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"Brincando de carrinho 

Ou de bola de gude 

Criança quer carinho 

Criança quer saúde 

Chutando uma bola 

Ou fazendo um amigo 

Criança quer escola 

Criança quer abrigo 

Lendo um gibi 

Ou girando um bambolê 

Criança quer sorrir 

Criança quer crescer 

A gente quer 

A gente quer 

A gente quer ser feliz 

Criança é vida 

E a gente não se cansa 

De ser pra sempre uma criança 

Na hora do cansaço 

Ou na hora da preguiça 

Criança quer abraço 

Criança quer justiça 

Sério ou engraçado 

No frio ou no calor 

Criança quer cuidado 

Criança quer amor 

Em qualquer lugar criança quer o quê? 

Criança quer sonhar 

Criança quer viver" 

(TOQUINHO, 2000) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

RESUMO 

 

ALVES, G. P. Influências ambientais no ganho de peso de crianças em idade 
escolar durante o período de férias. Dissertação (Mestrado em Ciências) - 
Faculdade de Filosofia, Ciências e Letras de Ribeirão Preto, Universidade de São 
Paulo, Ribeirão Preto, 2021. 
 
Considerando a complexidade da etiologia da obesidade infantil e os prejuízos 
físicos, psicológicos e morais que englobam esta condição, compreender os 
principais fatores ambientais que influenciam na mudança do Índice de Massa 
Corporal (IMC) é primordial para prevenir a obesidade e o sobrepeso em crianças. O 
objetivo principal deste estudo foi comparar as influências do ambiente escolar e 
extraescolar no IMC das crianças. Participaram da pesquisa 73 crianças (45,2% do 
sexo feminino e 54,8% do sexo masculino) com idade escolar entre quatro e oito 
anos, assim como 33 cuidadores principais, totalizando 106 participantes. A média 
de idade das crianças foi de 6,01 anos (DP = 1,20). Este estudo caracteriza-se por 
ser um estudo longitudinal, composto por quatro coletas de dados. A coleta dos 
dados ocorreu nesta ordem: Antes das férias de inverno (1ª avaliação - junho/2019), 
depois das férias de inverno (2ª avaliação - agosto/2019), antes das férias de verão 
(3ª avaliação - dezembro/2019), depois das férias de verão (4ª avaliação - 
janeiro/2020). Nas quatro coletas, as crianças tiveram o peso e altura aferidos por 
pesquisadores treinados e os pais responderam a uma bateria de questionários, 
incluindo um questionário sociodemográfico, o Questionário de Alimentação da 
Criança, o Questionário de Block, o Questionário de Hábitos de Sono em Crianças e 
o Questionário de avaliação da atividade física e do comportamento sedentário em 
crianças e adolescentes. As medidas antropométricas foram utilizadas para calcular 
o Índice de Massa Corporal das crianças (IMC) e o Escore Z do IMC. Como 
resultado principal, obteve-se que todas as crianças de todos os estados nutricionais 
ganharam mais peso durante os períodos de férias, tanto de verão quanto de 
inverno; entretanto, as crianças com sobrepeso e obesidade apresentaram um 
ganho de peso maior quando comparadas às crianças com peso adequado. Apenas 
as crianças com sobrepeso apresentaram uma variação significativa no IMC durante 
as férias de inverno, mas o Escore Z não variou para as crianças de nenhum estado 
nutricional. Além disso, observou-se um baixo engajamento em atividades físicas, 
grande quantidade de tempo despendido em atividades sedentárias, assim como um 
consumo inadequado de fibras e alto em gorduras, na maior parte dos participantes. 
Assim sendo, conclui-se que há uma necessidade urgente das escolas e das 
famílias alinharem-se na prevenção da obesidade infantil, principalmente nos 
períodos de férias escolares. 
 
Palavras-chave: Ganho de peso. Índice de Massa Corporal. Criança. Escola. 
 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

ALVES, G. P. Environmental influences on weight gain of schoolchildren during 
the holiday period. Dissertação (Mestrado em Ciências) - Faculdade de Filosofia, 
Ciências e Letras de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 
2021. 
 
Considering the complex etiology of children obesity and the physical, psychological 
and moral damages that encompass this condition, understanding the main 
environmental factors that influence the increase in Body Mass Index (BMI) is 
essential to prevent overweight and obesity in children. The main objective of this 
longitudinal study was to compare the influences of the scholar and extra-scholar 
environment on children's BMI over four evaluations. The study included 73 children 
(45.2% girls and 54.8% boys) within school age between 4 and 8 years, as well as 33 
main caregivers, totaling 106 participants. The mean age of the children was 6.01 
years (SD = 1.20). This study is characterized by being a longitudinal study, 
composed of four data collection. Data collection occurred in this order: Before winter 
vacation (1st evaluation - June/2019), after winter vacation (2nd evaluation - 
August/2019), before summer vacation (3rd evaluation - December/2019), after 
summer vacation (4th evaluation - January/2020). In the four collections, the children 
had their weight and height measured by trained researchers and the parents 
answered a battery of questionnaires, including a demographic questionnaire, the 
Child Feeding Questionnaire, the Block Questionnaire, the Children’s Sleep Habits 
Questionnaire and the Questionnaire for assessing physical activity and sedentary 
behavior in children and adolescents.  Anthropometric measurements were used to 
calculate children's Body Mass Index (BMI) and Z-BMI score. As a main result, it was 
found that all children from all nutritional status gained more weight during the 
vacation periods, both summer and winter, however, overweight and obese children 
presented a greater weight gain when compared to children with appropriate weight. 
Only overweight children presented a significant variation in BMI during winter 
vacation, but the z score did not vary for children of any other nutritional status. 
Furthermore, there was a low engagement in physical activities, a large amount of 
time spent in sedentary activities, as well as an inadequate consumption of fiber and 
high in fat. Consequently, the conclusion is that there is an urgent need for schools 
and families to align themselves for prevention of childhood obesity, especially during 
school vacations periods.  

 
Keywords: Weight gain. Seasonal variation. School. Children. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Conceituando a obesidade 

 

Apontada como protagonista de muitas pesquisas e campanhas de saúde, a 

obesidade destaca-se pela sua prevalência a nível mundial e pelo aumento 

exacerbado nos últimos anos, de forma a ser considerada uma epidemia global do 

século XXI e um dos maiores problemas de saúde pública no mundo. 

A obesidade é definida como um acúmulo anormal ou excessivo de gordura 

corporal que pode atingir graus capazes de trazer riscos à saúde (OMS, 2000). 

Ainda, segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (2014), o 

DSM-5, a obesidade é definida como uma condição ou transtorno resultante de um 

excesso prolongado de ingestão energética em desequilíbrio com o gasto 

energético. Entretanto, a obesidade não está inclusa no DSM-5 como um transtorno 

mental, mesmo que haja vigorosas associações entre esta condição e diversos 

transtornos mentais, como por exemplo, transtorno de compulsão alimentar, 

transtornos depressivo e bipolar, esquizofrenia e outros. Já de acordo com a OMS 

na Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à 

Saúde - CID 10 (2007), a obesidade é descrita como uma doença e um problema de 

saúde. 

 Para avaliar o perfil antropométrico nutricional de um indivíduo e determinar 

se há excesso de peso ou obesidade, o indicador de massa corporal mais 

tradicionalmente utilizado é o cálculo da razão entre o peso em quilogramas dividido 

pelo quadrado da altura em metros do indivíduo. Este cálculo, chamado de Índice de 

Massa Corporal (IMC), é reconhecido pela OMS (2000) e amplamente utilizado por 

diversos profissionais e pesquisadores da área da saúde. A partir do cálculo do IMC, 

é possível classificar o indivíduo adulto como: portador de déficit de peso (IMC < 

18,5 kg/m²), eutrófico (IMC 18,5 a 24,9 kg/m²), excesso de peso (IMC ≥ 25 a 29,9 

kg/m²) ou obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²). De acordo com a Associação Brasileira para 

o Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica (ABESO, 2016), o cálculo do IMC 

é um método simples e sem custo de execução, porém não leva em consideração o 

sexo, idade, cor da pele, diferença entre sujeitos atletas e sedentários, ocorrência de 

enfermidades ou da distribuição de gordura corporal. Entretanto, mesmo com 

algumas limitações, o IMC é um parâmetro significativo, com alta correlação, sem 
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custo e consensual na área de saúde. 

 No caso da mensuração da gordura corporal em crianças e adolescentes em 

fase de crescimento, os critérios ainda variam mais amplamente por conta da 

constante alteração de peso e altura. Além disso, Guillaume (1999) destacou que há 

um obstáculo consensual entre os pesquisadores do mundo em se determinar o que 

é obesidade infantil. Por isso, de acordo com Dietz e Bellizi (1999), a Força-Tarefa 

Internacional da Obesidade (IOTF) convocou um seminário em 1997 para definir a 

medida mais apropriada para a determinação da obesidade. Como conclusão desta 

reunião, definiu-se que o cálculo do IMC é uma medida admissível para crianças e 

adolescentes, mesmo com suas limitações. Porém, em 2007, a OMS desenvolveu 

um parâmetro diferenciado para avaliar o crescimento de crianças de cinco até 19 

anos, preenchendo as lacunas nas curvas de crescimento e fornecendo uma 

referência apropriada para a referida faixa etária. 

 As chamadas curvas de crescimento avaliam o desenvolvimento infantil 

conforme o peso e a altura, levando em consideração a idade e o sexo, o que 

permite mensurar o estado nutricional infantil. Os pontos de corte utilizados para 

avaliar o estado nutricional da criança são os percentis e escores-z, que devem ser 

comparados às curvas de frequência apresentadas nas tabelas da OMS (2007). Os 

índices antropométricos utilizados são peso-para-idade (P/I), peso-para-estatura 

(P/E), estatura-para-idade (E/I) e Índice de Massa Corporal (IMC)-para-idade. Os 

índices obtidos são padronizados em relação a uma distribuição de referência e 

correspondem a determinada estatura, peso, sexo e IMC esperado para certa idade. 

 

1.2 Epidemiologia  

 

1.2.1 Prevalência e tendências 

 

 Segundo a Organização Mundial de Saúde, em 2016, mais de 1,9 bilhão de 

pessoas com 18 anos ou mais apresentavam excesso de peso e, dentre estes, mais 

de 650 milhões de adultos apresentavam obesidade (OMS, 2016). Isto é, cerca de 

13% da população mundial adulta do mundo tinha obesidade. Quantificando os 

dados infanto-juvenis mundiais, 41 milhões de crianças até cinco anos 

apresentavam-se com sobrepeso ou obesidade e mais de 340 milhões de crianças e 

adolescentes entre cinco e 19 anos apresentavam sobrepeso ou obesidade em 
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2016. Em um estudo que analisou o Índice de Massa Corporal (IMC) de 130 milhões 

de pessoas entre cinco e 19 anos, a OMS, em parceria com o Imperial College de 

Londres, apontou para uma situação alarmante: o número de indivíduos com 

obesidade, com idade de cinco a 19 anos, aumentou mais de dez vezes nas últimas 

quatro décadas, passando de 11 milhões em 1975 para 124 milhões em 2016 

(ABARCA-GOMEZ et al., 2017). Neste estudo, demonstrou-se que o IMC médio e a 

prevalência da obesidade aumentaram mundialmente em crianças e adolescentes 

durante este período. Além disso, advertiram que, se as tendências de 2016 se 

mantiverem, haverá mais crianças e adolescentes com obesidade do que com 

desnutrição até 2022. Segundo foi publicado em 1º de abril de 2020 no site da OMS, 

estima-se que 38,2 milhões de crianças menores de cinco anos apresentavam 

sobrepeso ou obesidade em 2019.  

 Especificamente no Brasil, a Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), do 

Ministério da Saúde publicou, em 2020, uma pesquisa da Vigilância de Fatores de 

Risco e Proteção para doenças crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel), referente 

ao ano de 2019 (BRASIL, 2020). Esta pesquisa apontou que: nas 26 capitais do 

Brasil mais o Distrito Federal, a frequência de excesso de peso foi de 55,4% e a 

frequência de pessoas com obesidade foi de 20,3% para indivíduos com mais de 18 

anos. Já em relação às crianças brasileiras de cinco a nove anos, em 2019, segundo 

o Atlas da Obesidade Infantil no Brasil, oriundo do Sistema de Vigilância Alimentar e 

Nutricional (Sisvan), 29,3% desta população apresentaram excesso de peso; destas 

crianças, 670,9 mil crianças apresentaram sobrepeso; 352,8 mil, obesidade, e 200  

mil, obesidade grave. No estado de São Paulo, a prevalência de excesso de peso 

em crianças de cinco a nove anos é de 33,7% e de crianças com sobrepeso, na 

mesma faixa etária, é de 16%. A projeção é que o Brasil estará na 5º posição do 

ranking de países com o maior número de crianças e adolescentes com obesidade 

em 2030 e que, se nada for feito, existe apenas 2% de probabilidade desta situação 

ser revertida (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2019). Não foi encontrado um consenso na 

literatura brasileira a respeito da prevalência da obesidade infantil em crianças do 

sexo feminino ou masculino.  

 De acordo com os dados percentuais de obesidade infantil acima 

apresentados, diversos pesquisadores dedicam-se a estudar a prevalência desta 

condição em determinados grupos populacionais e classes socioeconômicas. 

Estudos realizados nos Estados Unidos apontaram que os índices de obesidade 
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infantil são predominantes entre populações minoritárias, como diferentes grupos 

étnicos e raciais (MORENO; JOHNSTON; WOEHLER, 2013; SMITH et al., 2009; 

VON HIPPEL et al., 2007; ZHANG et al., 2011). Um outro estudo realizado por 

Mahoney (2011), ainda nos Estados Unidos, indicou que a obesidade infantil é 

predominantemente encontrada em populações de baixa renda. Em um panorama 

mundial desta situação, Abarca-Gómez e colaboradores (2017) apontaram que, de 

1975 a 2016, o aumento do excesso de peso em crianças e adolescentes se 

estabilizou em países de alta renda, mas continua a crescer em países de baixa e 

média renda. Isto é, demonstrou-se um platô no crescimento do sobrepeso e 

obesidade de crianças e adolescentes em países de alta renda e uma transição 

relativamente rápida de baixo peso para sobrepeso e obesidade em países de baixa 

e média renda.  

 Em 2016, o Ministério da Saúde, através do Vigitel, constatou que a 

frequência da ocorrência da obesidade diminui com o aumento da escolaridade. 

Além disso, a pesquisa demonstrou que a frequência do consumo de leite integral, 

prática de atividades físicas e tempo despendido assistindo televisão tenderam a 

diminuir entre indivíduos com nível de escolaridade mais elevado. Ao se tratar de 

crianças, a maioria dos estudos sobre obesidade infantil são realizados em escolas 

(JARDIM; SOUZA, 2017).  

Neste sentido, estudos realizados em escolas públicas e privadas no Brasil 

apontam que o risco de obesidade é cinco vezes maior em indivíduos de escolas 

particulares quando comparados àqueles que frequentam escolas públicas 

(MENDONÇA et al., 2010). Outro estudo que também comparou a prevalência da 

obesidade infantil em escolas filantrópicas e privadas constatou uma porcentagem 

maior de crianças com excesso de peso nas famílias de alto poder aquisitivo 

(NASCIMENTO et al., 2011). Contudo, a probabilidade de adquirir sobrepeso foi 

semelhante entre as famílias de baixo e alto poder aquisitivo, sugerindo que a 

situação nas famílias de baixa renda caminha para o mesmo destino.  

 

1.3 Prejuízos e comorbidades associados à obesidade infantil  

 

 Caracterizada como um sério problema de saúde, a evidente prevalência da 

obesidade infantil é uma grande preocupação, pois após identificado excesso de 

gordura, pode-se predizer que este indivíduo terá consequente obesidade adulta e 
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um início precoce de doenças crônicas (MAHONEY, 2011; ZINKEL et al., 2013). 

Dentre as comorbidades e complicações a curto e a longo prazo que acometem a 

fisiologia das crianças com obesidade, citadas por Mello, Luft e Meyer (2004), estão: 

problemas de sono (apneia), articulares, cardiovasculares, cutâneos, de 

crescimento, endócrino-metabólicos, gastrointestinais, neoplásicos e respiratórios, 

além do aumento do risco de mortalidade. Outras condições metabólicas 

preocupantes comumente encontradas em crianças é a dislipidemia, que se mostra 

significativamente relacionada à circunferência da cintura, segundo o estudo de 

Deeb e colaboradores (2018). Ademais, segundo o mesmo estudo, demonstrou-se 

uma forte associação entre a circunferência da cintura e a Doença Hepática 

Gordurosa não Alcoólica (DHGNA), considerando que maiores circunferências 

abdominais se correlacionam positivamente com o desenvolvimento da DHGNA. 

 Corroborando os estudos sobre os problemas respiratórios presentes em 

crianças com obesidade, Winck e colaboradores (2016) afirmam que esta condição 

prejudica os volumes e capacidades pulmonares, com redução da capacidade 

residual funcional, volume de reserva expiratória e volume residual. Em relação aos 

distúrbios hepáticos, a obesidade infantil demonstra-se como um preditor importante 

para o desenvolvimento de resistência à insulina, contribuindo para o 

desenvolvimento de diabetes tipo 2 (PULGARON; DELAMATER, 2014). No estudo 

de Maffeis e Morandi (2018) demonstrou-se uma estreita relação entre a resistência 

à insulina, a obesidade infantil e o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, 

concluindo que a obesidade é o principal fator de desenvolvimento da resistência à 

insulina em crianças. Ademais, foi encontrada uma associação entre obesidade e o 

diabetes tipo 2 na juventude como um risco aumentado de problemas psicológicos 

como depressão, distúrbios alimentares e redução da qualidade de vida 

(PULGARON; DELAMATER, 2014). 

 Além das disfunções físicas e metabólicas resultantes da obesidade infantil, 

este distúrbio ainda acomete as esferas psicossociais do indivíduo. Discriminação e 

isolamento social, afastamento de atividades sociais e dificuldade de expressar seus 

sentimentos são alguns dos obstáculos encontrados pelas crianças com obesidade 

que estão citados na literatura (JARDIM; SOUZA, 2017; MELLO; LUFT; MEYER, 

2004). Consoante a estes achados, estudos clínicos psicológicos apontam que 

crianças e adolescentes com obesidade apresentam sérios problemas psicológicos 

como: autoconsciência prejudicada, baixa autoestima, baixos níveis de felicidade e 
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satisfação, comer descontrolado, ansiedade e depressão (PAN et al., 2018).  

Em relação aos problemas comportamentais enfrentados por esta população, 

também podemos citar: comportamentos insalubres e extremos para controle de 

peso, pouca capacidade de viver de forma independente, capacidades laborais 

pouco desenvolvidas, capacidade limitada para se exercitar, pouco equilíbrio 

corporal e falta de adaptabilidade social (PAN et al., 2018). Fundamentando as 

características psicológicas e comportamentais frequentemente encontradas entre 

crianças com obesidade e sobrepeso, Pan e colaboradores (2018) verificaram que a 

gravidade da obesidade está positivamente associada a impulsos comportamentais 

e psicológicos, isto é, crianças com obesidade demonstraram ser mais suscetíveis a 

emoções extremas como ansiedade, medo, excitação e felicidade.  

Paralelamente, o grau da obesidade, mensurado através do Escore Z do IMC, 

também se associa positivamente à instabilidade da atenção e impulsividade 

motivacional. No estudo de Gonçalves, Silva e Antunes (2012), as pesquisadoras 

apontam que as crianças com obesidade ou sobrepeso se percebem inferiores em 

relação às suas competências em vários níveis, como sociais, físicas e escolares. 

Comparadas às crianças com peso adequado, as crianças com sobrepeso e 

obesidade relatam ter dificuldades em estarem atentas nas aulas, esquecimento de 

conteúdos abordados, menor competência escolar e faltas às aulas para ir ao 

médico.  

 Além disso, as crianças com excesso de peso podem ser alvo de 

estigmatização e descriminação por parte dos colegas, agravando os aspectos 

psicossociais desta condição (GONÇALVES; SILVA; ANTUNES, 2012). O estudo 

sobre a estigmatização de crianças com obesidade, principalmente nas escolas, já é 

realizado há alguns anos e, na última década, ganharam destaque através da 

difusão do termo bullying (COSTA; SOUZA; OLIVEIRA, 2012). O bullying pode ser 

definido como um comportamento repetitivo e intencionalmente negativo contra uma 

pessoa incapaz de se defender (OLWEUS, p. 97, 1993 apud VAN DER PLOEG; 

STEGLICH; VEENSTRA, 2020). Estudos como o de Lumeng e colaboradores (2010) 

constataram que as crianças com obesidade estão mais propensas a sofrer bullying 

em comparação com seus pares sem excesso de peso, independente do sexo, raça, 

status socioeconômico da família, perfil demográfico da escola, habilidades sociais 

ou desempenho acadêmico. Como consequência, Costa, Souza e Oliveira (2012), 

afirmam que o bullying direcionado às crianças com obesidade e sobrepeso se 
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relacionam diretamente com baixa autoestima, baixa autoconfiança, isolamento 

social, discriminação, depressão e ansiedade. 

 

1.4 Etiologia da obesidade infantil  

 

Após diagnosticada a condição de sobrepeso ou obesidade infantil, é preciso 

compreender e identificar quais fatores podem estar contribuindo para o ganho de 

peso excedente, considerando os preocupantes problemas de saúde a ela 

relacionados. Basicamente, a causa primária da obesidade é uma ingestão calórica 

superior a quantidade de energia gasta, entretanto, existe uma série de outros 

fatores que favorecem esta condição. A obesidade é um problema multifacetado, 

isto é, engloba aspectos fisiológicos, fatores comportamentais, ambientais e culturais 

que estão associados ao aumento de excesso de gordura na infância (PATE et al., 

2013).  

O desenvolvimento da obesidade pode ser descrito como uma associação de 

diversos aspectos individuais e variáveis contextuais, como sexo, idade, cor da pele, 

nível de atividade física, comportamento sedentário, ingestão alimentar, genética, 

fisiologia, nível cognitivo e social, família e pares, escola e comunidade (PATE et al., 

2013). A seguir, serão apresentados os fatores genéticos, epigenéticos, ambientais 

e socioculturais que influenciam no desenvolvimento da obesidade infantil. 

Entretanto, esta é apenas uma divisão didática para facilitar o estudo e o 

entendimento destas variáveis, tendo em vista que elas interagem simultaneamente 

e são indissociáveis na vida dos indivíduos.  

 

1.4.1 Fatores genéticos e epigenéticos 

 

 Ao investigar a herdabilidade dos genes que podem estar associados ao 

desenvolvimento da obesidade infantil, entende-se que estes apresentam uma 

suscetibilidade à obesidade que, ao interagir com os fatores ambientais e 

socioculturais em um ambiente favorável ao ganho de peso, promovem um balanço 

energético positivo e consequente ganho de peso (GARVER et al., 2013). Esta 

relação entre os genes e o ambiente ficou conhecida como "interação gene-

ambiente" e foi definida por Bouchard (2009, p. 1498S) como "uma resposta ou 

adaptação a um agente ambiental, um comportamento ou uma mudança de 



22 
 

comportamento condicional ao genótipo do indivíduo". Portanto, o principal objetivo 

da análise dos fatores genéticos relacionados à etiologia da obesidade infantil é 

compreender como ocorrem as interações entre genótipo-nutrição, genótipo-

atividade física e genótipo-fatores socioeconômicos e culturais.  

 Embora existam diversas pesquisas dedicadas a identificar quais são os 

alelos de risco presentes nos genes, ainda não foram encontrados todos os genes 

responsáveis pelas diferenças individuais na sensibilidade às alterações no balanço 

energético. Ademais, acredita-se que sejam numerosos, devido à complexidade dos 

sistemas biológicos envolvidos na regulação do peso corporal (BOUCHARD, 2009). 

Dentre as pesquisas que buscam compreender e descobrir esta influência genética 

no desenvolvimento da obesidade infantil, grande parte delas estudam irmãos 

gêmeos monozigóticos e dizigóticos, pois assim é possível compreender as 

influências dos fatores genéticos e ambientais sobre os fenótipos físicos e 

comportamentais (DUBOIS et al., 2007). Na década de 70, já foi constatado que há 

uma alta herdabilidade de peso corporal, assim como no armazenamento de gordura 

corporal entre gêmeos monozigóticos e dizigóticos (GARVER et al., 2013). Um 

estudo de coorte que contou com a participação de 8234 crianças com idade de sete 

anos constatou que existia um aumento quadruplicado para o risco de obesidade 

infantil se um dos pais tinha obesidade e um risco dez vezes maior de obesidade 

infantil se ambos os pais tinham obesidade (REILLY et al., 2005). 

 Em 2012, foi realizado por Dubois e colaboradores um estudo com 12.000 

gêmeos desde o nascimento até os dezenove anos em três diferentes continentes. 

Um dos achados deste estudo foi que a herdabilidade do peso corporal, altura e IMC 

foi baixa ao nascer, mas aumentou com o tempo, influenciando quase metade ou 

mais da variação no peso corporal e IMC, após cinco meses de idade, em ambos os 

sexos. Outro resultado importante apontado foi uma alta influência ambiental comum 

em todas as medidas corporais e uma drástica diminuição ao longo do tempo. Para 

a altura corporal, a influência ambiental comum permaneceu significativa por um 

período mais longo, até os doze anos de idade. Sendo assim, segundo Dubois e 

colaboradores (2012), a genética demonstrou desempenhar um papel muito 

importante na explicação da variação de peso, altura e IMC desde a primeira 

infância até o final da adolescência, principalmente nos meninos e os fatores 

ambientais comuns exercem uma influência mais forte e independente, 

principalmente em meninas.  
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 Considerando as pesquisas que buscam compreender a influência dos genes 

na etiologia da obesidade infantil (p. ex. DUBOIS et al., 2007; DUBOIS et al., 2012), 

fica evidente que a herdabilidade demonstrada nos estudos não revela como os 

genes influenciam o peso corporal, apenas que eles têm um papel decisivo nisso 

(DUBOIS et al., 2007). Essencialmente, os genes podem atuar no peso corporal 

através da influência na ingestão calórica, metabolismo e calorias. Isto é, os genes 

podem impactar a contribuição ambiental de alimentos tanto na quantidade quanto 

na qualidade (DUBOIS et al., 2007). Por isso, uma forte influência genética não 

exclui a intervenção ambiental, pelo contrário, os esforço devem ser redobrados 

para modificar as influências que podem estar contribuindo para o desenvolvimento 

da obesidade infantil.  

 Além dos aspectos genéticos, pesquisas têm apresentado crescentes 

evidências sobre a influência de fatores epigenéticos no desenvolvimento da 

obesidade adulta e infantil (GARVER et al., 2013). O conceito de epigenética surgiu 

por volta de 1940, com o biólogo Conrad Waddington, com o intuito de descrever a 

interação entre genes e ambiente suscitando o surgimento de fenótipos (FREITAS-

SILVA; ORTEGA, 2014). Como um fenômeno recente a ser estudado, em meados 

dos anos 2000, o conceito de epigenética foi definido como o estudo das mudanças 

na expressão genética que ocorrem devido a alterações específicas na expressão 

de alguns genes, mas não alterações na estrutura do DNA (FREITAS-SILVA; 

ORTEGA, 2014). Dessa forma, os fatores epigenéticos podem modificar a interação 

entre o ambiente, a microbioma e a nutrição na promoção do ganho de peso 

(GARVER et al., 2013). Na revisão de Chang e Neu (2015), eles destacaram a 

relação entre a microbiota do trato gastrointestinal durante o desenvolvimento inicial 

e os consequentes efeitos no metabolismo, epigenética e respostas inflamatórias 

que podem acarretar uma síndrome metabólica. As bactérias intestinais representam 

uma grande diversidade genética e um bioma metabolicamente ativo, provavelmente 

desempenhando um papel crítico na alteração das respostas inflamatórias e que 

podem estar envolvidos em doenças endócrinas e alterações metabólicas na 

infância (CHANG; NEU, 2015). Além disso, essas bactérias e seus produtos 

metabólicos podem estar relacionados a mecanismos epigenéticos que atuam 

durante períodos cruciais do desenvolvimento que afetam profundamente as 

características fenotípicas subsequentes, incluindo a obesidade (CHANG; NEU, 

2015). 
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 As modificações epigenéticas são herdáveis em células somáticas e têm um 

papel regulador na modificação da expressão gênica em resposta a estímulos 

ambientais, como: clima, fome, mudanças na dieta, etc. (RUSSO; LAURIA; SIANI, 

2010). Desta forma, evidências através de modelos animais apontam que o 

ambiente pode afetar a expressão estável dos genes através de mudanças na 

metilação em diferentes níveis do DNA (RUSSO; LAURIA; SIANI, 2010). Em uma 

pesquisa publicada em 2011, Godfrey e colaboradores apresentaram resultados 

com base na análise epigenética perinatal sobre a existência de um componente 

substancial do risco de doença metabólica e obesidade. E então demonstrou-se a 

existência de componentes específicos do estado epigenético no nascimento que 

podem predizer adiposidade na infância (GODFREY et al., 2011). Sendo assim, os 

autores concluíram que a metilação de uma CpG (região do DNA) individual, dieta 

materna e o fenótipo da criança endossam o conceito acerca de um controle fino no 

desenvolvimento através dos fatores ambientais via processos epigenéticos.  

Neste sentido, os estudos acerca dos processos epigenéticos, assim como 

genéticos, são importantes para elucidar questões acerca da interação gene-

ambiente no desenvolvimento da obesidade infantil. Entretanto, após a concepção, 

os aspectos genéticos não podem ser modificados ou combatidos com o intuito de 

frear ou diminuir o ganho de peso infantil, portanto a atuação deve ser realizada no 

âmbito ambiental.  

 

1.4.2 Fatores ambientais: sociais, etnoculturais e econômicos 

 

 No estudo da formação dos hábitos e comportamentos alimentares, já é 

sabido que, desde a concepção até os primeiros anos de vida de um indivíduo, são 

períodos cruciais para o desenvolvimento de uma vida adulta saudável. Analisando 

este desenvolvimento desde o início da vida humana, destacam-se a seguir os 

fatores perinatais que podem contribuir para o desenvolvimento da obesidade 

infantil: ganho de peso da mãe durante a gravidez, uma vez que o ganho de peso 

gestacional é um fator de risco potencial para obesidade infantil (LAU et al., 2014); 

tamanho ao nascimento, considerando que um elevado peso ao nascer está 

associado a um alto risco de obesidade e pode servir como mediador entre 

influências pré-natais e doenças posteriores (YU et al., 2011).  

Após o período perinatal, o aleitamento materno exclusivo até o 6º mês de 
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vida ou mais, é um fator protetor para o desenvolvimento da obesidade infantil, pois 

influencia positivamente o crescimento adequado e prepara o lactente para a 

gradativa introdução alimentar (da CRUZ et al., 2019). Além do mais, o leite materno 

contém insulina, leptina, T3 e T4, que são hormônios que atuam no hipotálamo, 

centro da alimentação e saciedade, regulando o balanço energético do metabolismo 

infantil (SILVA; COELHO, 2009). Principalmente nos primeiros seis meses de vida, 

aqueles bebês que atingirem maiores índices de peso-por-altura estão propensos a 

atingir maiores taxas de obesidade nas idades de cinco a dez anos (TAVERAS et 

al., 2011). Além disso, o primeiro ano de vida, idade entre cinco e seis anos e a 

adolescência, são períodos descritos como preocupantes para o desenvolvimento 

da obesidade infantil (MELLO; LUFT; MEYER, 2004).  

 Diversos fatores ambientais, após e concomitantemente à primeira infância, 

também influenciam e podem induzir ao desenvolvimento da obesidade infantil. Um 

ambiente denominado "obesogênico" pode contribuir de maneira preponderante no 

desenvolvimento da obesidade infantil. O ambiente obesogênico é definido como um 

contexto que inclui todos os aspectos que se mostraram relacionados a possíveis 

causas e efeitos que geram obesidade (FISBERG et al., 2016. Desta forma, ainda 

segundo Fisberg e colaboradores (2016), pode-se compreender que o ambiente 

obesogênico é um contexto no qual crenças e comportamentos estão associados à 

disponibilidade de alimentos processados, com alto valor energético e à ausência de 

alimentos ricos em fibras e vitaminas.  

Este contexto engloba fatores físicos, econômicos e culturais relacionados à 

alimentação e à atividade física (DANTAS; SILVA, 2019). Dentre as principais 

causas apontadas como influências ambientais na alimentação e atividade física das 

crianças, que estão contribuindo para o ganho de peso destas, destacam-se: alto 

consumo de bebidas açucaradas, aumento no consumo de alimentos ricos em 

gordura, açúcar e sódio, grandes porções, aumento no consumo de alimentos 

processados e fast-foods, assim como uma diminuição no gasto energético e 

aumento no tempo despendido em atividades sedentárias (KUMAR; KELLY, 2017).  

 Em relação à alimentação, Ford, Slining e Popkin (2013) se propuseram a 

estudar o consumo alimentar de 10.647 crianças pré-escolares, entre os anos de 

1989 a 2008, e concluíram que houve um aumento acentuado no consumo de 

alimentos com adição de açúcar, gordura e sódio, com um consequente aumento no 

consumo calórico diário. Os achados deste estudo foram considerados compatíveis 
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com o aumento da prevalência do sobrepeso e obesidade em crianças no mundo 

(FORD; SLINING; POPKIN, 2013). Já em relação ao dispêndio energético das 

crianças, também houve uma notória mudança que se caracteriza por uma 

diminuição na prática de atividades físicas e aumento de atividades sedentárias, 

como uso de televisão, computadores, celulares e tablets (KUMAR; KELLY, 2017).  

Essa mudança pode ser explicada pelos avanços da tecnologia, comodidades 

domiciliares e entretenimento das crianças, acessíveis a determinadas classes 

socioeconômicas (CRUZ et al., 2019). Sobre o entretenimento, estudos apontam 

que a média de tempo despendido pelas crianças em frente à televisão é maior do 

que a média de tempo despendido praticando alguma atividade física (ROSSI et al., 

2010). Foi demonstrado também que a quantidade de tempo gasto assistindo 

televisão e jogando jogos eletrônicos e a presença de uma televisão no quarto de 

uma criança estão diretamente relacionados à prevalência de obesidade em 

crianças e adolescentes (KUMAR; KELLY, 2017).  

Borges e colaboradores (2007) apontam para uma associação significativa 

entre a prevalência da obesidade e sobrepeso em crianças e o tempo semanal 

dedicado à televisão. Essa associação pode ser explicada pela substituição da 

prática de atividade física por uma atividade sedentária, consumo de alimentos 

durante a prática de assistir televisão e efeitos adversos na qualidade e quantidade 

de alimentos veiculados pelas publicidades da televisão associados ao aumento no 

IMC (FALBE et al., 2013; KUMAR; KELLY, 2017). Além disso, outra possibilidade 

que pode induzir à prática das crianças de assistir televisão por longos períodos, é 

por questões de segurança, pois, enquanto trabalham fora de casa, os pais preferem 

que os filhos fiquem em casa a estarem expostos à insegurança e à violência no 

bairro (CAMARGO et al., 2007).  

 Neste sentido, a alimentação e as atividades sedentárias, como assistir à 

televisão, encontram-se exercendo uma mútua influência. Diversos estudos 

demonstram que a ocorrência do consumo alimentar enquanto a criança assiste 

televisão é uma prática comum, prevalece em crianças com obesidade e dentre os 

alimentos consumidos, os mais consumidos são biscoitos, refrigerantes, 

salgadinhos, pipoca e pães e os menos consumidos são frutas e hortaliças 

(CAMARGO et al., 2007; ROSSI et al., 2010).  

 

Analisando as propagandas de alimentos que são veiculadas na televisão, 
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Mattos e colaboradores (2010) avaliaram as escolhas alimentares de crianças e 

adolescentes expostos e não expostos a propagandas de alimentos. Comparando 

os participantes que assistiram desenhos animados intercalados com propaganda 

de brinquedos aos participantes que assistiram desenhos animados com 

propagandas de alimentos nos intervalos, obteve-se que os alimentos anunciados 

nas propagandas foram mais escolhidos do que outros alimentos disponíveis. Desta 

forma, demonstrou-se que a exposição a propagandas de alimentos pode influenciar 

de maneira expressiva as escolhas alimentares de crianças e adolescentes 

(MATTOS et al., 2010). Isto é, a preferência pelos produtos anunciados pelos 

comerciais demonstra-se como uma importante influência ambiental no consumo 

alimentar. A preferência por alimentos com alto teor de açúcares, sal e gorduras, 

associada a muitas horas por semana em frente à televisão podem ser preditores do 

desenvolvimento de sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes (MATTOS 

et al., 2010). Assim sendo, destaca-se um ciclo vicioso já relatado por muitos 

pesquisadores: maior permanência em frente à televisão - diminuição da atividade 

física - comer sem ter fome - obesidade (Camargo et al., 2007).  

Dentre os fatores ambientais que exercem potencial influência no ganho de 

peso de crianças, o padrão de sono destaca-se pela sua importância neste 

processo. Existem evidências crescentes sobre a associação entre a reduzida 

duração do sono e/ou baixa qualidade do sono e obesidade (KUMAR; KELLY, 

2017). Segundo os achados de Wu e colaboradores (2017), existem evidências de 

que a curta duração do sono em crianças está associada a um risco aumentado de 

se desenvolver obesidade. Isto é, crianças e adolescentes que dormem por um curto 

e descontínuo período de tempo têm maior probabilidade de desenvolver sobrepeso 

ou obesidade. A duração do sono é mensurada com base na quantidade de horas 

dormidas por noite (NASCIMENTO-FERREIRA et al., 2020).  

De acordo com os achados de Spaeth e colaboradores (2019), em crianças 

em idade escolar com sono curto, a hora de dormir pode ser mais preditiva dos 

fatores de risco para obesidade na alimentação, enquanto a duração do sono pode 

ser mais preditiva da obesidade. O fato de crianças apresentarem problemas com o 

sono e concomitantemente apresentarem aumento de peso, pode estar ligado à 

secreção dos hormônios leptina e grelina, que estão relacionados ao controle de 

fome e saciedade, também ligados ao sono (TURCO et al., 2011). Validando a 

conjectura acerca da curta duração do sono e o desenvolvimento de obesidade 
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infantil, Nascimento-Ferreira e colaboradores (2020) citam que a privação de sono 

pode afetar as escolhas alimentares, reduzindo a ingestão de frutas e vegetais, 

aumento na ingestão de alimentos como fast-foods e bebidas açucaradas. Dessa 

forma, a perda de sono pode acarretar ganho de peso devido a um consumo 

alimentar inadequado, assim como um aumento nos níveis de grelina e diminuição 

nos níveis de leptina (NASCIMENTO-FERREIRA et al., 2020). O sono também 

representa um modulador crucial na função neuroendócrina no metabolismo de 

glicose, assim como influencia na secreção da insulina (KOREN et al., 2011).  

 Pesquisas recentes apontam que a obesidade infantil pode ter um efeito 

bimodal ou em forma de U com a duração do sono. Isto é, tanto a curta duração do 

sono quanto a duração excessiva podem ser fatores associados à obesidade. 

Embora ainda não se saiba com exatidão a relação entre a longa duração do sono e 

a obesidade infantil, já é sabido que existem mecanismos que vinculam a longa 

duração do sono e a obesidade, relacionadas aos hábitos e padrões alimentares 

(NASCIMENTO-FERREIRA et al., 2020). Crianças que dormem por mais horas 

consomem: menor proporção de ingestão energética nas refeições primárias, 

durante 24 horas, consumindo maior proporção em lanches; ingerem menos fibras 

alimentares e apresentam uma tendência reduzida para comer durante as principais 

refeições (NASCIMENTO-FERREIRA et al., 2020).  

 Considerando todos estes aspectos sobre o padrão de sono em crianças, a 

National Sleep Foundation publicou recomendações cientificamente sólidas para a 

duração diária do sono por faixas etárias. Assim sendo, o ideal de horas dormidas 

para crianças de três a cinco anos é de dez a 13 horas corridas e para crianças de 

seis a 13 anos o ideal é de nove a 11 horas corridas de sono (HIRSHKOWITZ et al., 

2015).  

 Em relação aos aspectos ambientais que atuam no desenvolvimento da 

obesidade infantil, a investigação dos fatores socioculturais dos quais a criança está 

sob influência é essencial para a análise do ganho de peso infantil. Tendo em conta 

que as crianças estão predominantemente sujeitas às influências dos seus pais ou 

cuidadores principais, estes são os responsáveis por ensinar, de modo direto ou 

indireto, valores e proporcionar acesso a bens e serviços, através da cultura e nível 

socioeconômico da família. Portanto, é durante a primeira infância que ocorre a 

introdução alimentar, a formação dos hábitos e das preferências alimentares, assim 

como a prática de atividades físicas. Nesta fase, as crianças desenvolvem hábitos 
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que são diretamente influenciados pelos hábitos dos pais ou cuidadores principais, 

podendo persistir nas outras etapas do ciclo da vida (MELLO; LUFT; MEYER, 2004; 

OLIVEIRA et al., 2003).  

O aleitamento materno, a introdução dos alimentos complementares, os 

hábitos alimentares familiares e as condições socioeconômicas exercem uma 

influência direta no desenvolvimento destes hábitos (DANTAS; SILVA, 2019). Os 

pais possuem um papel central na formação dos hábitos alimentares infantis, uma 

vez que as escolhas alimentares parentais acerca da quantidade e qualidade dos 

alimentos podem determinar o comportamento alimentar das crianças (MELLO; 

LUFT; MEYER, 2004). Além disso, os pais ou cuidadores principais são as primeiras 

relações sociais que uma criança estabelecerá. Assim sendo, reforça-se a hipótese 

de que os fatores ambientais e sociais são decisivos na manutenção ou não do peso 

saudável (OLIVEIRA et al., 2003).  

 As atitudes parentais relacionadas à regulação alimentar dos filhos são 

denominadas como controle parental alimentar, de acordo com Dantas e Silva 

(2019) e outros pesquisadores. Este controle parental alimentar pode apresentar-se 

através de controle restritivo, pressão para comer, comportamento alimentar 

emocional, uso de coerção e punição durante a alimentação e o uso do alimento 

como prática de recompensa (TAYLOR et al., 2017).  

O controle restritivo é composto por práticas parentais, motivado por uma 

preocupação do cuidador principal, com o intuito de excluir alimentos considerados 

não saudáveis e regular a quantidade de alimentos que deve ser ingerida pela 

criança (DANTAS; SILVA, 2019). Embora esta prática seja comumente utilizada 

pelos pais, pesquisadores apontam que o controle parental não deve ser coercitivo, 

pois assim inibiria o desenvolvimento de autocontrole e habilidades autorregulatórias 

das crianças (ROLLINS et al., 2015). Além do mais, a literatura demonstra que o 

controle restritivo se mostrou contraproducente, pois há um aumento no consumo e 

no interesse das crianças pelos alimentos restritos, além de promover um comer 

desregulado a longo prazo, que é um fator de risco para a obesidade (ROLLINS et 

al., 2015).  

A pressão para comer é caracterizada por práticas parentais coercitivas com 

o intuito de fazer com que a criança escolha alimentos saudáveis, como frutas e 

vegetais ou para que a criança coma toda a comida disposta em seu prato 

(DANTAS; SILVA, 2019). Assim como o controle restritivo, a pressão para comer 
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também se demonstra como uma prática coercitiva com reflexos negativos na 

autorregulação alimentar da criança. Estes efeitos negativos surgem do contraste 

das condições internas da criança (fome e saciedade) com as condições externas 

(pais pressionando as crianças para "limpar o prato") (BIRCH; DAVISON, 2001). 

Dessa forma, as crianças que entram em contato com as respostas fisiológicas 

internas são capazes de ajustar sua ingestão alimentar segundo sua fome e 

saciedade. Entretanto, as crianças que estão expostas às práticas parentais 

coercitivas, demonstram regular sua ingestão alimentar de acordo com as condições 

externas, como a pressão para comerem toda a comida do prato (BIRCH; DAVISON, 

2001). Em outras palavras, a criança aprende a depender de estímulos externos 

para iniciar, manter e terminar sua refeição (DANTAS; SILVA, 2019).  

 Embora exerça reflexos negativos na autorregulação, autocontrole e 

autoconhecimento alimentar, a extensão em que os pais impõem o controle na 

alimentação da criança é motivada por percepções e preocupações em relação ao 

risco da criança para a obesidade, principalmente quando esta apresenta um 

fenótipo acima do peso (CONSTANZO; WOODY, 1985 apud BIRCH et al., 2001). 

Nesse sentido, as práticas parentais alimentares motivadas por um fenótipo acima 

do peso podem promover um consumo desregulado, problemas de balanço 

energético e possível aumento de peso infantil (BIRCH et al., 2001). Por outro lado, 

práticas parentais que promovem a autonomia da criança, também estão 

positivamente associadas com uma melhor alimentação e peso da criança (TAYLOR 

et al., 2017). Dentre as práticas alimentares positivas que os pais podem oferecer, 

pode-se citar: educação nutricional, envolvimento da criança na preparação e 

escolha da refeição, além de elogios e encorajamento verbal para uma alimentação 

saudável (TAYLOR et al., 2017). 

 Após estabelecidas as primeiras relações sociais com os pais e a família, as 

crianças experimentam diferentes relações sociais com outras crianças e adultos 

fora do círculo familiar, dentro do ambiente escolar. A escola influencia no 

comportamento alimentar das crianças, por diversas vias: comentários e orientações 

dos professores, informações sobre educação nutricional, tipos de alimentos 

ofertados pelas cantinas, presença de pessoas autônomas vendendo alimentos na 

porta da escola, consumo de merenda escolar e influência dos colegas/pares 

escolares.  

De acordo com Soares e colaboradores (2017), a segunda fonte de 
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conhecimento sobre alimentação de crianças em idade escolar são os professores, 

ficando apenas atrás dos pais, o que evidencia a importância da escola no 

comportamento alimentar e no estilo de vida das crianças (SOARES et al., 2017). 

Outra influência importante que foi constatada no trabalho de Fechine e 

colaboradores (2015) foi a presença de pessoas autônomas ou funcionário da 

escola vendendo produtos industrializados e de alto teor calórico na porta das 

escolas. Contudo, mesmo com a instauração de uma regulamentação sobre a venda 

e o consumo de produtos com alto teor de gorduras saturadas, gorduras trans, 

açúcar livre e sal nas escolas de educação infantil, fundamental e nível médio de 

escolas públicas e privadas em âmbito nacional, segundo a Portaria Interministerial 

nº 1.010, de 8 de maio de 2006, a prática e a fiscalização aparentemente não 

ocorrem de maneira eficaz (FECHINE et al., 2015).  

De acordo com esta Portaria Interministerial nº 1.010, a escola é um espaço 

profícuo para a formação de hábitos saudáveis, de forma que a alimentação no 

contexto escolar pode e deve ter função pedagógica, evidenciando a importância da 

alimentação saudável e a promoção da saúde (BRASIL, 2006). Desta maneira, é 

admissível que a escola seja o contexto ideal para se desenvolver ações que 

promovam ensino sobre nutrição e alimentação saudável, assim como o acesso às 

informações sobre opções de escolhas saudáveis em relação à composição 

nutricional, assim como quantidades adequadas. 

 Sintetizando os principais determinantes no desenvolvimento da obesidade 

infantil, Sharma e Ickes (2008) citaram: variáveis genéticas comuns, primeiros anos 

de vida, comportamentos maternais, ambiente alimentar da família e 

comportamentos alimentares, atividade física e sedentarismo, padrão de sono e 

fatores ambientais sócio demográficos. 

 

1.5 Mudanças nos padrões alimentares das famílias brasileiras  

 

 Em relação ao consumo de alimentos processados e ultraprocessados, Laus 

e colaboradores (2017) apontam um aumento no consumo deste tipo de alimento, 

como o consumo de bebidas com adição de açúcar na população do Brasil. A 

ingestão excessiva de açúcar, gordura saturada e sódio além do recomendado 

também estão presentes na alimentação de mais da metade da população brasileira 

(LAUS et al., 2017). 
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 No Brasil, o IBGE realizou três Pesquisas de Orçamentos Familiares (POFs) 

nos anos de 2002-2003, 2008-2009 e, a mais recente publicada em 2020 referente 

aos anos 2017-2018. O objetivo das POFs é adquirir e analisar os dados sobre 

disponibilidade domiciliar de alimentos, fornecendo informações úteis sobre o padrão 

alimentar das famílias. Comparando os resultados das três últimas pesquisas 

realizadas, observou-se um declínio no percentual de energia relativo ao consumo 

de alimentos in natura ou minimamente processados e um aumento no percentual 

relativo a alimentos processados e ultraprocessados. Desta forma, à partir da 

comparação das pesquisas e análise do consumo alimentar, Laus e colaboradores 

(2017) concluíram que os alimentos in natura ou minimamente processados vêm 

perdendo espaço para alimentos processados e, principalmente, ultraprocessados. 

Estes alimentos têm como características a praticidade, longa durabilidade, são 

encontrados facilmente, não necessitam de preparo culinário e são saborosos 

devido à grande quantidade de açúcares, conservantes e gorduras adicionadas 

(LAUS et al., 2017). 

 Ao analisar as influências que a cultura e a sociedade exercem de modo 

direto ou indireto no consumo alimentar, Francischi (2000) destaca as mudanças 

demográficas, epidemiológicas e socioeconômicas que vêm acontecendo nas 

décadas anteriores, no Brasil. Estas mudanças chamam a atenção dos 

pesquisadores devido a um aumento da obesidade em regiões nas quais 

predominavam problemas relacionados à desnutrição (SCHNEIDER, 2000 apud 

SILVA; BALABAN; MOTTA, 2005, p. 54). Durante os últimos cinquenta anos no 

Brasil, à partir de 2008, nota-se dois cenários antagônicos representados por 

doenças carenciais e doenças não transmissíveis que caracterizam um rápido 

processo de mudança nos perfis demográficos chamado de transição nutricional 

(BATISTA FILHO et al., 2008).  

A transição nutricional é caracterizada pelo deslocamento de um padrão de 

comorbidades característico de um estágio histórico de subdesenvolvimento 

econômico, social e de saúde, por um outro padrão típico de países com uma 

economia de mercado desenvolvida (BATISTA FILHO et al., 2008). Esse processo é 

composto de mecanismos internos e externos que provocam uma melhora 

qualitativamente e quantitativamente no modelo de desenvolvimento econômico-

social. Entretanto, a transição nutricional experimentada pelo Brasil apresentou um 

agravamento dos dois cenários antagônicos: carência nutricional (anemia) e a 
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obesidade (BATISTA FILHO et al., 2008). 

 Esta mudança no padrão alimentar dos brasileiros pode ser explicada 

principalmente pelas inovações tecnológicas, crescente urbanização e falta de 

tempo. O consumo alimentar, além de estar relacionado às condições financeiras 

das famílias, à praticidade, também há uma relação com o valor sociocultural que os 

alimentos apresentam para determinado grupo social. Além das alterações no 

padrão alimentar dos brasileiros, também se destacam as mudanças ocorridas nos 

padrões de atividade física, caracterizadas por uma diminuição nesta, com uma 

consequente redução no gasto energético (MENDONÇA; ANJOS, 2004).  

Neste sentido, até as atividades de lazer que anteriormente contavam com a 

prática física e esportiva, foram substituídas por horas diante de eletroeletrônicos, 

reduzindo o esforço físico ocupacional (MENDONÇA; ANJOS, 2004). Estas 

mudanças no consumo alimentar e na prática de atividades físicas dos brasileiros 

caracterizam um novo estilo de vida designado de “estilo de vida ocidental 

contemporâneo”. Ainda segundo os mesmos autores, este estilo de vida é 

caracterizado por um aumento no fornecimento de energia/calorias e redução de 

atividade física. Dentre as mudanças nos padrões de atividade física e alimentação 

que poderiam estar contribuindo para o aumento do excesso de peso dos 

brasileiros, Mendonça e Anjos (2004) citaram: migração interna, alimentação fora de 

casa, crescimento na oferta de fast-food e aumento de consumo de alimentos 

industrializados e processados. Na POF 2008-2009, constatou-se que a população 

brasileira, em geral, gastava 31% do orçamento total com aquisições de alimentos 

fora do domicílio (IBGE, 2010). Ao comparar com os resultados da POF 2002-2003, 

houve um aumento de sete pontos percentuais que se manteve na POF 2017-2018, 

chegando a 32,8% (IBGE, 2004; IBGE, 2019). Inclusive nas áreas rurais do Brasil, o 

crescimento da despesa média mensal com alimentação fora do domicílio também 

acompanhou este crescimento. Entre as POFs 2002-2003 e 2017-2018, houve um 

aumento de 11 pontos percentuais, passando de 13% para 24% o consumo de 

alimentos fora de casa na zona rural. Estes dados apontam para mais uma mudança 

nos hábitos de consumo de alimentos das famílias brasileiras, que aumentaram seu 

consumo de refeições feitas fora de casa.  

 

1.6 Influência dos ambientes escolar e extraescolar: variações de peso durante 

o período letivo em relação ao período de férias  
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 Compreender as mudanças ocorridas no cenário brasileiro, assim como elas 

agravam os níveis de obesidade infantil, é imprescindível para definir prioridades e 

estratégias de ações em saúde pública para controlar e prevenir esta condição 

(WANDERLEY; FERREIRA, 2010). Dessa forma, diversas pesquisas buscam 

compreender quais podem ser os principais fatores que contribuem para o 

sobrepeso e obesidade infantil. Tendo em vista que crianças em idade pré-escolar e 

escolar compartilham principalmente de ambientes domiciliares e escolares, 

comparar as diferenças no ganho de peso durante as férias e durante o período 

letivo demonstra-se como uma possibilidade bastante pertinente a ser investigada. 

Portanto, alguns pesquisadores dedicam-se a compreender quais são os possíveis 

fatores presentes no ambiente escolar ou no ambiente familiar que podem estar 

contribuindo de maneira mais acentuada para o sobrepeso e obesidade infantil 

(BARANOWSKI et al., 2014; BRANSCUM et al., 2010; FRANCKLE; ADLER; 

DAVISON, 2014; KATO; SAUVAGET; KATO, 2012; KOBAYASHI; KOBAYASHI, 

2006; MORENO; JOHNSTON; WOEHLER, 2013; VON HIPPEL et al., 2007; ZHANG 

et al., 2011; ZINKEL et al., 2013). 

 De acordo com os estudos que buscam compreender quais são os principais 

fatores que influenciam no ganho de peso das crianças comparando o período letivo 

ao período de férias, a maioria dos pesquisadores afirma que, durante o período de 

férias, o ganho de peso é maior. O estudo de Moreno e colaboradores (2013) 

buscou compreender o impacto do ambiente escolar e das férias de verão no peso 

das crianças, através da mensuração do IMC dos participantes desde o jardim de 

infância até o ensino fundamental. Os principais achados da pesquisa foram que, 

enquanto a escola proporciona um ganho de peso saudável, as férias de verão 

promovem um ganho de peso rápido. Isto acontece devido à possibilidade de a 

escola proporcionar programas de saúde, aulas de educação física, recreações e 

orientações sobre alimentação e esporte, enquanto os fatores das férias de verão 

favorecem atividades sedentárias, acesso livre às mídias digitais e a alimentos com 

grande quantidade de gordura e calorias.  

Em contrapartida, a pesquisa de Von Hippel e colaboradores (2007), instiga 

os leitores a refletirem se são os fatores escolares e não escolares que influenciam 

no ganho de peso das crianças ou se são as variações sazonais que influenciam no 

metabolismo humano. Como conclusão deste estudo, os pesquisadores apontaram 



35 
 

que tanto as crianças quanto os adultos estão mais suscetíveis para ganhar peso 

quando estão em um ambiente desestruturado, como por exemplo, de férias. Sendo 

assim, existem outros fatores mais preponderantes do que os escolares no aumento 

do IMC infantil.  

Ademais, pesquisadores da área descobriram que crianças com sobrepeso e 

obesidade ganham mais peso durante as férias do que crianças eutróficas 

(BARANOWSKI et al., 2014; BRANSCUM et al., 2010; BRAZENDALE et al., 2017; 

FRANCKLE; ADLER; DAVISON, 2014; KATO; SAUVAGET; KATO, 2012; 

KOBAYASHI; KOBAYASHI, 2006; SMITH et al., 2009; TANAKA et al., 2018; VON 

HIPPEL et al., 2007; ZHANG et al., 2011). Alguns estudos buscam compreender 

quais os motivos pelos quais as crianças com sobrepeso e obesidade ganham mais 

peso do que as crianças com peso adequado. De acordo com a revisão bibliográfica 

de Brazendale e colaboradores (2017), as crianças classificadas com sobrepeso e 

obesidade apresentaram uma prática de atividade física menor, quando comparadas 

às crianças com eutrofia. Segundo Tanaka e colaboradores (2018), longos tempos 

despendidos em atividades de tela foram associados a um aumento no peso 

relativo. Como conclusão do estudo, os pesquisadores afirmaram que a tendência 

do ganho de peso acelerado no verão em crianças com sobrepeso já é apontada por 

diversos pesquisadores de outros países e a prática de atividade física é 

considerada o fator contribuinte preponderante nessas variações sazonais no peso 

(TANAKA et al., 2018). Além da prática de atividade física, Baranowski e 

colaboradores (2014) apresentaram que crianças que dormem tarde aos finais de 

semana e durante os períodos de férias têm uma chance maior de desenvolver 

sobrepeso e obesidade.   

Sintetizando os principais fatores que podem influenciar no aumento do IMC 

infantil, é possível agrupá-los didaticamente em fatores escolares e extraescolares. 

Dentre os fatores caracterizados como extraescolares, destacam-se: o tipo de 

alimentação oferecido pelos pais/cuidadores; o nível socioeconômico da família; o 

nível de informação acerca da alimentação e saúde dos cuidadores; engajamento 

em atividades extracurriculares; o tipo de atividade desenvolvida no tempo livre; a 

segurança no bairro em que reside e o clima deste local; cor da pele; sexo; idade; 

padrão de sono e estado nutricional. Já os fatores escolares mais influentes são: o 

tipo de alimento oferecido nas cantinas; quantidade de atividades físicas realizadas; 

modalidade de atividades recreativas oferecidas e a existência de campanhas de 
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incentivo à prática de atividades físicas/esportes. 

 Embora já seja sabido entre os pesquisadores a existência destes fatores, 

assim como sua relevância no aumento e diminuição do peso infantil, 

respectivamente, ainda não existe um consenso sobre quais mecanismos atuam de 

maneira mais preponderante e se essas alterações acontecem de maneira 

semelhante em regiões com climas distintos. Kobayashi e Kobayashi (2006) 

apontam que as variações sazonais ocorridas no peso das crianças podem ocorrer 

juntamente às influências climáticas em seu metabolismo energético, de forma que 

pessoas que residem em regiões com baixas temperaturas tendem a desenvolver 

um sistema metabólico que diminui a taxa metabólica basal, isto é, permitem um 

gasto energético menor. Baranowski e colaboradores (2014) encorajam os 

pesquisadores a investigar se a variação de peso sazonal em crianças também 

acontece em outros países com climas distintos da zona temperada. Outro incentivo 

foi cedido aos pesquisadores quando Branscum e colaboradores (2010) estimulam 

novas pesquisas para compreender se o fenômeno do ganho de peso durante as 

férias é limitado a certas regiões geográficas e o quanto deste ganho de peso é 

mediado pela dieta e atividade física. 

 

1.7 Proposta do estudo  

 

 A partir do estudo e análise dos fatores escolares e extraescolares que 

podem estar influenciando no ganho de peso em crianças em regiões de clima 

temperado, compreender se estes padrões se repetem em regiões de clima tropical 

é de extrema relevância para a formulação de futuras estratégias de prevenção e 

intervenção nestas áreas. Ao analisar diferentes níveis socioeconômicos, padrões 

alimentares, tipo de atividade recreativa realizada, nível de segurança da vizinhança, 

padrão de sono e quais períodos são mais propensos às mudanças no estado 

nutricional, é possível obter um panorama mais completo acerca das prováveis 

causas desta mudança no estado nutricional de crianças durante as férias. Ademais, 

é imprescindível o entendimento dos fatores presentes durante a infância, por ser 

um período crucial no desenvolvimento da obesidade e pelo risco eminente da 

condição perdurar-se até a vida adulta.  

Sendo assim, o objetivo do presente estudo é analisar os possíveis fatores 

contribuintes nas variações dos padrões de ganho de peso em crianças durante o 
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período de férias. Ademais, esta pesquisa caracteriza-se por ser uma reprodução de 

uma pesquisa já realizada anteriormente no Brasil, pelo grupo de pesquisa do 

Laboratório de Nutrição e Comportamento, em parceria com o Laboratório Activity 

Matters, sob a coordenação da Profª Drª Amy Bohnert. O atual trabalho manterá a 

parceria entre o Departamento de Psicologia da Loyola University de Chicago e o 

nosso grupo de pesquisa do Departamento de Psicologia da Faculdade de Filosofia, 

Ciências e Letras de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo. Em seu trabalho, 

Oliveira (2018) constatou que houve um aumento no percentil do IMC durante as 

férias de inverno; aumento no consumo de gorduras entre o primeiro semestre letivo 

e as férias de inverno; uma diferença significativa na quantidade de tempo 

dispensada à prática de atividades físicas entre o segundo semestre letivo e as 

férias de verão; outra diferença significativa na quantidade de tempo dispensada 

com comportamentos sedentários entre as férias de verão e o início do segundo 

semestre letivo; pontuações altas nas práticas e crenças parentais em relação à 

percepção de responsabilidade pela alimentação e percepção do peso da criança, 

restrição e monitoramento da alimentação. 

Contudo, ao considerar os resultados encontrados pela pesquisa de Oliveira 

(2018), o estudo contou com algumas limitações e restaram algumas questões a 

serem respondidas. Dentre as limitações deste estudo, destacaram-se uma drástica 

diminuição no número de participantes ao longo da pesquisa e diversos 

questionários respondidos de maneira incompleta. No que tange às questões não 

respondidas, supõe-se que a repetição de diversos instrumentos nas várias etapas 

da pesquisa e a utilização de extensos questionários provavelmente desmotivaram 

os participantes durante a coleta de dados. Desta forma, os parâmetros baseados 

para responder às hipóteses da pesquisa tornaram-se escassos. Sendo assim, o 

presente estudo propõe-se a realizar alterações na prática da coleta de dados, 

modificar alguns instrumentos de mensuração e condensar os questionários 

pertinentes, para viabilizar o esclarecimento das questões que ainda estão 

imprecisas. 

 

 



38 
 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral  

 

 O objetivo principal deste estudo longitudinal é analisar os fatores ambientais 

que possam favorecer o ganho de peso em crianças durante os períodos de férias, 

em comparação com o período letivo.  

 

2.2 Objetivos Específicos  

 

a. Avaliar e comparar o ganho de peso, IMC e Escore Z do IMC das crianças de 

diferentes estados nutricionais durante o período letivo e durante as férias de 

verão e de inverno. 

b. Avaliar e comparar quantidade de horas dormidas pelas crianças de diferentes 

estados nutricionais durante o período letivo e durante as férias de verão e de 

inverno. 

c. Investigar e comparar a realização de atividades físicas e os comportamentos 

sedentários das crianças de diferentes estados nutricionais durante o período 

letivo e as férias de verão e de inverno. 

d. Averiguar e comprar as crenças, atitudes e práticas parentais em relação à 

alimentação das crianças de diferentes estados nutricionais e padrões de 

alimentação das mesmas. 

e. Investigar e comparar a frequência do consumo de fibras e gorduras das 

crianças de diferentes estados nutricionais nos períodos de férias e nos períodos 

letivos. 

f. Avaliar a relação entre peso, IMC e Escore Z do IMC das crianças e as horas de 

sono por elas dormidas. 

g. Avaliar a relação entre peso, IMC e Escore Z do IMC das crianças e a 

quantidade de horas de atividades físicas realizadas na semana. 

h. Avaliar a relação entre peso, IMC e Escore Z do IMC das crianças e a 

quantidade de horas de atividades sedentárias realizadas na semana. 

 

2.3 Hipóteses 
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a. Presume-se que haverá uma diferença no peso, IMC e Escore Z do IMC entre o 

período de férias e o período letivo, deduzindo que esses valores, durante o 

período de férias, serão maiores do que durante o período letivo. Assim como 

descrito em literatura, espera-se que as crianças com sobrepeso e obesidade 

ganhem mais peso quando comparadas às crianças com peso adequado.  

b. Supõe-se que as crianças durmam mais horas durante o período letivo, pois 

acredita-se que a exigência dos cuidadores quanto às horas de sono neste 

período seja mais presente. A duração do sono também pode ser maior devido a 

um aumento das atividades físicas e intelectuais presentes durante o período 

letivo. Além disso, acredita-se que as crianças com sobrepeso e obesidade 

durmam menos horas do que as crianças com eutrofia durante os períodos de 

férias. 

c. Considera-se que a realização de atividades físicas será mais presente durante 

o período letivo do que no período de férias, pressupondo que as crianças 

apresentarão mais comportamentos sedentários durante as férias do que a 

prática de atividades físicas. De acordo com o descrito em literatura, espera-se 

que as crianças com sobrepeso e obesidade apresentem uma prática de 

atividade física menor durante os períodos de férias, quando comparadas às 

crianças com peso adequado.  

d. Supõe-se que, durante os períodos de férias, a restrição e o monitoramento da 

alimentação das crianças diminuam, devido ao ambiente desestruturado que 

caracteriza os períodos de férias. Especialmente para as crianças com 

sobrepeso e obesidade, acredita-se que os cuidadores monitorem e restrinjam 

mais a alimentação quando comparadas às crianças com peso adequado.  

e. Presume-se que a frequência do consumo de fibras e gorduras ingeridas pelas 

crianças varie, entre os períodos de férias e letivo. Desta forma, supõe-se que, 

durante o período de férias há um aumento na frequência do consumo de 

alimentos ricos em gorduras e pobres em fibras. Em contrapartida, durante o 

período letivo é esperada uma diminuição na frequência do consumo de 

alimentos ricos em gorduras e aumento na frequência de consumo dos 

alimentos ricos em fibras. 

f. A partir dos dados encontrados na literatura, presume-se que as crianças que 

apresentam os IMC mais baixos são aquelas que dormem mais horas por noite. 

Bem como, as crianças com IMC mais altos são aquelas que dormem menos 
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horas por noite. 

g. Estima-se que as crianças que apresentam os IMC mais baixos são aquelas que 

praticam mais horas de atividades físicas por semana. Tal como, as crianças 

com IMC mais altos são aquelas que praticam menos horas de atividades físicas 

por semana. 

h. Estima-se que as crianças que apresentam os IMC mais altos são aquelas que 

estão engajadas em atividades sedentárias durante mais horas por semana. Do 

mesmo modo, as crianças com IMC mais baixos são aquelas que estão 

engajadas em atividades sedentárias durante menos horas por semana. 
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3 MÉTODO 

 

3.1 Participantes  

 

A obtenção da amostra do presente estudo foi por conveniência e não 

probabilística. Participaram até o final da pesquisa 73 crianças com idade escolar 

entre 4 e 8 anos, assim como 33 cuidadores principais, totalizando 106 participantes. 

Foram excluídas do estudo 11 crianças que não estavam presentes nos dias de 

coleta e 51 pais que não entregaram algum dos questionários no prazo estipulado. 

 

3.1.1 Informações sociodemográficas  

 

 Dentre as 73 crianças participantes, a média de idade foi de 6,01 anos (DP = 

1,20). Participaram 33 crianças do sexo feminino (45,2%) e 40 crianças do sexo 

masculino (54,8%). Destas 73 crianças, 97,3% (n=71) foram consideradas brancas e 

2,7% (n=2) pardas.  

 Além das crianças, participaram até o final do estudo 33 cuidadores principais 

respondendo aos questionários, sendo eles: 97% (n=32) mães e 3% (n=1) pai. A 

média de idade dos cuidadores principais foi de 37,44 anos (DP = 4,78). O Índice de 

Massa Corporal (IMC) médio desta amostra foi de 24,78 kg/m² (DP = 4,41). Destes 

cuidadores, 90,9% (n=30) se declararam brancos  e 9,1% (n=3) se declararam 

pardos. Em relação ao estado civil, 3% (n=1) era solteiro(a), 15,2% (n=5) eram 

amasiados/moram junto com um companheiro(a), 78,8% (n=26) eram casados e 3% 

(n=1) era separado(a). O nível educacional mais elevado foi relatado como: 6,1% 

(n=2) dos participantes finalizaram o ensino médio e 93,9% (n=31) dos participantes 

finalizaram o ensino superior. Foi possível verificar, a partir dos dados analisados, 

que a maior parte dos cuidadores principais participantes foram: mães, idade média 

de 37,44 anos, cor da pele branca, casadas e com Ensino Superior. 

 Ao analisar o número de moradores da residência destes participantes: 3% 

(n=1) dos participantes relatou que mora em duas pessoas, 42,4% (n=14) dos 

participantes moram em três pessoas, 33,3% (n=11) dos participantes moram em 

quatro pessoas,18,2% (n=6) dos participantes moram em cinco pessoas e 3% (n=1) 

dos participantes mora em seis pessoas. Questionados sobre o número de crianças 

menores de 18 anos que residem junto com os cuidadores, excluindo a criança 
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participante, 18 participantes (54,5%) relataram que a única criança moradora da 

casa é a criança participante da pesquisa, 10 participantes (30,3%) relataram a 

existência de uma criança moradora além da participante, 4 participantes (12,1%) 

relataram a existência de 2 crianças além da participante e 1 participante (3%) 

relatou a existência de 3 crianças além da participante. Sendo assim, a maior parte 

dos participantes mora com 3 a 4 pessoas e a maioria tem apenas um filho. 

 O nível socioeconômico da família, considerando o salário-mínimo de 

aproximadamente R$1000,00, relatado pelos participantes, está descrito na Tabela 

1.  

 
Tabela 1 - Frequência relativa (%) e absoluta (N) da Classificação Socioeconômica 
da família dos cuidadores participantes (N=33) 

Classificação socioeconômica N Frequência relativa (%) 

Classe A 0 0,0 

Classe B 12 36,4 

Classe C 19 57,6 

Classe D 2 6,1 

Classe E 0 0,0 

Fonte: Do autor.  
*Nota: Classificação baseada nos critérios estabelecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE): Classe A - renda familiar média maior do que 20 salários-mínimos por mês; Classe 
B - renda familiar média entre 10 a 20 salários-mínimos por mês; Classe C - renda familiar média 
entre 4 a 10 salários-mínimos por mês; Classe D - renda familiar média entre 2 a 4 salários-mínimos 
por mês; Classe E - renda familiar média de até 2 salários-mínimos por mês. 
 

 A partir dos dados apresentados, percebe-se que 57,6% (n=19) dos 

participantes foram classificados como pertencentes à Classe C, com renda familiar 

média entre R$4.000,00 e R$10.000,00. Ademais, 36,4% (n=12) dos participantes 

foram classificados como pertencentes da Classe B, com renda familiar entre 

R$10.000,00 e R$20.000,00 mensais. Nenhum participante classificou-se como 

pertencente à Classe A ou à Classe E. 

 A residência destes participantes foi descrita em relação à existência de áreas 

de recreação, como por exemplo: jardim, piscina, parquinho, quintal, salão de jogos, 

quadras, etc. Como resultado, 18,2% (n=6) dos participantes relataram residir em 

casa sem área recreativa; 36,4% (n=12) em casa com área recreativa; 6,1% (n=2) 

em apartamento sem área recreativa; 39,4% (n=13) em apartamento com área 

recreativa. É possível observar que a maior parte dos participantes (75,8%; n=25) se 

divide entre residir em apartamento com área recreativa (39,4%; n=13) ou em casa 
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com área recreativa (36,4%; n=12).  

Sobre a ocupação laboral dos cuidadores, assim como a carga horária de 

trabalho: 39,4% (n=13) relataram trabalhar de 6 a 8 horas diárias fora de casa; 

30,3% (n=10) trabalhavam de 4 a 8 horas diárias fora de casa; 6,1% (n=2) 

trabalhavam menos de 4 horas diárias fora de casa, sendo assalariado(a) ou 

trabalhava em casa; 9,1% (n=3) trabalhavam em casa sem remuneração; 15,2% 

(n=5) trabalhavam em outro tipo de ocupação que não foi contemplada pelas 

alternativas. Observa-se que quase 80% dos entrevistados trabalhavam diariamente 

de 4 a 8 horas fora de casa. 

 

3.2 Local 

 

 Esta pesquisa foi realizada em 2 escolas particulares localizadas na cidade 

de Bauru - São Paulo. A cidade de Bauru é caracterizada por ter não ter as quatro 

estações do ano bem definidas, isto é, apenas o verão e o inverno diferenciam-se 

em relação à precipitação. Já em relação às temperaturas, a variação não é um fator 

determinante entre as estações, uma vez que, mesmo no inverno, têm-se 

temperaturas elevadas entre 30ºC e 35ºC (FIGUEIREDO; PAZ, 2010). A 

classificação climática da cidade de Bauru, segundo Figueiredo e Paz (2010), é de 

clima úmido, mesodérmico, com moderada eficiência da umidade no verão e marcha 

anual da temperatura concentrada em cerca de seis meses no ano.  

 

3.3 Materiais e instrumentos 

 

● Balança antropométrica digital portátil, da marca Tanita, modelo Ironman 

InnerScan 

● Estadiômetro vertical portátil, da marca Sanny, modelo kids serial C14061029; 

● Questionários impressos, inseridos em envelopes:  

 

 Questionário Sociodemográfico. Trata-se de um questionário autoaplicável 

aos cuidadores principais das crianças participantes da pesquisa e composto por 

itens que reúnem dados sobre a idade, sexo e cor da pele das crianças. Já em 

relação ao cuidador principal da criança, foram questionados sexo, peso, altura, cor 

da pele, estado civil, nível educacional, classificação socioeconômica, ocupação 
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laboral e descrição da moradia e moradores da casa. Este questionário foi elaborado 

pela pesquisadora principal deste trabalho e foi utilizado apenas na 1ª coleta de 

dados (ANEXO A). 

 Questionário de Alimentação da Criança (QAC). O QAC é um questionário 

autoaplicável aos cuidadores principais das crianças participantes da pesquisa, 

propondo-se a delinear as crenças, preocupações, percepções, atitudes e práticas 

parentais em relação à alimentação das crianças e como estas crenças podem estar 

ligadas ao desenvolvimento da obesidade infantil (BIRCH et al., 2001). Este 

questionário foi traduzido e adaptado para o Brasil por Lorenzato e colaboradores 

(2017). O instrumento contém 31 itens e dispõe-se a avaliar sete fatores. Entretanto, 

foram utilizados apenas 11 itens e 2 fatores de interesse neste trabalho, são eles: 5 - 

Monitoramento, três itens que avaliam até que ponto os pais supervisionam a 

alimentação de seus filhos; 6 - Restrição, oito itens que avaliam até que ponto os 

pais restringem o acesso de seus filhos aos alimentos. Os dois fatores deste 

questionário foram utilizados em todas as coletas de dados (ANEXO B). 

 Questionário de Block e colaboradores (1985). Trata-se de um 

questionário de frequência alimentar autoaplicável aos cuidadores principais das 

crianças participantes da pesquisa, que tem como objetivo mensurar a frequência da 

ingestão de gorduras e fibras alimentares. Este instrumento foi traduzido e adaptado 

para a população brasileira por Neutzling e colaboradores (2007). Originalmente, o 

questionário é dividido em duas partes. A primeira, chamada "Carnes e petiscos",  é 

composta por 15 itens alimentares que se propõe a avaliar a frequência de consumo 

de alimentos ricos em gordura. Já a segunda parte, "Frutas, vegetais e fibras", é 

composta por 9 itens que buscam avaliar a ingestão de alimentos ricos em fibras.  

Para cada item alimentar determinou-se uma pontuação relacionada à frequência de 

consumo. Este questionário composto por 24 itens foi utilizado em todas as coletas 

(ANEXO C). 

 Questionário de Hábitos de Sono em Crianças (CSHQ). É uma escala 

autoaplicável aos cuidadores principais das crianças participantes da pesquisa 

composta por 27 itens e 5 subescalas, que se propõe a categorizar os distúrbios do 

sono em crianças de dois a dez anos (BRUNI et al., 1996). Este instrumento foi 

traduzido e adaptado para a população brasileira por Silva e colaboradores (2014). A 

Subescala 1 do instrumento, "Hora de deitar", é composta por oito itens que avaliam 

os comportamentos da criança na hora de dormir e quantidade de horas dormidas 
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diariamente. Com o intuito de mensurar a quantidade de horas dormidas e sua 

possível relação com o ganho de peso, foram utilizadas apenas as duas primeiras 

questões do questionário, referentes aos horários em que as crianças despertam e 

vão dormir durante a semana e final de semana, que estão contempladas na 

Subescala 1. As duas questões referentes aos horários de dormir e despertar da 

criança foram utilizadas em todas as coletas (ANEXO D).  

 Questionário de avaliação da atividade física e do comportamento 

sedentário em crianças e adolescentes. O instrumento foi proposto por Silva 

(2009), baseado nos questionários mais utilizados em todo o mundo (AARON et al., 

1993; BOOTH; OKELY; CHEY; BAUMAN, 2001; NHANES, 2001-2002), que foram 

desenvolvidos para avaliar a atividade física e sedentarismo em crianças e 

adolescentes. Este questionário autoaplicável aos cuidadores principais das crianças 

participantes da pesquisa propõe-se a avaliar a realização de atividades físicas 

dentro e fora da escola, assim como os períodos sem fazer atividade física alguma. 

O instrumento é composto por 4 subescalas e 12 itens: 1 - Meio de deslocamento 

para a escola, quatro itens que descrevem o meio de locomoção da criança para a 

escola e o tempo despedido, caso a criança utilize algum meio que gaste energia; 2- 

Atividades físicas realizadas na escola, dois itens que avaliam a frequência e o 

tempo gasto na aula de educação física na escola; 3 - Atividades fora da escola, três 

itens que quantificam a frequência e duração da prática de atividades físicas fora da 

escola, assim como qualificam o tipo de exercício se leve ou moderado e a 

sensação corporal da criança; 4 - Sedentarismo, três itens que descrevem o tempo 

gasto pela criança em atividades sedentárias. Este questionário foi utilizado em 

todas as coletas (ANEXO E). 

 

3.4 Procedimento 

 

Como etapa preliminar, a pesquisadora se comunicou com as coordenadoras 

pedagógicas de 2 escolas particulares, apresentando o projeto de pesquisa e 

sanando quaisquer dúvidas relacionadas ao trabalho. Após a aprovação das 

escolas, foram assinados documentos de autorização e este estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética da Faculdade de Filosofia, Ciências e Letras de Ribeirão Preto 

da Universidade de São Paulo (CAAE: 02317818.0.0000.5407). Posteriormente, as 

crianças e seus responsáveis foram convidados a participar do estudo (APÊNDICE 
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A). Foram expedidos aos responsáveis, por meio das crianças, um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE B), esclarecendo os objetivos e 

condições da pesquisa. Além disso, as crianças participantes também foram 

convidadas e foi expedido um Termo de Assentimento, em linguagem acessível para 

a idade, para que elas também pudessem expressar seu consentimento em 

participar do estudo (APÊNDICE C). 

 Este estudo caracteriza-se por ser um estudo longitudinal, composto por 

quatro coletas de dados. A coleta dos dados ocorreu nesta ordem: Antes das férias 

de inverno (1ª avaliação - junho/2019), após as férias de inverno (2ª avaliação - 

agosto/2019), antes das férias de verão (3ª avaliação - dezembro/2019), após as 

férias de verão (4ª avaliação - janeiro/2020). O período de coleta das férias de 

inverno tiveram duração de sete semanas; o período de coleta que compreendeu o 

período letivo teve a duração de dezesseis semanas; período de coleta das férias de 

verão com a duração de nove semanas (considerando que as coletas foram 

realizadas uma semana antes do período de férias e uma semana após o período de 

férias).  

 1ª avaliação: Ao longo da última semana de aula, antes das férias de inverno 

(junho/2019), o peso e a altura de 84 crianças foram mensurados na escola por uma 

pesquisadora treinada. Para realização deste procedimento, a altura e o peso foram 

mensurados segundo as orientações básicas de coleta de dados antropométricos do 

SISVAN (BRASIL, 2011). Estes dados foram obtidos utilizando uma balança digital e 

um estadiômetro portátil, considerando que as crianças foram orientadas a usar 

roupas leves, descalças e sem uso de acessórios. Para aferir o peso, as crianças 

foram orientadas a subir na balança, após ligada, com o corpo ereto e os braços 

estendidos ao longo do corpo, até a estabilização da balança. Para aferir a altura, as 

crianças descalças foram posicionadas no centro do estadiômetro, com os pés 

juntos, corpo ereto, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos, com a cabeça 

posicionada no plano de Frankfurt. O estadiômetro esteve encostado em ao menos 

3 pontos do corpo, entre eles: calcanhares, panturrilhas, glúteos, escápulas e região 

occipital da cabeça. O procedimento realizado para medir a altura e o peso foi 

realizado três vezes consecutivas para cada e, posteriormente, estes valores foram 

transformados em uma média.  

 Após a coleta, cada criança levou para casa um envelope contendo os 

questionários, conforme descrito na seção 3.3. Todos os instrumentos foram 
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preenchidos por 84 cuidadores principais/responsáveis pelas crianças, de modo que 

foram orientados a respondê-los com base nos hábitos da criança durante os quatro 

meses anteriores de aula. Os envelopes com os questionários preenchidos foram 

recolhidos na escola até 15 dias após o envio. Aqueles questionários que não foram 

entregues no prazo de 15 dias, a pesquisadora entrou em contato com os pais para 

lembrá-los do preenchimento. Decorridos mais cinco dias após este contato, a 

pesquisadora retornou à escola para recolher os questionários que voltaram e foram 

excluídos automaticamente da pesquisa aqueles cuidadores cujos questionários não 

foram devolvidos dentro do prazo estipulado. Esse mesmo procedimento foi 

realizado em todas as coletas subsequentes. 

 2ª avaliação: Ao longo da primeira semana após as férias de inverno 

(agosto/2019), o peso e a altura de 83 crianças foram mensurados na escola por 

uma pesquisadora treinada. Uma criança participante não estava presente nos dias 

das aferições e foi excluída da pesquisa. Os procedimentos de aferição de peso e 

altura ocorreram exatamente igual à primeira coleta. Cada criança levou para casa 

um envelope contendo os questionários, conforme descrito na seção 3.3. Os 

instrumentos foram preenchidos por 61 cuidadores principais/responsáveis pelas 

crianças, de modo que foram orientados a respondê-los com base nos hábitos da 

criança durante o período de férias de inverno.  

 3ª avaliação: Ao longo da penúltima semana de aula antes das férias de 

verão (novembro/2019), o peso e a altura de 80 crianças foram mensurados na 

escola por uma pesquisadora treinada. Três crianças participantes não estavam 

presentes nos dias das aferições e foram excluídas da pesquisa. Os procedimentos 

de aferição de peso e altura ocorreram exatamente igual à primeira coleta. Cada 

criança levou para casa um envelope contendo os questionários, conforme descrito 

na seção 3.3. Os instrumentos foram preenchidos por 43 cuidadores 

principais/responsáveis pelas crianças, de modo que foram orientados a respondê-

los com base nos hábitos da criança durante o período de aulas.  

 4ª avaliação: Ao longo da primeira semana após as férias de verão (Janeiro/ 

Fevereiro/2020), o peso e a altura de 73 crianças foram mensurados na escola por 

uma pesquisadora treinada. Sete crianças participantes não estavam presentes nos 

dias das aferições e foram excluídas da pesquisa. Os procedimentos de aferição de 

peso e altura ocorreram exatamente igual à primeira coleta. Cada criança levou para 

casa um envelope contendo os questionários, conforme descrito na seção 3.3. Os 
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instrumentos foram preenchidos por 33 cuidadores principais/responsáveis pelas 

crianças, de modo que foram orientados a respondê-los com base nos hábitos da 

criança durante o período de férias de verão.   

 

3.5 Análise dos Dados 

 

O Índice de Massa Corporal foi calculado de acordo com as recomendações 

apresentadas pela Organização Mundial de Saúde (2007): IMC (kg/m2) = peso 

(kg)/altura (m2), normalizado para a idade (mês mais próximo) e sexo de cada 

criança, a fim de determinar o escore-z adaptado para o Brasil, segundo o SISVAN 

(BRASIL, 2011). O Escore Z é calculado através da diferença entre o valor de peso 

observado e o valor da mediana de referência dividida pelo desvio-padrão da 

população de referência. Os pontos de corte de IMC-para-idade para crianças dos 5 

aos 10 anos foram: escore-z menor que -3 é considerado como magreza acentuada; 

escore-z maior ou igual a -3 e menor que -2 é considerado magreza; escore-z maior 

ou igual a -2 e menor ou igual a +1 é considerado eutrofia; escore-z maior que +1 e 

menor ou igual a +2 é considerado sobrepeso; escore-z maior que +2 e menor ou 

igual a +3 é considerado obesidade e acima de +3 é considerado como obesidade 

grave. 

Os itens do Questionário de Alimentação da Criança (QAC) (LORENZATO et 

al., 2017) estão dispostos em uma escala de 5 pontos e o escore foi obtido pela 

soma dos pontos dos itens e a média de cada fator. Na primeira parte do 

questionário de Block e colaboradores (NEUTZLING et al., 2007), os valores 

referentes à frequência são 0, 1, 2, 3 e 4 para <1x/mês, 2-3x/mês, 1-2x/semana, 3-

4x/semana e >5x/semana, respectivamente. Na segunda parte, os valores são 0, 1, 

2, 3 e 4 para <1x/semana, 2-3x/semana, 4-6x/semana e todos os dias, 

respectivamente. Indivíduos que obtêm mais de 27 pontos no primeiro bloco devem 

ser classificados como tendo dieta rica em gordura, e aqueles que obtêm menos de 

20 pontos no segundo bloco devem ser classificados como tendo dieta pobre em 

fibra. As duas questões utilizadas do Questionário de Hábitos de Sono em Crianças 

(CSHQ) (SILVA et al., 2014) para avaliar as horas de sono dormidas pelas crianças, 

foram analisadas como média e desvio padrão na amostra. O itens do Questionário 

de avaliação da atividade física e do comportamento sedentário em crianças e 

adolescentes (SILVA, 2009), que objetivaram mensurar a prática de atividade física 
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das crianças, assim como as atividades sedentárias, foram analisadas como média 

e desvio padrão, à partir das horas despendidas por semana em ambas as 

atividades. 

 A análise estatística foi realizada através dos softwares SPSS versão 23.0. e 

Epi Info versão 3.5.2. Todos os dados sociodemográficos foram apresentados como 

média, desvio padrão e frequência. Os dados de altura, peso, horas de sono, 

alimentação, horas de atividade física e de atividades sedentárias foram analisados 

através de Análises de Variância (ANOVA) de medidas repetidas para avaliar o 

efeito do tempo sobre as variáveis para cada grupo de estado nutricional e Análises 

de Variância Univariada para testar a diferença das médias das variáveis entre os 

grupos. Considerando a normalidade da amostra, foram realizadas análises de 

correlação de Pearson entre todas as variáveis do estudo. Todos os resultados 

foram considerados significativos para p < 0,05. 
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4 RESULTADOS 

 

Das 73 crianças participantes do estudo: 4,1% (n=3) foram classificadas com 

magreza 58,9% (n=43) com eutrofia; 23,3% (n=17) com sobrepeso, e 13,7% (n=10) 

com obesidade na primeira coleta de dados. Essa classificação foi utilizada para 

agrupar as crianças de acordo com o estado nutricional em todas as coletas 

subsequentes.  

Os dados de peso, altura, IMC e Escore Z do IMC nas quatro coletas de 

dados encontram-se descritos nas Figuras 1, 2, 3 e 4, abaixo apresentados por 

estado nutricional das crianças. 

É possível observar que o peso das crianças variou significativamente entre 

as quatro coletas nas crianças classificadas com eutrofia [F(2,06, 86,45) = 76,59; p 

< 0,001], sobrepeso [F(1,88, 30,08) = 206,86; p < 0,001]  e obesidade [F(3, 27) = 

51,58; p < 0,001] (Figura 1).  

 

 
Figura 1 -  Média do peso (kg) nas quatro coletas por estado nutricional das crianças 
participantes (n=73). Os resultados da ANOVA de medidas repetidas são mostrados 
dentro do gráfico. Os resultados da análise post-hoc são indicados no caso de diferenças 
significativas serem encontradas. *p < 0,01 entre as coletas em um mesmo grupo de 
estado nutricional. Fonte: Do autor. 

 

Conforme esperado, a altura também variou significativamente entre as 

crianças classificadas com eutrofia [F(1,72, 72,05) = 662,179; p < 0,001], sobrepeso 

[F(1,66,26,52) = 52,74; p < 0,001] e obesidade [F(3, 27) = 160,06; p < 0,001] nas 

quatro coletas, mas não entre crianças com magreza (Figura 2). O IMC variou 
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apenas nas crianças com sobrepeso [F(1,95, 31,26) = 7,23; p < 0,01] e essa 

diferença ocorreu entre a 1ª e a 2ª coleta de dados (Figura 3). Não houve alteração 

significativa no Escore Z do IMC entre as coletas em nenhum dos grupos (Figura 

4). 

 

 
Figura 2 - Média da altura (cm) nas quatro coletas por estado nutricional das crianças 
participantes (n=73). Os resultados da ANOVA de medidas repetidas são mostrados 
dentro do gráfico. Os resultados da análise post-hoc são indicados no caso de diferenças 
significativas serem encontradas. *p < 0,01 entre as coletas em um mesmo grupo de 
estado nutricional. Fonte: Do autor 

 

 

 

 
Figura 3 - Média do IMC (kg/m²) nas quatro coletas por estado nutricional das crianças 
participantes (n=73). Os resultados da ANOVA de medidas repetidas são mostrados 
dentro dos gráficos. Os resultados da análise post-hoc são indicados no caso de 
diferenças significativas serem encontradas. *p < 0,01 entre as coletas em um mesmo 
grupo de estado nutricional. Fonte: Do autor. 
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Figura 4 - Média do Escore Z do IMC nas quatro coletas por estado nutricional das 
crianças participantes (n=73). Os resultados da ANOVA de medidas repetidas são 
mostrados dentro dos gráficos. Os resultados da análise post-hoc são indicados no caso 
de diferenças significativas serem encontradas. *p < 0,01 entre as coletas em um 
mesmo grupo de estado nutricional. Fonte: Do autor. 
 

 

Os resultados referentes à diferença no ganho de peso, IMC e Escore Z do 

IMC entre as férias de inverno, o período letivo e as férias de verão, entre os 

diferentes grupos de estado nutricional estão apresentados nas Figuras 5, 6 e 7. 

Nota-se que, durante as férias de inverno, houve uma diferença significativa na 

média de peso ganho entre os grupos [F(3, 69) = 7,75; p < 0,01]. As crianças dos 

grupos com sobrepeso (M = 0,91 kg, DP = 0,60) e obesidade (M = 1,30 kg, DP = 

0,78) ganharam significativamente mais peso quando comparadas às crianças com 

magreza (M = 0,29 kg, DP = 0,36) e eutrofia (M = 0,47 kg, DP = 0,48).  

Durante o período letivo, também foi encontrada uma diferença significativa 

na média de variação de ganho de peso entre os grupos eutrofia, sobrepeso e 

obesidade [F(3, 69) = 6,09; p < 0,01]. As crianças dos grupos com sobrepeso (M = 

1,36 kg, DP = 1,14) e obesidade (M = 1,48 kg, DP = 0,98) ganharam 

significativamente mais peso quando comparadas às crianças com eutrofia (M = 

0,57 kg, DP = 0,61).  

Por fim, durante as férias de verão, também foi encontrada uma diferença 

significativa na média de ganho de peso entre os grupos eutrofia, sobrepeso e 
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obesidade [F(3,69) = 5,61; p < 0,01]. Novamente, as crianças dos grupos com 

sobrepeso (M = 0,97 kg, DP = 0,88) e obesidade (M = 1,37 kg, DP = 1,26) 

ganharam significativamente mais peso quando comparadas às crianças com 

eutrofia (M = 0,41 kg, DP = 0,55) (Figura 5).  

Analisando os ganhos de peso por período, para as crianças de cada estado 

nutricional, durante as férias de inverno as crianças com magreza ganharam 0,29 

kg; eutrofia, 0,47 kg; sobrepeso, 0,91 kg, e obesidade, 1,30 kg. Já durante o 

período letivo, as crianças com magreza ganharam 0,60 kg; eutrofia, 0,57 kg; 

sobrepeso, 1,36, e obesidade, 1,48 kg. Por fim, nas férias de verão as crianças com 

magreza ganharam 0,31 kg; eutrofia, 0,410 kg; sobrepeso, 0,97 kg, e obesidade, 

1,37 kg. Ressalta-se que, ao final do período da pesquisa, o ganho de peso total 

observado para cada um dos grupos foi: 1,20 kg no grupo magreza; 1,45 kg no 

grupo eutrofia; 3,24 kg no grupo sobrepeso, e 4,15 kg no grupo obesidade.  

 
 

 
Figura 5 - Médias das variações de peso (kg) durante os períodos letivos e de férias, 
para cada estado nutricional das crianças participantes (n=73). Os resultados da ANOVA 
são mostrados dentro do gráfico. Os resultados da análise post-hoc são indicados no 
caso de diferenças significativas serem encontradas. a

p < 0,05 reflete uma diferença 
significativa em relação ao grupo com obesidade durante as férias de inverno; b

p < 0,05 
reflete uma diferença significativa em relação aos grupos com sobrepeso e obesidade 
durante as férias de inverno; c

p < 0,001 reflete uma diferença significativa em relação 
aos grupos com sobrepeso e obesidade durante os meses de ensino; e d

p < 0,05 reflete 
uma diferença significativa em relação ao grupo com obesidade durante as férias de 
verão. Fonte: Do autor.  

 

Na Figura 6 é possível observar que houve uma variação significativa no IMC 
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durante as férias de inverno [F(3, 69) = 4,12; p < 0,01]. As crianças do grupo com 

obesidade (M = 0,45 kg/m2, DP = 0,47) apresentaram um aumento no IMC 

significativamente maior quando comparadas às crianças com eutrofia (M = 0,06 

kg/m2, DP = 0,33). Nos demais períodos, não foram encontradas diferenças 

significativas entre os grupos para o IMC ou para o Escore Z do IMC (Figura 7). 

 

 

 
Figura 6 - Médias das variações de IMC durante os períodos letivo e de férias, para cada 
estado nutricional das crianças participantes (n=73). Os resultados da ANOVA são 
mostrados dentro do gráfico. Os resultados da análise post-hoc são indicados no caso de 
diferenças significativas serem encontradas. a

p < 0,05 reflete uma diferença significativa 
em relação ao grupo com obesidade durante as férias de inverno. Fonte: Do autor.  
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Figura 7 - Médias das variações do Escore-Z do IMC durante os períodos letivo e de 
férias, para cada estado nutricional das crianças participantes (n=73). Os resultados da 
ANOVA são mostrados dentro do gráfico. Os resultados da análise post-hoc são 
indicados no caso de diferenças significativas serem encontradas. Fonte: Do autor.  
 

A hipótese inicial do trabalho em relação ao peso, IMC e Escore Z do IMC foi 

parcialmente confirmada. Constatou-se um ganho de peso maior durante os 

períodos de férias de verão e de inverno, quando comparados ao período letivo, 

assim como as crianças com sobrepeso e obesidade também ganharam mais peso 

quando comparadas às crianças com eutrofia. Entretanto, apenas as crianças com 

obesidade apresentaram maiores ganhos no IMC durante as férias de inverno, mas 

não durante as férias de verão. Neste caso, esperava-se que as crianças com 

obesidade também demonstrassem esse aumento no IMC maior quando 

comparadas às crianças com eutrofia e também presumia-se que o aumento no IMC 

das crianças com obesidade ocorresse em ambos os períodos de férias. E, ao 

contrário do que era esperado, não houve variações significativas no Escore Z das 

crianças entre os períodos.  

Os dados referentes aos fatores Restrição e Monitoramento do Questionário 

de Alimentação da Criança, horas de atividades sedentárias e físicas por semana, 

pontuação média dos fatores Gordura e Fibras do Questionário de Block e horas de 

sono das crianças nas quatro coletas de dados encontram-se nas Figuras 8, 9, 10, 

11, 12 e 13, abaixo apresentados por estado nutricional das crianças. Ressalta-se 

que só foram computados os dados das crianças cujos pais retornaram os 
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questionários preenchidos em todas as coletas (n=33). 

Ao contrário do esperado, não foram observadas variações significativas no 

tocante à Restrição da alimentação das crianças (Figura 8), mas o fator 

Monitoramento apresentou variação significativa para as crianças classificadas com 

eutrofia [F(3, 48) =  6,579 p < 0,001] no período da pesquisa, entre a 2ª e a 3ª 

coletas (M = 0,53, DP = 0,61), durante o período letivo (Figura 9).  

Assim posto, considera-se que a hipótese de que o Monitoramento diminuiria 

para todas as crianças, durante o período de férias, foi refutada. Além disso, não era 

esperado que os cuidadores de crianças com eutrofia monitorassem mais a 

alimentação delas do que os cuidadores de crianças com sobrepeso e obesidade. 

Portanto, as hipóteses sobre o monitoramento e a restrição da alimentação das 

crianças não foram confirmadas.   

 
Figura 8 - Média do fator Restrição do Questionário de Alimentação da Criança (QAC)  
nas quatro coletas por estado nutricional das crianças participantes (n=33). Os 
resultados da ANOVA de medidas repetidas são mostrados dentro dos gráficos. Os 
resultados da análise post-hoc são indicados no caso de diferenças significativas serem 
encontradas. Fonte: Do autor. 
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Figura 9 - Média do fator Monitoramento do Questionário de Alimentação da Criança 
(QAC)  nas quatro coletas por estado nutricional das crianças participantes (n=33). Os 
resultados da ANOVA de medidas repetidas são mostrados dentro dos gráficos. Os 
resultados da análise post-hoc são indicados no caso de diferenças significativas serem 
encontradas. Fonte: Do autor. 

 

As horas despendidas em atividades sedentárias por semana apresentaram 

variações significativas para as crianças classificadas com eutrofia [F(3, 48) = 3,549; 

p < 0,05] e sobrepeso [F(3, 12) = 3,594; p < 0,05] durante o período da pesquisa, 

porém não entre as coletas (Figura 10). Observa-se que as crianças do presente 

estudo passam, em média, 19 horas por semana nesse tipo de atividade, 

independente do período do ano.  
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Figura 10 - Média de horas de atividades sedentárias por semana nas quatro coletas por 
estado nutricional das crianças participantes (n=33). Os resultados da ANOVA de 
medidas repetidas são mostrados dentro dos gráficos. Os resultados da análise post-hoc 
são indicados no caso de diferenças significativas serem encontradas. Fonte: Do autor. 

 

As horas de prática de atividade física semanais (Figura 11) não diferiram 

significativamente entre as quatro coletas para nenhum grupo de estado nutricional. 

Observa-se que as crianças passam, em média, 5 horas por semana neste tipo de 

atividade independente do período do ano.  

Segundo os resultados obtidos acerca da prática de atividade física e 

comportamentos sedentários de tempo de tela, as hipóteses foram completamente 

refutadas. As crianças de todos os estados nutricionais não apresentaram uma 

atividade física maior durante o período letivo, assim como as crianças com 

sobrepeso e obesidade não apresentaram práticas de atividades físicas diferentes 

das crianças com peso adequado. Embora todas as crianças tenham apresentado 

um aumento nas atividades sedentárias durante as férias de verão, esta variação 

não foi estatisticamente significativa.   
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Figura 11 - Média de horas de atividade física semanais nas quatro coletas por estado 
nutricional das crianças participantes (n=33). Os resultados da ANOVA de medidas 
repetidas são mostrados dentro dos gráficos. Os resultados da análise post-hoc são 
indicados no caso de diferenças significativas serem encontradas. Fonte: Do autor. 

 

Para todos os estados nutricionais, as crianças apresentaram uma dieta com 

alto consumo de gorduras e médio de fibras. A Tabela 2 apresenta a frequência do 

consumo de gorduras e fibras para as crianças de todos os estados nutricionais, 

durante as quatro coletas de dados, de acordo com a interpretação fornecida por 

Neutzling e colaboradores (2007). Segundo os resultados obtidos, observa-se que a 

maioria das crianças apresentou um alto consumo de gorduras em todas as coletas 

de dados e a minoria apresentou uma dieta pobre em fibras. Observa-se, no 

entanto, que o consumo de gorduras (Figura 12) e fibras (Figura 13) não diferiu 

significativamente entre as quatro coletas para nenhum grupo de estado nutricional. 

A hipótese de que as crianças consumiriam mais frequentemente gorduras e menos 

fibras durante os períodos de férias foi refutada assim como a hipótese de que 

durante o período letivo consumiriam mais frequentemente fibras do que gorduras.  
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Tabela 2 - Percentual da classificação da frequência do consumo alimentar de gorduras e fibras pelas 

crianças participantes do estudo nas quatro coletas de dados. 

Classificação da frequência do consumo 
1ª coleta 2ª coleta 3ª coleta 4ª coleta 

% (N) % (n) % (n) % (n) 

Gorduras     

Dieta rica em gorduras 82,2 (60) 63,0 (46) 45,2 (33) 37,0 (27) 

Fibras     

Dieta pobre em fibras 8,2 (6) 6,8 (5) 1,4 (1) 4,1 (3) 

Obs: n- 84 na primeira coleta, n=61 na segunda coleta, n=43 na terceira coleta e n=33 na quarta 
coleta 
Fonte: Próprio autor. 

 
 

 
Figura 12 - Média da pontuação do fator Gorduras do Questionário de Block nas quatro 
coletas por estado nutricional das crianças participantes (n=33). Os resultados da 
ANOVA de medidas repetidas são mostrados dentro dos gráficos. Os resultados da 
análise post-hoc são indicados no caso de diferenças significativas serem encontradas. 
Fonte: Do autor. 
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Figura 13 - Média da pontuação do fator Fibras do Questionário de Block nas quatro 
coletas por estado nutricional das crianças participantes (n=33). Os resultados da 
ANOVA de medidas repetidas são mostrados dentro dos gráficos. Os resultados da 
análise post-hoc são indicados no caso de diferenças significativas serem encontradas. 
Fonte: Do autor. 

 
 

E em relação às horas de sono (Figura 14), apenas as crianças com 

obesidade apresentaram variações durante a pesquisa [F(3, 15) = 3,752; p < 0,05], 

mas não entre as coletas. A hipótese de que as crianças dormiriam mais horas 

durante o período letivo, por conta de um maior nível de exigência dos cuidadores e 

atividades, não se concretizou. Entretanto, a hipótese de que as crianças com 

obesidade dormiriam menos horas do que as crianças com eutrofia, concretizou-se 

em partes. Mesmo não apresentando variação significativa entre os grupos, as 

crianças com obesidade dormiram menos horas em comparação às crianças com 

eutrofia.  
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Figura 14 - Média de horas de sono nas quatro coletas por estado nutricional das 
crianças participantes (n=33). Os resultados da ANOVA de medidas repetidas são 
mostrados dentro dos gráficos. Os resultados da análise post-hoc são indicados no caso 
de diferenças significativas serem encontradas. Fonte: Do autor. 

 

A Tabela 3 apresenta os dados da correlação de Pearson entre todas as 

variáveis do estudo na primeira coleta, realizada para responder às hipóteses g, h e 

i. É possível observar que o peso apresentou uma correlação positiva com o IMC. O 

Fator "Restrição" apresentou uma correlação positiva com o Fator "Monitoramento". 

As demais variáveis não apresentaram correlação entre si. 

 

Tabela 3 - Correlação entre todas as variáveis do estudo. 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1. Peso - 0,87* - 0,01 0,05 0,05 0,11 0,16 0,00 - 0,19 

2. IMC  - 0,01 0,08 - 0,08 0,11 0,16 - 0,09 - 0,08 

3. QAC Restrição    - 0,47* - 0,01 0,15 - 0,02 - 0,15 - 0,07 

4. QAC Monitoramento    - - 0,03 0,02 - 0,07 0,11 0,09 

5. Atividade física
a     - - 0,23 0,07 0,16 - 0,04 

6. Atividade sedentária
a      - 0,23 - 0,13 - 0,20 

7. Gorduras       - - 0,07 - 0,21 

8. Fibras        - 0,11 

9. Horas de sono          - 

Fonte: Próprio autor. 
Notas: QAC: Questionário de Alimentação da Criança; 

a
horas por semana; *p <  0,01.  
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A hipótese de que as crianças com IMC mais baixo seriam aquelas que 

dormem mais horas por noite, foi refutada. Similarmente, a hipótese que as crianças 

que apresentam IMC mais baixo seriam as que praticam mais horas de atividades 

físicas e as crianças com IMC mais altos seriam as que menos praticam atividades 

físicas, também não se concretizou. Por fim, de acordo com os resultados 

encontrados, as crianças com IMC mais altos não apresentaram um tempo de 

engajamento maior em atividades sedentárias, assim como as crianças com IMC 

mais baixos não demonstraram um tempo menor despendido em atividades 

sedentárias.  
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5 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo buscou analisar os determinantes ambientais que 

poderiam favorecer o ganho de peso de crianças em idade escolar durante o 

período de férias, em comparação com o período letivo. Além disso, buscou-se 

verificar se as crianças com diferentes estados nutricionais apresentariam ganho de 

peso diferente. Como principal resultado, obteve-se que todas as crianças de todos 

os estados nutricionais apresentaram um ganho de peso maior durante os períodos 

de férias, tanto de verão quanto de inverno, assim como as crianças com sobrepeso 

e obesidade apresentaram um ganho de peso maior quando comparadas às 

crianças com peso adequado.  

De acordo com os dados de peso obtidos, era esperado que crianças 

saudáveis, em velocidade de crescimento constante, apresentassem ganho de peso 

no decorrer do tempo. Foi observado um ganho de peso adequado para as crianças 

com magreza e eutrofia e um ganho de peso acima do esperado para as crianças 

com sobrepeso e obesidade, durante o período da pesquisa. Ao considerar que o 

ganho de peso saudável para crianças, a partir dos três ou quatro anos de idade, é 

de dois a três quilogramas de peso por ano (VITOLO, 2008, p. 168), as crianças com 

sobrepeso ganharam o esperado para um ano e as com obesidade excederam o 

ganho de peso para um ano, no decorrer de aproximadamente sete meses. 

 As crianças de diferentes estados nutricionais obtiveram ganhos de peso 

diferentes entre os períodos letivos e de férias. Durante as férias, tanto de verão 

quanto de inverno, as crianças com sobrepeso e obesidade ganharam 

significativamente mais peso do que as crianças eutróficas. Estes achados 

corroboram outros trabalhos realizados em outras regiões do mundo, demonstrando 

que crianças com sobrepeso e obesidade ganham mais peso durante o período de 

férias, quando comparadas às crianças eutróficas (BARANOWSKI et al., 2014; 

BRANSCUM et al., 2010; BRAZENDALE et al., 2017; FRANCKLE; ADLER; 

DAVISON, 2014; KATO; SAUVAGET; KATO, 2012; KOBAYASHI; KOBAYASHI, 

2006; SMITH et al., 2009; TANAKA et al., 2018; VON HIPPEL et al., 2007; ZHANG 

et al., 2011). A hipótese de que as crianças com sobrepeso e obesidade 

apresentariam um ganho de peso maior quando comparadas às crianças com peso 

adequado, principalmente durante o período de férias, se confirmou.  

Seguindo o padrão observado em estudos realizados no estado de São 
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Paulo, foi encontrado um alto nível de sobrepeso e considerável obesidade em 

crianças, o que pode ser explicado, em parte, pela urbanização e industrialização da 

sociedade moderna, contribuindo para uma mudança no estilo de vida da população 

e, consequentemente, no aumento de consumo de produtos gordurosos e ricos e 

açúcares, além de uma redução dos níveis de atividade física (REIS; 

VASCONCELOS; OLIVEIRA, 2011). Mesmo ao considerar a existência do processo 

de repleção energética que antecede o estirão pubertário, em crianças até os dez 

anos, a prevalência de crianças com obesidade é um fator preocupante, pois estes 

indivíduos com obesidade na infância apresentam um risco elevado de se tornarem 

adultos com obesidade (DELWING; REMPEL; DAL BOSCO, 2010; MAHONEY, 

2011; ZINKEL et al., 2013). 

Considerando a proporção do ganho de peso de todas as crianças, sem 

diferenciação de estado nutricional, o maior ganho de peso observado ocorreu 

durante os períodos de férias de verão e inverno, quando comparados ao período 

letivo, assim como foi observado em outros trabalhos (BARANOWSKI et al., 2014; 

BRANSCUM et al., 2010; BRAZENDALE et al., 2017; FRANCKLE; ADLER; 

DAVISON, 2014; KATO; SAUVAGET; KATO, 2012; KOBAYASHI; KOBAYASHI, 

2006; SMITH et al., 2009; TANAKA et al., 2018; VON HIPPEL et al., 2007; ZHANG 

et al., 2011). Esse dado é interessante visto que os períodos de férias são mais 

curtos que os períodos letivos. 

Diferente do que foi apontado por Kobayashi e Kobayashi (2006), as 

variações sazonais encontradas no peso das crianças não ocorreram devido aos 

efeitos do clima frio e baixas temperaturas. O ganho de peso nas férias de verão e 

de inverno foi semelhante, demonstrando que em locais de clima ameno, como o 

Brasil, não foi constatada a influência do clima frio no metabolismo energético das 

crianças. Assim sendo, foi encontrado que o fenômeno do ganho de peso durante as 

férias não está limitado a regiões geográficas de clima frio, demonstrando que no 

Brasil este fenômeno também ocorre (BRANSCUM et al., 2010). Além do ganho de 

peso não ocorrer devido a uma diminuição do metabolismo basal durante o inverno, 

o ganho de peso também não se limitou ao período das férias de verão, como foi 

apontado em diversos estudos estrangeiros (BARANOWSKI et al., 2014; 

BRANSCUM et al., 2010; BRAZENDALE et al., 2017; FRANCKLE; ADLER; 

DAVISON, 2014; KATO; SAUVAGET; KATO, 2012; TANAKA et al., 2018). É 

plausível supor que esses resultados se devem à falta de estrutura presente nos 
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dias de férias, isto é, durante os períodos de férias geralmente os dias são 

desestruturados, sem restrições alimentares, de tempo de tela e pouca atividade 

física, contribuindo para um ambiente obesogênico (BRAZENDALE et al., 2017).  

 Assim como para os dados de peso, era esperado que crianças saudáveis, 

em velocidade de crescimento constante, apresentassem um aumento na altura no 

decorrer do tempo. Conforme hipotetizado, as crianças classificadas com eutrofia, 

sobrepeso e obesidade apresentaram um crescimento adequado para a idade, 

durante o período da pesquisa, considerando que crianças a partir de três ou quatro 

anos de idade devem crescer cinco a sete centímetros por ano (VITOLO, 2008, p. 

168). O maior crescimento encontrado foi durante o período letivo, compreendendo 

um período maior de tempo. Este crescimento adequado encontrado na presente 

amostra justifica-se no fato de que as crianças participantes deste estudo são 

crianças fora de risco de vulnerabilidade social, com nível socioeconômico que 

permite o acesso a uma nutrição satisfatória e cuidado em saúde, assim como um 

baixo número de membros da família (BERNARDI; MENON; NOVELLO, 2018).  

Com relação ao IMC, esperava-se que todas as crianças apresentariam um 

aumento no IMC durante os períodos de férias de verão e de inverno. Além disso, 

esperava-se que as crianças com sobrepeso e obesidade também apresentariam 

uma variação maior quando comparadas às crianças com peso adequado. Parte da 

hipótese foi confirmada, pois o IMC variou durante as férias, mas apenas para as 

crianças com sobrepeso e nas férias de inverno. Além disso, comparando os ganhos 

entre os grupos, as crianças com obesidade apresentaram um aumento 

significativamente maior no IMC em relação às crianças com eutrofia durante as 

férias de inverno, mas as crianças com sobrepeso não apresentaram variações 

significativas no IMC entre os grupos. Este achado também é consoante com outros 

estudos da mesma área (BARANOWSKI et al., 2014; BRANSCUM et al., 2010; 

BRAZENDALE et al., 2017; FRANCKLE; ADLER; DAVISON, 2014; KATO; 

SAUVAGET; KATO, 2012; KOBAYASHI; KOBAYASHI, 2006; SMITH et al., 2009; 

TANAKA et al., 2018; VON HIPPEL et al., 2007; ZHANG et al., 2011). De acordo 

com os dados encontrados por Von Hippel e colaboradores (2007) em seu estudo 

com crianças do ensino primário, o IMC aumentou 0,03 kg/m² por mês durante o 

período letivo e 0,08 kg/m² durante o período de férias. Segundo os dados deste 

trabalho, apenas as crianças com eutrofia apresentaram um aumento no IMC 

semelhante nos períodos de férias e letivo, pois as crianças com magreza, 
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sobrepeso e obesidade apresentaram um aumento muito maior em ambos os 

períodos. 

De acordo com os dados de IMC-para-idade apresentados pela POF de 2008-

2009, para a faixa etária dos cinco aos nove anos de idade de crianças residentes 

nas regiões Sudeste e urbana, com o nível socioeconômico semelhante ao da 

presente pesquisa, o percentual das crianças participantes deste estudo com 

obesidade e sobrepeso ainda é menor do que o padrão brasileiro (IBGE, 2010). Já 

em relação ao Escore Z do IMC, considerando que é um estimador que quantifica a 

distância do valor do IMC observado na amostra em relação à mediana da 

população da mesma faixa etária e sexo, observou-se que as crianças do presente 

estudo estão dentro dos padrões de referência. Embora esperava-se que o Escore Z 

aumentaria assim como o peso e o IMC, esta variação não aconteceu. Foi 

encontrada uma correlação positiva forte entre o IMC e o peso das crianças, 

demonstrando que o IMC aumenta à medida de que o peso aumenta, 

compreensivelmente.  

Os resultados relativos aos comportamentos de restrição dos cuidadores em 

relação à alimentação das crianças não apresentaram diferenças entre as coletas e 

entre os grupos classificados por estado nutricional. A hipótese de que a restrição 

dos cuidadores em relação a alimentação das crianças diminuiria durante o período 

de férias não se concretizou. Da mesma forma, não foi encontrada nenhuma 

variação significativa na restrição alimentar das crianças com sobrepeso e 

obesidade quando comparadas às crianças com peso adequado. Assim posto, 

pode-se deduzir que os cuidadores principais dos participantes não parecem diferir 

na regulação ou exclusão de alimentos considerados não saudáveis para a criança, 

como alimentos ricos em gorduras e açúcares (DANTAS; SILVA, 2019) de acordo 

com o período letivo ou de férias. As restrições alimentares impostas pelos 

cuidadores podem ser motivadas pela saúde, com o propósito de limitar o consumo 

de alimentos não saudáveis, ou pelo controle de peso, com o intuito de diminuir ou 

manter o peso das crianças (PINHEIRO-CAROZZO; OLIVEIRA, 2017). Se as 

práticas não restritivas utilizadas por estes cuidadores permitiram o livre-arbítrio nas 

escolhas alimentares, as crianças tiveram a possibilidade de desenvolver o 

autocontrole, assim como as habilidades autorregulatórias (ROLLINS et al., 2015). 

Ademais, o controle restritivo ainda é apontado como uma prática contraproducente, 

uma vez que aumenta o interesse das crianças pelos alimentos restritos, além de 
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promover um comer desregulado a longo prazo, que é um fator de risco para a 

obesidade (ROLLINS et al., 2015).  

 O Fator 7 do QAC, referente aos comportamentos de monitoramento dos 

cuidadores em relação a alimentação das crianças, apresentou uma variação 

significativa para as crianças com eutrofia durante o período letivo. O monitoramento 

da alimentação das crianças eutróficas aumentou durante o período letivo, 

provavelmente porque os cuidadores tendem a organizar mais a rotina de suas 

crianças durante o período de aulas, exigindo um comprometimento maior com a 

rotina. Este resultado não era esperado, uma vez que se acreditava que todos os 

cuidadores apresentariam uma diminuição no monitoramento durante os períodos de 

férias, não contando com um aumento no monitoramento das crianças com eutrofia 

durante o período letivo.  

De acordo com a revisão bibliográfica realizada por Santos, Coelho e Romano 

(2020), 13% dos estudos que avaliaram os comportamentos de monitoramento 

parental constataram um consumo baixo de alimentos considerados não saudáveis, 

como aqueles ricos em açúcares e gorduras, pelas crianças, assim como um IMC 

menor. Com base nestes achados de Santos, Coelho e Romano (2020), justifica-se 

a hipótese de que as crianças que têm seu comportamento alimentar monitorado, 

principalmente com relação ao consumo de alimentos com alta densidade calórica, 

apresentem um IMC menor do que aquelas que não têm seu comportamento 

alimentar monitorado pelos cuidadores. Estudos demonstram que, se os cuidadores 

principais não monitorarem a alimentação de crianças com média de 5,3 anos de 

idade e permitirem que estas fiquem livres para escolherem os alimentos a serem 

consumidos, as crianças optarão pelos alimentos ricos em açúcares, gorduras e sal 

(RAMOS; STEIN, 2000).  

Por outro lado, o controle excessivo da alimentação da criança é associado 

com uma autorregulação insatisfatória, a qual está relacionada com o aumento do 

peso, demonstrando que as práticas parentais têm um papel principal no 

desenvolvimento da obesidade e sobrepeso infantis (FAITH et al., 2004). Práticas 

estas que alteram os mecanismos naturais de autorregulação e autopercepção de 

fome e saciedade que têm como consequência direta o ganho de peso infantil 

(RAMOS; STEIN, 2000). Assim posto, conclui-se que o monitoramento da 

alimentação das crianças deve ser realizado de maneira ponderada, uma vez que o 

excesso ou a falta de monitoramento podem acarretar desregulações alimentares, 
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déficits de autocontrole e consequente ganho de peso infantil.  

 Diferente do que era esperado, as horas de atividade física praticadas pelas 

crianças do presente estudo não demonstraram alteração significativa entre os 

períodos letivos e de férias, assim como não diferiu entre os grupos por classificação 

nutricional. Além disso, também não se concretizou a hipótese de que as crianças 

com sobrepeso e obesidade apresentariam uma prática de atividades físicas menor, 

durante o período de férias, quando comparadas às crianças com peso adequado. 

Durante o período letivo as crianças praticam atividades físicas estruturadas, como 

aulas de educação física e esportes extracurriculares, assim como atividades físicas 

não-estruturadas, como brincadeiras no recreio. Já durante os períodos de férias, as 

crianças continuam praticando atividades físicas estruturadas, como esportes 

extracurriculares e há um aumento nas atividades não-estruturadas, como 

brincadeiras. Desta forma, uma hipótese a ser considerada é a de que as crianças 

compensam as horas despendidas nas brincadeiras no recreio e das aulas de 

educação física, em brincadeiras fora do contexto escolar.  

Mesmo que não tenha havido variação na prática de atividade física entre os 

períodos letivos e de férias, as crianças do presente estudo despendem menos 

horas em atividades físicas do que o recomendado por dia, considerando que as 

aulas de Educação Física têm duração de 60 minutos, variando de uma a duas 

vezes por semana e o recreio tem a duração de 30 minutos diários. Segundo o 

Manual de Orientação "Promoção da Atividade Física na Infância e na 

Adolescência", da Sociedade Brasileira de Pediatria (2017), destacam-se as 

seguintes orientações: para crianças até cinco anos, a prática de atividade física 

deve acumular, ao menos, 180 minutos por dia de qualquer intensidade e para 

indivíduos de seis a 19 anos, a atividade física deve ser, ao menos, 60 minutos 

diários com intensidade vigorosa a moderada.  

Considerando as horas despendidas em atividades físicas das crianças 

participantes deste trabalho, as crianças com magreza atingiram o ideal de horas 

diárias de atividade física nas férias de inverno e as crianças com obesidade, nas 

férias de verão. Já as crianças com eutrofia e sobrepeso não atingiram o ideal de 

atividade física diários em nenhuma coleta. É estarrecedora a situação da prática de 

atividades físicas de intensidade moderada a vigorosa na escola e fora dela por 

crianças e adolescentes (TOIGO, 2007). A preocupação se deve a associação entre 

sedentarismo, obesidade e comorbidades decorrentes e associadas. Por isso, criar o 



70 
 

hábito de vida ativo durante a infância poderá reduzir a incidência da obesidade na 

adolescência e vida adulta, assim como um desenvolvimento físico e cognitivo 

saudável (LAZZOLI et al., 1998). 

 Com a idade, há uma propensão a diminuição do gasto energético diário 

devido a uma prática de atividade física menor, segundo Lazzoli e colaboradores 

(1998). Esta diminuição ocorre devido a fatores comportamentais e sociais, como: 

um aumento dos compromissos estudantis, aumento da insegurança fora do 

domicílio, assim como a disponibilidade de tecnologia, favorecendo um aumento das 

atividades sedentárias. Nos últimos anos, a análise do comportamento sedentário é 

representada através do tempo de tela, isto é, quanto tempo é destinado para 

atividades como assistir a televisão, jogar video-game, utilizar computadores, tablets 

e celulares (VASCONCELLOS; ANJOS; VASCONCELLOS, 2013). Segundo o 

Manual de Orientação "#Menos Telas #Mais Saúde", da Sociedade Brasileira de 

Pediatria (2019), destacam-se as seguintes orientações: para crianças até cinco 

anos, o tempo de tela deve ser inferior a uma hora por dia e para crianças de seis a 

dez anos, o tempo de tela deve ser inferior a duas horas por dia.  

Segundo as horas despendidas em tempo de tela das crianças participantes 

deste trabalho, apenas as crianças com magreza estão no limite inferior em todas as 

coletas. As crianças com obesidade não excederam o limite do tempo de tela 

apenas durante o período letivo, na 3ª coleta. Já as crianças com eutrofia e 

sobrepeso excederam os limites de exposição em todas as coletas. De acordo com 

o estudo de Correia e colaboradores (2020) na região Sudeste do Brasil, 

abrangendo a faixa etária dos dois aos nove anos de idade, o uso excessivo das 

mídias esteve presente em menos da metade dos participantes, assim como para as 

crianças classificadas com eutrofia e sobrepeso. Entretanto, no presente estudo, a 

maior parte dos participantes apresentou um tempo de tela superior ao ideal e as 

crianças com eutrofia e sobrepeso também excederam os resultados do estudo de 

Correia e colaboradores (2020).  

Embora não tenha sido encontrada diferença significativa no tempo gasto em 

atividades sedentárias entre as coletas, as crianças apresentaram uma tendência a 

ficarem mais inativas em tempo de tela durante as férias de verão. Uma hipótese 

para explicar uma maior incidência neste período é a existência do período de 

recesso de final de ano, o qual geralmente se inicia alguns dias antes do Natal e 

retoma uma semana ou quinze dias após o ano novo. Neste período, as atividades 
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físicas escolares e extraescolares estão suspensas, por isso o tempo de tela pode 

ter sido maior. Este resultado está de acordo com os encontrados na literatura, uma 

vez que o tempo que deveria ser gasto em atividades físicas foi substituído pela 

quantidade exacerbada de horas despendidas em tempo de tela (LAZZOLI et al., 

1998; FARIAS JUNIOR; FLORINDO; GUERRA, 2016). 

 A frequência do consumo de fibras e gorduras das crianças participantes não 

apresentou variação significativa entre as coletas, nem entre os estados nutricionais. 

Isto demonstra que a hipótese de que as crianças consumiriam mais fibras durante o 

período letivo e mais gorduras durante os períodos de férias não aconteceu. Em 

todas as coletas, mais da metade da amostra apresentou uma dieta muito rica em 

gorduras e inadequada no consumo de fibras, de acordo com as orientações de 

classificação do instrumento de Neutzling e colaboradores (2007). De acordo com o 

trabalho de Fernandes (2006), que também avaliou através do mesmo questionário 

o consumo de fibras e gorduras de crianças entre seis e nove anos, encontrou-se 

um resultado semelhante, uma vez que mais da metade da amostra apresentou uma 

dieta muito rica em gorduras e inadequada no consumo de fibras.  

De forma equivalente, também utilizando o mesmo instrumento, os trabalhos 

de Goveia (2013) com a população de 2 a 10 anos de idade, e de Ribeiro e 

colaboradores (2006) com a população de 6 a 18 anos de idade, também foram 

encontrados o consumo inadequado de fibras e alto de gorduras. Estes resultados 

podem ser possivelmente explicados pelas mudanças ocorridas no padrão alimentar 

brasileiro, com uma ingestão excessiva de açúcar, gordura saturada e sódio além do 

recomendado, como uma diminuição no consumo de alimentos ricos em fibras, 

como cereais, produtos integrais, frutas e verduras (LAUS et al., 2017). Estes 

hábitos alimentares são considerados prejudiciais à saúde, uma vez que estão 

associados a uma nutrição insuficiente para promoção de saúde, ao ganho de peso 

e consequente aumento na probabilidade de desenvolvimento precoce de Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis (DCNT). 

 O pressuposto de que as crianças dormiriam mais horas durante o período 

letivo, considerando que os cuidadores seriam mais exigentes em relação aos 

horários da rotina e as atividades físicas e intelectuais seriam mais vigorosas, não se 

confirmou. Embora não tenha sido constatada uma diferença estatisticamente 

significativa nas horas de sono entre os períodos letivos e de férias, nota-se que as 

crianças de todos os estados nutricionais dormiram mais horas durante o período de 
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férias do que durante o período letivo. Este resultado pode ser explicado justamente 

porque os cuidadores consideraram o período de férias com uma rotina mais 

desestruturada e deram liberdade às crianças para dormirem mais horas.  

As crianças com sobrepeso apresentaram uma variação estatisticamente 

significativa nas horas de sono durante o período da coleta, mas não entre os 

períodos letivos e de férias. Esta variação foi caracterizada por uma diminuição nas 

horas dormidas pelas crianças desde o início da pesquisa até a última coleta. Esta 

diminuição pode ser um reflexo natural do desenvolvimento infantil, considerando 

que crianças mais velhas tendem a dormir menos horas por noite (HIRSHKOWITZ et 

al., 2015).  

Observando a quantidade de horas dormidas pelas crianças em todos os 

estados nutricionais, a amostra do presente estudo atendeu ao ideal de horas 

recomendado pela National Sleep Foundation (2015). O ideal de horas dormidas 

para crianças de 3 a 5 anos é de dez a 13 horas corridas e para crianças de 6 a 13 

anos o ideal é de nove a 11 horas corridas de sono (HIRSHKOWITZ et al., 2015). 

Este é um aspecto positivo nos resultados da amostra por ser um fator protetor 

contra às vigorosas associações encontradas entre a curta duração do sono, 

alimentação desestruturada e desenvolvimento de sobrepeso e obesidade 

(NASCIMENTO-FERREIRA et al., 2020; WU et al., 2017; SPAETH et al.,  2019). 

Ao contrário do que é apontado pela literatura, as crianças com IMC menor 

não apresentaram uma quantidade de horas dormidas maior do que outras crianças. 

Da mesma forma, não foi encontrado que crianças com IMC maior dormiram mais 

horas por noite. Assim sendo, não foi encontrada uma correlação entre o IMC das 

crianças e a quantidade de horas dormidas por noite.  

Em relação às horas despendidas em atividades físicas, estimou-se que as 

crianças com menor IMC apresentariam uma prática de atividade física maior 

durante a semana, tal como as crianças com maior IMC apresentariam uma prática 

menor. Diferente do esperado, nenhuma correlação foi observada. Presumiu-se que 

as crianças com maior IMC apresentariam um tempo maior despendido em 

atividades sedentárias, tal como crianças com menor IMC apresentariam um tempo 

menor. Ao contrário do previsto, não foi encontrada nenhuma relação entre o IMC e 

as horas de comportamentos sedentários despendidas por semana.  

O Fator Restrição apresentou uma correlação positiva com o Fator 

Manitoramento do QAC, demonstrando que os comportamentos restritivos dos 
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cuidadores aumentam à medida que os comportamentos de monitoramento 

aumentam também. Esta correlação pode ser explicada de acordo com o perfil 

destes cuidadores. De acordo com Dantas e Silva (2019), estes cuidadores podem 

enquadrar-se no perfil autoritativo ou autoritário, que é caracterizado pela imposição 

de regras e acordos com as crianças, assim como um alto nível de controle sobre a 

alimentação das crianças. Assim sendo, pais com um perfil controlador monitoram 

mais a alimentação de seus filhos e têm uma tendência maior a restrição também.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

No presente estudo, observou-se que o excesso de peso infantil, que é 

considerado uma epidemia mundial, acompanhou as tendências dos países em 

desenvolvimento caracterizados por um "estilo de vida ocidental contemporâneo". 

Com exceção das crianças com magreza, a maior parte dos participantes 

apresentou um ganho de peso maior durante os períodos de férias, assim como foi 

encontrado em estudos internacionais. Porém, diferente dos achados que 

apontavam para um ganho de peso nas férias de verão, no Brasil, dentro da amostra 

estudada, o ganho de peso não diferiu entre as estações, demonstrando não haver 

influência do clima no ganho de peso infantil.  

Com uma prevalência de 37% da amostra total, as crianças com sobrepeso e 

obesidade apresentaram um rápido ganho de peso durante o ano, apontando para 

uma situação alarmante. Embora não tenham sido encontradas correlações entre as 

variáveis ambientais que justificassem o ganho de peso maior durante os períodos 

de férias, em comparação com o período letivo, o baixo engajamento em atividades 

físicas, grande quantidade de tempo despendido em atividades sedentárias, assim 

como o consumo inadequado de fibras e alto em gorduras, demonstram a urgente 

necessidade das escolas e das famílias alinharem-se na prevenção da obesidade 

infantil, principalmente nos períodos de férias escolares.  

A escola deve ser promotora de um ambiente saudável, através de 

campanhas e programas para oportunizar o desenvolvimento da alimentação e 

prática de atividades físicas adequadas. E a família precisa ser responsável por 

orientar e dar o exemplo sobre uma vida ativa, proporcionando lazer com prática de 

atividade física e esportes, além de uma alimentação saudável e balanceada para as 

crianças.  

Dentre os diferenciais deste estudo, um deles foi a constatação do ganho de 

peso de crianças durante as férias em um país de clima tropical como o Brasil, 

mostrando que este ganho de peso não se limita a determinadas regiões e ao clima 

frio. Além de avaliar o ganho de peso, também foram investigados os fatores 

ambientais que pudessem explicar essas variações, observando os hábitos 

alimentares, de sono, prática de atividade física e comportamentos sedentários das 

crianças.  

Em relação às limitações encontradas durante o estudo, destaca-se a 
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dificuldade na realização da pesquisa nas escolas, uma vez que diversas instituições 

demonstraram desconfiança e insegurança em participar da pesquisa. Este fato 

definiu a amostra não probabilística e não permitiu que o estudo pudesse 

representar completamente a população de crianças em idade escolar do Sudeste 

do Brasil. Além disso, houve um baixo engajamento dos cuidadores principais para 

responder aos questionários, o que também prejudicou uma análise estatística mais 

robusta sobre os dados encontrados através dos questionários. A análise das 

variáveis ambientais que influenciariam no ganho de peso das crianças foi realizada 

pelos questionários respondidos através da percepção dos cuidadores acerca dos 

hábitos alimentares e prática de atividades físicas e tempo de tela. Desta forma, há o 

viés do respondente em relação ao informado. Este estudo foi realizado apenas em 

escolas da rede privada pela agilidade do início da coleta de dados, considerando a 

extensão do estudo longitudinal em um trabalho de mestrado.  

Para pesquisas futuras que buscam elucidar a etiologia do ganho de peso 

infantil, recomenda-se a realização de outros estudos mais abrangentes em escolas 

públicas e privadas, com uma grande amostra inicial de crianças e cuidadores 

principais e, se possível, a utilização de instrumentos com medidas objetivas acerca 

do gasto calórico total, como por exemplo, o uso de podômetros.  
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7 CONCLUSÃO 

 

Com base nos resultados encontrados pelo presente estudo, é possível 

concluir que todas as crianças de todos os estados nutricionais ganharam mais peso 

durante os períodos de férias, tanto de verão quanto de inverno; entretanto, as 

crianças com sobrepeso e obesidade apresentaram um ganho de peso maior 

quando comparadas às crianças com peso adequado. Além disso, apenas as 

crianças com sobrepeso apresentaram uma variação significativa no IMC durante as 

férias de inverno, mas o Escore Z não variou para as crianças de nenhum estado 

nutricional.  

Concluiu-se ainda que:  

 Apenas as crianças com obesidade apresentaram uma variação significativa nas 

horas dormidas durante o período da pesquisa, com uma diminuição da duração 

do sono durante as coletas, mas não apresentaram variações entre os períodos 

de férias e letivo.  

 As crianças com eutrofia e sobrepeso apresentaram uma variação significativa 

nas horas de prática de atividades físicas e comportamentos sedentários durante 

o período da pesquisa, apresentando um aumento no tempo despendido nas 

atividades sedentárias por semana, mas não apresentaram variações entre os 

períodos de férias e letivo.  

 Apenas para as crianças com peso adequado, o monitoramento da alimentação 

aumentou durante o período letivo. Porém, para nenhum estado nutricional, 

houve variação no tocante a restrição da alimentação das crianças.  

 Embora a maioria das crianças tenha apresentado uma dieta com um alto 

consumo de gorduras e médio consumo de fibras, a frequência do consumo de 

fibras e gorduras não apresentou variação entre os períodos, nem entre os 

estados nutricionais.  

 Não foram encontradas quaisquer relações entre as variáveis antropométricas e 

as horas de sono, prática de atividade física e sedentarismo. Apenas o peso e o 

IMC e a restrição e o monitoramento apresentaram correlações positivas.  
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ANEXO A  Questionário Socioeconômico 

 

Informações sociodemográficas: 

 
1) Qual é seu grau de parentesco com a criança? 
_____________________________________ 
 
2) Data de nascimento da criança:_____/______/_____ 

 

3) Qual é o sexo da criança? 

(  ) Feminino (  ) Masculino 

 

4) Qual a cor da pele da criança? 

Negra Branca Parda Indígena 

    

 
5) Qual a sua idade? ____________ 
 

6) Qual é o seu sexo?  

(  ) Feminino (  ) Masculino 

 
7) Qual é seu peso aproximado? ____________ 
 
8) Qual a sua altura? ____________ 
 

9) Qual a sua cor de pele? 

Negra Branca Parda Indígena 

    

 

10) Qual é seu estado civil atual? 

Solteiro(a) 

Amasiado(a)/ 

Morando 

juntos 

Casado Separado Divorciado (a) 

     

 
 
 
 
 



93 
 

11) Qual é o nível educacional mais elevado que você já 

completou? 

Ensino 

Fundamental 
Ensino Médio Ensino Superior 

   

 
12) Quantas pessoas moram na sua casa? _________ 
13) Excluindo esta criança, quantas outras crianças (filhos, sobrinhos, enteados...) 
menores de 18 anos moram juntas? 
___________________________________________________________________
_____________________________ 
 
 
14) Qual a idade delas? 
Criança 1: _________ 

Criança 2: _________ 

Criança 3: _________ 
Criança 4: _________ 
Outras: ___________ 

 
15) Qual é a classificação socioeconômica da sua família? (considere o salário 
mínimo de aproximadamente 1000,00 reais e a renda total) 

Classe A (   ) 

(renda familiar 

média maior do 

que 20 salários 

mínimos por 

mês) 

Classe B (   ) 

(renda familiar 

média entre 10 

a 20 salários 

mínimos por 

mês) 

Classe C (   ) 

(renda familiar 

média entre 4 a 

10 salários 

mínimos por 

mês) 

Classe D (   ) 

(renda familiar 

média entre 2 a 

4 salários 

mínimos por 

mês) 

Classe E (   ) 

(renda familiar 

média de até 2 

salários mínimos 

por mês) 

 
16) Qual das alternativas melhor descreve sua casa? (Considere área recreativa um 
ou mais dos exemplos a seguir: jardim, piscina, parquinho, salão de jogos, 
quadras...) 

(   ) Casa sem área 

recreativa 

(   ) Casa com área 

recreativa 

(   ) Apartamento 

sem área recreativa 

(   ) Apartamento com 

área recreativa 

(   ) Outro. Especifique: _____________________________________________ 
 
17) Qual das alternativas a seguir melhor descreve sua ocupação? 

(   ) Trabalha de 6 a 

8 horas diárias fora 

de casa 

(   ) Trabalha de 4 a 

8 horas diárias fora 

de casa 

(   ) Trabalha menos 

do que 4 horas 

diárias fora de casa 

(assalariado(a) ou 

trabalha em casa 

(   ) Trabalha em casa 

sem remuneração 

(   ) Outro. Especifique: _____________________________________________ 
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ANEXO B  Questionário de Alimentação da Criança - QAC 

 

Qual é padrão mais comum ou típico sobre a sua alimentação e de sua criança? 

(Lembrete:As questões deverão ser respondidas baseadas nos últimos 30 dias de 
aula.) 

 
1- Por favor, responda agora as questões abaixo, assinalando apenas uma 
alternativa em cada questão. 
 

Restrição 

 

Disc
ordo 

Disc
ordo 
leve
ment

e 

Neut
ro 

Conc
ordo 
leve
ment

e 

Concordo 

Eu tenho que ter certeza de que minha 
criança não come muitos doces (balas, 
sorvete, bolos ou tortas). 

     

Eu tenho que ter certeza de que minha 
criança não come muitos alimentos 
altamente calóricos. 

     

Eu tenho que ter certeza de que minha 
criança não come muito de seus alimentos 
preferidos. 

     

Eu intencionalmente mantenho algumas 
comidas fora do alcance da minha criança. 

     

Eu ofereço doces (balas, sorvete, bolos, 
tortas) para a minha criança como 
recompensa por um bom comportamento. 

     

Eu ofereço para minha criança seu alimento 
preferido em troca de um bom 
comportamento. 

     

Se eu não orientar ou regular o que minha 
criança come, ela iria comer muita porcaria. 

     

Se eu não orientar ou regular o que minha 
criança come ela iria comer muito de sua 
comida preferida. 
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Monitoramento 

 

Nunc
a 

Rara
ment

e 

Meta
de 
do 

temp
o 

Maio
r 

parte 
do 

temp
o 

Sempre 

O quanto você mantém o controle dos doces 
(balas, sorvetes, bolos, tortas) que sua 
criança come? 

     

O quanto você mantém o controle dos 
lanches (batatas, salgadinhos) que sua 
criança come? 

     

O quanto você mantém o controle dos 
alimentos altamente calóricos que sua 
criança come? 
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ANEXO C  Questionário de Block e colaboradores (1985) 

 

Com que frequência sua criança consome determinados alimentos? 

(Lembrete:As questões deverão ser respondidas baseadas nos últimos 30 dias de 
aula.) 

 
 
1- Com que frequência sua criança consome: 

 Menos de 

uma vez 

por mês 

2-3 vezes 

por mês 

1-2 vezes 

por 

semana 

3-4 vezes 

por 

semana 

5+ vezes 

por semana 

Hambúrguer ou 

cheeseburguer 
     

Bife ou carne assada:      

Frango frito:      

Cachorro quente:      

Presunto, mortadela, 

salame: 
     

Maionese comum:      

Manteiga ou 

margarina: 
     

Ovos:      

Bacon ou linguiça:      

Queijo ou requeijão 

integral: 
     

Leite integral:      

Batata frita:      

Chips ou pipoca:      

Sorvete:      

Bolo, bolachas, 

pastéis.. 
     

Suco de laranja 

natural: 
     

Qualquer fruta (sem 

contar suco): 
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 Menos de 

uma vez 

por mês 

2-3 vezes 

por mês 

1-2 vezes 

por 

semana 

3-4 vezes 

por 

semana 

5+ vezes 

por semana 

Salada de folhas:      

Batata cozida ou 

assada: 
     

Feijão      

Legumes e vegetais      

Cereal integral      

Pão integral:      

Pão branco:      
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ANEXO D  Escala de Distúrbios de Sono em Crianças – CSHQ 

 

Qual é o padrão de sono mais comum ou típico da sua criança? 

(Lembrete:As questões deverão ser respondidas baseadas nos últimos 30 dias de 
aula.) 

 
1- Escreva a hora de dormir da sua criança: 
Durante a semana: ____:____                                         Finais de semana: 
____:____ 
 
2- Escreva a hora que ela acorda pela amanhã: 
Durante a semana: ____:____                                         Finais de semana: 
____:____ 
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ANEXO E  Questionário de avaliação da atividade física e do comportamento 
sedentário em crianças e adolescentes 

 

Qual é o padrão mais comum ou típico de atividades físicas e horas sedentárias de 

sua criança? 

(Lembrete:As questões deverão ser respondidas baseadas nos últimos 30 dias de 
aula.) 

 
 
1) Com que frequência a sua criança vai para a escola pelos meios a seguir: 

 

Nunca 
1 vez por 

semana 

2 vezes por 

semana 

3 vezes por 

semana 

4 ou mais 

vezes por 

semana 

Andando      

De bicicleta      

De carro ou 

transporte 

motorizado 

     

 
Se a sua criança vai andando, de bicicleta ou outro meio que gaste energia (patins, 
skate, etc.), quanto tempo ela gasta por dia somando ida e volta? R: __________ 
minutos por dia __________ vezes por semana. 
 
3) Com que frequência sua criança participa das aulas de educação física na 
escola? 

Nunca 

(   ) 

1 vez por 

semana  

(   ) 

2 vezes por 

semana 

(   ) 

3 vezes por 

semana  

(   ) 

4 ou mais vezes 

por semana(   ) 

 
Tempo gasto na educação física: __________minutos por aula? 
 
4) Outras atividades físicas: 
 
a) A criança pratica atividades físicas regulares ou esportes? 

Nunca (   ) Às vezes (   ) Sempre (   ) 
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b) A criança pratica atividade física intensa - o que o deixa cansado, com a 
respiração ofegante ou o coração acelerado? (correr, andar de bicicleta, natação, 
algum esporte..) 

Tipo de exercício Minutos por dia Vezes por semana 

   

   

   

 
c) A criança pratica atividade física leve - o que não o deixa muito cansado, nem o 
coração muito acelerado? (caminhar, alongamentos...) 

Tipo de exercício Minutos por dia Vezes por semana 

   

   

   

5) Descreva o tempo que a criança gasta com as seguintes atividades: 

 Minutos/horas por dia Vezes por semana 

Assistindo TV    

Navegando na internet 

(vendo vídeos, youtube, 

redes sociais) 

  

Jogando no computador ou 

videogame 

  

No celular   

 


