a encontrada em 

outras regiões do mundo
9, 20, 21

. Enquanto a presença de dois componentes foi menos 

frequente que a observada em crianças e adolescentes portuguesas 
20

 e mais frequente que a 

observada nas chinesas
21

. 

A prevalência de SM em crianças e adolescentes (12.8%) encontrada neste estudo foi 

semelhante à registrada por pesquisadores que adotaram o mesmo critério de classificação nos 

Estados Unidos (12.7%)
15

, na Korea (13.4%)
1
 e no Iran (14.1%) 

9
. Nos estudos desenvolvidos 

no Brasil
22

 e em Portugal
20

, a ocorrência de SM foi mais elevada do que a observada (22.6% e 

34.9%), contudo a maioria dos participantes dessas investigações era obesos, o que pode ter 

favorecido esses resultados. Notadamente, frequências mais baixas (6.6% e 2.6%) de SM, são 

relatadas para a China
4, 21

. 

Ferranti et al. (2006)
23

 identificaram que a prevalência de SM em adolescentes 

americanos aumentou de 9.2% para 12.7% do NHANHES no período de 1988-94 a 

1999/2000, e que essa expansão está em parte relacionada à maior ocorrência de obesidade 

abdominal. Nesse mesmo período, a prevalência de SM em indivíduos eutróficos se manteve 

estável, mas cresceu consideravelmente entre aqueles com excesso de peso (de 31.2% para 

38.6%). Assim, estes resultados indicam que o aumento do sobrepeso e da obesidade infantil 

observado nos últimos anos pode favorecer o desenvolvimento da SM em crianças e 

adolescentes e consequentemente o surgimento de doenças cardiovasculares e diabetes em 

idade cada vez mais precoce.  
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Fatores associados a SM 

 

Neste estudo foi observado a associação entre excesso de peso e a SM, corroborando 

com os achados de outros estudos
4, 6-8, 21

. A SM foi 5.1 e 11.1 vezes mais prevalente entre 

adolescentes com sobrepeso e obesidade, respectivamente, do que naqueles com peso 

adequado para altura e idade, conforme relataram Stabelini et al. (2012)
8
. Esses resultados 

indicam que a SM pode ser um evento associado ao excesso de peso em crianças e 

adolescentes. 

Os resultados de vários estudos produzidos até o momento não têm apresentado 

resultados consistentes com relação a associação entre SM e escolaridade paterna. E diferente 

do resultado observado neste estudo, algumas investigações não encontraram associação entre 

SM e escolaridade paterna
9
 ou sinalizaram associação entre SM e a menor escolaridade 

paterna
7, 24

. Com relação ao resultado encontrado neste estudo, é possível acreditar que a 

maior escolaridade paterna pode indicar melhor poder aquisitivo e consequentemente, maior 

acessibilidade a alimentos industrializados em casa e no ambiente escolar e a bens de 

consumo (televisão e outros aparelhos tecnológicos) que favorecem um estilo de vida 

sedentário. 

Este estudo é um dos poucos que avalia a associação entre SM e níveis séricos 

aumentados de VLDLc. Os resultados encontrados nesta investigação corroboram com os 

achados de Lucero et al. (2012)
25

 que também observaram associação entre SM e níveis 

aumentados de VLDLc .  O acúmulo do VLDLc nos compartimentos plasmáticos resulta em 

em hipertrigliceridemia, que decorre do aumento da síntese de VLDLc  ou da redução da 

lipólise dos triglicérides
26-28

. A maturação da partícula de HDL nascente requer a adição de 

componentes provenientes da lipólise de lipoproteínas ricas em triglicérides, entretanto com a 

hipertrigliceridemia, essa via de maturação é retardada e ocorre a redução dos níveis de 

HLDc. Desta forma o aumento dos níveis de VLDLc  favorece o desenvolvimento da SM
25, 27, 

29
. 

Por último, cabe comentar que este estudo inova ao buscar identificar a relação entre 

SM e concentrações séricas de homocisteína e cisteína em crianças e adolescentes. Embora 

sejam escassas essas abordagens nesta faixa etária, estudos recentes têm registrado a 

associação entre concentrações séricas simultaneamente elevadas de homocisteína e de 

cisteína e obesidade
30, 31 

e circunferência da cintura aumentada
30

 em crianças e adolescentes. 
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A elevação simultânea dos níveis séricos de homocisteina e cisteína também se associou a 

níveis reduzidos de HDLc em adultos
32

. Portanto, níveis elevados de homocisteina e cisteína 

podem potencializar o desenvolvimento da SM em crianças e adolescentes. 

Embora a associação entre concentrações séricas de homocisteina e cisteína de forma 

isoladas e a SM não tenha permanecido no modelo multivariado, a hiperhomocisteínemia foi 

associada à hipertensão e ao ganho de peso em crianças e adolescentes por Ganji e Kafai 

(2003)
33

 e à circunferência da cintura aumentada
34

, hipertensão
33

, HDLc baixo
32

 e  

hiperglicemia
34

 em adultos. Estudos recentes
10-12

 também puderam identificar a ocorrência de 

SM em adultos com elevadas concentrações séricas de homocisteína. 

Apesar do mecanismo causal entre a hiperhomocisteinemia e hipercistenemia e a SM 

não estar completamente elucidado, alguns mecanismos fisiopatológicos têm sido sugeridos 

para explicar o papel desses parâmetros no surgimento das alterações metabólicas que 

compõe a SM. A relação causal entre o aumento de homocisteina sérica e a hipertensão tem 

sido explicada pelo enrijecimento arterial, disfunção endotelial decorrente da diminuição da 

ação do óxido nítrico, diminuição sérica de folato e resistência à insulina
35

. A 

hiperhomociteinemia também pode favorecer a redução do HDLc
36

 e  elevação dos TG 

séricos
37

, pois parece ser responsável pela inibição do fator de transcrição da Apolipotroteina 

AI, que participa na síntese de HDLc , e pelo aumento da expressão da SREBP-1 (proteína de 

ligação ao elemento regulador de esterol), que é importante para a síntese dos TG
36, 37

.   

A associação entre hipercisteinemia, excesso de peso e CC pode ser explicado pelo 

estímulo à síntese de ácidos graxos, promovido pelas concentrações elevadas de cisteína, 

provocando o acúmulo de tecido adiposo, principalmente na região abdominal. Além disso, 

nos adipócitos, a cisteína sofre auto-oxidação e libera peróxido de hidrogênio, que age como 

inibidor da lipólise
31

. Desta forma, elevadas concentrações de homocisteína e cisteína, 

simultaneamente, podem potencializar o desenvolvimento de SM em crianças e adolescentes. 

Uma das limitações deste estudo pode ser atribuída, em especial, à própria natureza do 

seu desenho que não permite verificar causalidade. No entanto, análises estatísticas 

apropriadas ao desenho de estudo foram adotadas como passo inicial para identificar fatores 

associados a SM em crianças e adolescentes. Outra limitação é referente à ausência de 

consenso internacional para classificar a SM
20

, o que restringe a comparação dos resultados 

entre estudos que adotam critérios diferentes. Diante disso, foi selecionado um dos critérios 

mais utilizados por pesquisadores para diagnosticar SM
15

, utilizando pontos de corte 

adaptados para faixa etária estudada.  
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Na população estudada, a prevalência de síndrome metabólica é elevada e encontra-se 

aumentada em crianças e adolescencentes com excesso de peso, maior escolaridade paterna, 

concentrações séricas aumentadas da lipoproteína de muito baixa densidade, e elevação 

simultânea dos níveis séricos de homocisteína e cisteína. Esses achados despertam a atenção 

para a identificação precoce dos componentes que compõe a doença e dos fatores associados a 

esta, a fim de controlar as alterações existentes e prevenir o desenvolvimento da síndrome 

metabólica na população pediátrica. 
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5.3- Artigo 3: Influência de atividades promotoras de alimentação e estilo de vida 

saudáveis na prevenção e controle do excesso de peso em crianças e adolescentes: uma 

intervenção quasi-experimental. 

 

Resumo: 

Introdução: A obesidade infantil é considerada um importante problema de saúde 

pública, sendo necessária a realização de intervenções pautadas na mudança de hábitos de 

vida pouco saudáveis para prevenir e controlar o excesso de peso na população pediátrica. 

Objetivo: avaliar a influência de atividades promotoras de alimentação e estilo de vida 

saudável na prevenção e controle do excesso de peso em crianças e adolescentes. Métodos: 

Trata-se de estudo quasi-experimental, do tipo antes e depois, constituído por amostra de 540 

escolares. A intervenção foi representada pelo aconselhamento nutricional e desenvolvimento 

de atividades promotoras de alimentação e estilo de vida saudáveis e foi voltada para as 

crianças, adolescentes e suas famílias ao longo dos 12 meses. A coleta das variáveis de 

interesse (medidas antropométricas, consumo alimentar, estilo de vida, história mórbido 

familiar, dados socioeconômicos e demográficos) foi realizada ao início, 6 e 12 meses do 

seguimento, e também foram coletadas informações sobre adesão à intervenção. As variáveis 

dependentes foram representadas pelo estado antropométrico segundo o IMC/I e CC 

categorizada e pelas médias do IMC e da CC ao longo do seguimento. A variável 

independente foi a adesão às atividades de intervenção. Para análise estatística, utilizou-se a 

equação de estimação generalizada. As análises foram realizadas no Stata for Mac 12.0. 

Resultados: O programa de intervenção foi efetivo para reduzir a prevalência de 

sedentarismo e o tempo destinado para assistir televisão, entretanto não foi efetivo para 

promover mudanças significantes na prevalência de obesidade abdominal e na média do IMC 

e da CC ao longo do tempo, independentemente do grau de adesão às atividades de 

intervenção. Observou-se o aumento de 13% (p=0.011) da prevalência de excesso de peso 

entre as crianças e adolescentes que não aderiram ou tiveram adesão muito baixa às atividades 

de intervenção quando comparadas àquelas com adesão muito alta. Conclusão: Apesar da 

intervenção ter sido limitada para promover mudanças nos parâmetros antropométricos, esta 

apresentou resultados positivos no controle da prevalência do excesso de peso infantil e na 

mudança de hábitos de vida pouco saudáveis. 

Palavras chaves: Obesidade; Crianças; Adolescentes; Intervenção; Prevenção. 
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Abstract: 

 

Introduction: Child obesity is considered a major public health problem, making 

interventions based on changing unhealthy lifestyle habits necessary to control obesity in the 

pediatric population. Objective: To evaluate the influence of promotional healthy living and 

eating activities of eating and healthy lifestyle on the prevention and control of obesity in 

children and adolescents. Methods: This was a quasi-experimental study, with ‘before’ and 

‘after’ stages, and a sample consisting of 540 children and adolescents. The intervention was 

represented by nutritional counseling and the development of promotional healthy living and 

eating activities, and was geared towards children, adolescents and their families during 12 

months. The collection of variables of interest (anthropometric measurements, dietary intake, 

biochemical data, lifestyle, family death record, socio-economic and demographic data) was 

performed at the beginning, and at the 6 and 12 month stages of the follow-up, and 

information regarding adherence to intervention was also collected. The dependent variables 

were represented by anthropometric status according to BMI/I and categorized WC and by the 

averages of the BMI and WC measurements throughout the follow-up. The independent 

variable was adherence to intervention activities. For statistical analysis, we used the 

generalized estimation equation and analyses were performed using the Stata program 12.0 

for Mac. Results: The program was effective in reducing the prevalence of physical inactivity 

and time taken to watch television, however was not effective in promoting significant 

changes in the state of abdominal obesity and mean BMI and WC over time, regardless of the 

degree of adherence to the intervention activities. There was an increase of 13 % (p = 0.011) 

in the prevalence of obesity among children and adolescents who did not adhere or had very 

low adherence to the intervention activities compared to those with very high adhesion. 

Conclusion: Although the intervention was limited to promote changes in anthropometric 

parameters, this showed positive results in controlling the prevalence of excess weight in 

children and changing unhealthy lifestyle habits. 

 

Keywords: Obesity; Children; Adolescents; Intervention; Prevention. 
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Introdução: 

 

 Nas últimas décadas, o excesso de peso tem apresentado ocorrência crescente tanto em 

países desenvolvidos quanto em países em desenvolvimento e atualmente é considerado um 

dos importante problemas de saúde pública no mundo[35].  

Em 2012, a Organização Mundial de Saúde (OMS) estimou que aproximadamente 170 

milhões de crianças e adolescentes menores que 18 anos apresentavam excesso de peso em 

todo o mundo[35]. No Brasil, o excesso de peso na população pediátrica apresentou tendência 

crescente após a década de 70. Em 2010, a prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças 

foi de 33.5% e 14.3%, e em adolescentes foi identificada 20.5% e 4.9%, respectivamente[17].  

A obesidade é uma doença multicausal, entretanto o balanço energético positivo é a 

principal causa da obesidade infantil. O balanço energético positivo pode resultar do consumo 

excessivo de alimentos de alta densidade energética, de bebidas açucaradas e com baixo teor 

de fibras associado ao baixo nível de atividade física[7;11]. 

Além do risco que o sobrepeso e a obesidade representam para as crianças e 

adolescentes em si, por se associar, ainda em idade precoce, às dislipidemias, hipertensão[24], 

síndrome metabólica[29], diabetes tipo II, doenças cardiovasculares[24] e alguns tipos de 

cânceres [31], este padrão antropométrico na infância é considerado fator de risco para a 

perpetuação da obesidade e o desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) na vida adulta[14].   

Diante desse cenário epidemiológico, têm sido realizadas propostas de intervenção para 

a prevenção e controle da obesidade em todas as faixas etárias, com atenção especial para a 

infância e adolescência, pois se admite que intervenções nestes grupos sejam mais efetivas, 

visto que os indivíduos se encontram em fase de crescimento, o que facilita a redistribuição 

do peso corporal com o crescimento linear e mudanças nos hábitos alimentares e de estilo de 

vida que ainda estão sendo consolidados[35]. 

As estratégias de intervenção para prevenir e tratar a obesidade devem se pautar no 

encorajamento de mudanças positivas no comportamento do indivíduo e do ambiente no qual 

ele está inserido, na identificação e combate dos fatores de risco. Essas abordagens podem ser 

capazes de alterar o cenário atual da obesidade na infância[1;3;35].  
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Embora estudos de intervenções para tratar e prevenir obesidade infantil tenham 

despertado o interesse de pesquisadores em várias regiões no mundo, os países em 

desenvolvimento ainda estão atrasados na realização destas intervenções. No Brasil, são 

escassas as investigações que buscam o controle da obesidade na população pediátrica, e as 

poucas que existem estão direcionadas apenas para o tratamento da obesidade, sem levar em 

consideração a prevenção. O aconselhamento baseado na alimentação saudável, prática de 

atividade física e adoção de estilo de vida saudável envolvendo crianças, adolescentes e suas 

famílias pode ser efetivo para prevenção e controle da obesidade. Assim, este artigo tem como 

objetivo avaliar a influência de atividades promotoras de alimentação e estilo de vida 

saudáveis na prevenção e controle do excesso de peso em crianças e adolescentes.  

 

Métodos: 

 

Desenho e amostra do estudo 

 

Trata-se de um estudo de intervenção quasi-experimental[4], do tipo antes e depois, com 

12 meses de duração, com amostra de 540 escolares de 7 a 14 anos de ambos os sexos, 

residentes no município de Mutuípe, Bahia, Brasil.  

Os participantes foram selecionados por meio de sorteio aleatório simples a partir da 

relação de alunos matriculados em todas as escolas da zona urbana do município de Mutuípe 

no ano de 2006 (total=2437). Por questões éticas, todas as escolas foram convidadas a 

participar do estudo e apenas aquelas que não aceitassem poderiam compor um grupo 

controle. O interesse de todas as escolas em participar da intervenção justificou a ausência de 

um grupo controle randomizado. Entretanto, foi possível construir um grupo controle natural 

integrado por aqueles que não aderiram à participação das atividades de intervenção e que 

consequentemente não atenderam ao protocolo da investigação. 

Para este estudo, o poder amostral variou de 79,0% para detectar o impacto da 

intervenção sobre o sobrepeso a 99,0% para a obesidade, considerando o nível de 

significância a 0,05 e a adoção de testes bi-caudais para aceitar estas relações.  
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Critérios de inclusão e exclusão  

 

Foram incluídos no estudo escolares de 7 a 14 anos de idade, matriculados em escolas 

públicas ou particulares da zona urbana do município de Mutuípe – Bahia no ano de 2006. 

Foram excluídos gestantes, lactantes ou escolares portadores de algum tipo de 

deficiência ou trauma físico que impossibilitasse a obtenção de dados antropométricos.  

 

Aspectos Éticos 

 

A realização do estudo foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de 

Nutrição da Universidade Federal da Bahia (processo 03/2006). A participação do escolar no 

estudo foi condicionada a autorização escrita dos pais e/ou responsáveis, que após 

conhecerem os objetivos do estudo, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

A intervenção e o seguimento 

 

O início da coorte foi demarcado pelo diagnóstico antropométrico, avaliação do 

consumo alimentar e coleta dos dados socioeconômicos, demográficos, estilo de vida e 

história familial de DCNT por meio de questionário estruturado (baseline). Após esse 

momento, foram realizadas algumas ações para sensibilização de gestores municipais, 

gestores escolares, professores, merendeiras, crianças, adolescentes e suas famílias.  

As atividades de intervenção começaram a ser implementadas depois da fase de 

sensibilização. Os professores e as merendeiras participaram de oficinas e receberam 

orientações sobre o tema e sobre estratégias de como inserí-lo em suas atividades 

profissionais ao início do seguimento. As merendeiras também participaram de oficina 

específica para elaboração de preparações saudáveis para a merenda escolar. 

A intervenção teve maior foco nas atividades de aconselhamento nutricional (nível 

individual e coletivo) e desenvolvimento de atividades promotoras de alimentação e estilo de 

vida saudável e foi voltada para as crianças, adolescentes e suas famílias. 
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Durante o seguimento foram realizadas sessões educativas, de natureza informativa e 

motivadora para adoção da prática da alimentação e estilo de vida saudável. As sessões 

educativas tinham duração de 2 horas, sendo que nos primeiros 50 minutos aconteciam 

palestras ou apresentações sobre o tema e em seguida eram formados grupos de conversas 

para a troca de informações e de experiências e que permitiam a participação das crianças, 

adolescentes e seus familiares.  

As sessões educativas foram realizadas em seis momentos ao longo do seguimento, com 

intervalo bimestral até o final dos 12 meses do seguimento. Essas sessões tinham duração de 

duas horas e abordaram temas como alimentação saudável na escola e no ambiente doméstico, 

10 passos para alimentação saudável, importância da atividade física regular e tempo diário 

gasto com atividades sedentárias, prevenção de doenças crônicas não transmissíveis na 

infância, preparações alimentares saudáveis utilizando alimentos regionais e consumo de 

alimentos industrializados versus marketing de alimentos. Os temas foram desenvolvidos 

segundo as formulações propostas pela OMS [33], que foram adotadas pelo Ministério da 

Saúde do Brasil. 

Os participantes receberam materiais instrucionais (cartilhas e jogos) de caráter 

educativo, motivador e lúdico, com linguagem fácil e compreensível e ênfase nos 10 passos 

para uma vida saudável. Também receberam orientações nutricionais e de saúde, em folheto 

impresso, voltadas para prevenção e controle da obesidade infantil e de suas complicações. 

Esses materiais estimulam a prática da alimentação saudável das crianças, adolescentes e da 

família. A cartilha utilizada encontra-se disponível no endereço eletrônico: 

http://www.twiki.ufba.br/twiki/pub/Nutricao/Anexo/livreto_dez_passos_para_uma_vida_saud

avel_-_escolar.pdf 

O controle da participação da família, crianças e adolescentes nas sessões educativas foi 

realizada por meio de lista de frequência e de perguntas estruturadas registradas no 

questionário de intervenção. A utilização do material instrucional e didático distribuído para 

as crianças, adolescentes e suas famílias, bem como a mudança de hábitos alimentares foram 

registrados em questionário estruturado. 

A reavaliação dos parâmetros de interesse (dados antropométricos, estilo de vida, 

controle da adesão às atividades de intervenção e outros) foi realizada aos 6 e 12 meses do 

seguimento. A logística do seguimento pode ser visualizada na Figura 1. 
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Figura 1: Logística do seguimento. 

 

As famílias e os estudantes foram informados dos resultados da avaliação 

antropométrica, por meio do laudo antropométrico, e foram convidados a participar das 

atividades de intervenção por meio de cartas e divulgação em emissora de rádio do município. 

540 escolares elegíveis para o estudo 

Exame antropométrico 

Questionário socioeconômico e de estilo de vida 

 

Distribuição de cartilhas e jogos lúdicos para 

escolares e família; 

Sessões educativas para escolares e família do 

estudo – palestras (bimestrais)  

Distribuição de orientações para prevenir e tratar o 

excesso de peso (impressas) 

Escolares com alteração 

antropométrica e/ou ≥ 2 fatores 

de risco para  Doença Crônica 

Não Transmissível 

Atendimento 

ambulatorial 

individualizado 

Baseline 

Exame antropométrico 

Questionário da intervenção e de estilo de vida 

 

Sessões educativas para todos os integrantes do 

estudo – Palestras (bimestrais) 

Distribuição de orientações para prevenir e tratar 

o excesso de peso 

Escolares com alteração 

antropométrica e/ou ≥ 2 fatores 

de risco para Doença Crônica 

Não Transmissível 

Atendimento 

ambulatorial 

individualizado 

2ª etapa (6 meses) 

3ª etapa (12 meses) 

Sensibilização dos gestores, diretores, professores, merendeiras, 

escolares e suas famílias. 

Oficinas para professores e 

merendeiras (ao início do seguimento) 
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Os escolares que apresentaram dois ou mais fatores de risco para DCNT foram 

convidados a participar de consultas individuais com nutricionista, quando recebiam 

orientações específicas escritas contendo recomendações para regularização destes eventos. 

 

Coleta de dados e definição das variáveis 

 

Dados antropométricos: 

 

O peso foi aferido em balança digital (Filizola®) com capacidade 150 Kg e precisão de 

100g. A pesagem foi realizada com o participante descalço, usando roupa leve, com a bexiga 

vazia. O individuo permaneceu em pé sobre a plataforma da balança com o peso corporal 

distribuído igualmente entre os pés[27]. A altura foi aferida com utilização de estadiômetro de 

plataforma portátil (Leicester Height Measure®). A aferição foi realizada com o participante 

descalço, sem adereços ou gorros na cabeça, em posição vertical com os braços estendidos ao 

longo do corpo, ombros relaxados, calcanhares juntos e com a cabeça posicionada no plano de 

Frankfurt[27]. A circunferência da cintura (CC) foi aferida em plano horizontal no ponto 

médio entre o último arco intercostal direito e a crista ilíaca, utilizando fita inelástica de fibra 

de vidro[34]. Todas as medidas antropométricas foram realizadas em duplicatas por diferentes 

avaliadores e a variação máxima aceitável entre as medidas foi de 0,1Kg para o peso, 0,1cm 

para a altura e 0,5cm para a CC. A média das mensurações foi adotada como medida final. 

 

Indicadores antropométricos: 

 

A classificação antropométrica foi baseada no Índice de Massa Corporal por idade 

(IMC/I), considerando as curvas de crescimento/sexo e os pontos de corte propostos pela 

OMS (2007)[10]. O escolar foi classificado com excesso de peso quando apresentou 

sobrepeso (IMC/I ≥ Percentil 85 e < percentil 97) ou obesidade (IMC/I ≥ percentil 97).  O 

IMC contínuo também foi utilizado como indicador antropométrico. A distribuição de 

gordura corporal foi avaliada por meio da CC categorizada (CC ≥ percentil 75 da própria 

amostra – Tabela 1) e contínua. Os escolares que apresentaram CC ≥ percentil 75 foram 

diagnosticados com obesidade abdominal. 
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Tabela 1: Percentis da circunferência da cintura (cm) segundo sexo e idade de 

crianças e adolescentes de um município da Bahia-Brasil, 2006. 

 

 Percentil para o sexo feminino Percentil para o sexo masculino 

Idade n 50 75 90  n 50 75 90 

7 12 53.0 57.0 66.0  6 57.0 61.0 66.0 

8 43 57.0 63.0 67.0  24 55.6 60.0 67.0 

9 38 56.7 61.4 67.5  28 58.0 66.0 69.8 

10 37 61.1 67.0 78.5  31 60.5 64.5 75.0 

11 41 63.2 67.7 74.0  39 61.4 64.8 73.5 

12 43 63.5 67.5 75.0  35 64.0 74.6 88.2 

13 41 69.5 73.5 78.5  35 66.8 72.5 83.0 

14 36 71.5 79.0 86.5  15 66.5 68.3 71.0 

 

 

Adesão da criança/adolescente e da família à proposta 

 

A avaliação da adesão à intervenção pela criança e a família foi realizada considerando 

a participação destes nas sessões educativas, leitura da cartilha e utilização do jogo educativo, 

relato de alteração no padrão alimentar da criança e da família e o motivo que determinou tais 

mudanças. A participação da família ou criança em cada atividade ou mudança relatada foi 

pontuada em 1 ponto e o somatório de todos os pontos foi dividido em quintil. Desta forma, a 

adesão às atividades foi categorizada da seguinte forma: adesão muito alta - pontuação no 

último quintil; adesão alta - pontuação no quarto quintil; adesão moderada - pontuação no 

terceiro quintil; adesão baixa - pontuação no segundo quintil; não adesão/adesão muito baixa - 

pontuação no primeiro quintil. 

 

Dados socioeconômicos, demográficos, estilo de vida e história mórbida familial 

 

Os dados socioeconômicos e demográficos foram coletados no início do estudo, por 

meio de entrevistas e registrados em questionário estruturado. Para avaliar a condição 

socioeconômica e ambiental foram construídos dois índices; para o ambiental foi levado em 

consideração o abastecimento de água do domicilio, origem da água para beber, destino do 

lixo e dejetos; para o socioeconômico considerou-se número de cômodos e pessoas residentes 

no domicílio e ocupação do chefe. Para a construção de ambos os índices, as respostas foram 
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pontuadas de zero (pior condição) a quatro pontos (melhor classificação). Assim, os índices 

tiveram pontuação mínima de zero e máxima de doze e foram categorizados em mediana. A 

pontuação acima da mediana indicou condição socioeconômica e ambiental adequada 

(referencia=0) e abaixo da mediana indicou a condição inadequada (risco=1). A escolaridade 

dos pais foi categorizada em anos de estudo (≤ 8 anos=0 e >8 anos=1). Para avaliar o estilo de 

vida foram adotadas as variáveis que caracterizam o consumo de álcool (não=0; sim=1), 

número de horas diárias destinadas a assistir televisão, jogar vídeo ou usar computador (< 4 

horas=0; ≥ 4 horas=1) e prática de exercício físico regular fora da escola (sim=0; não=1).                             

Como história mórbida familiar foi considerada a presença de DCNT, a exemplo da 

obesidade, dislipidemia, hipertensão e diabetes presentes nos parentes de primeiro grau do 

participante (1) e ausência delas (0). 

 

Análise estatística 

 

Foi realizada análise descritiva para caracterização da população, utilizando-se média e 

desvio padrão para variáveis contínuas e prevalência para variáveis categóricas. As variáveis 

dependentes foram representadas pelo estado antropométrico segundo o IMC/I e CC 

categorizada e pelas médias das três medidas do IMC e da CC ao longo do seguimento. Desta 

forma, o IMC e a CC foram inseridos nos modelos tanto na forma categórica quando contínua 

e variante no tempo. A variável independente principal foi a adesão às atividades de 

intervenção e integrou o modelo na forma categórica. 

O teste t-pareado foi utilizado para avaliar a diferença de média entre os valores dos 

parâmetros antropométricos, ao início e a última medição. A diferença de proporção também 

foi realizada. 

Para avaliar a relação das variáveis respostas e de exposição principal, ao longo do 

tempo, utilizou-se a Equação de Estimação Generalizada (GEE), apropriada para respostas 

contínuas e categóricas com medidas repetidas, mesmo que a variância não seja aleatória[32]. 

As variáveis que tiveram um valor de p < 0.20 na análise bivariada foram testadas no modelo 

multivariado, e permaneceram no modelo final aquelas que apresentaram o p < 0.05, nível de 

significância adotado.  
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O caráter confundidor e modificador de efeito das variáveis foi avaliado considerando o 

referencial teórico disponível e o comportamento dos dados deste estudo. Para verificar a 

existência de modificação do efeito das variáveis de exposição sobre a variável desfecho, foi 

utilizado o teste da razão de máxima verossimilhança, avaliando a significância do termo de 

interação no modelo multivariado. Na identificação das covariáveis confundidoras, foi 

considerada a diferença relativa entre as medidas ajustadas de cada covariável e a medida de 

associação bruta maior que 10%[16]. 

O ajuste do modelo aos dados foi avaliado utilizando-se o critério de quasi-

verossimilhança sob o modelo de independência corrigido (QICc). Quanto menor o valor do 

QICc, melhor o ajuste do modelo. As análises foram realizadas no programa Stata for Mac 

(versão 12.0). 

 

Resultados: 

 

Entre os escolares, observou-se predominância do sexo feminino (57.6%) e a idade 

maior ou igual a 10 anos (69.9%) foi a mais prevalente. O menor nível de escolaridade foi 

observado em 81,1% dos chefes de família responsáveis pelos escolares. As condições 

socioeconômica (51,6%) e ambiental (51,6%) inadequadas foram similares na população 

estudada (Tabela 2).  

 

Tabela 2: Características socioeconômicas e demográficas de crianças e adolescentes do 

município de Mutuípe, estado da Bahia, Brasil, 2006. 

 

Variáveis Categorização n  (%) 

Sexo Feminino 289 57.6 

 Masculino 213 42.4 

Idade <10 anos 151 30.1 

 ≥ 10 anos 351 69.9 

Escolaridade do chefe da família ≤ 8 anos 382 81.1 

 > 8 anos 89 18.9 

Índice sócio econômico Adequado 243 48.4 

 Inadequado 259 51.6 

Índice ambiental Adequado  243 48.4 

 Inadequado 259 51.6 
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A caracterização do estilo de vida e do estado antropométrico das crianças e 

adolescentes antes e após a intervenção está apresentada na Tabela 2.  De modo geral, foi 

possível observar redução da prevalência de excesso de peso, segundo o IMC/I, de 20.5% 

para 18.9% ao final dos 12 meses. Também observou-se  redução do sedentarismo de 75.7% 

no início do estudo para 42.3% após o seguimento. O maior número de horas gastas 

diariamente com atividades sedentárias (assistir TV, usar computador ou video games) foi 

menos prevalente entre os escolares ao final do estudo (de 44.4% para 32.8%). 

 

Tabela 3. Diferença entre as médias e proporções das variáveis de interesse ao inicio e 

ao final da intervenção. Mutuípe - Ba, 2006/07. 

 

Variável Média Inicial Média Final Diferença 

de média* 

 P 

IMC (Kg/m
2
)** 17.93 (17.65 - 18.21) 19.01 (18.68 – 19.33) 1.08 1.000 

CC (cm)*** 64.28 (63.48 -65.08) 64.79 (63.95 - 65.62) 0.51 0.990 

Variável Proporção Inicial Proporção Final Diferença 

de 

proporção 

 P 

EP† 20.5 18.9 -1.6 0.823 

OA†† 26.3 24.8 -1.5 0.755 

≥4 horas TV††† 44.4 32.8 -11.6 0.025 

Sedentarismo 75.7 42.3 -33.4 0.000 

*Teste t-pareado; **IMC – Índice de Massa Corporal; *** CC – Circunferência da Cintura; †EP – Excesso de 

Peso †† Obesidade Abdominal; ††† Televisão. 

 

 

A média do IMC ao início do estudo foi de 17.93 Kg/m² e ao final do estudo 19,01 

Kg/m² e da CC foi de 64,28cm e 64,79cm, ao início e ao final do estudo, respectivamente. A 

diferença de média para o IMC foi 1.08 [DP=1,76 e p=1.00] e para a CC foi de 0.51 

[DP=4.56; p=0.990] (Tabela 3).  

Na Tabela 4, apresenta-se o resultado da análise de GEE para o estado antropométrico e 

as variáveis de exposição. Identificou-se aumento de 13% na prevalência de excesso de peso 

em crianças e adolescentes que não aderiram ou que tiveram uma adesão muito baixa à 

intervenção, após um ano de seguimento (p=0.01), quando comparada à prevalência naqueles 

que apresentaram adesão muito alta. Para as demais categorias de adesão, não foram 
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observadas mudanças estatisticamente significantes. O modelo estatístico que avaliou a 

influência da intervenção sobre a obesidade abdominal não presentou mudanças 

estatisticamente significante. 

 

Tabela 4. Efeito da intervenção sobre o estado antropométrico em crianças e 

adolescentes do município de Mutuípe, Bahia, Brazil, 2006.* 

 

Variáveis RP EP** IC
∞ 

95% P 

Excesso de peso† (IMC/I)***     

Adesão alta 1.02 0.05 (0.94 - 1.12) 0.615 

Adesão moderada  0.95 0.04 (0.88 - 1.02) 0.174 

Adesão baixa 0.98 0.04 (0.90 - 1,07) 0.679 

Não adesão/ adesão muito baixa 1.13 0.06 (1.03 - 1.25) 0.011 

Obesidade abdominal†† (CC≥ p75)***     

Adesão alta 1.03 0.05 (0.93 – 1.14)  0.599 

Adesão moderada 0.98 0.04 (0.90 – 1.08) 0.720 

Adesão baixa 0.97 0.04 (0.89 – 1.06) 0.540 

Não adesão/ adesão muito baixa 1.02 0.03 (0.93 – 1.13) 0.644 

Variables Coef. EP** IC 95% P 

IMC† (contínua)     

Adesão alta  0.21 0.41 (-0.59 – 1.01) 0.605 

Adesão moderada -0.28 0.39 (-1.04 – 0.48) 0.471 

Adesão baixa -0.49 0.40 (-1.28 – 0.30) 0.226 

Não adesão/adesão muito baixa  0.32 0.79 (-0.47 – 1.10) 0.428 

Circunferência da cintura††† (contínua)     

Adesão alta -0.76 1.03 (-2.78 – 1.25) 0.458 

Adesão moderada -1.52 0.98 (-3.43 – 0.40) 0.121 

Adesão baixa -1.95 1.02 (-3.95 – 0.06) 0.057 

Não adesão/adesão muito baixa -0.09 1.02 (-2.09 – 1.90) 0.927 

 
*Utilizando GEE; ** EP – Erro Padrão; ∞ Erro Padrão; *** IMC/I – Índice de Massa Corporal/Idade; CC- 

circunferência da cintura. 

 † Ajustados por sexo, idade escolaridade do chefe da família, historia familial de dislipidemia, tempo gasto 

assistindo TV, usando computador ou vídeo game; †† Ajustados por sexo, idade e história familial de 

obesidade; ††† Ajustado por sexo, idade, escolaridade do chefe da família, índice ambiental, historia 

familial de obesidade, tempo gasto assistindo TV, usando computador ou vídeo game. 

Critério de quasi-verossimilhança sob o modelo de independência corrigido (QICc): Modelo para excesso 

de peso (modelo bruto:265.567 e modelo final:256.547); Modelo para obesidade abdominal (modelo 

bruto:286.915 e modelo final:254.333); Modelo para IMC continuo (modelo bruto:17308.06 e modelo 

final:13173.90); modelo para CC continua (modelo bruto:119529.48 e modelo final:88377.551). 

Nos modelos utilizados para avaliar a influência da intervenção sobre os valores médios 

do IMC e da CC da cintura de crianças e adolescentes, observou-se que, durante o período do 

seguimento, não houve mudanças estatisticamente significantes nas médias desses indicadores 
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para as crianças e adolescentes que tiveram adesão alta, moderada, baixa e que não aderiram 

ou tiveram adesão muito baixa às atividades de intervenção, quando comparadas aquelas que 

tiveram adesão muito alta (Tabela 4). 

Foram testados possíveis termos de interação. Entretanto, estes não apresentaram 

significância estatística (p<0.05). Também foram testadas possíveis variáveis de 

confundimento e apenas a idade foi identificada como confundimento no modelo do IMC/I. 

Diante disso, esta variável foi mantida no modelo final. 

Todos os modelos finais se ajustaram bem aos dados, considerando que houve redução 

do QICc no modelo final comparado ao modelo bruto (Tabela 4) 

A perda amostral aconteceu em dois momentos. Durante a seleção houve perda amostral 

de 7,04% (38), sendo que destes, 37 não foram localizados e 1 não realizou o exame 

antropométrico. Durante o seguimento ocorreu perda de 6.18% (31), decorrente da migração 

para outros municípios e da recusa em continuar participando do estudo. A perda durante o 

seguimento pode ser classificada como baixa, considerando o desenho do estudo e o tempo do 

seguimento. E, quando comparadas com as variáveis disponíveis e utilizadas nos modelos não 

foram identificadas diferenças estatisticamente significantes entre os resultados dos 

participantes que deixaram o estudo e aqueles que permaneceram no estudo. 

 

 Discussão 

 

Estudos de intervenção são necessários, mas ainda escassos em países em 

desenvolvimento para lidar com a crescente ocorrência da obesidade e sobrepeso em todas as 

idades, particularmente entre crianças e adolescentes.  

Este estudo apresenta a influência de um programa de intervenção pautado no 

aconselhamento para adoção de alimentação e estilo de vida saudáveis, com intuito de 

prevenir e controlar o excesso de peso em crianças e adolescentes. O programa não foi efetivo 

para promover mudanças significantes no estado de obesidade abdominal e na média do IMC 

e da CC ao longo do tempo, independentemente do grau de adesão às atividades de 

intervenção. Contudo, observou-se o aumento na prevalência de excesso de peso entre as 

crianças e adolescentes que não aderiram ou tiveram adesão muito baixa às atividades de 

intervenção quando comparadas aquelas com adesão muito alta. 
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Assim como neste estudo, outras investigações[9;15;18] com objetivo de avaliar a efeito 

de programas de intervenção na prevenção e/ou controle da obesidade infantil, também não 

foram efetivos para diminuir a média do IMC nos grupos de intervenção, quando comparados 

aos grupos controles.  

Os programas de intervenção para prevenir o excesso de peso também não têm sido 

efetivos para reduzir a média da circunferência da cintura em crianças e adolescentes ao longo 

do tempo[1;19;28], corroborando com o resultado deste estudo, que não observou mudanças 

significantes para este indicador antropométrico na população estudada. Vale ressaltar que, 

diferente dos resultados aqui encontrados, estudo de intervenção baseado nas recomendações 

da estratégia global para alimentação saudável, atividade física e saúde, realizado com adultos 

do mesmo município onde foi realizada esta intervenção, identificou redução significante na 

média da circunferência da cintura[8]. 

A utilização da média do IMC e da CC, como indicadores antropométricos, para avaliar 

o efeito de intervenções na prevenção e controle da obesidade infantil, apresenta limitações, 

uma vez que estes indicadores não consideram a fase de crescimento e desenvolvimento de 

crianças e adolescentes. Desta forma, a leitura destes resultados precisam ser realizadas com 

atenção para evitar interpretações errôneas [6]. A utilização desses indicadores não é habitual 

para avaliação clínica de crianças e adolescentes, entretanto a avaliação do IMC e da CC na 

forma contínua tem sido utilizado em estudos epidemiológicos para avaliar a efetividade de 

intervenções voltadas para a prevenção da obesidade infantil. 

Efeitos benéficos de intervenções sobre o estado antropométrico foram encontrados em 

estudos envolvendo população pediátrica. Algumas investigações observaram decréscimo na 

prevalência do sobrepeso e obesidade infantil nos grupos de intervenção[12;20;21], outras 

identificaram elevação na prevalência do excesso de peso apenas nos grupos controles[18;20], 

e em outras, observou-se elevação na prevalência da obesidade e sobrepeso tanto no grupo de 

intervenção quanto no controle, mas atigindo em menor proporção os participantes da 

intervenção[7;25]. Os resultados encontrados neste estudo sugerem que a adesão às atividades 

da intervenção protege os escolares contra o aumento significante na prevalência do excesso 

de peso, uma vez que foi observado um incremento significante na prevalência do excesso de 

peso entre os escolares que não aderiram às atividades de intervenção quando comparados 

àqueles que tiveram participação muito alta.   
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Em uma meta-análise, foi identificado que programas de intervenção desenvolvidos em 

escolas e que envolvem atividade física, hábitos alimentares saudáveis ou ambos são efetivos 

na redução da prevalência de sobrepeso e obesidade, mas não para redução média do IMC  no 

grupo de intervenção comparado ao controle [14].  Considerando que intervenções com 

duração entre 1 e 2 anos são mais favoráveis para o controle da prevalência de obesidade 

infantil [14], talvez o período desta intervenção não tenha sido suficiente para observar 

resultados mais favoráveis para aqueles que aderiram ao protocolo do estudo em maior grau.  

Outra meta-análise encontrou resultados semelhantes ao encontrado por Gonzalez-

Suarez e cols (2009)[14],  mas enfatiza  que as intervenções que envolvem os familiares 

podem apresentar resultados mais favoráveis[23]. 

A prevalência de excesso de peso ao início do estudo (20.5%) foi semelhante à 

encontrada no panorama brasileiro[17], embora maior que a encontrada para a região nordeste 

(16-17%)[17]
2
 e para a capital do estado da Bahia (15,7%)[13], onde também está localizado 

o município de Mutuípe. Após a intervenção, houve uma pequena redução (1.6%) na 

prevalência de excesso de peso. 

Melhora nos hábitos de vida foram observadas em outros estudos, que identificaram 

aumento da prática de exercício[1;2;5] e redução do tempo gasto em atividades sedentárias, 

como assistir televisão[1;5], após a intervenção, como também identificada no presente 

estudo. Em estudo de metálise, realizado por Kamath et al (2008)[22], observou-se que 

estudos de intervenção para a prevenção da obesidade infantil são mais efetivos para 

promover mudanças de comportamentos pouco saudáveis que nos indicadores 

antropométricos que identificam o excesso de peso. Entretanto, mudanças positivas no estilo 

de vida, como aumento da prática de exercício físico e redução do tempo utilizado em 

atividades sedentárias (assistindo televisão, jogando vídeo game ou mesmo utilizando o 

computador) são determinantes importantes para a prevenção da obesidade ao longo do tempo 

[22;26;33]. 

É importante enfatizar que a ausência de um grupo controle randomizado é uma 

limitação deste estudo. A ausência deste grupo teve suporte nos princípios da ética em 

pesquisa. No entanto, foi possível identificar aquelas crianças que não aderiram às ações 

propostas ou que tiveram participação muito baixa, em especial por meio do controle da 

participação nas atividades. E, foi possível a “formação natural” de um processo de controle. 
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As técnicas analíticas adotados neste estudo, visando o controle de potenciais 

confundidores, contribuem para que os resultados encontrados sejam mais fidedignos. A 

plausibilidade biológica construída a partir dos estudos experimentais aleatorizados e 

controlados disponíveis reforça os resultados encontrados neste estudo quasi-experimental do 

tipo antes e depois[30].  

Outras limitações deste estudo podem ser atribuídas ao longo intervalo entre as sessões 

educativas e a ausência de avaliação da adesão dos professores e merendeiras as propostas.  

Devido a dificuldades administrativas e logísticas, os professores e merendeiras relataram 

dificuldades de implementar as atividades propostas ao longo do seguimento e muitos não 

aderiram a proposta. 

Apesar da intervenção ter sido limitada para promover mudanças nos parâmetros 

antropométricos, esta apresentou resultados positivos no controle da prevalência do excesso 

de peso infantil. Desta forma, acredita-se que programas envolvendo o aconselhamento 

nutricional, atividade física e hábitos de vida saudáveis podem colaborar no controle da 

obesidade infantil, e que a ampliação do tempo de duração e incrementos de outras ações 

talvez possam garantir melhores resultados que os encontrados neste estudo. Há ainda 

necessidade urgente de formação e treinamento de profissionais que possam atuar nas escolas 

com as crianças e adolescentes e suas famílias, além do desenvolvimento de material didático 

diferenciado e atraente para as diferentes idades pediátricas. 
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6. CONCLUSÕES 

 

Diante dos resultados encontrados neste estudo, pode-se concluir que: 

 A prevalência da síndrome metabólica foi elevada entre crianças e adolescentes, sendo 

a baixa concentração sérica de HDLc e a hipertrigliceridemia os componentes mais comuns. 

 

 As prevalências de obesidade abdominal, pressão arterial elevada e hiperglicemia 

também foram elevadas entre os escolares. 

 

 A maioria das crianças e adolescentes (85.7%) eram portadores de pelo menos um dos 

componentes da síndrome metabólica e 32.5% apresentaram dois componentes desta 

síndrome, indicando alto risco para o desenvolvimento da doença. 

 

 A síndrome metabólica associou-se positivamente com excesso de peso, maior 

escolaridade paterna, concentrações séricas aumentadas da lipoproteína de muito baixa 

densidade e elevação simultânea dos níveis séricos de homocisteína e cisteína. 

 

 A prevalência de excesso de peso aumentou entre as crianças e adolescentes que não 

participaram das atividades de intervenção ao final do estudo. 

 

 Não houve mudança na prevalência de excesso de peso entre os que aderiram as 

atividades promotoras de alimentação e estilo de vida saudável após a intervenção. 

 

 A intervenção desenvolvida não foi efetiva para promover mudanças no IMC contínuo 

CC, e CC percentil 75 ao longo do seguimento. 

 

 De modo geral, a intervenção foi efetiva para promover melhores hábitos de vida 

(redução no tempo utilizado para assistir TV e do sedentarismo) ao longo do tempo. 

 

 Programas de intervenção pautados apenas no aconselhamento nutricional, incentivo à 

prática de atividade física e adoção de estilo de vida saudável têm apresentado efetividade 

limitada para promover mudanças nos parâmetros antropométricos em crianças e 
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adolescentes, contudo, parecem ser efetivas para promover mudanças positivas nos hábitos 

alimentares na população pediátrica. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A intervenção precoce para o controle da obesidade infantil é fundamental, desta forma 

programas intervencionistas não podem ser desenvolvidos apenas em regiões onde o 

problema já está instalado, pois a prevenção do excesso de peso  infantil pode ser mais efetiva 

que o tratamento deste. O desenvolvimento de programas voltados para a promoção de saúde, 

prevenção e controle da obesidade, com abordagem multisetorial, integrando o ambiente 

familiar e escolar, são capazes de gerar efeitos positivos com vistas à mudança no padrão 

alimentar e estilo de vida pouco saudável das crianças e de suas famílias, favorecendo a 

adoção de hábitos de vida saudável nestes e consequentemente o controle do excesso de peso 

e de suas complicações não só na infância, mas também na vida adulta. 

 Para garantir melhores resultados destas intervenções é necessário a implantação e/ou o 

aperfeiçoamento de políticas públicas que busquem ampliar as ações para atender toda a 

população e que contemplem a formação e treinamento de profissionais que possam atuar nas 

escolas na identificação precoce do excesso de peso e de outras doenças crônicas não 

transmissíveis e na prevenção e controle desses entre as crianças, adolescentes e suas famílias. 

O desenvolvimento de material didático diferenciado e atraente para as diferentes idades 

pediátricas e a inserção de temas relacionados à promoção de saúde nos currículos, de modo a 

garantir a educação continuada, também podem melhorar os resultados das intervenções.    
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8. PERSPECTIVAS DE ESTUDOS FUTUROS 

 

1. Avaliar o efeito da intervenção sobre o consumo alimentar de crianças e 

adolescentes e após o desenvolvimento de um programa de intervenção. 

 

2. Identificar fatores associados à hipertensão em crianças e adolescentes. 

 

3. Identificar a prevalência do fenótipo cintura hipertrigliceridêmica e fatores 

associados em crianças e adolescentes. 

 

4.  Comparar fenótipo cintura hipertrigliceridêmica e síndrome metabólica como 

preditor para doenças cardiovasculares. 

 

5. Avaliar a influência do excesso de peso e do ambiente escolar sobre fatores de 

risco cardiovascular em adolescentes: uma abordagem prospectiva (estudo multipaíses). 

 

6. Desenvolver programas de intervenções mais completos e sistemáticos que 

tenham maior efetividade para promoção de saúde e prevenção de Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis em crianças e adolescentes. 

 

7. Identificar associação entre padrão alimentar e síndrome metabólica, utilizando 

análise de classe latente. 
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9. ANEXOS 

 

9.1 - Anexo A: Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 

 

 

 

 

 



  

 

9.2 - Anexo B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 

ESCOLA DE NUTRIÇÃO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

 

Eu, .................................................................................................................., fui informada 

que a Escola de Nutrição da Universidade Federal da Bahia, em parceira com a prefeitura 

Municipal de Mutuípe, está desenvolvendo um estudo intitulado: “Estratégia de Promoção 

de Estilo de Vida e Alimentação Saudáveis na Escola e no Ambiente Doméstico – Um 

Estudo de Intervenção”. Que tem com objetivo avaliar o efeito da intervenção dietética na 

mudança do hábito alimentar, estilo de vida e nas condições de saúde de crianças e 

adolescentes do ensino fundamental, tomando como referência o espaço do ambiente 

escolar e do domicílio. Fui informado também que se uma criança/adolescente possui 

hábitos alimentares e de vida inadequados podem desenvolver algumas doenças crônicas 

não transmissíveis, como: obesidade, diabetes, níveis elevados de gordura no sangue, 

doenças do coração e outras. Desta forma, para saber se a criança ou adolescente está com 

peso adequado para sua altura e idade, e se apresenta alguma alteração dentre aquelas acima 

mencionadas, os alunos do município de Mutuípe serão avaliados por uma equipe de 

professores e alunos da Universidade Federal da Bahia, em dois momentos (março e 

outubro de 2007). Para saber algumas informações referentes à alimentação da 

criança/adolescente, ao estilo de vida e ao ambiente em que vive, serão aplicados 

questionários com as mães e/ou responsáveis nas escolas ou domicílios. Para investigar a 

ocorrência de alterações relacionadas à gordura e ao açúcar da criança ou do adolescente, 

serão colhidos o equivalente a 2 colheres de sopa (8ml) de sangue, por uma pessoa 

habilitada (técnico) do laboratório da Secretaria de Saúde do município, com todo o material 

descartável. Este procedimento pode causar alguma dor ou incômodo em pessoas sensíveis, 

mas não é esperado que ocorra nenhum outro efeito que coloque em risco a saúde da criança 

ou adolescente. Será aferida também a pressão arterial na própria escola, sendo este um 

procedimento simples. Caso essas crianças apresentem alterações no sangue relacionadas a 

gordura e açúcares ou anormalidades na pressão arterial, serão encaminhadas para o serviço 

de saúde para receber atendimento clínico e orientações nutricional. 

Após a explicação destes procedimentos, a equipe de trabalho deste projeto deixou claro que 

a minha participação é voluntária, que todas as informações sobre meu filho e minha família 

serão mantidas em sigilo, e não poderei ser identificado como participante do estudo. Foi 

dito também que poderei sair e retirar meu filho deste estudo a qualquer momento que 

desejar sem prejuízo para ele ou para minha família. 

Fui informada ainda, que este trabalho está sendo desenvolvido por alguns professores e 

alunos, mas que a responsabilidade é da professora doutora Ana Marlúcia Oliveira Assis 

(Professora Titular da Escola de Nutrição da UFBA – tel: (71) 3283-7726). Após este 

esclarecimento e de conhecer os objetivos e efeitos de que serão dispensados neste estudo, 

concordo em participar e o meu filho tem também a minha concordância para participar e 

assim coloco abaixo a minha assinatura (ou impressão digital). 

 

Mutuípe,.............................de...........................de 2007. 

Responsável pelo menos...................................................................................................... 

Nome...................................................................................................................................... 

Assinatura............................................................................................................................... 

 



  

 

9.3 - Anexo C: Questionários para coleta de dados 

 

Questionário Socioeconômico 

 

IDENTIFICAÇÃO DA CRIANÇA 

 

 

Nome ________________________________________________ 

Escola________________________________________________ 

Série _____Turma_______ 

Data de Nascimento: ____/___/____ 

Sexo (   ) Feminino    (    ) Masculino 

Respondente  ( 1 ) Pai      ( 2 ) Mãe      ( 3 ) Responsável 

                         ( 4 ) Outros   

Chefe da familia 

( 1 ) Pai      ( 2 ) Mãe      ( 3 ) outro________________ 

 

 

QUESTIONÁRIO SÓCIO ECONÔMICO 

1. O pai da criança/ adolescente freqüentou a escola? 

( 1 ) Sim                ( 2 ) Não                  ( 3 ) Não sabe 

 

     1.1. Se sim, até que série?________________________ 

2. A mãe da criança/ adolescente freqüentou a escola?  

( 1 ) Sim                ( 2 ) Não                  ( 3 ) Não sabe 

 

2.1. Se sim, até que série?________________________ 

3. De onde vem a água para beber? 

 

(1) Rede pública 

(2) Poço privado 

(3) Poço comunitário 

(4) Córrego/rio/rego (água corrente) 

(5) Açude 

(6) Carro pipa 

(7) Outras__________________________ 

 

4. Qual a principal forma de abastecimento de água no 

domicílio? 

 

(1) Rede pública 

(2) Poço privado 

(3) Poço comunitário 

(4) Córrego/rio/rego (água corrente) 

(5) Açude 

(6) Carro pipa 

(7) Outras__________________________ 

5. Onde os dejetos do(s) banheiro(s) são jogados? 

 

(1) Rede pública 



  

 

(2) Fossa séptica 

(3) Fossa rudimentar 

(4) Vala/ barra/ céu aberto 

(5) Rio/ riacho 

(6) Outros__________________________ 

(7) Não sabe 

6. Qual o principal tipo de iluminação da sua casa? 

 

      (1) Pública 

      (2) Gerador (diesel/gasolina) 

      (3) Energia Solar 

      (4) Lampião 

      (5) Vela 

      (6) Outros__________________________ 

 

7. Qual o destino do lixo do domicílio? 

 

      (1) Coletado 

      (2) Queimado 

      (3) Enterrado 

      (4) Céu aberto 

      (5) Outros__________________________ 

 

8. Quantas pessoas moram na casa?________________________ 

 

9. Quantos cômodos tem na casa?__________________________ 

10. Qual a ocupação do chefe da família? 

 

      (1) Biscateiro 

      (2) Empresário 

      (3) Aposentado 

      (4) Dona de Casa 

      (5) Empregado se carteira assinada 

      (6) Empregado com carteira assinada 

      (7) Trabalhador rural 

      (8) Desempregado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

Questionário de estilo de vida 1ª etapa 

 

IDENTIFICAÇÃO DA CRIANÇA 

 

 

Nome ________________________________________________ Identificação______ 

Escola________________________________________________ 

Série _____Turma_______ 

Data de Nascimento: ____/___/____ 

Respondente  ( 1 ) Pai      ( 2 ) Mãe      ( 3 ) Responsável 

                         ( 4 ) Outros   

 

 

História Familiar da Doença 

11. Se alguém na Família tem alguma dessas doenças, assinale o número 

correspondente ao parentesco 

( 1 ) Irmãos              ( 2 ) Pai ou mãe           ( 3 ) Pai e Mãe      ( 4  )Irmãos e pais  (   ) Avós   

 

   1. Obesidade (  )  2. Pressão alta (  )  3.Colesterol ou outras gorduras elevadas no sangue (   ) 

4. Diabetes (   )    5. Doenças do coração (   )    6. Câncer (  )         7. Não sabe(   ) 

12. A criança faz uso de algum medicamento? (1) sim  (2) não  

 Se sim, qual (is)?___________________________________________ 

 

 

Estilo de Vida – Atividade Física 

13. A Criança/adolescente pratica regularmente algum esporte fora das aulas de 

educação física 

 

(8) Sim 

(9) Não 

(10) Não sabe 

a. - Se sim, qual esporte e quantas vezes por semana ele(a) pratica? 

Esporte_________________________________ 

(1)mais de 3X/sem   (2)3x/sem     (3)2x/sem  (4) 1X/sem 

14.  O que ele faz com mais freqüência nos momentos de lazer: 

(1) pega-pega 

(2) bicicleta ou patins 

(3) desenhar 

(4) brincar de casinha 

(5) bola (esporte) 

(6) carrinho 

(7) assistir TV ou jogar videogame 

(8) brincar de boneca 

(9) Outras__________________________ 

15. Em geral como a criança vai a escola à casa de amigos ou a outros locais? 

(1) a pé – tempo_________________________ 

(2) bicicleta – tempo______________________ 

(3) Outro . qual?_________________________ Tempo________________ 



  

 

16. Quantas horas por dia a criança/adolescente assiste TV? 

 

      (1) Não assiste ou até 1 hora 

      (2) 1 a 2 horas 

      (3) 2 a 4 horas 

      (4) 4 a 6 horas 

      (5) mais de 6 horas 

      (6) Não sabe 

17. Ao assistir costuma comer algum tipo de alimento? 

 

      (1) Sim 

      (2) Não 

 

18. A criança/ adolescente realiza habitualmente alguma dessas atividades? 

 

      (1) Arrumar a casa 

      (2) Ajudar pai e mãe no trabalho rural 

      (3) Lavar roupa 

(4) outras 

 

19. A criança faz uso de bebida alcoólica? 

(1) Sim 

(2) Não 

20.  A criança faz uso de cigarros? 

       (1) Sim 

       (2) Não 

Nome do Agente comunitário ___________________________ 

Data da entrevista________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

Questionário após a Intervenção 2ª e 3
a
 etapas

 

 

Projeto: Estratégia de promoção de estilo de vida e alimentação saudáveis na escola e no 

ambiente doméstico – Um estudo de intervenção. 

 

Nome do entrevistador (completo): 

__________________________________________________________ 

Data da entrevista: _____/____/_____  

 

 

 

Número de Identificação:___________________________________________________ 

1-Nome da criança:________________________________________________________ 

2-Nome da Mãe:_________________________________Apelido__________________ 

3-Endereço:______________________________________________________________ 

3.1-Ponto de referência da casa_______________________________________________ 

4-Escola:________________________________________________________________ 

5- Série_____________ Turma_________________ Turno________________________ 

6- Alguém na casa do (a) senhor (a) participou das palestras sobre alimentação e nutrição 

realizadas no fim do ano passado?      1- | __ |  Sim                               2-| __ |  não (passe 

para questão 3) 

7- Se sim, quem? (pode ter mais de uma alternativa marcada) 

1-__pai   

2-__mãe   

3-__irmãos   

4-__tios    

5-

__outros______________________

_ 

  

8- A criança apresentou alguma alteração no exame de sangue realizado o ano passado? 

1- | __ |  Sim                               2-| __ |  não (passe para questão 5)      3- | __ | NSA 

9- Se sim, qual? (pode marcar mais de uma alternativa) 

1-__Colesterol elevado   

2-__Triglicérides elevado   

3-__anemia   

4-__glicemia elevada   

10- Após esse resultado do exame de sangue, a criança ou adolescente fez o uso de algum 

remédio para reduzir o colesterol, triglicérides, glicose ou anemia? 

1- | __ | Sim            2-| __ | não 

11- Se sim, qual?_______________________________________________________ 

12- O ano passado quando a criança ou o adolescente foi medido e pesado apresentou 

algum desses problemas? 

 1- | __| Excesso de peso      2-__magreza          3-__não 

Questionário de Intervenção 2ª/3ª etapa 

 

 



  

 

13- A criança fez algum tipo de tratamento para perder ou ganhar peso após as orientações 

recebidas?  

1- | __ |  Sim                             2-| __ |  não               3-| __ |  NSA 

14 -Se sim , que tipo de tratamento? 

1-__chá 

2-__dieta 

3-__remédio_______________________________________________- 

4-__outro__________________________________________________ 

 

15- Após receber o resultado do exame de sangue (e das Palestras), houve alguma alteração 

na ALIMENTAÇÃO DA CRIANÇA com relação aos alimentos e preparações abaixo 

(pode ter mais de uma alternativa marcada)                                                                            

Alimentos                                                Reduziu                Aumentou           Não alterou 
Carne vermelha gorda / fato 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Peixe 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Frango com pele  1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Doces/açúcar (chocolate, balas, etc.): 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Frutas: 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Verduras/legumes: 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Gorduras ( banha/toucinho) 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Frituras (salgadinhos / carnes fritas) 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Sal 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Cereais: (pão, arroz, etc) 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Macarrão/ massas(pizza, lasanha, etc) 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Leguminosas: (feijão, andu, mangalô, 

feijão verde, etc) cozido com carnes 

gordas 

1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Refrigerante 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Sanduiche, cachorro quente 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Embutidos (lingüiça, calabreza, 

presunto, etc.) 
1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Número de refeições por dia 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Outra modificação (especificar) 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

 

16- Por que mudou? (pode ter mais de uma alternativa marcada) – ler alternativas 

1-__Foi orientado por nutricionista 

2-__Participou das palestras do projeto 

3-__Viu na televisão ou outro meio de comunicação 

4-__ foi orientado na escola (professores) 

5-__ foi orientado por médico, enfermeira ou outro profissional de saúde 

6-__ precisava fazer dieta 

7-__ por conta própria  

8-__ outro motivo ________________________________________________ 

17- Se não, Por que não mudou? (pode ter mais de uma alternativa marcada) – ler 

alternativas 

1-__ Não acha necessário     

2-__ Não tem problema de saúde 

3-__ | A criança não aceita     



  

 

4-__ Não gosta de frutas e/ou verduras        

5-__ outro motivo ________________________________________________ 

6-__ NSA 

18- Houve alguma alteração na alimentação da família após as orientações recebidas? 

1- | __ |  Sim                             2-| __ |  não      

19- Após receber o resultado do exame de sangue (e das Palestras), houve alguma alteração 

na ALIMENTAÇÃO DA FAMÍLIA DA CRIANÇA com relação aos alimentos e 

preparações abaixo (pode ter mais de uma alternativa marcada) 

       

                                                                    Reduziu                Aumentou       Não alterou 

Carne vermelha gorda / fato 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Peixe 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Frango com pele  1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Doces/açúcar (chocolate, balas, etc.): 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Frutas: 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Verduras/legumes: 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Gorduras ( banha/toucinho) 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Frituras (salgadinhos / carnes fritas) 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Sal 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Cereais: (pão, arroz, etc) 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Macarrão/ massas(pizza, lasanha, etc) 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Leguminosas: (feijão, andu, mangalô, 

feijão verde, etc) cozido com carnes 

gordas 

1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Refrigerante 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Sanduiche, cachorro quente 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Embutidos (lingüiça, calabreza, 

presunto, etc.) 
1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Número de refeições por dia 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

Outra modificação (especificar) 1-__sim 2-__sim             3- | __| NSA  

20-Por que mudou? (pode ter mais de uma alternativa marcada) 

1-__Foi orientado por nutricionista 

2-__Participou das palestras do projeto 

3-__Viu na televisão ou outro meio de comunicação 

4-__ foi orientado na escola (professores) 

5-__ foi orientado por médico, enfermeira ou outro profissional de saúde 

6-__ precisava fazer dieta 

7-__ pedido do filho 

8-__ outro motivo ________________________________________________ 

21 - Se não, por que não mudou? (pode ter mais de uma alternativa marcada)  

1-__ Não acha necessário     

2-__ Não tem problema de saúde 

3-__ | A maioria da família não aceita 

4-__ Não gosta de frutas e/ou verduras 

5-__ outro motivo ________________________________________________ 

6-__ NSA 

22- Há quanto tempo foi realizada essas alterações na alimentação da criança ou da família? 

1-__ 1 a 3 meses 



  

 

2-__4 a 7 meses 

3-__ | > 7 meses 

23- A Criança ou adolescente faz alguma atividade física na escola? 

1-__ Sim          2-__ Não 

24- Se sim, Qual a atividade? 

1-__ Ginástica 

2-__ Futebol 

3-__ | vôlei 

4-__ basquete 

5-__ handebol 

6-__ Outro motivo_______________________________________________ 

7-|__| NSA 

25 - Tempo diário que faz essa atividade? 

1-__ menos de 30 min         2-__ de 30 min. a 1 h        3-__ | mais de 1h 

26- Se não, Por que?  

1-__ Não tem atividade física na escola 

2-__ Dispensado por problemas de saúde 

3-__ | Não gosta de fazer atividade física 

4-__ NSA 

5-__ Outro motivo________________________________ 

27- A Criança ou adolescente pratica regularmente algum esporte fora das aulas de 

Educação física?    

1|__| Sim                    2-|__| Não             3-|__| Não sabe 

28- Se sim, qual o esporte? 

1-__ Ginástica 

2-__ Futebol 

3-__ | vôlei 

4-__ basquete 

5-__ handebol 

6-__ Outro Motivo_________________________________________________ 

7-|__| NSA 

29- Quantas vezes por semana ele (a) pratica esse esporte? 

1-__ mais de 3X/Sem         2-__ 3X/sem           3-__ | 2X/sem        4- |__| NSA 

30- Tempo de prática diária? 

1-__ <1hora                          2-__ de 1 a 2 horas                        3-__ | mais de 2horas 

31- Após o resultado do exame de sangue (e das palestras), houve alguma alteração no nível 

de atividade física da criança?  

1|__| Sim                    2-|__| Não   

 

32- Se sim, qual foi a alteração? 

1-__ Aumentou o tempo de exercício físico 

2-__ Reduziu o tempo de exercício físico 

3-__ | Iniciou algum exercício físico 

4-__ Parou de fazer exercício físico 

5-__ Outro _________________________________________________ 

6-|__| NSA 

33- Por que mudou? (pode ter mais de uma alternativa marcada) 

1-__ precisa perder peso 



  

 

2-__ manter a saúde 

3-__ | gosta de realizar atividade física 

4-__ Não gosta de fazer exercícios físicos 

5-__ Não tem tempo 

6-|__| Outro _________________________________________________ 

7-|__| NSA 

34- Quanto tempo a criança ou adolescente passa em frente a televisão, computador ou 

vídeo game? 

1|__| <2 horas                               2-|__| 2 a 4 horas                     3-|__|Mais que 4 horas 

35- Para o senhor (a) o que é uma alimentação saudável? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

36- O Sr (a) acha que a alimentação de sua família é saudável? 

1|__| Sim                    2-|__| Não   

37- Por que? -

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

38- Quantas horas a criança ou o adolescente dorme durante a noite?___________ 

39- A criança ou o adolescente dorme durante o dia? 

1|__| Sim                    2-|__| Não   

40- Se sim, quanto tempo em horas? ___________ 

41- Em que turno?   1|__| Manhã                    2-|__| Tarde 

42- Entre seus pais, avós, irmãos, tios 1ºgrau, alguém já teve alguma das doenças abaixo: 

(considere também parentes já falecidos) (ler alternativas) (pode ter mais de uma 

alternativa marcada) 
Isquemia cerebral: (Derrame)      1|__| Sim         2-|__| Não       3-|__| parente__________ 

Infarto do Miocárdio:                  1|__| Sim         2-|__| Não       3-|__| parente__________ 

Angina (pré-infarto)l:                  1|__| Sim         2-|__| Não       3-|__| parente__________ 

Insuficiência cardíaca:                 1|__| Sim         2-|__| Não       3-|__| parente__________ 

Diabetes: (açúcar no sangue)       1|__| Sim         2-|__| Não       3-|__| parente__________ 

Hipertensão: (pressão alta)          1|__| Sim         2-|__| Não       3-|__| parente__________ 

Dislipidemias ( colesterol e/ou    1|__| Sim         2-|__| Não       3-|__| parente__________         

triglicérides elevados no sangue) 

Obesidade                                    1|__| Sim         2-|__| Não       3-|__| parente__________ 

Câncer                                          1|__| Sim         2-|__| Não       3-|__| parente__________ 

Osteoporose                                 1|__| Sim         2-|__| Não       3-|__| parente__________ 

 

Antropometria               1ªmedida                               2ª medida     

Peso   ____________               _______________ 

Altura                    ____________             _______________ 



  

 

Circunferência cintura           ____________              _______________ 

 

Faz/Fez uso de medicamentos_____________________________________________ 

 

Intervenção cartilha: 

 

A criança leu a cartilha? (  ) sim   (  ) Não 

Alguém na família, além da criança leu a cartilha? (  ) sim  (   )Não  

Quem?_________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Inquérito de Freqüência Alimentar 

OBS: deverá ser registrada a freqüência em que os alimentos abaixo são normalmente consumidos 

ALIMENTO / 

PREPARAÇÃO 

DIAR. 
SEMANA 

quinze mensal Raro / 

nunca 

Vez/dia 

  1 v 2-3 v 4-6 v     

LEITE/DERIVADOS 

Leite ______________         

___________________         

Queijo _____________         

___________________         

Requeijão___________         

___________________         

Coalhada         

Iogurte         

CARNES 

Carne de porco         

Costela / pè de porco         

Carne boi magra         

Carne boi gorda         

Carne  carneiro /  bode         

Aves ________         

____________         

___________         

Peixes         

Frutos do mar         

Filé  a parmegiana         

MIÚDOS 

Fígado         

Passarinha         

Rim         

Coração         

OVOS 

Ovos fritos         

Ovos cozidos          

Ovos preparação         

EMBUTIDOS 

Presunto______         

____________         

Blanquet / roulé         

Blanquet light         

Bacon / toucinho         

Calabresa / linguiça.         

Salame         

Kitute         

Mortadela         

CEREAIS / DERIVA. 

Pão branco(sal, milho, leite)         

Pão integral/ centeio         

Cereais integrais (arroz)         

Flocos de cereais (farelo de 

aveia , aveia) 

        

Cereais refinados(arroz 

branco) 

        

Cuscuz de milho         

Pirão de farinha de mandioca         

LEGUMINOSAS 

Feijão         



 

 

ALIMENTO / 

PREPARAÇÃO 

DIAR. SEMANA QUINZ MENSAL RARO /  

NUNCA 

VEZES / 

DIA 

  1V 2-3V 4-6 V     

Lentilha/ grão de bico 

Ervilha 

        

Soja         

Feijão tropeiro         

Feijão de leite         

DOCES 

Açúcar mascavo / rapadura         

Melado de cana         

Caldo de cana         

Açúcar refinado         

Bolo de chocolate         

Bolo         

Torta de chocolate/ chocolate         

Doces caseiros / pudim         

Doces industriais         

Biscoito salgado          

Biscoito doce / recheado         

GORDURAS 

Azeite de dendê         

Margarina         

Margarina light         

Manteiga         

Frituras doces (sonho, 

banana real, cavaco...) 

        

Frituras salgadas         

Molhos com creme de leite         

COMIDAS TÍPICAS 

Sarapatel / mininico         

Caruru (quiabo)         

Maniçoba         

Vatapá         

Acarajé         

Abará         

Moqueca         

Rabada / mocotó         

Feijoada / Dobradinha         

MASSAS  

Lasanha / pizza / ravióli         

FRUTAS E VERDURAS 

Jenipapo         

Mamão         

Manga          

Melão         

Banana da prata         

Maracujá         

Caju         

Goiaba         

Acerola         

Laranja         

Outras frutas A         

Outras frutas B         

Quiabo         

Beterraba         

Couve (folha)         

Cenoura         



 

 

ALIMENTO / 

PREPARAÇÃO 

DIAR. SEMANA QUINZ MENSAL RARO /  

NUNCA 

VEZES / 

DIA 

  1V 2-3V 4-6V     

Abóbora         

Espinafre         

Beldroega         

Bredo         

Língua de vaca         

Repolho         

Outros vegetais A         

Outros vegetais B         

Outros vegetais C         

SANDUÍCHES         

Cachorro quente         

Hambúrguer simples         

Misto         

Cheesseburguer         

Sanduíches c/ pastas         

Outros tipos de sanduíches         

 

 

OBS: Você costuma comer algum alimento que não foi mencionados.1-__SIM   2- __NÃO 

Quais? Com que freqüência? 

 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

_________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

9.4 -Anexo D: Materiais educativos utilizados na intervenção 

 

Jogo Lúdico “João e Maria no Reino da Alimentação Saudável” 

 
 

 



 

 

 



 

 

 
 

 

 



 

 

 
 



 

 

 
 

 



 

 

 
 



 

 

 
 

 



 

 

 
 

 



 

 

 
 

 

 



 

 

 

 
 



 

 

 
 



 

 

 

 



 

 

 
 

 



 

 

 



 

 

 
 



 

 

 
 

 



 

 

 
 

 

 



 

 

9.5 Anexo E– Comprovantes de artigos da tese publicados 

 

 

 

Artigo 2: Síndrome metabólica e fatores associados em crianças e adolescentes de um 

município brasileiro. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

9.6 -Anexo F: Comprovante de outro trabalho publicado 

 

 

 

 
 

 

 



 

 

9.6 – Anexo G: Comprovantes de trabalhos publicados e apresentados em eventos 

científicos 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

9.7 – Anexo H: Orientações de trabalhos de alunos de graduação 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 


