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RESUMO 

Silva, JPC. Estado nutricional de crianças de 2 a 6 anos e sua relação com 
características da dieta materna São Paulo; 2008. [Dissertação de mestrado -
Faculdade de Saúde Pública da USP] 

Objetivo. Verificar a relação entre o excesso de peso em crianças de 2 a 6 anos e 
características da dieta materna. Métodos. Estudo de corte transversal. A coleta de 
dados ocorreu no período de março a dezembro de 2007 em sete escolas particulares 
no município de São Paulo. A amostra foi constituída pelo conjunto mãe e filho, ou 
seja, foram coletadas informações referentes a esses dois sujeitos. Fizeram parte 
desse estudo 224 crianças. Foram coletados dados por meio de dois questionários: 
um para caracterização da amostra e o segundo, um questionário de freqüência 
alimentar, para conhecer o valor energético total da dieta materna. Ambos foram 
auto-preenchidos, em casa, pelas mães e devolvidos a escola. A variável dependente, 
o estado nutricional, foi analisada sob a forma de duas categorias: crianças com 
baixo ou adequado Índice de Massa Corporal (IMC) para idade constituíram a 
categoria O (sem excesso de peso), e aquelas com sobrepeso ou com obesidade 
formaram a categoria 1 (com excesso de peso). O IMC foi classificado segundo os 
pontos de corte da Organização Mundial de Saúde de 2007. A variável independente 
principal foi o valor energético da dieta materna. As demais variáveis independentes 
foram: sexo da criança, IMC matemo e paterno, renda familiar, escolaridade da mãe, 
tempo de amamentação, idade da mãe e do pai, peso ao nascer da criança, média de 
refrigerante comum e de frutas, verduras e legumes consumidos pela mãe. 
Utilizaram-se os softwares: Excel, Sisdiet, Epi Info e o pacote estatístico Stata versão 
9.2. Realizou-se regressão linear generalizada (GLM) múltipla para a análise da 
relação das variáveis independentes com a variável dependente. Resultados. 
Encontrou-se prevalência de 53,57% de crianças com excesso de peso. Apesar de o 
valor energético total da dieta materna não ter se associado com o excesso de peso 
infantil, maior IMC matemo, maior peso da criança ao nascer e maior tempo de 
amamentação associaram-se positivamente ao excesso de peso na idade pré-escolar. 
Conclusão. As mães com excesso de peso têm prevalência 34% maior de crianças 
com excesso de peso em relação às mães eutróficas. Maior peso ao nascer aumenta a 
chance de a criança apresentar sobrepeso ainda na fase pré-escolar. Período superior 
a 12 meses de amamentação foi visto como um fator de proteção contra o excesso de 
peso infantil. 

Descritores: sobrepeso; pré-escolar; índice de massa corporal, alimentação materna 



ABSTRACT 

Silva, JPC. Nutritional status of 2 to 6 year-old children and its relationship 
with characteristics of maternal nutrition. São Paulo; 2008. [Dissertação de 
mestrado - Faculdade de Saúde Pública da USP] 

Objective. To analyze the relationship between overweight in 2 to 6 year-old 
children and characteristics of maternal nutrition. Methods. A cross-sectional study 
was development in seven private schools located in São Paulo county, in the period 
from March to December of 2007. Mother and her child formed the sample. Thus, ali 
information was based on these two elements. Data were obtained from 224 children 
through 2 questionnaires: one for characterizing the sample and the other, a food 
frequency questionnaire to identify characteristics of maternal nutrition. Both 
questionnaires were self-reported, at home, by mother and returned to school. The 
outcome variable, nutritional status, was analyzed by separating in two categories: 
children with low or adequate body mass index (BMI) for age were considered 
category O (without overweight), and those with overweight or obesity formed 
category 1 (with overweight). The BMI was classified according to World Health 
Organization cutoffs of 2007. The main independent variable was energy intake of 
maternal nutrition. The other independent variables were: child's gender, mother's 
and father's BMI, family income, maternal school levei, time of breastfeeding, 
mother's and father's age, child's birth weight, average mother's intake of soft drink, 
vegetables and fruits. Softwares Excel, Sisdiet, Epi lnfo, and the statistical package 
Stata version 9.1 were used in the analysis. The relationship between independent 
variables and outcome variable was tested by using general linear models multiple. 
Results. The prevalence of overweight found in the children was 53,57%. Although 
energy intake of maternal diet hasn't been associated with children's overweight, 
higher mother' s BMI, higher birth weight and longest time o f breastfeeding were 
positively associated to overweight in preschool age. Conclusion. Overweight 
mothers have a prevalence of children with overweight 34% higher than normal 
weight mothers. Higher birth weight increases overweight risk during preschool age. 
Duration more than 12 months of breastfeeding was identified as a protection factor 
against the development of overweight during childhood. 

Keywords: overweight; child, preschool; body mass index; maternal nutrition 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 OBESIDADE 

Durante anos a obesidade foi, erroneamente, associada ao bem-estar físico e 

considerada, por muitas pessoas, sinônimo de saúde, riqueza e poder. Entretanto, 

hoje, é tratada como um problema de saúde pública, visto que sua ocorrência implica 

diminuição da qualidade de vida e da expectativa média de vida (DAMASO e col., 

2003; VIEIRA, 2003). 

Nos últimos dez anos, o assunto "obesidade infantil" vem ganhando destaque 

e interesse crescente por parte dos profissionais da saúde e também da sociedade. 

Além de estudos que demonstram perspectivas preocupantes em relação à incidência 

e ao prognóstico da obesidade infantil (P ARSONS e col., 1999), o aumento da 

prevalência de sobrepeso em adultos fez com que pesquisadores da área de Saúde 

Pública se preocupassem com o controle de peso de crianças e adolescentes (ANJOS, 

2005). 

1.2 DA DESNUTRIÇÃO À OBESIDADE INFANTIL 

A desnutrição, uma das mais difundidas carências nutricionais, é expressa em 

déficits discretos do crescimento ou perdas de peso. Na criança, a desnutrição pode 

causar retardo do crescimento e do desenvolvimento, além de outras conseqüências 

graves para a saúde infantil (BATISTA FILHO, 2003). 
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Nos anos de 1974/75, a desnutrição era considerada uma epidemia tendo 

atingido, segundo o Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF), prevalência de 

46,1% na população brasileira menor de cinco anos, medida por meio do índice 

peso/idade (P/1) (classificação de Gomez) (MS, s.d.). 

Na comparação de dados dos estudos populacionais transversais realizados 

no Brasil, (ENDEF 1974/1975; Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição (PNSN) 

1989; Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS) 1995/1996), Batista Filho e 

Rissin (2003) observaram um declínio marcante na prevalência da desnutrição em 

crianças menores de cinco anos. Monteiro e Conde ( 1999) confirmaram esse achado 

em estudo com crianças da mesma faixa etária, na cidade de São Paulo, e afirmaram 

que a desnutrição deixou de ser endêmica passando a ser rara, mesmo em farm1ias 

mais pobres. 

Ao mesmo tempo em que decresce a ocorrência da desnutrição em crianças e 

adultos num ritmo acelerado, observa-se um aumento da prevalência de sobrepeso e 

obesidade na população brasileira, caracterizando, assim, uma modificação da 

ocorrência dos distúrbios nutricionais nos últimos 30 anos (ABRANTES e col., 

2002; BATISTA FILHO e RISSIN, 2003). 

Ao observar essa mudança na população adulta, é de se esperar que o mesmo 

ocorra, posteriormente, com a população infantil. 

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS) (2000 e 2008), a 

prevalência de obesidade infantil cresce, acentuadamente, em todo o cenário 

mundial, inclusive no Brasil (ANJOS, 2007). 

Já em 1996, Poste col. referiram que "a desnutrição está sendo substituída 

pela obesidade como o principal problema nutricional das crianças pelotenses". O 
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estudo de Gigante e col. (2003) mostrou que a prevalência de sobrepeso, na mesma 

região, foi duas vezes maior do que a prevalência de déficit de estatura/idade, seis 

anos depois. 

Abrantes e col. (2002), ao analisarem dados da Pesquisa sobre Padrões de 

Vida (PPV) realizada em 1997 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(ffiGE), encontraram prevalência de 8,2% e 11,9% de obesidade em crianças (até 9 

anos), nas regiões nordeste e sudeste do Brasil, respectivamente. 

Estudos mais recentes encontraram prevalência de até 36% de excesso de 

peso (EP) em crianças (DAMASO e col., 2003; sn.., VA GAP e col., 2003; KRANZ e 

col., 2008; SIMON e col., 2008). 

1.3 DEFINIÇÃO E ETIOLOGIA DA OBESIDADE 

A etiologia da obesidade não é simples (NGUYEN e col. 1996). Trata-se de 

uma doença crônica não-transmissível (DCNT), multifatorial, e caracterizada pelo 

aumento da adiposidade corporal (P ARRA-CABRERA e col., 1999; WHO, 2000; 

DAMASO e col., 2003; PINHEIRO e col., 2004). 

Há algum tempo, acreditava-se que a obesidade era causada por 

desequilíbrios hormonais decorrentes de alguma(s) irregularidade(s) no sistema 

endócrino, o que interferiria na regulação do peso corporal (DAMASO e col., 2003). 

Depois, destacaram-se como principais causas da enfermidade o hábito de 

ingerir alimentos com elevada densidade energética e o sedentarismo. Pode-se dizer, 

então, que o excesso de peso (sobrepeso e obesidade) é, geralmente, decorrente de 

um desequilíbrio entre a ingestão energética e o gasto energético de um indivíduo, ou 
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seja, se a ingestão energética excede o gasto, por um longo período de tempo, a 

obesidade se desenvolve (WHO, 1990). 

Na primeira suposição, o indivíduo, por si só, não teria como controlar a 

situação, enquanto na segunda, ele é visto como o principal responsável pelos seus 

hábitos alimentares e estilo de vida e, portanto, pela definição do próprio estado 

nutricional (FRANCISCHI e col., 2000; DAMASO e col., 2003; MORAES e col., 

2006). 

Atualmente, sabe-se que ambos os fatores ( endógenos e exógenos) podem 

estar envolvidos, conjuntamente ou não, na determinação da obesidade. Segundo a 

OMS ( 1990), a obesidade em indivíduos é resultado da interação entre a dieta e 

outros fatores ambientais com a predisposição genética. No entanto, segundo 

Damaso e col. (2003), os fatores ambientais respondem por pelo menos 95% dos 

casos de obesidade, enquanto apenas 5% cabem ao fator genético. 

Observa-se que fatores ambientais, conhecidos como modificáveis, vêm 

sendo abordados com maior freqüência nos últimos anos (NYUGEN e col., 1996; 

MELLO e col., 2004). As causas da obesidade podem ser muitas, mas os fatores 

sociais e ambientais que tanto podem aumentar a ingestão calórica ou reduzir o nível 

de atividade física (WHO, 1990) estão sendo cada vez mais estudados na área de 

Saúde Pública e Nutrição Infantil. 

Compreender a dinâmica entre variáveis contextuais e individuais constitui 

uma tarefa essencial de forma a complementar o quadro de componentes associados 

ao aumento da obesidade infantil (MELLO e col., 2004; MARTINS e CARVALHO, 

2006). 
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1.4 FATORES AMBIENTAIS/COMPORTAMENTAIS DETERMINANTES 

DA OBESIDADE INFANTIL 

Como citado por Zeferino e col. (2003), Villermé, em 1828, já reconhecia "a 

influência ambiental sobre o crescimento". 

Nesse sentido, destacam-se, a seguir, três dos principais determinantes 

ambientais da obesidade infantil que podem ser modificados: alimentação, influência 

da fruru1ia e atividade física (SWINBURN e col., 2004). 

1.4.1 Alimentação 

Sabe-se que a alimentação desempenha um papel decisivo para o crescimento 

e o desenvolvimento físico da criança, que passa por um acelerado processo de 

desenvolvimento fisiológico e psicomotor (GANDRA, 1981 ). Além disso, é 

preconizado que a alimentação infantil, assim como a dos adultos, seja adequada e 

balanceada a fim de promover hábitos alimentares saudáveis, favorecendo o estado 

nutricional adequado (FARIAS JÚNIOR e OSÓRIO, 2005). 

O processo da crescente industrialização e urbanização ocorrida em muitos 

países é associado com as mudanças na dieta e no comportamento das pessoas. Em 

particular, as dietas estão se tomando ricas em gorduras e em alimentos com elevada 

densidade energética e os estilos de vida, mais sedentários (WHO, 2003). 
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Por meio de dados de estudos sobre a transição nutricional, observa-se que o 

padrão alimentar de adultos converge para uma dieta com grande quantidade de 

alimentos com elevada densidade energética, ricos em gorduras e em carboidratos 

simples; e com poucos alimentos reguladores (frutas, verduras e legumes) conhecida 

como dieta ocidental (MONTEIRO e col., 2000a). 

Essa mudança pode estar ocorrendo também entre crianças, especialmente 

entre as menores de 5 anos, uma vez que, de acordo com a hipótese deste estudo, ela 

é suscetível a todas as influências do ambiente em que vive (OLIVEIRA e col., 

2003). 

Em um estudo sobre o padrão alimentar de crianças menores de 5 anos foi 

verificado consumo elevado de açúcar e de gordura, enquanto o consumo de frutas e 

verduras era reduzido (FARIAS JÚNIOR e OSÓRIO, 2005). 

Os achados de Novaes e col. (2007) indicaram que crianças obesas 

apresentavam ao hábito alimentar semelhante ao de crianças eutróficas quanto aos 

tipos de alimentos, porém havia diferença entre a quantidade consumida: a ingestão 

de macronutrientes e o valor energético total (VET) da dieta eram significativamente 

maiores entre crianças com sobrepeso comparadas com as demais. 

Há de se destacar que a ingestão energética em crianças pode não se associar, 

no mesmo momento, ao percentual de gordura corporal, índice de massa corporal 

(IMC) ou circunferência da cintura (MCCAFFREY e col., 2008). No entanto, de 

acordo com os achados de Johnson e col. (2008), uma dieta com alta densidade 

energética, baixo teor de fibras e elevado teor de gorduras, na infância, se associou a 

uma maior adiposidade 2 ou 4 anos mais tarde. 
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1.4.2 Atividade física 

As sociedades vêm se tomando mais industrializadas e a procura por 

atividade física diminuiu. Isso é evidente em muitas sociedades e atinge indivíduos 

de diferentes idades. A diminuição da atividade física exige que o aporte de energia 

também seja reduzido, caso contrário a energia excedida é armazenada como excesso 

de gordura. Portanto, aspectos ambientais que afetam o gasto energético de crianças 

e.adultos podem influenciar no desenvolvimento da obesidade (WHO, 1990). 

Em áreas urbanizadas, o acesso a espaços para a prática de atividade física 

e/ou preocupação excessiva com a segurança podem reduzir a oportunidade de 

atividade física da criança. 

Além disso, há de se considerar que a vontade dos pais, bem como a 

possibilidade proporcionada por estes, em vez de a escolha da criança, podem ser 

fatores decisivos quanto ao tempo de atividade de lazer da criança, uma vez que ela é 

submissa à vontade e disponibilidade deles (LIORET e col., 2007). 

Estudos mostram que é crescente o sedentarismo nos diferentes grupos etários 

da população e que o avanço da tecnologia, proporcionando diversão com 

videogames, televisão e computadores, pode contribuir para o desenvolvimento do 

sobrepeso em crianças. 

Lioret e col. (2007) verificaram que o tempo gasto assistindo à televisão e 

jogando vídeo-game, além do sedentarismo, está positivamente associado à 

obesidade em crianças francesas. 

Matheson e col. (2004) observaram que a quantidade de alimentos 

consumidos por crianças, enquanto telespectadores, não se mostrou associada com o 
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IMC infantil; porém, uma proporção significativa de alimentos de elevada densidade 

energética era consumida na frente da televisão, principalmente nos fins de semana, e 

afirmaram que o teor de gordura deste consumo poderia se associar positivamente 

com o índice de massa corporal. 

1.4.3 Influência do ambiente familiar 

Para Swinbum e col. (2004), o ambiente familiar é, sem dúvida, o fator mais 

importante em relação à determinação dos hábitos alimentares e de atividade física, 

mas, surpreendentemente, muito pouco se sabe sobre essas influências. Sendo assim, 

a criança não deve ser avaliada como um ser isolado (PARRA-CABRERA e col., 

1999), seu estado nutricional individualmente estudado, sem considerar o indivíduo 

inserido em um contexto familiar e a influência do meio ambiente em que vive 

(ENGSTROM e ANJOS, 1996, ). 

Estudos sobre o aparecimento precoce da obesidade ressaltam a importância 

da influência do ambiente familiar sobre o risco de a criança vir a apresentar excesso 

de peso (MONDINI e col., 2007). Analisando os aspectos psicológico, 

socioeconômico e cultural, o pré-escolar é considerado um ser dependente do 

ambiente em que vive, o qual na maioria das vezes é constituído pela família, sendo 

seu comportamento, freqüentemente, um reflexo desse ambiente (OLIVEIRA e col., 

2003). 

Em relação à alimentação, por exemplo, em estudo citado por Swinbum e col. 

(2004), verificaram-se correlações significativas entre preferências alimentares de 
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uma criança e as de seus familiares, e o aspecto mais limitante correspondeu ao fato 

de algum alimento nunca ter sido oferecido a criança, possivelmente, porque a mãe 

não gostava desse alimento. 

Outro estudo que mostra a grande influência do estilo de vida dos pais na 

criança foi realizado por Bracco e col. (2002), no qual foi verificado que filhos cujas 

mães eram ativas mostraram-se duas vezes mais ativos que filhos de mães inativas; e 

quando ambos os pais eram ativos, as crianças eram 5,8 vezes mais ativas que os 

filhos de pais inativos. 

1.5 CONSEQÜÊNCIAS DA OBESIDADE INFANTIL 

As conseqüências da obesidade infantil são muitas e variadas (WHO, 2000; 

ABRANTES e col., 2002; MELLO e col., 2004; LOBSTEIN e col., 2004). 

Eriksson e col. (2003) afirmam que maior IMC na infância geralmente se 

associa com maior IMC na idade adulta. Serdula, em 1993, já alertava para a relação 

entre o aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade em idades muito precoces e 

o maior risco de obesidade na idade adulta. Abrantes e col. (2002) afirmaram que a 

chance de a obesidade infantil persistir na idade adulta é de, aproximadamente, 50% 

para crianças obesas aos seis meses e 80% para crianças obesas aos 5 anos de idade. 

Segundo Lobstein e col. (2004) e Daniels (2006), as crianças de hoje podem 

apresentar conseqüências adversas mais graves à saúde, na idade adulta, do que seus 

pais. 

Além disso, as principais conseqüências imediatas da obesidade infantil 

podem ser: discriminação por parte dos colegas, o que leva a criança obesa a ter 
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menos amigos na escola; problemas ortopédicos; apnéia do sono (LOBSTEIN e col., 

2004; FRASNCISCHI e col., 2000); anormalidades hepáticas; e Acanthosis 

Nigricans, uma pigmentação na pele do pescoço que pode ser uma conseqüência de 

maior atrito entre as dobras da pele e um sinal de hiperinsulinemia (FRANCISCHI e 

col., 2000). Problemas como hiperinsulinemia, intolerância à glicose, maior risco de 

desenvolver diabetes tipo 2, hipertensão, os problemas psicológicos (exclusão social 

e depressão), certos tipos de câncer são outras conseqüências dessa enfermidade 

(WHO, 2000; ABRANTES e col., 2002; LOBSTEIN e col., 2004). Sendo assim, 

justifica-se a preocupação sobre prevenção, diagnóstico e tratamento da obesidade 

voltada para a infância (ABRANTES e col., 2002). 

Nesse sentido, fica evidente a dimensão e a importância clínica

epidemiológica de estudos sobre a obesidade para a saúde individual (MELLO e col., 

2004) e para a saúde pública. Afmal trata-se de uma epidemia global que pode estar 

atingindo o Brasil (ANJOS, 2007). 

1.6 CLASSIFICAÇÃO E PREVALÊNCIA DA OBESIDADE INFANTIL 

É sabido que as prevalências de sobrepeso e de obesidade infantil vêm 

crescendo rapidamente em muitos países e vários estudos investigam os possíveis 

fatores associados a esse aumento (T AKAHASm e col., 1999; ABRANTES e col., 

2002; LEÃO e col., 2003; MELLO e col., 2004; SALDIV A e col., 2004; 

BURDETTE e col., 2006a; MORAES e col., 2006; SIQUEIRA e MONTEIRO, 

2007; SUNÉ e col., 2007; SILVA JPC e col., 2008). 
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No entanto, a comparação de prevalências deve ser cautelosa, tendo em vista 

que, nas últimas décadas, diferentes referências foram recomendadas para esse fim 

(FLEGAL e col., 2001; ABRANTES e col., 2002; TOSCHKE e col., 2008). Cabe, 

aqui, um resumo sobre algumas referências utilizadas para a classificação do estado 

nutricional infantil. 

Para o diagnóstico de sobrepeso e de obesidade infantis, até o final da década 

de 90, utilizava-se o indicador peso por altura, (P/ A), (relação entre o peso aferido e 

o peso ideal para altura) recomendado pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 

1995). Essa referência também é conhecida por "referência NCHS-OMS", segundo 

Victora e col. (2007). 

Em 2000, surgiram duas novas referências para determinar o sobrepeso e a 

obesidade em crianças (CDC, 2000; COLE e col., 2000). 

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) publicou uma revisão 

das curvas recomendadas pelo National Center for Hea/th Statistics (NCHS) com o 

intuito de corrigir algumas falhas detectadas na construção dos indicadores 

nutricionais utilizados até então. A novidade foi o surgimento do IMC para 

diagnosticar o excesso de peso em crianças a partir de 2 anos, com maiores 

sensibilidade e especificidade comparado ao escore-z de peso para altura 

(KUCZMARSKI e col., 2000). Os pontos de corte estabelecidos para determinar o 

sobrepeso foram IMC maior ou igual ao percentil 85 e menor do que o percentil 95, e 

para determinação da obesidade, IMC maior que o percentil 95 (CDC, 2000). 

No mesmo ano, Cole e col. (2000) lançaram um critério de classificação para 

o excesso de peso baseado no IMC para crianças e adolescentes de 2 a 20 anos. Duas 

importantes características garantiram, a este segundo estudo, a recomendação pela 
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International Obesity Taskforce (IOTF): a população compreendia estudos 

representativos de crianças de 6 diferentes países (Brasil, Inglaterra, Hong Kong, 

Holanda, Singapura e Estados Unidos) e a classificação de sobrepeso e obesidade por 

sexo e faixa etária foi definida por meio de pontos de corte menos arbitrários, pois 

tomaram como base os pontos de corte de IMC para adultos (sobrepeso: IMC 2:24,99 

e <30,00kg/m2, obesidade: IMC 2:30,00kg/m2) (COLE, 2000). 

A partir desse ponto, a referência adotada para a classificação do estado 

nutricional (EN) infantil ficou a critério de cada pesquisador, devendo-se considerar 

as características de cada estudo como, por exemplo, a população que forneceu dados 

para elaboração da referência e ter consciência das possíveis limitações de cada 

critério (FLEGAL e col., 2001). 

Diante de diferentes métodos para classificação do EN de crianças, que 

poderiam influenciar na estimativa de prevalências de sobrepeso e de obesidade 

infantis, surgiram estudos de comparação entre os métodos. 

Um estudo comparativo de 3 métodos (WH0-1995, CDC-2000 e COLE-

2000 - IOTF) verificou maior prevalência de sobrepeso, independentemente do sexo 

do pré-escolar e da condição socioeconômica, quando utilizada a referência da OMS 

de 1995 (BUENO e FISBERG, 2006). Na comparação entre os critérios do CDC-

2000 e o de Cole - 2000, observou-se que o uso das curvas de crescimento do CDC 

levou a um aumento na prevalência de obesidade em crianças italianas de 3 a 6 anos 

de idade (VIDAL e col., 2006) e aumento na prevalência de excesso de peso em 

crianças de 2 a 5 anos (FLEGAL e col., 2001). 

Em 2006, a OMS publicou uma nova referência para classificação do EN de 

menores de 5 anos com pontos de corte para peso por idade, peso por 
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comprimento/altura, altura por idade e IMC por idade (WHO, 2006). No ano 

seguinte, foi divulgada a referência com a mesma finalidade para escolares e 

adolescentes (5 a 19 anos) com pontos de corte para os mesmos indicadores 

antropométricos (WHO, 2007; MS, 2007). 

As novas curvas de crescimento da OMS - 2006 e 2007 - apresentam várias 

características inovadoras, dentre elas o fato de a amostra ter sido composta por 

crianças de diferentes países e etnias. Para esse estudo foram selecionados dados de 6 

países: Brasil (Pelotas), Gana (Accra), Índia (Nova Delhi), Noruega (Oslo), Oman 

(Muscat) e Estados Unidos (Davis), representando diferentes regiões do planeta. As 

novas curvas representam padrões normativos de crescimento, e não apenas 

referências (VICTORA e col., 2007). Esses autores destacam que padrão indica uma 

trajetória recomendável para todas as crianças e referência é uma documentação do 

crescimento de uma determinada população (considerada com "de referência"). 

Portanto, desde o final do ano de 2007, os pesquisadores têm um padrão 

internacionalmente representativo para classificar o EN de suas populações de 

estudo. 

Ao comparar os pontos de corte da nova curva da OMS - 2006 com os do 

CDC - 2000, notou-se que os valores de IMC da OMS 2006 para crianças entre 24 e 

59 meses são sistematicamente inferiores, o que gera maiores prevalências de déficit 

de peso e de sobrepeso também (MS, 2007). Torres e col (2007) testaram a diferença 

entre as prevalências de déficit e de excesso de peso, porém não foi significativa 

devido, provavelmente, ao número pequeno da amostra estudada ( 119 crianças entre 

O e 60 meses). Não foram, ainda, encontrados mais estudos sobre a comparação entre 
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as "antigas referências" e o padrão lançado entre 2006 e 2007 pela Organização 

Mundial de Saúde. 

Justificativa 

Relacionar o excesso de peso infantil com características da alimentação 

materna sugere, em um primeiro momento, o estudo de uma associação indireta. 

Porém, ao· analisar os fatores ambientais relacionados à mãe em função do estado 

nutricional da criança, essa relação passa a ter mais coerência. 

A escolha por um alimento, assim como o comportamento alimentar de um 

individuo, é influenciada pela interação de aspectos socioeconômicos, psicológicos, 

nutricionais e culturais (MONTEIRO e col. 2000b; FERREIRA, 2006, 

ROTENBERG e DE VARGAS, 2004; W ARDLE, 2007). 

O comportamento alimentar da criança é determinado inicialmente pela 

farru1ia e, secundariamente, pelas outras interações psicossociais e culturais da 

própria criança (BIRCH, 1998). Além disso, ele está, fortemente, condicionado ao 

aprendizado e às experiências vividas nos primeiros cinco anos de vida, 

influenciadas diretamente pelos hábitos dos pais (OLIVEIRA e col., 2003). 

Segundo Rotenberg e De Vargas (2004 ), entre 2 e 6 anos, a criança adquire a 

maior parte dos hábitos e práticas alimentares, permeados pelo aprendizado matemo. 

A figura materna é um importante elo entre a criança e o ambiente, e essa 

íntima relação mãe-filho oriunda do período gestacional permanece durante a 

infância em direção a independência biológica e social da criança. No contexto 

familiar, esses dois elementos compartilham a mesma situação de condições 
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socioeconômicas e ambientais, com hábitos alimentares associados aos aspectos 

culturais de cada grupo social, o que interfere diretamente no estado nutricional 

infantil (ENGSTROM e ANJOS, 1996). 

O estilo de alimentação materna pode ter um impacto duradouro sobre o 

desenvolvimento do sistema de regulação do apetite da criança e estar relacionado 

com a adiposidade na infância. Assim, a alimentação materna, e não apenas o que a 

criança come, pode ser importante na prevenção da obesidade na infância 

(BURDETIE e col., 2006a). 

Sob a perspectiva de saúde pública, a identificação de fatores relacionados à 

obesidade infantil, além da combinação de comportamentos alimentares inadequados 

e baixos níveis de atividade física, pode constituir uma base mais sólida para as 

recomendações para prevenção, principalmente, e tratamento do sobrepeso e 

obesidade na população como um todo. Portanto, entre os determinantes do estado 

nutricional infantil, a alimentação da mãe que, geralmente, é responsável pela 

alimentação da criança (BURDETTE e col., 2006a) deve ser mais estudada. 
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20BJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Verificar a relação entre o excesso de peso em crianças de 2 a 6 anos e 

algumas características da dieta materna. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Diagnosticar o estado nutricional da criança; 

• Verificar a prevalência de crianças com excesso de peso; 

• Investigar a relação entre o excesso de peso na criança e características da 

dieta materna e outras variáveis estudadas. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Estudo do tipo transversal, pois o fator e o efeito possíveis são observados em 

um mesmo momento. 

3.2 POPULAÇÃO E LOCAL DE ESTUDO 

Fizeram parte do estudo crianças com idade entre 2 e 6 anos matriculadas em 

escolas particulares localizadas no município de São Paulo- SP. 

Inicialmente, pretendia-se estudar escolas públicas e particulares. Para isso, 

foram coletados dados de duas escolas públicas. Devido à baixa qualidade das 

informações obtidas por meio dos dois questionários utilizados e à pequena adesão à 

pesquisa por parte das mães, nas públicas, tomou-se a decisão de trabalhar apenas 

com as escolas particulares. Portanto, nesse estudo foram analisados dados apenas 

destas últimas. 

A escolha das escolas se deu por meio da seguinte forma: uma escola foi 

indicada por um dos colaboradores da coleta de dados; uma escola foi escolhida pela 

pesquisadora (a unidade de ensino era conhecida pela pesquisadora), e as outras 

foram selecionadas por meio de um levantamento de escolas no bairro Bela Vista 

realizado no site da Secretaria da Educação do Estado de São Paulo. Foi definida 
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essa região por proporcionar maior operacionalidade para a pesquisadora e os 

colaboradores. 

A partir desse levantamento foram contatadas 12 escolas. Três delas não 

tinham o número de telefone atualizado no site da Secretaria da Educação e o 

telefone não foi informado pelo Serviço de Auxílio à Lista; cinco não concordaram 

em participar; e quatro consentiram sua participação no estudo. 

Além disso, em uma escola participante no bairro Bela Vista, houve a 

indicação de outra unidade da mesma rede de ensino (localizada no bairro Tatuapé), 

por parte da coordenadora pedagógica, devido ao interesse pela pesquisa, totalizando 

7 escolas participantes. 

Quanto à localização destas unidades, uma situava-se no bairro Arthur Alvim, 

uma no Tatuapé, outra na Vila Formosa e quatro no bairro Bela Vista. 

3.3 TAMANHO DA AMOSTRA 

O tamanho da amostra (n), para estudos transversais, foi calculado por meio 

do programa Statcalc (Epi lnfo - versão 3.3.2). Para detectar Odds Ratio (OR)=2,25 e 

a=0,05, na expectativa de 3 não expostos para 1 exposto, o tamanho da amostra 

deveria ser de 548 crianças de 2 a 6 anos: 411 não expostos (sem sobrepeso) e 137 

expostos (com sobrepeso ). 

Para alcançar o n calculado foram convidadas cerca de 646 crianças. Desse 

total, 362 devolveram o primeiro questionário preenchido e o Termo de 

Consentimento de Livre e Esclarecido (TCLE) assinado, e 243 responderam ao 

questionário de freqüência alimentar (QFA). Após perdas expressivas em cada uma 



29 

das etapas da coleta de dados, o n deste estudo foi de 224 crianças (figura 1). A 

amostra foi constituída pelo conjunto mãe e filho , ou seja, foram coletadas 

informações referentes a esses dois sujeitos. 

Em relação ao QF A, vale mencionar que foram excluídos os resultados de 

VET inferiores a 500 calorias (n=2) e os acima de 4500 calorias (n=4), aqueles com 

teor de fibra acima de 40g/dia (n=9), além dos QF As com menos de 40 alimentos 

assinalados, uma vez que o Sisdiet não calcula o resultado destes questionários 

devido ao pequeno número de registros. Assim, as mães que devolveram os 

questionários com menos de 40 registros de alimentos foram consideradas como 

"não responderam ao 2° questionário" na Figura 1. 

Figura 1 - Distribuição da amostra segundo as perdas de cada etapa do estudo. 

Não responderam ao 1 o 

questionário n=284 

Dados incompletos 
n= l9 

População final do 
estudo n= 224 
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3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO/EXCLUSÃO 

3.4.1 Inclusão 

Crianças com idade entre 2 e 6 anos, no ano de 2007, que moravam com as 

mães e estavam presentes, na escola, nos dias da aferição de medidas de peso e 

altura. 

3.4.2 Exclusão 

Mães grávidas e crianças portadoras de necessidades especiais e/ou com 

outros problemas de saúde que pudessem influenciar diretamente na avaliação do 

estado nutricional das mesmas. Para evitar situações constrangedoras, e por questões 

éticas, estas teriam o peso e a altura aferidos e informados aos pais, e estes dados 

seriam desconsiderados posteriormente, no entanto, estes casos não ocorreram. 

3.5 COLETA DE DADOS 

3.5.1 Treinamento de colaboradores 

Foram convidados seis estudantes do último ano do curso de Nutrição de uma 

Universidade situada no município de São Paulo para colaborar na coleta das 

medidas de peso e altura das crianças nas escolas. No início do ano de 2007, 
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seguindo um roteiro específico de orientações para aferição de medidas 

antropométricas (anexo 1), realizou-se o treinamento dos colaboradores. 

O treinamento foi feito pela pesquisadora que, em agosto de 2006, passou 

pelo treinamento para ser antropometrista e entrevistadora numa das ações da 

Chamada Nutricional de crianças quilombolas menores de cinco anos de idade, 

realizada pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome. 

3.5 .. 2 Contato com as escolas 

Foi utilizado o telefone como meio de comunicação para o primeiro contato 

entre a pesquisadora e a escola. Nesse contato, a pesquisadora se apresentou como 

nutricionista e aluna do programa de Pós-graduação em Saúde Pública - curso 

mestrado da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo (FSPIUSP), 

explicou brevemente a pesquisa e solicitou uma reunião, na própria escola, com a 

diretora ou coordenadora pedagógica. Nessa reunião, o objetivo e as etapas da 

pesquisa foram esclarecidos e, então, obtidas as autorizações para sua realização, por 

meio da assinatura do termo de consentimento da escola (anexo 2). Foram criados 

cronogramas com datas da entrega do primeiro e do segundo questionário e 

agendados dois dias ou mais para aferição das medidas antropométricas, de acordo 

com o tamanho da escola e o calendário escolar. Ainda, nessa reunião, foi solicitada 

à escola uma lista com a data de nascimento, nomes completos dos alunos e de suas 

mães. 
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3.5 .3 Questionário 1 

A partir da lista com a data de nascimento dos alunos, calculou-se a idade de 

cada criança. Para aquelas dentro da faixa etária de interesse (24 a 83 meses) foi 

enviado um envelope contendo duas vias do TCLE (anexo 3) e o primeiro 

questionário - Questionário para as mães ou responsáveis (anexo 4), além de uma 

carta apresentando o projeto assinada pela escola (anexo 5). Ambas as vias do TCLE 

foram assinadas: uma ficou com o participante, como sugere o Comitê de Ética em 

Pesquisa (COEP), e a outra retomou à pesquisadora junto com o questionário 

respondido. 

Com esse questionário foram coletados os seguintes dados: data de 

nascimento do pai, da mãe e da criança; peso e altura referidos dos pais, peso e 

estatura ao nascer da criança, escolaridade da mãe e renda familiar (anexo 4). 

3.5.4 Medidas antropométricas 

A coleta das medidas antropométricas foi realizada pela pesquisadora e 

colaboradores, durante o horário regular das aulas, no período de março a dezembro 

de 2007, após o retomo dos termos de consentimento assinados por um dos pais ou 

responsáveis. 

Como não foi realizada a padronização da medida de altura com os 

colaboradores no treinamento, a pesquisadora ficou responsável pela aferição da 

altura e os colaboradores auxiliaram na pesagem, anotação dos valores aferidos e 

organização das crianças durante a coleta das medidas. 
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Foram utilizados uma balança solar com capacidade de 150 kg e precisão de 

200 g e um estadiômetro SECA® de 2 m, instrumentos emprestados pelo Laboratório 

de Avaliação Nutricional de Populações (Lanpop) da Faculdade de Saúde Pública da 

Universidade de São Paulo. 

3.5.5 Questionário 2 (QFA) 

A informação sobre consumo alimentar das mães foi obtida por meio de um 

QFA (anexo 6) (FISBERG e col., 2008), preenchido pelas mães em casa, e devolvido 

a escola, por meio do aluno/criança. 

Em relação à validade de método de avaliação do consumo alimentar, um 

assunto muito discutido por especialistas da área (HILL e DAVIES, 2001; 

WESTERTERP, 2002), foi escolhido o QFA desenvolvido por Fisberg e col. (2008) 

por ser um trabalho realizado com base de dados de amostra representativa e 

envolvendo a população feminina, acima de 20 anos e do município de São Paulo, 

características semelhantes às da população deste estudo. Essa decisão teve por 

objetivo minimizar alguns vieses. 

O QFA foi elaborado para ser preenchido pelo entrevistador mediante as 

respostas do entrevistado. Porém, neste estudo, na impossibilidade de encontrar-se 

com a mãe de cada aluno, a pesquisadora elaborou instruções de preenchimento com 

três situações como exemplos, no intuito de facilitar o entendimento por parte das 

mães (anexo 6). 
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3.5.6 Folheto informativo 

As mães participantes receberam um folheto informativo (anexo 7), via 

correio, onde foram anotados o peso, a altura e a classificação do estado nutricional 

segundo o índice P/1 utilizando os critérios do CDC 2000 para essa etapa. 

Apesar de o índice P/ A ser o recomendado para diagnosticar a obesidade 

infantil, optou-se por utilizar o P/1 no intuito de facilitar o entendimento das mães 

quando recebessem tal informação. Assim, elas souberam se o peso da criança estava 

"adequado" ou "inadequado" para a idade. Foi calculado o escore-z para o P/1 no Epi 

lnfo, e os sujeitos com escore-z menor que -2 ou maior que +2 foram classificados 

como peso inadequado para a idade. 

Este material teve caráter informativo sobre alimentação saudável para 

adultos e foi baseado em um material educativo criado pela Coordenação-Geral da 

Política de Alimentação e Nutrição (CGP AN) do Ministério da Saúde do Brasil. As 

informações foram colocadas em forma de um teste para que a mãe, ao responder, 

encontrasse referências de uma alimentação saudável, no intuito de melhorar, 

continuamente, seus hábitos alimentares e, assim, passar os mesmos hábitos para os 

filhos. 
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3.6 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

3.6.1 Variável dependente 

O EN é definido como o resultado do acesso e ingestão dos alimentos e de 

sua utilização biológica, isto é, o resultado do equilíbrio entre o consumo de 

alimentos e o gasto energético para suprir as suas necessidades nutricionais. 

Particularmente no caso de crianças, o EN reflete mais do que qualquer outra 

condição do espectro saúde/doença o processo de interação entre o indivíduo e seu 

ambiente físico, biótico e social (RISSIN e col., 2006). Nesse sentido, é utilizado 

como um instrumento de diagnóstico para verificar o crescimento e as proporções 

corporais do indivíduo (SIGULEM e col., 2000). 

Para avaliar e classificar o EN infantil, em estudos populacionais, é 

recomendado a utilização do índice de massa corporal (IMC) (DIETZ e BELLIZZI, 

1999). 

Este índice é obtido por meio da relação peso (kg)/[altura (m)2]. 

Para o cálculo do IMC, as medidas de peso e altura de cada criança foram 

obtidas conforme o método descrito por Lohman e col ( 1988), e aferidas em 

duplicata utilizando-se a média das medidas (quadro 1 ). Quando os dois valores 

aferidos apresentaram diferença maior que 0,5 em para altura e maior que 2 quilos 

para o peso, foi realizada a terceira aferição para, então, considerar o valor médio. 
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Quadro 1 - Procedimentos para mensuração de variáveis antropométricas (peso e 
estatura). 

Tipo de medida 

Peso 

Estatura 

Fonte: Lohman e col. (1988). 

Procedimentos 

O indivíduo deve ficar em pé, parado, no centro da plataforma 
horizontal da balança com o peso do corpo distribuído em ambos 
os pés. Recomenda-se que não use calçado e roupas pesadas, para 
que o peso do indivíduo não sofra interferência do peso das 
roupas. 

O indivíduo deve estar descalço e usando roupas leves fazendo 
com que a posição do corpo possa ser vista. O indivíduo deve 
posicionar-se em pé em uma superfície plana (horizontal) que faz 
um ângulo reto com a haste vertical do estadiômetro. O peso do 
indivíduo é uniformemente distribuído em ambos os pés e a 
cabeça posicionada no Plano Horizontal de Frankfurt. Os braços 
ficam soltos livremente ao lado do tronco. Os pés do indivíduo 
devem encostar-se na haste vertical e formar ângulo de 600 na 
plataforma horizontal. 

De acordo com as recentes publicações da OMS (2006 e 2007), utilizaram-se 

os novos pontos de corte para IMC na determinação do EN infantil (quadro 2). 

Quadro 2 - Pontos de corte de IMC por idade para crianças. 
Valores críticos 

Percentil Escore-z 
< percentil3 < escore-z -2 
2: percentil 3 e < percentil 85 2: escore-z -2 e < escore-z + 1 
2: percentil 85 e < percentil 97 2: escore-z + 1 e< escore-z +2 
> percentil97 > escore-z +2 
Fonte: (MS, 2007). 

Diagnóstico nutricional 

Baixo IMC para idade 
IMC adequado ou eutrófico 
Sob repeso 
Obesidade 

A variável dependente foi analisada sob a forma de duas categorias. As 

crianças com diagnóstico nutricional de baixo IMC para idade ou IMC adequado 

constituíram a categoria O (sem excesso de peso), e aquelas com sobrepeso ou com 

obesidade formaram a categoria 1 (com excesso de peso), como demonstrado na 

figura 2. 
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Figura 2 - Categorização do estado nutricional infantil para a análise estatística. 

Estado 
nutricional 

I I 

Baixo IMC adequado 
IMC para idade para idade ou 

eutrófico 

Sem excesso de peso 
(categoria O) 

3.6.2 Variáveis independentes 

3. 6. 2. 1 Valor energético da dieta materna 

infantil 

I 
I I 

Sobrepeso Obesidade 

Com excesso de peso 
(categoria 1) 

O VET da dieta materna foi tratado como variável contínua na análise 

estatística. 

3.6.2.2 Idade da criança 

A idade atual da criança (em meses) foi calculada subtraindo a data de 

nascimento da data de coleta. e dividindo esse resultado por 30.4375. Esta variável 

foi tratada como contínua. 
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A data de nascimento de cada criança foi fornecida pela escola mediante 

solicitação da pesquisadora na primeira reunião com a diretora. 

3. 6. 2. 3 Sexo da criança 

Variável qualitativa categórica binária: 

1 = masculino 

2::::: feminino 

3. 6. 2. 4 Índice de massa corporal da mãe 

Segundo a OMS (WHO, 1995), o IMC é recomendado para avaliar o perfil 

antropométrico-nutricional do indivíduo adulto ou de populações. A classificação 

desse índice é realizada por meio de categorias, como apresenta o quadro 3. 

Quadro 3 - Classificação do IMC, segundo os pontos de corte estabelecidos pela 
OMS, para adultos. 

Pontos de corte do IMC (kg/m1
) 

abaixo de 18,5 
18,5 a 24,9 
25,0 a 29,9 
30,0a34,9 
35,0 a 39,9 
acima de 40,0 
Fonte: WHO, 1995. 

Diagnóstico nutricional 

Abaixo do peso 
Peso normal 
Sobrepeso 
Obesidade grau I 
Obesidade grau ll 
Obesidade grau ill 

Neste estudo, para esta variável foram criadas duas categorias: 

O = indivíduos com IMC S 24,9 kg/m2 
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1 = indivíduos com IMC > 24,9 kg/m2 

As mães com peso normal ou abaixo do peso formaram a categoria O, e as 

mães com excesso de peso (sobrepeso ou obesidade) constituíram a categoria 1. 

3. 6. 2. 5 Índice de massa corporal do pai 

Os mesmos pontos de corte foram usados para criar as categorias para o IMC 

do pai. Portanto, os pais com peso normal ou abaixo do peso compuseram a categoria 

1, e os pais com excesso de peso (sobrepeso ou obesidade), a categoria 2. 

1 = indivíduos com IMC ~ 24,9 kg/m2 

2 =indivíduos com IMC > 24,9 kg/m2 

3. 6. 2. 6 Escolaridade da mãe 

Número de anos que a mãe referiu ter estudado. No questionário constavam 4 

opções para essa resposta: menos de 4 anos; de 4 a 8 anos; de 9 a 11 anos e acima de 

11 anos (anexo 4), porém, na análise estatística, foram agrupadas as duas primeiras 

opções em uma só categoria, devido ao pequeno número de respostas na primeira 

opção. Assim sendo, esta variável ficou classificada nas 3 categorias abaixo: 

1 =até 8 anos 

2 = entre 9 e 11 anos 

3 = acima de 11 anos 
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3. 6. 2. 7 Renda familiar 

A questão sobre renda familiar, no questionário, teve cinco opções para o 

participante responder: menos de um salário mínimo; entre 1 e 3 salários; entre 3 e 5; 

entre 5 e 1 O ou mais que 1 O salários mínimos. Devido ao pequeno número de 

registros nas 3 primeiras opções, estas foram unidas e formaram uma categoria na 

análise estatística. 

Esta variável foi analisada sob a forma de três categorias: 

O = fanu1ias que recebiam ate 5 salários mínimos 

1 = famílias que recebiam entre 5 e 1 O salários mínimos 

2 = fanu1ias que recebiam acima de 1 O salários mínimos 

3. 6. 2. 8 Tempo de amamentação 

No questionário foi perguntado o tempo (em meses) que "a mãe deu o peito 

para o filho mamar". A variável foi analisada em 3 categorias: 

1 = até 6 meses 

2 = entre 6 meses e 12 meses 

3 = acima de 12 meses. 

3. 6. 2. 9 Idade da mãe 

A idade da mãe foi obtida calculando-se a diferença entre as data de 

nascimento, coletada no questionário, e a data da coleta de dados na escola. Este 
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resultado foi dividido por 365,25 e obteve-se a idade em anos. Esta variável foi 

tratada como contínua. 

3. 6. 2. 10 Idade do pai 

A idade do pai foi calculada seguindo os mesmos critérios para o cálculo da 

idade da mãe. Ambas as variáveis foram trabalhadas como contínuas. 

3. 6. 2. 11 Peso ao nascer da criança 

O questionário buscou a informação do peso da criança ao nascer, variável 

que também foi tratada como contínua na análise estatística. 

3. 6. 2. 12 Consumo de frutas, legumes e verduras 

Frutas, legumes e verduras (FL V) são alimentos que atuam como reguladores 

no metabolismo, favorecendo funções orgânicas essenciais para o crescimento 

normal e manutenção da saúde (MS, 2006). 

Na expectativa de que mães com IMC adequado relatassem consumo de FL V 

próximo do recomendado pela OMS (2003), e que o menor consumo desses 

alimentos pela mãe se associasse com o excesso de peso da criança, o consumo de 

FL V foi analisado como variável quantitativa contínua. 
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3.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

3. 7.1 Programas de computador 

O banco de dados foi elaborado utilizando-se os softwares Microsoft Office 

Excel 2003 e o Sistema para Avaliação de Dieta Habitual (SISDIET) (FISBERG e 

MARCHIONI, 2007). 

O software específico para análise do QF A, Sisdiet, auxiliou na avaliação da 

dieta habitual, visto que foi utilizado um dos quatro modelos de QFA desenvolvidos 

para adultos (população masculina, população feminina e ambas) e para 

adolescentes. Esses questionários tiveram como base alimentos e porções citados no 

estudo de base populacional "Inquérito de Saúde do Município de São Paulo (ISA

SP)". Assim, os alimentos e as porções, comumente, consumidas pela população do 

município de São Paulo foram utilizados na elaboração dos questionários 

desenvolvidos (FISBERG e MARCHIONI, 2007). 

O Sisdiet (FISBERG e MARCHIONI, 2007) foi disponibilizado na internet 

por meio do endereço eletrônico "www.4process.com.br/nutricao". O acesso a esse 

instrumento foi possível mediante uma senha cedida pela equipe responsável pela sua 

elaboração. 

Após a digitação de cada QFA, uma tabela individual com o total de: energia 

(calorias), macronutrientes (percentual), gordura saturada (percentual), colesterol 

(mg), cálcio (mg) e fibra(g) foi apresentada. O resultado baseou-se no seguinte 

cálculo: tamanho da porção (gramas) vezes a freqüência de consumo (1 a 10) 

dividido pelo número de dias do consumo alimentar ( 1 para consumo diário; 7 para 
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consumo semanal; 30 para consumo mensal e 365 para consumo anual) (TEIXEIRA 

e col., 2008). 

Além de fornecer o resumo da dieta habitual, foi gerado um banco de dados 

com 138 nutrientes e compostos alimentares, dos quais apenas VET da dieta e o 

consumo diário de frutas, legumes e verduras (em gramas) foram analisados neste 

estudo. 

O Epi lnfo (versão 3.3.2) foi utilizado para o cálculo do índice PII informado 

às mães no folheto informativo e para fazer um teste de tendência linear. 

Para a realização da análise estatística utilizou-se o pacote estatístico Stata 

versão 9.1. 

3.7 .2 Análise descritiva 

Para a descrição da amostra foram realizados cálculos de médias, desvios 

padrão, valores mínimos e máximos e razões de prevalências para as variáveis 

quantitativas contínuas; e proporções e razões de prevalências para as variáveis 

quantitativas categóricas. 

3. 7.3 Análise de regressão 

Para a análise da relação das variáveis independentes com a variável 

dependente (sem excesso de peso=O e com excesso de peso=1) foi utilizada regressão 

linear generalizada (GLM) múltipla com fanu1ia binomial e ligação logarítmica, que 

permite a obtenção direta das razões de prevalências. No caso de não convergência, 
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utilizou-se regressão de Poisson com variância robusta, que permite obter uma 

aproximação da razão de prevalência. 

As variáveis com pS0,20, na análise bivariada, foram selecionadas para 

entrarem na análise múltipla. 

Foi considerado o valor de p SO, 1 O para permanência da variável no modelo 

final da regressão múltipla. As razões de prevalências de cada variável associada e o 

respectivo intervalo de 90% de confiança foram apresentados na tabela com o 

modelo final. 

3.8 QUESTÃO ÉTICA 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo COEP/FSP da USP em 2006 (anexo 

8). Depois de aprovado pelo COEP/FSP, foi realizado o contato com as escolas que 

participaram do estudo. Diante da permissão destas, foi encaminhado o TCLE (anexo 

3) para os pais ou responsáveis pela criança, conforme as normas da Resolução 

n°196/96 do Conselho Nacional de Saúde. Ressalta-se que os pais das crianças 

participantes receberam um informativo sobre alimentação adequada (anexo 7) no 

final do estudo. 
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4 RESULTADOS 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

Foram estudadas 224 crianças, sendo 117 (52,23%) do sexo masculino, e 107 

(47,77%) do sexo feminino. A distribuição percentual das crianças segundo a idade 

está apresentada na tabela 1. 

Tabela 1 - Distribuição das crianças segundo a idade. 

Idade em anos 

2 
3 
4 
5 
6 
Total 

Freqüência 
n 
27 
49 
71 
67 
10 

224 

0/o 
12,05 
21,88 
31,70 
29,91 
4,46 
100 

Na tabela 2 são apresentadas as medidas de tendência central e de dispersão 

de características da amostra. 

A média da idade das crianças foi de 52 meses (4,33 anos) e a mediana, 51 

meses (4,25 anos). 

Observou-se que a média de peso ao nascer da criança foi de cerca de 3100 

gramas, valor considerado adequado. 

O maior período de amamentação relatado foi de 38 meses, a média foi de 

7,39 meses e a mediana foi de 6 meses. Ressalta-se que em apenas 7 (3,17%) dos 221 

questionários considerados na análise foi respondido que a criança não foi 

amamentada. 
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Em relação às variáveis antropométricas, as médias e medianas da amostra 

(crianças) foram apresentadas na tabela 2, porém a discussão desses valores merece 

muita atenção, pois é conhecida a considerável variação do valor do IMC na faixa 

etária de 2 a 6 anos. 

A média da idade materna, assim como a mediana, foi de 35 anos 

aproximadamente. Para os pais, a média da idade foi de 38 anos enquanto a mediana 

foi de 37 anos. 

Em relação ao IMC dos pais, observou-se que a média (23,55kg/m2) e a 

mediana (23,08kg/m2) do índice, para as mães, ficaram dentro da classe de eutrofia, 

enquanto a média (26,58kg/m2) e a mediana (25,49kg/m2) , para os pais, ficaram na 

faixa de sobrepeso (tabela 2), segundo os pontos de corte da OMS-1995. 

Sobre a alimentação materna, o valor energético da dieta apresentou média de 

1733 (±623,91) calorias/dia e mediana de 1639,03 calorias/dia. A média de consumo 

de FL V foi de 250,50 gramas por dia e a mediana, 204,61 gramas por dia (tabela 2). 

Observou-se que a população estudada referiu consumir cerca de 250 gramas por dia 

(tabela 2), quantidade inferior àquela recomendada pela OMS (2003) que é de, pelo 

menos, 400 gramas por dia para adultos. 

Em relação às variáveis socioeconômicas, 51,13% das mães relataram ter 

renda familiar igual ou superior a 1 O salários e 84,82% referiram ter estudado mais 

de 11 anos (tabela 3). 
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Tabela 2- Distribuição das médias, medianas e desvios padrão de características da 
amostra. 

Número de Média Mediana Desvio- Valor Valor 
Características observações padrão mínimo máximo 

Criança 
Idade (meses) 224 52,32 51,00 12,98 24,00 78,00 
Peso ao nascer (gramas) 224 3122,59 3150,00 600,83 1130,00 4380,00 
Estatura ao nascer (em) 215 47,88 48,00 3,32 32,00 59,00 
Amamentação (meses) 221 7,39 6,00 7,29 o 38,00 
Peso atual (quilos) 224 19,40 19,00 4,13 12,2 39,1 
Altura atual (em) 224 105,48 106,13 8,39 86,5 125,6 
IMC atual 224 17,31 16,93 2,17 13,05 28,70 

Mãe 
Idade (anos) 221 34,86 34,63 5,87 21,67 53,73 
Peso (quilos) 222 63,10 63,00 9,97 45,00 109,00 
Altura (metros) 220 1,64 1,64 0,06 1,48 1,83 
IMC (kg/m2) 220 23,55 23,08 3,16 17,53 33,64 
VET (calorias)* 224 1732,98 1639,03 623,91 591,26 4422,241 
Consumo de FL V (gramas 224 250,49 204,61 188,17 5,70 962,61 
por dia)** 

Pai 
Idade (anos) 207 38,27 37,33 7,00 24,79 65,83 
Peso (quilos) 202 83,05 81,00 13,21 58,00 141,00 
Altura (metros) 203 1,76 1,75 0,07 1,62 1,95 
IMC (kliml) 200 26,58 25,47 3,70 18,11 47,83 
*VET: valor energético total da dieta 
**FL V: frutas, legumes e verduras 

Tabela 3 - Distribuição das características socioeconômicas da amostra 

Variáveis 

Renda famüiar (faixas de salários mínimos) 
<5 
2:5e<l0 
2: 10 
Total 

Anos de estudo da mãe 
$8 
2:9e<11 
2:11 
Total 

n 

54 
54 
113 
221 

8 
26 
190 
224 

Freqüência 
0/o 

24,43 
24,43 
51,13 
100,00 

3,57 
11,61 
84,82 
100,00 
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4.2 CATEGORIAS DE ESTADO NUTRICIONAL 

Conforme descrito na seção materiais e métodos, o estado nutricional infantil 

foi dividido em 2 categorias para a análise estatística. 

Apesar disso, a tabela 4 apresenta a distribuição do estado nutricional 

classificado em 4 categorias segundo o sexo, apenas para conhecimento da 

prevalência de cada categoria. Não houve diferença estatisticamente significativa 

entre os sexos (p=0,550). 

Tabela 4 - Distribuição do estado nutricional classificado em quatro categorias 
segundo o sexo. 

Estado nutricional 
Baixo IMC Sexo 

IMCparaa adequado Sob repeso Obesidade Total 
idade ( eutrófico) 

n n n n n % 
Masculino 1 52 33 31 117 52,23 
Feminino o 51 34 22 107 47,77 

Total 1 103 67 53 224 100,00 
X2::2, 1107 p=0,550 

A tabela 5 apresenta a prevalência de crianças com excesso de peso (53,57%) 

segundo a utilizada para a análise estatística. Não houve diferença estatística entre os 

sexos (p=0,723). 

Tabela 5- Distribuição do estado nutricional classificado em duas categorias 
segundo o sexo. 

Estado nutricional 
Sexo Sem excesso de peso Com excesso de peso 

n o;o n % 
Masculino 53 23,66 64 28,57 
Feminino 51 22,77 56 25,00 

Total 104 46,43 120 53,57 
Xl::O, 1256 p=0,723 
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A classificação do EN infantil segundo a escola mostra que não houve 

diferença entre as prevalências de EP nas escolas estudadas (p=O, 155) (tabela 6). 

Tabela 6 - Distribuição do estado nutricional infantil segundo as escolas. 
Estado nutricional 

Escolas Sem excesso de peso Com excesso de peso 
n o;o n o/o Total 

l 16 40,00 24 60,00 40 
2 15 55,56 12 44,44 27 
3 15 55,56 12 44,44 27 
4 12 60,00 8 40,00 20 
5 11 34,38 21 65,63 32 
6 11 64,71 6 35,29 17 
7 24 39,34 37 60,66 61 

Total 104 46,43 120 53,57 224 
X~9.3375 p=O, 155 

Apesar de o crescimento de pré-escolares apresentar duas fases distintas: 

estirão (entre dois e cinco anos) e crescimento lento (entre cinco e sete anos) 

(ABRANTES e col., 2002), não houve diferença entre as prevalências de EP nas 

diferentes idades (p = 0,675) (Figura 3). Portanto, todas as crianças deste estudo 

formaram apenas um grupo para a análise de regressão múltipla. 
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Figura 3 - Distribuição das crianças segundo o excesso de peso e a idade 
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4.3 ANÁLISES BIV ARIADAS 

Nas tabelas 7 e 8, observa-se a distribuição das crianças segundo o EN e as 

razões de prevalência (RP) para a associação entre cada uma das variáveis e o 

desfecho. 

Tabela 7 - Médias, desvios padrão, valores mfuimos e máximos de variáveis independentes 
contínuas segundo estado nutricional, e os resultados da análise bivariada (RP, z, E). 

Estado nutricional 
Variáveis independentes 

Sem excesso Com excesso Total RP z p 
contínuas 

de peso de peso 

Idade da criança (meses) 0,9986 -D,29 0,771 
média; desvio-padrão 52,59; 13,23 52,~; 12,83 
valor núnimo; valor máximo 24;77 25;78 
Total 104 120 224 

Peso ao nascer (gramas) 1,0002 1,94 0,053 
média; desvio-padrão 3<M,00;581,~ 31~,63;611,75 

valor núnimo; valor máximo 1165;4380 1130;4315 
Total 104 120 224 

Estatura ao nascer (em) 1,0020 0,10 0,917 
média; desvio-padrão 47,85; 3,77 47,90; 3,30 
valor núnimo; valor máximo 35,50; 59,00 32,00; 52,00 
Total 101 114 215 

VET da dieta materna (cal) 1,0000 -D,14 0,886 
média; desvio-padrão 1739,10,5%,85 17!7,67;~ 

valor núnimo; valor máximo 619,12;«<D,61 591,26; 4422,24 
Total 104 120 224 

Idade da mãe (anos) 1,0089 0,88 0,380 
média; desvio-padrão 34,48; 6,07 35,19; 5,70 
valor núnimo; valor máximo 21,73; 50,78 21,67; 53,73 
Total 103 118 221 

Idade do pai (anos) 1,0148 1,58 0,114 
média; desvio-padrão 37,49; 6,67 38,94; 7,23 
valor núnimo; valor máximo 24,79; 55,<X> 24,82; 65,83 
Total 96 111 207 

Consumo de FL V (gldia) 1,0001 0,33 0,739 
média; desvio-padrão 246,10; 184$6 254,29; 191,58 
valor núnimo; valor máximo 23,93; 952,73 5,(1); 962,(J) 
Total 104 120 224 
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Tabela 8 - Distribuição das crianças de 2 a 6 anos e resultados da análise bivariada 
(razões de prevalências e valores de p) segundo o estado nutricional e variáveis 
independentes categorizadas. 

Estado nutricional 
Variáveis independentes Sem excesso Com excesso Total RP z p 

categorizadas de peso de peso 
n % n 0/o 

Sexo da criança 
masculino 53 45,30 64 54,70 117 1 
feminino 51 47,66 56 52,34 107 0,9568 -0,35 0,723 

Total 104 120 224 
X2 = 0,1256 p =0,723 

IMC materno (kglm:l) 
sem EP (:5 24,99) 76 51,01 73 48,99 149 1 
com EP (>24,99) 27 38,03 44 61,97 71 1,2649 1,88 0,060 

Total 103 117 220 
X2 = 3,2531 p = 0,071 

IMC paterno (kglm:l) 
sem EP (:5 24,99) 37 53,62 32 46,38 69 1 
com EP (>24,99) 56 42,75 75 57,25 131 1,2345 1,41 0,160 

Total 93 107 200 
X2 = 2,1486 p = 0,143 

Renda familiar 
até 5 salários mínimos 27 50,00 27 50,00 54 1 
entre 5 e 10 salários mínimos 28 51,85 26 48,15 54 0,9630 -0,19 0,847 
acima de 1 O salários 46 40,71 67 59,29 113 1,1858 1,09 0,277 
mínimos 
Total 101 120 221 

t = 2,3607 p = 0,307 

Escolaridade materna 
até 8 anos 4 50,00 4 50,00 8 1 
entre 9 e 11 anos 12 46,15 14 53,85 26 1,0769 0,19 0,852 
acima de 11 anos 88 46,32 102 53,86 190 1,0739 0,20 0,843 

Total 104 120 224 
X2 = 0,0428 p =0,979 

Tempo de amamentação 
até 6 meses 45 42,06 62 57,94 107 1 
entre 6 e 12 meses 36 47,37 40 52,63 76 0,9083 -0,70 0,481 
acima de 12 meses 23 56,10 18 43,90 41 0,7577 -1,42 0,154 

Total 104 120 224 
t = 2,3906 ~ = 0,303 
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4.4 ANÁLISE DE REGRESSÃO MÚLTIPLA 

A partir das análises bivariadas (tabelas 7 e 8), selecionaram-se as variáveis 

com p ~ 0,20: IMC matemo, IMC paterno, tempo de amamentação, idade do pai e 

peso ao nascer da criança, além da variável independente principal - VET da dieta 

materna, para a etapa seguinte da análise (tabela 9). 

Tabela 9 - Modelo da regressão linear generalizada múltipla (GLM) com as 
variáveis com E ~ 0,20 nas análises bivariadas. 
Excesso de peso da criança Razão de z p Intervalo com 

Prevalência 90% de confiança 
ajustada 

VET da dieta materna (cal) 1,0000 0,08 0,940 0,9998; 1,0005 

IMC materno (kglm2) 
sem excesso de peso (:S 24,99) 1 
com excesso de peso (>24,99) 1,2567 1,74 0,082 0,9712; 1,6261 

IMC paterno (kglm2) 
sem excesso de peso (:S 24,99) 1 
com excesso de peso (>24,99) 1,1112 0,71 0,481 0,8290; 1,4895 

Idade do pai (anos) 1,0097 1,00 0,318 0,9907; 1,0292 

Peso ao nascer (gramas) 1,0002 1,70 0,089 1,0000;1,0004 

Tempo de amamentação 
até 6 meses 1 
entre 6 e 12 meses 0,8912 -0,85 0,394 0,6838; 1,1613 
acima de 12 meses 0,6795 -1,68 0,093 0,4331; 1,0661 

Como descrito em métodos, adotou-se o valor de p ~0, 1 O para permanência 

das variáveis no modelo final. Portanto, foram retiradas as variáveis IMC paterno (p 

= 0,481) e idade do pai (p = 0,318) (tabela 9). 

No modelo final, a média de VET da dieta materna não se associou com 

excesso de peso infantil, no entanto, esta variável permaneceu no modelo final por 

ser a variável independente principal do estudo. IMC matemo acima de 25kglm2 e 
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maior peso ao nascer se associaram positivamente com o EP infantil. Enquanto o 

período superior a 12 meses de amamentação se associou com o IMC adequado das 

crianças estudadas (tabela 10). 

Tabela 10- Modelo final da regressão linear generalizada múltiEla (GLM). 
Excesso de peso da criança Razão de z p Intervalo com 

Prevalência 90o/o de confiança 
ajustada 

VET da dieta materna (calorias) 1,()()()() -0,49 0,628 0,9997; 1,0002 

IMC materno (kglm:l) 
sem excesso de peso (:S 24,99) 1 
com excesso de peso (>24,99) 1,3395 2,33 0,020 1,0477; 1,7124 

Peso ao nascer (gramas) 1,0002 2,46 0,014 1,0001; 1,0005 

Tempo de amamentação 
até 6 meses 1 
entre 6 e 12 meses 0,9187 -0,66 0,509 0,7144; 1,1813 
acima de 12 meses 0,6993 -1,76 0,079 0,4694; 1,0420 

Foi investigada a presença de variáveis de confusão. A diferença entre as 

razões de prevalência da variável independente principal na análise bivariada e no 

modelo final foi de 0,004%, portanto, nenhuma das variáveis estudadas se comportou 

como variável de confusão. 

Foi realizado o teste de tendência linear de proporção para a variável "tempo 

de amamentação". Observou-se uma tendência não muito forte (p = 0,1275), porém 

existente (OR para tempo de amamentação menor que 6 meses = 1,00; OR para 

tempo de amamentação entre 6 e 12 meses = 0,81; OR para amamentação em 

período superior a 12 meses = 0,57). Concluiu-se que o maior tempo de 

amamentação pode ser considerado como um fator de proteção contra o excesso de 

peso infantil. 
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5DISCUSSÃO 

O foco deste trabalho foi verificar a associação entre o excesso de peso (EP) 

infantil e características do consumo alimentar como o valor energético da dieta, 

principalmente, e o consumo de FL V pela mãe. 

Após pesquisa bibliográfica, foram encontrados poucos trabalhos 

(BURDETIE e col., 2006a; KLOHE-LEHMAN e col., 2007) sobre a relação entre o 

EP infantil e o consumo alimentar das mães. Este estudo foi um dos primeiros a 

utilizar o QFA (FISBERG e col., 2008) e o Sisdiet (FISBERG e MARCHIONI, 

2007). No entanto, é um dos vários que estudam fatores associados ao excesso de 

peso na infância. 

5.1 AVALIAÇÃO DA COLETA DE DADOS E DAS PERDAS 

AMOSTRAIS 

Em relação às limitações deste estudo, vale comentar, inicialmente, o não 

consentimento de algumas das escolas convidadas. 

Acredita-se que o fato de algumas escolas não concordarem em participar 

deste estudo se deva, talvez, ao pouco conhecimento da importância de se avaliar o 

EN dos pré-escolares, embora essa informação, conforme combinado com as escolas, 

fosse passada às mães participantes; ou mesmo devido ao pequeno interesse ou 

disponibilidade da escola em relação aos horários que seriam dedicados à tomada das 

medidas antropométricas dos pré-escolares. Foram consideradas escolas que não 
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consentiram sua participação, as cinco nas quais não foi possível uma reunião com a 

diretora, exceto um caso, onde a diretora recebeu a pesquisadora, porém não 

autorizou a pesquisa. 

A perda de mais da metade das crianças convidadas para participar do estudo 

certamente prejudicou a análise da relação entre o excesso de peso infantil e a 

ingestão energética da dieta materna. As perdas por não consentimento e/ou não 

devolução do primeiro questionário (43,96%), por não devolução do QFA (18,42%) 

e as ocorridas por dados faltantes e/ou aberrantes (2,94%) foram expressivas (figura 

1). 

Um importante aspecto que pode ter interferido na coleta dos dados sobre a 

alimentação materna foi à forma como o QFA foi aplicado. Conforme descrito 

anteriormente, devido à complexidade das informações solicitadas neste 

questionário, o recomendado seria que a pesquisadora entrevistasse e anotasse os 

dados de cada mãe. Como não foi possível o contato pessoal com as mães, esperava

se que as instruções citadas na primeira página do QFA (anexo 6) fossem suficientes 

para evitar a dificuldade da mãe ou responsável para responder sozinha. Apesar desse 

cuidado, a perda de participantes foi grande, nesta etapa, o que pode ser explicado 

pelo fato de o preenchimento do questionário requerer bom entendimento das 

instruções, esforço e tempo por parte de cada participante (mãe) ao registrar a 

freqüência de todos os alimentos citados e depender da memória dos hábitos 

alimentares passados (CINTRA e col. 1997; FISBERG, 2005). 

Apesar dessas considerações, o QF A tem sido o principal método para medir 

a ingestão alimentar em estudos epidemiológicos (WILLET, 1990). Portanto, 

acredita-se que devido ao fato de a própria mãe ter relatado, por escrito, sua ingestão 
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alimentar, possam ter ocorridos vários casos subnotificação. Esse item será abordado 

mais adiante. 

5.2 PREVALÊNCIA DE EXCESSO DE PESO INFANTIL 

Segundo Lobstein e col. (2004), não há um consenso mundial sobre o padrão 

de classificação de sobrepeso e obesidade em crianças. Isso foi confirmado durante a 

pesquisa bibliográfica realizada para este estudo. Observou-se que os métodos 

adotados para classificação do sobrepeso e da obesidade infantil diferiram quanto aos 

índices, pontos de corte e referências, nos estudos publicados nos últimos oito anos. 

No entanto, o aumento da prevalência do excesso de peso infantil parece evidente. 

Acredita-se que com as recentes publicações da OMS (2006 e 2007) sobre 

curvas de crescimento infantil, os pesquisadores tendam a usar esse padrão e, assim, 

a comparação de prevalências de diferentes grupos estudados se tomará mais viável, 

nos próximos anos. 

Neste estudo, observou-se elevada prevalência de excesso de peso - IMC 2: 

percentil 85 - (53,57%) nas crianças com idade entre 2 e 6 anos. sem diferença entre 

os sexos, segundo os pontos de corte publicados recentemente pela OMS (2006 e 

2007). 

Ainda não foram encontradas publicações que tivessem utilizado essa 

referência para comparação com a prevalência observada. Os estudos que serão 

comentados mostram prevalência de até 35% de excesso de peso, aproximadamente, 

entre crianças. 
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Os estudos, a seguir, utilizaram o índice peso/altura para classificar a criança 

com sobrepeso (PIA entre +1 e +2 escores-z) ou com obesidade (PIA acima de +2 

escore-z) (OMS, 1995). Monteiro e col. (2000a) destacaram que a prevalência de 

obesidade em menores de 5 anos (peso para altura acima de dois escores z) foi 

relativamente baixa (4,6%) nos 2 inquéritos nacionais realizados em 1974175 e em 

1989. Resultado semelhante foi encontrado por Engstrom e Anjos (1996) na análise 

da prevalência de sobrepeso (4,8%) em crianças menores de 10 anos estudadas na 

PNSN 1989. Corso e col. (2004), no estudo com 638 pré-escolares, encontraram 

prevalência de 8,6% de obesidade em Florianópolis, e Saldiva e col. (2004) 

verificaram prevalência de 6,6% de obesidade em uma pesquisa com 987 pré

escolares de 5 municípios do Estado de São Paulo. Silva GAP e col. (2003), no 

estudo com pré-escolares, encontraram prevalência de 22,6% de sobrepeso e de 

11,3% de obesidade entre 230 pré-escolares de Recife. 

Utilizando-se o critério de classificação proposto por Cole e col. (2000), 

Anjos e col. (2003) verificaram, entre menores de 10 anos (escolares da rede pública 

do Rio de Janeiro), prevalência de 6,3% de sobrepeso, e Mondini e col. (2007) 

encontraram prevalência de 17% de excesso de peso (sobrepeso mais obesidade) 

entre crianças de aproximadamente 7 anos de idade em Cajamar- SP. 

Os três estudos, a seguir, utilizaram, para classificação do EN, os pontos de 

corte recomendados pelo CDC 2000. O estudo de Simon e col. (2008-no prelo) 

encontrou prevalência de sobrepeso e obesidade de 34,4% em pré-escolares 

matriculados em escolas particulares no município de São Paulo. Troncon e col. 

(2007), em estudo com crianças de 6 a 14 anos realizado em Campinas (SP), 

encontraram prevalência de 13,1% de sobrepeso e 11,2% de obesidade numa amostra 
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de crianças atendidas em ambulatório; e 16,5% de sobrepeso e 20,2% de obesidade 

em amostra de crianças selecionadas numa escola, independentemente do sexo e da 

classificação socioeconômica. Ronque e col. (2005) encontraram prevalência de 19% 

de sobrepeso e de 14% de obesidade, entre escolares (7 a 10 anos) de alto nível 

socioeconômico, no município de Londrina. 

Observa-se que estudos mais recentes apresentam maiores prevalências de 

excesso de peso, independentemente do critério para classificação do EN infantil. 

Ainda assim, no presente trabalho encontrou-se prevalência de excesso de peso 

maior do que as relatadas nos estudos comentados. 

Quanto ao sexo, verificou-se prevalência de 28,57% de EP para os meninos e 

de 25,00% entre as meninas. Como não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os sexos (p = 0,723) (tabela 5), não houve a necessidade de criar 

dois modelos (um para meninos e um para meninas) para analisar a relação entre o 

excesso de peso infantil e a alimentação materna. 

Monteiro e col. (2000a), no estudo comparativo de dados de dois inquéritos 

nacionais (ENDEF-1974175 e PNSN-1989), e Vanzelli e col. (2008) também não 

encontraram diferenças entre as prevalências de excesso de peso segundo o sexo da 

criança. Enquanto Ronque e col. (2005) encontraram prevalências de sobrepeso de 

19,7% e 17,3%, e de 17,5% e de 9,3% de obesidade em meninos e meninas, 

respectivamente, com diferença estatística entre os sexos apenas na prevalência da 

obesidade. 
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5.3 CARACTERÍSTICAS DA DIETA MATERNA 

Estudos longitudinais, como, por exemplo, os de coorte, são mais 

recomendados para a avaliação entre exposição a um fator e seu efeito por 

permitirem o acompanhamento e controle de alguns fatores durante determinado 

período de tempo. No entanto, estudos transversais são mais comuns e têm vantagens 

como menor custo, maior factibilidade e apresentação de resultados mais 

rapidamente. Enquanto estudos transversais pesquisam prevalências e fatores 

associados, os de coorte, geralmente, investigam fatores causais. 

Neste estudo, transversal, para conhecer a alimentação materna, utilizou-se 

um questionário de freqüência alimentar, um método retrospectivo recomendado 

para se avaliar o consumo habitual de alimentos de um indivíduo em um espaço de 

tempo precedente (CINTRA e col., 1997). Este instrumento possui a capacidade de 

avaliar o consumo de alimentos durante um período prolongado de tempo, além de 

ser de baixo custo, característica esta que viabiliza sua utilização em estudos 

populacionais (FISBERG e col., 2005; FURLAN-VIEBIG, 2004; CINTRA e 

col.,1997; WILLET, 1990). 

Verificou-se que a ingestão energética habitual não foi diferente 

significativamente entre mães de crianças com e sem excesso de peso (teste t: p = 

0,8916) e não se associou com o excesso de peso infantil (p = 0,628) (tabela 10). 
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Sub-relato 

Casos de sub-relatos de alimentos têm sido abordados em vários estudos 

sobre avaliação do consumo alimentar (SEIDELL, 1998; GORIS e WESTERTERP, 

1999; GORIS e col., 2000). 

Na revisão de literatura realizada por Hill e Davies (2001), observou-se que 

quando outra pessoa fica responsável por anotar a ingestão alimentar do indivíduo, o 

total energético da dieta, na maioria das vezes, corresponde ao gasto energético 

encontrado pelo método da água duplamente marcada. Entretanto, em situações de 

auto-relato (quando o próprio indivíduo deve relatar por escrito sua ingestão), a 

ingestão alimentar é geralmente subnotificada quando comparada com o gasto 

energético. Encontraram-se vários casos de subnotificação generalizada de 

alimentos, em grupos de diferentes idades, desde estudos com crianças até idosos. 

Esse fenômeno foi também prevalente entre obesos, atletas e outros grupos. Na 

comparação de três métodos de auto-relato da ingestão energética, entre mulheres 

com média de idade de 49 anos, observou-se subestimação da energia consumida 

também quando utilizado o QFA (HEBERT e col., 2002). No estudo de Samuel

Hodge e col. (2004 ), observou-se sub notificação energética generalizada entre o 

grupo de mulheres com diagnóstico de sobrepeso e diabetes tipo 2, o que 

compromete a validade de dados dietéticos auto-relatados. 

O sub-relato parece ser um fenômeno complexo, que envolve fatores 

emocionais, sociais, físicos e cognitivos (SCAGLIUSI e LANCHA JÚNIOR, 2003). 

No entanto, assim como no estudo de Braam e col. (1998), o sub-relato foi 

calculado por meio da relação VET sobre a taxa metabólica basal (TMB) neste 
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estudo. Foram considerados como sub-relatos (QFAs preenchidos, provavelmente, de 

forma incorreta) os questionários com VETffMB <1,00, pois espera-se que um 

indivíduo saudável apresente balanço energético neutro, ou seja, gasto energético 

(GE) igual, ou bem próximo, à ingestão de energia (relação VET/GE seja igual a 1,0 

-um). 

Para 222 das 224 mães foi possível calcular essa relação. Com base nas 

equações da OMS ( 1985), calculou-se a taxa metabólica basal para cada mãe: 

mulheres com idade entre 18 e 30 anos: TMB = [(14,7 x peso atual(kg)) + 496]; 

mulheres com idade entre 30 e 60 anos: TMB = [(8,7 x peso atual(kg)) + 829] (OMS, 

1985). 

Verificou-se que a proporção de questionários com VETffMB menor que 

1,00 foi de 29,28%. Portanto, supõe-se que nesses questionários possa ter ocorrido o 

sub-relato. As causas podem ser: dificuldade no preenchimento; alimentação com 

restrição energética, cuja identificação não foi questionada; ou falta de tempo para 

relatar a freqüência de todos os alimentos citados no questionário dentre outros 

determinantes do sub-relato. 

Segundo Scagliusi e Lancha Júnior (2003), o sub-registro de alimentos e o 

preenchimento incorreto do QFA podem ser devido ao menor nível de escolaridade. 

No entanto, neste estudo, a maior parte da população (84,82%) relatou ter estudado 

mais de 11 anos, logo é possível que as instruções para o preenchimento adequado 

não tenham ficado suficientemente claras, além de se considerar a complexidade ao 

preencher um questionário de freqüência alimentar. 

É descrito que pessoas com o peso acima do ideal apresentam tendência em 

relatar a ingestão energética subestimada (HILL e DAVIES, 2001; RENNIE e col., 
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2005). Vale lembrar que 32,27% das mães participantes apresentavam excesso de 

peso neste estudo. 

5.4 ÍNDICE DE MASSA CORPORAL MATERNO 

As mães com excesso de peso apresentaram prevalência 33,95% maior de 

crianças com excesso de peso em relação às mães eutróficas (p = 0,02) (tabela 10). 

A associação positiva entre o estado nutricional matemo e o da criança vem 

sendo documentada na literatura há algum tempo (HEDIGER e col., 2001). 

Evidências da relação direta entre o estado nutricional de mães e filhos brasileiros, 

quanto ao sobrepeso, foram divulgadas por Engstrom e Anjos (1996), no estudo com 

crianças menores de 10 anos da PNSN 1989. Este estudo concluiu que o risco de 

uma criança ter sobrepeso foi 3,19 vezes maior quando a mãe também tinha 

sobrepeso, quando comparada com mãe de baixo peso. 

Em estudo realizado por Whitaker (2004), citado por Martins e Carvalho 

(2006), o risco de obesidade foi maior em crianças de 2, 3 e 4 anos cujas mães eram 

obesas (OR: 2,0; 2,3 e 2,3 respectivamente). Mondini e col (2007) encontraram a 

mesma relação, estudando 1.014 crianças de sete anos da região metropolitana de 

São Paulo. 

Guimarães e col. (2006) observaram associação positiva entre o sobrepeso em 

escolares e IMC acima de 30kg/m2 entre mães e pais (OR=7,27 e 2,65) 

respectivamente. 

Da mesma forma, dados parciais deste estudo envolvendo 154 pré-escolares 

de três escolas particulares das nove participantes, mostraram associação positiva 



63 

entre IMC da mãe e da criança e entre IMC do pai e da criança, ajustados por sexo e 

idade da criança (SILVA JPC e col., 2008). 

Giuliano e Carneiro (2004), em estudo com 452 escolares, encontraram maior 

freqüência de sobrepeso e obesidade nos pais (pai e mãe) das crianças com excesso 

de peso em comparação com as crianças eutróficas (p<O,OOl), assim como Takahashi 

e col (1999), no estudo caso-controle com crianças japonesas de 3 anos, verificaram 

que a obesidade paterna e a obesidade materna se associavam com a obesidade dos 

filhos. 

No entanto, neste estudo, o IMC do pai não se associou ao excesso de peso da 

criança, mas observou-se freqüência discretamente maior de crianças com excesso de 

peso e pais com sobrepeso ou obesidade. 

É importante lembrar que há uma influência da obesidade materna na 

ingestão de gorduras pelas crianças, isto é, mães com peso acima do peso ideal 

podem contribuir para o desenvolvimento da obesidade infantil (NGUYEN e col., 

1996). Portanto, é imprescindível que as mães recebam orientações sobre como 

educar e contribuir para formação de hábitos alimentares saudáveis de seus filhos, 

durante a infância. 

5.5 PESO AO NASCER 

A relação entre o peso ao nascer e a obesidade/sobrepeso na infância vem 

sendo abordada há anos, mas diferentes associações são encontradas. Neste estudo, 

observou-se que quanto maior o peso ao nascer, maior a chance da criança ter EP 

ainda na infância (p=O,Ol) (tabela 10). 
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Este resultado corrobora os achados da revisão da literatura realizada por 

Martins e Carvalho (2006) e outros estudos que identificaram associação positiva 

entre o peso ao nascer mais elevado e obesidade infantil (TAKAHASHI e col., 1999; 

ERIKSSON e col., 2003; WHITAKER, 2004). 

Simon e col. (2008) verificaram que o peso ao nascer superior a 3500g 

apresentou-se como fator de risco para desenvolver sobrepeso e obesidade na criança 

entre 2 e 6 anos (pré-escolares). Já Monteiro POA e col. (2003) encontraram o peso 

ao nascer associado linearmente e positivamente com o sobrepeso em adolescentes 

entre 14 e 16 anos, no entanto esses adolescentes não apresentavam sobrepeso 

quando crianças. 

Apesar de muitos estudos, os resultados ainda são controversos (MARTINS e 

CARVALHO, 2006). O peso inadequado ao nascer é uma das grandes preocupações 

da saúde pública porque pode estar associado ao aumento da morbimortalidade no 

primeiro ano de vida e à maior chance de desenvolver doenças na fase adulta, como, 

por exemplo, a síndrome metabólica nos casos de baixo peso, e diabetes e obesidade 

nos casos de macrossomia (MELO e col., 2007). Em um estudo de coorte em 

Pelotas, os pesquisadores encontraram que um quinto das crianças nascidas com peso 

igual ou maior que 3.500g, apresentavam-se com sobrepeso quando completavam 

quatro anos de idade. Ao mesmo tempo, observaram que mesmo nas crianças que 

nasciam com menos peso (<2500g), essa prevalência era elevada (GIGANTE e col., 

2003). 
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5.6 TEMPO DE AMAMENTAÇÃO 

Observou-se que a amamentação teve duração mediana de 6 meses, tempo 

superior ao encontrado em um estudo de dados de dois inquéritos populacionais 

(ENDEFn5 e PNSN/89), que verificou o aumento da prática da amamentação no 

país: a duração mediana da amamentação mais que dobrou, entre 1975 e 1989, 

aumentando de 2,5 meses para 5,5 meses (VENÂNCIO e MONTEIRO, 1998). 

Neste estudo, concluiu-se que o período de amamentação superior a 12 meses 

pode ser considerado como um fator de proteção contra o excesso de peso infantil. 

Destaca-se que essa informação foi coletada por meio da pergunta "Por quantos 

meses a senhora deu o peito para ele mamar?" (anexo 4), portanto, não foi possível 

conhecer o período em que a criança recebeu o aleitamento matemo exclusivo. Os 

achados de Weyermann e col. (2006) evidenciaram a importância do aleitamento 

matemo exclusivo prolongado na prevenção da obesidade em crianças alemãs, em 

um estudo longitudinal. 

Segundo a OMS, dados mundiais atuais demonstram que apenas um terço das 

crianças estão sendo amamentadas exclusivamente entre O e 6 meses, o que está 

longe da recomendação de pelo menos 6 meses de aleitamento matemo exclusivo, e 

de aleitamento matemo até 24 meses ou mais. Promover o aleitamento matemo é de 

fundamental importância, pois segundo a OMS os inúmeros benefícios são 

conhecidos e devem ser amplamente divulgados (OMS, 2008; LI e col., 2003). 

Para alguns pesquisadores, a evidência de que a amamentação seja um fator 

de proteção contra a obesidade infantil ainda é inconclusiva (BALABAN, 2004a; LI 

e col., 2003). No entanto, é descrito por vários estudiosos, que o aleitamento matemo 
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exclusivo vem se comportando como fator de proteção contra o sobrepeso nas idades 

pré-escolar e escolar (BALABAN, 2004b). 

Hediger e col. (200 1 ), no intuito de determinar se aleitamento materno e sua 

duração se associavam com um risco reduzido de obesidade em crianças, nos Estados 

Unidos, analisaram dados de 2685 crianças entre 3 e 5 anos. Observaram que havia 

um risco reduzido de ser obesa a criança que tinha sido amamentada em comparação 

com aquela que não foi amamentada, mas não houve associação entre o risco de ser 

sobrepeso e ter sido amamentada. Concluíram que não houve um claro efeito dose

resposta dependente da duração do aleitamento. Eriksson e col (2003), em estudo de 

coorte, também não encontraram associação entre a duração do aleitamento materno 

e o desenvolvimento da obesidade. 

Burdette e col. (2006b ), no estudo com 313 crianças, verificaram que nem o 

aleitamento materno, nem a fase de introdução de alimentos complementares se 

associaram com a adiposidade aos cinco anos. 

Segundo o estudo de Siqueira e Monteiro (2007) com 555 crianças e 

adolescentes ( 6 a 14 anos) de São Paulo, aqueles que nunca receberam aleitamento 

materno têm maior ocorrência de obesidade na idade escolar. Mas o efeito dose

resposta na relação entre duração da amamentação e obesidade na idade escolar não 

foi evidente. Eles sugerem que sejam realizados estudos longitudinais para verificar 

esse efeito. 

No estudo longitudinal de Araújo e col. (2006), desenvolvido na cidade de 

Pelotas para verificar o efeito da duração da amamentação na prevalência de 

sobrepeso em 1273 crianças brasileiras de cerca de 4 anos, foi observado que a 

prevalência de sobrepeso em crianças amamentadas por mais de 11 meses foi menor 
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do que a prevalência de sobrepeso entre aquelas amamentadas por menos de 3 meses. 

Porém, não a associação entre a promoção da amamentação e o menor risco de 

sobrepeso e/ou obesidade nesta população não foi encontrada. 

Por fim, é fundamental divulgar que há evidências de inúmeros benefícios da 

amamentação para a mãe e para a criança. Portanto, o aleitamento principalmente 

exclusivo (por pelo menos 6 meses) deve ser estimulado. 

5.7 OUTRAS VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

Apesar de variáveis sobre a escolaridade materna e a renda familiar não terem 

se associado ao desfecho nesse estudo, elas foram investigadas em função de 

associações verificadas em outros estudos. 

Em relação às variáveis socioeconômicas, o excesso de peso infantil pode 

estar associado ao nível elevado de escolaridade e renda familiar ao fato de estudar 

em escola de rede particular e outros fatores relacionados ao ambiente em que vive a 

criança (OLIVEIRA e col., 2003, MORAES e col., 2006). 

Monteiro CA e col. (2003) relataram que nos países desenvolvidos, observa

se relação inversa entre nível socioeconômico e obesidade em adultos, que pode ser 

explicada, dentre outros fatores, pela maior pressão social e familiar sobre esses 

estratos para manter uma imagem corporal delgada, bem vista pelas sociedades, 

atualmente. Além disso, as condições de renda satisfatórias, geralmente, podem estar 

atreladas ao maior nível de instrução favorecendo uma escolha adequada de 

alimentos e, consequentemente, o balanceamento da alimentação (FARIAS JÚNIOR 

e OSÓRIO, 2005) logo, influenciando o EN da criança. 
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Apesar de não se ter observado diferença entre as três categorias de renda 

familiar analisadas, neste estudo, notou-se maior freqüência de excesso de peso em 

crianças pertencentes às farru1ias cuja renda relatada foi superior a 10 salários 

núnimos em comparação com farru1ias de renda inferior. 

A maioria dos estudos considera a renda familiar como um dos fatores que 

influenciam na determinação do EN da criança (SUNÉ e col., 2007, LEÃO e col., 

2003) 

Monteiro e col. (2000a), na análise dos inquéritos nacionais de 1974/75 e de 

1989, encontraram prevalência de obesidade de 9,0% e 10,6% entre as crianças 

menores de 5 anos pertencentes às farru1ias mais ricas -os 30% de maior renda-, e 

de 3,8% e 2,5% nas farru1ias mais pobres- os 30% de menor renda. 

No estudo de Corso e col. (2004), pré-escolares residentes em áreas não 

carentes apresentaram maior risco de desenvolverem sobrepeso quando comparados 

com as crianças residentes em áreas carentes. Campos e col. (2006) constataram que 

o excesso de peso em adolescentes do município de Fortaleza é mais freqüente nos 

estratos sociais mais elevados. Silva GAP e col. (2005), também, observaram que o 

sobrepeso e a obesidade foram mais prevalentes entre crianças e adolescentes de 

farru1ias com melhor poder aquisitivo. 

No estudo de Guimarães e col. (2006), o sobrepeso foi maior em escolares 

com renda familiar mais elevada (renda familiar per capita superior ou igual a 3 

salários núnimos) (OR=3,75) em comparação com escolares de renda familiar per 

capita menor que meio salário núnimo. Da mesma forma, Saldiva e col. (2004) 

observaram que a prevalência de obesidade infantil aumenta com o aumento da renda 

per capita familiar. Segundo vários estudos encontrados na literatura, a renda familiar 
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parece se associar positivamente com o excesso de peso na infância e, também, na 

adolescência (MARTORELL e col., 1998). 

Em relação à escolaridade materna, observou-se uma tendência de aumento 

de crianças com excesso de peso conforme o aumento da escolaridade materna, 

porém a associação entre as variáveis não foi confirmada, neste estudo. 

Martorell e col. ( 1998) verificaram maior prevalência de sobrepeso em 

crianças com maior escolaridade materna. Segundo Moraes e col. (2006) é possível 

supor que mães com maior escolaridade estejam inseridas no mercado de trabalho, o 

que poderia favorecer hábitos alimentares não saudáveis por parte da criança. Por 

outro lado, é pertinente lembrar que pessoas pertencentes a níveis mais elevados de 

renda, supostamente com maior escolaridade, se preocupam com a manutenção do 

peso ideal - "saudável", e estas têm mais recursos e informações para tal finalidade. 

Resultados ainda são controversos quanto à associação entre escolaridade materna e 

EN do filho. Giuliano e Carneiro (2004) constataram maior ocorrência de sobrepeso 

e obesidade em crianças cujas mães tinham menor escolaridade (p<0,01). 
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6CONCLUSÃO 

No presente estudo pode-se concluir que: 

• É elevada a prevalência de excesso de peso nas crianças estudadas; 

• O VET da dieta materna não se associou com o excesso de peso da 

criança, assim como o consumo de FL V também não se associou; 

• As mães com excesso de peso apresentaram prevalência de 33,95% 

maior de crianças com excesso de peso em relação às mães eutróficas; 

• Quanto maior o peso ao nascer, maior a chance da criança ter excesso 

de peso ainda na infância (idade entre 2 e 6 anos); 

• Menor tempo de amamentação associou-se positivamente ao excesso 

de peso na idade pré-escolar. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Apesar de, neste estudo, não ter se verificado associação entre o VET da dieta 

materna e o estado nutricional de crianças, entre 2 e 6 anos, acredita-se que seja 

fundamental divulgar, cada vez mais, que as preferências alimentares das crianças 

são práticas influenciadas diretamente pelos hábitos dos pais e persistem, 

freqüentemente, na vida adulta (COUTINHO, 1999; SHll.$ e col., 2003, KLOHE

LEHMAN e col., 2007). Segundo Oliveira e col. (2003), devido ao fato de não ter 

poder de escolha, a criança acaba tendo como alimentação habitual os mesmos 

alimentos que fazem parte da dieta da fanu1ia. 

Assim, a investigação desse fator - hábito alimentar da mãe - que pode 

interferir na formação do hábito alimentar da criança deve ser continuar, pois 

acredita-se que com amostra suficiente e aplicando-se adequadamente um método 

para avaliar a alimentação materna, a relação com o estado nutricional infantil possa 

ficar clara. 
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ANEXO I 

Roteiro de orientações para Medidas Antropométricas 

O projeto de pesquisa "Estado nutricional de crianças de 2 a 6 anos e sua 
relação com o padrão alimentar das mães" tem como pesquisadoras 
responsáveis: Janaína Paula Costa da Silva, aluna de pós-graduação, e 
Professora Doutora Sonia Buongermino de Souza do Departamento de Nutrição 
da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo. 

Em seguida, apresentam-se o resumo do projeto e seu cronograma de 
atividades: 
Introdução - O estado nutricional da criança é um excelente indicador da 
qualidade de vida. As medidas antropométricas têm forte relação com estado 
nutricional, visto que os desequilíbrios entre ingestão e necessidades nutricionais 
deixam marcas na morfologia do corpo. A escolha por um alimento sofre 
influência dos aspectos psicológicos e sociais do indivíduo, e o comportamento 
alimentar da criança é determinado inicialmente pela família. Isso reforça a 
hipótese de que os fatores ambientais são decisivos na formação do hábito 
alimentar e, portanto, na determinação do estado nutricional da criança. Assim, 
a investigação desses fatores é de interesse para os profissionais da saúde. 

Objetivo - Estudar a relação entre o estado nutricional da criança e o padrão 
alimentar da mãe. Material e Métodos - A amostra deste estudo transversal 
será composta por crianças de 2 a 6 anos incompletos, matriculadas em escolas 
públicas e particulares da grande São Paulo-SP. A participação das crianças 
estará condicionada ao consentimento de um dos pais e/ou responsáveis e à 
colaboração destes. Para diagnosticar o estado nutricional da criança será 
calculado o Índice de Massa Corpórea (IMC). Para o cálculo deste índice serão 
medidos peso e altura das crianças na própria escola, em um dia letivo, com a 
permissão da mesma. O padrão alimentar da mãe será conhecido por meio de 
um questionário de Freqüência Alimentar, com as devidas instruções para seu 
preenchimento, o qual será enviado através do aluno (a), para que a mãe 
preencha em casa e devolva. Esse questionário coletará informações sobre a 
alimentação da . mãe a fim de conhecer seu hábito alimentar. A relação entre 
estado nutricional da criança e consumo alimentar da mãe será verificada por 
meio de análises estatísticas. 
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Cronograma de execução do projeto de pesquisa "Estado nutricional de crianças de 2 a 6 
anos e 

sua relação com o padrão alimentar das mães" 

2006 2007 2008 

Atividades Fev Jul Jan Abr Jul Out Jan Abr Jul 
a a a a a a a a a 

Jun Dez Mar Jun Set Dez Mar Jun Ago 

Pesquisa bibliográfica X X X X X X X X X 

Disciplinas X X 

Aprimoramento do projeto: definição de 
X X 

Instrumentos e pesquisa bibliográfica 

Qualificação do projeto X 

Organização dos Instrumentos (materiais) X X 

. Seleção e treinamento dos colaboradores X 

Coleta de dados X X X 

Digitação dos dados X X X 

Análise dos dados/ Processamento de 
X X X X 

informação 

Elaboração da dissertação X X X X 

Defesa da dissertação X 

Elabora~ão de artlsos X X 

O estado nutricional representa um importante indicador para avaliar a 
situação de saúde e nutrição de populações, especialmente de crianças. 

Para avaliação do estado nutricional de crianças faz-se necessário a 
tomada de medidas antropométricas, no caso, peso e altura/estatura. A partir 
dessas medidas pode-se estabelecer o índice de massa corpórea, o qual fornece 
um diagnóstico nutricional. 

Considerando-se que o diagnóstico nutricional, individual ou coletivo, é 
utilizado para conhecer uma realidade e tornar possíveis intervenções 
pertinentes e adequadas a esta realidade, o processo de coleta das medidas 
antropométricas deve ser realizado com todo o rigor, a fim de se obter um 
diagnóstico fidedigno. Então, se as medidas antropométricas não forem tomadas 
com extremo cuidado e precisão, o resultado do trabalho poderá ser prejudicado. 

Por sua vez, para que as medidas antropométricas sejam aferidas 
corretamente é fundamental conhecer e utilizar adequadamente os 
equipamentos e as técnicas de pesagem e medição. 

MEDINDO ALTURA DE CRIANÇAS DE DOIS A SEIS ANOS 

Instrumento: ESTADIÔMETRO SECA® 

Instalação do estadiômetro SECA®: procedimento a ser realizado por 2 
(duas) pessoas. 

O espaço para antropometria (sala) deve ter uma parede lisa, sem 
irregularidades, sem rodapés e o piso deve ser liso. 
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1} Uma pessoa posiciona o estadiômetro SECA® no encontro do piso com 
a parede. A segunda pessoa vai esticando (a partir do local onde será fixado o 
prego) lentamente a escala em direção ao teto até que se atinja o PONTO ZERO 
do equipamento (atingindo o limite de 2,20m -dois metros e vinte centímetros). 
Este PONTO ZERO (limite de fixação) será alcançado quando a linha vermelha de 
leitura se encontrar no limite de transcrição situado entre o ponto zero da escala 
(valor O da escala) e a parte hachurada da escala. 
Quando este limite for alcançado deve-se fixar o equipamento na parede (neste 
momento é necessário que a pessoa segure firmemente a escala no chão para 
fixação do equipamento). 
Será usado um prego ou parafuso para evitar que o equipamento se desloque 
durante a sua utilização. Quando não for possível utilizar prego ou parafuso, fixe 
o estadiômetro com fita adesiva. 

2) Após fixação do equipamento na parede o mesmo deve ser esticado 
até o chão a fim de ser verificado tanto se está reto quanto se está marcando 
2,20m. Tal cuidado é imprescindível, pois a instalação incorreta pode acarretar 
erro sistemático. 

3} Marque na parede com lápis ou caneta a medição equivalente a 1 
metro da fita para checagem da sua calibração durante o processo de tomada de 
medidas. Essa checagem deverá ser repetida a cada 10 crianças medidas. Caso 
haja uma descalibração da fita, repita o processo de fixação do estadiômetro. 

ATENÇÃO: o limite de fixação (ponto zero) deve ser criteriosamente obedecido 
uma vez que este limite do equipamento continua ainda por cerca de 20cm. 
Assim, se não garantirmos a fixação do equipamento no seu ponto zero 
poderemos obter medidas superestimadas, o que comprometerá o resultado da 
pesquisa. 

Procedimento: 

a. Posicionar a criança descalça e com a cabeça livre de adereços (sem tiaras, 
travessas) centralizada (linha do nariz na mesma direção da peça do 
equipamento que fica encostada na cabeça da criança) abaixo do 
equipamento. Mantê-la de pé, ereta, com os braços estendidos ao longo do 
corpo, com a cabeça erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos 
olhos; 

b. Encostar delicadamente os calcanhares, ombros e nádegas na parede; 
c. Os calcanhares devem encostar um no outro (ângulo de 60 graus), assim 

como a parte interna dos joelhos; 
d. Posicionar a cabeça no Plano de Frankfurt (Figura 1); Segurar a cabeça da 

criança nessa posição; 

e. Abaixar a parte móvel do equipamento, fixando-a contra a cabeça, com 
pressão suficiente para comprimir o cabelo; 
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f. Realizar a leitura da estatura com a criança ainda posicionada, sem soltar a 
parte móvel do equipamento. A estatura a ser registrada é aquela situada no 
marcador {l inha vermelha do equ ipamento); 

g. Anotar o resultado no questionário, sem aproximações. Ex: l,OSm. 
h. Pedir que a criança relaxe (saia da posição de medição) e repetir todo o 

procedimento para obtenção da segunda medida da estatura. Anotar o 
segundo va lor no questionário . 

............. ~. 

Figura 1. Demonstração do Plano de Frankfurt ( linha ). 

PESANDO CRIANÇAS DE DOIS A SEIS ANOS 

Instrumento: Balança solar 

A balança (de plataforma) deverá ser posicionada numa superfície plana e 
sem irregularidades. O local deve ser arejado de forma que não cause 
desconforto à criança e possuir iluminação suficiente para realização da lei tura 
na balança. 

a. É recomendado que a criança não use sapatos e roupas pesadas, para que o 
seu peso não sofra interferência do peso das roupas . Pedir que a criança 
fique de meia ou descalça; 

b. Posicionar a criança no centro da plataforma da balança, em pé, parada, de 
modo que o peso do corpo fique distribuído em ambos pés; 

c. Aguardar o visor estacionar em um determinado valor; Ex: 47, 24kg. 
d. Anotar o valor no questionário; 
e. Ped ir que a criança desça da balança e reiniciar o procedimento para 

real ização da segunda med ida; 

f. Registrar os dois valores no questionário. 

Esse roteiro pa ra o treinamento de medidas (peso e altura) foi baseado no manual de ca pacitação 

(orientações para exame antropométrico) elaborado pela Universidade Federal Fluminense pa ra um 

grande estudo rea lizado no Brasil no ano de 2006. 



87 

ANEX02 

Termo de Consentimento (diretor da escola) 

Eu, Janaína Paula Costa da Silva, apresento o projeto de pesquisa "Estado nutricional de crianças 

de 2 a 6 anos e sua relação com o padrão alimentar dos pais" orientado pela Prof.a Dr! Sonia 

Buongennino de Souza da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo/USP. 

Justificativa: os fatores ambientais podem influenciar no comportamento alimentar da criança e, por sua 

vez., no seu estado nutricional. Um desses fatores pode ser o hábito alimentar dos pais. Portanto, há 

necessidade de se investigar essa relação. 

Objetivo: estudar a relação entre o estado nutricional (de saúde) da criança e o hábito alimentar dos pais. 

Procedimentos: serão medidos peso e altura das crianças na própria escola, em um dia letivo com a 

permissão da mesma Um questionário de freqüência alimentar, com instruções para seu preenchimento, 

será enviado através do aluno(a), para que a mãe preencha em casa e devolva no dia seguinte. Esse 

questionário coletará informações sobre a alimentação da mãe a fim de conhecer seu hábito alimentar. 

Beneficios: Os pais dos alunos conhecerão o estado nutricional de seu(sua) filho(a) através de uma 

cartilha onde serão anotados peso, altura e classificação do estado nutricional, entregue ao aluno no dia da 

realização das medidas. No final do estudo, os pais receberão um folheto informativo sobre alimentação 

adequada que será enviado através do aluno(a). As informações obtidas nessa pesquisa poderão ser úteis 

cientificamente. 

Esclarecimentos: a participação da escola, assim como a dos(as) alunos( as) e seus pais, é voluntária. Os 

responsáveis pela escola, os pais e os alunos terão acesso, a qualquer tempo, às informações sobre os 

procedimentos e beneficios da pesquisa, inclusive para tirar eventuais dúvidas. Têm a liberdade de retirar 

seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar sem precisar se justificar, sem que isso 

lhe traga prejuízo. As informações obtidas neste estudo poderão ser publicadas e divulgadas no meio 

científico, porém sem identificar as escolas e os participantes. Não haverá beneficio financeiro, porém 

também não haverá despesas para os participantes. 

Se houver mais alguma informação que necessite receber, favor entrar em contato com Janaína 

Silva (pesquisadora) pelo telefone (11) 9137 9076 ou pelo e-mail: jsilva@usp.br ou com o Comitê de 

Ética da Faculdade de Saúde Pública - USP (endereço: Avenida Dr. Arnaldo, 715 - Assessoria 

acadêmica) pelo telefone (11) 3061 7779 ou pelo e-mail: coep@fsp.usp.br 

Declaro que, após esclarecimentos do pesquisador, concordo com a participa.çio voluntária 

da escola neste projeto de pesquisa. 

São Paulo, __ de _______ de ___ _ 

Nome e cargo do responsável pela escola 

Assinatura do responsável pela escola 

Assinatura do pesquisador 
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ANEX03 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Eu, Janaína Paula Costa da Silva, apresento o projeto de pesquisa "Estado nutricional de crianças 

de 2 a 6 anos e sua relação com o consumo alimentar das mães" orientado pela Prof.• Dr.• Sonia 

Buongennino de Souza da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo/USP. 

Justificativa: os fatores ambientais podem influenciar no comportamento alimentar da criança e, por sua 

vez, no seu estado nutricional. Um desses fatores pode ser o hábito alimentar dos pais. Portanto, há 

necessidade de se investigar essa relação. 

Objetivo: estudar a relação entre o estado nutricional (de saúde) da criança e o hábito alimentar das mães. 

Procedimentos: um questionário para as mães deverá ser respondido juntamente com o termo de 

consentimento livre e esclarecido. Serão medidos peso e altura das crianças na própria escola, em um dia 

letivo com a pennissão da mesma Um questionário de freqüência alimentar, com instruções para seu 

preenchimento, será enviado através do seu filho(a), para que a senhora preencha em casa e devolva no 

dia seguinte. Esse questionário coletará infonnações sobre sua alimentação para que seu hábito alimentar 

seja conhecido. 

Beneficios: O(a) senhor(a) conhecerá o estado nutricional de seu(sua) filho(a) através de uma cartilha 

onde serão anotados peso, altura e classificação do estado nutricional, entregue ao aluno no dia da 

realização das medidas. No final do estudo, o(a) senhor(a) receberá um folheto informativo sobre 

alimentação adequada que será enviado através do seu filho(a). As infonnações obtidas nessa pesquisa 

poderão ser úteis cientificamente. 

Esclarecimentos: sua participação, assim como a do seu filho(a), é voluntária A senhora terá acesso, a 

qualquer tempo, ãs infonnações sobre os procedimentos e beneficios da pesquisa, inclusive para tirar 

eventuais dúvidas. Tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de 

participar sem precisar se justificar, sem que isso lhe traga prejuízo. As informações obtidas neste estudo 

poderão ser publicadas e divulgadas no meio científico, porém sem identificar as escolas e os 

participantes. Não haverá beneficio financeiro, porém também não haverá despesas para os participantes. 

Se houver mais alguma informação que necessite receber, favor entrar em contato com Janaína 

Silva (pesquisadora) pelo telefone (11) 9137 9076 ou pelo e-mail: jsilva@usp.br ou com o Comitê de 

Ética da Faculdade de Saúde Pública - USP (endereço: Avenida Dr. Arnaldo, 715 - Assessoria 

acadêmica) pelo telefone (11) 3061 7779 ou pelo e-mail: coep@fsp.usp.br 

Declaro que, após esclarecimentos do pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, 
concordo com minha participaçio volunt,ria, e consinto a participação do meu filho(a) nesta 
pesquisa. 

São Paulo, __ de _______ de ___ _ 

Nome e assinatura do participante (mãe) 

Nome(s) da(s) criança(s) 

Assinatura do pesquisador 



ANEX04 ESCOLA 

Questionário para as mães ou responsáveis 

1. Identificação 

Nome da criança:--------------------------

Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino 

Nome da mãe: -------------------
Peso atual (kg): _______ _ 

Nome do pai:------------------------
Peso atual (kg): _______ _ 

2. Dados referentes à mãe 

2.1. Quantos anos a senhora estudou? 

( ) menos de 4 anos 

( ) 4 a 8 anos 

( ) 9 a 11 anos 

( ) mais de 11 anos 

Data de nascimento: I I ------
Altura atual (m): ___ _ 

Data de nascimento: I I -----
Altura atual (m): ___ _ 

89 

2.2. Qual a renda familiar? (Considere a soma dos salários de todos os membros da família que trabalham.) 

( ) menos de R$380,00 

( ) entre R$381,00 e R$1140,00 

( ) entre R$1141,00 e R$1900,00 

( ) entre R$1901,00 e R$3800,00 

( ) mais de R$3800,00 

3. Dados referentes à criança 

Com que peso seu( sua) filho( a) nasceu?---------------------------------

Qual a altura do( a) seu( sua) filho( a) ao nascer?--------------------------

Por quantos meses a senhora deu o peito para ele mamar? ------------------------

Data de aplicação: _1_1 __ 
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ANEXOS 

Logo da escola 

São Paulo,_ de _____ de 2007. 

Prezados Senhores Pais, 

Será desenvolvida, na escola, uma pesquisa com os alunos de 2 a 6 anos com o 

objetivo de conhecer o estado nutricional por meio de medidas de peso e altura que 

serão efetuadas na própria escola, e conhecer o hábito alimentar da mãe. 

São responsáveis pela pesquisa J:maína Paula Costa da Silva e Sonia 

Buongennino de Souza, que são, respectivamente, aluna de pós-graduação e professora 

doutora da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo. 

Para a participação de seu (sua) filho (a), estamos encaminhando um Tenno de 

Consentimento Livre e Esclarecido e um questionário com perguntas sobre a família. 

Se os senhores concordarem com a participação de seu (sua) fil~o (a), é 

necessário assinar o tenno, responder o questionário, e devolvê-los para a escola, se 

possível, até o dia _/_/ . São enviadas duas cópias do tenno de 

consentimento para que uma fique com os senhores e a outra retome para as 

pesquisadoras. 

Num segundo momento, será encaminhado um questionário sobre a alimentação 

da mãe da criança, o qual deverá ser respondido e devolvido para a escola em data a ser 

combinada. 

Reiteramos que a participação é voluntária e, caso concordem, agradecemos pela 

sua colaboração. As pesquisadoras estão disponíveis para esclarecimentos adiCionais, se 

necessários, pelos e-mails e telefone abaixo. 

Atenciosamente, 

Assinatura da diretora da escola. 

E-mails e telefone para contato 

jsilva@usp.br 

buonger@usp.br tel: 3061 7705 
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ANEX06 
UNIVERSIDADE DE SÂO PAULO 

FACULDADE DE SAÚDE PÚBLICA 
DEPARTAMENTO DE NUTRIÇAO 

Av. Dr. Arnaldo, 715- CEP: 01246-904- sao Paulo. 
Fone: (011) 3016-7705 Fax: (011) 3062-6748 

QUESTIONÁRIO QUANTITATIVO DE FREQO~NCIA ALIMENTAR 

Nomedamlé: ____ ..__. ........................................ ..__. _________________________________________________ ____ 
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Ender~: ........................................ ~ .......................................................................................... ...... 

Telefone para contato: ------------------------ Celular para contato: --------------
Data de nascimento: __ / __ / ____ _____ Idade atual (anos): ______ _ 

Hoje é qual dia da semana? _segunda _terça _quarta _quinta _sexta _sábado _domingo 

Agradecemos pela sua decisAo em participar da nossa pesquisa. E iniciamos agora a segunda, e última, etapa do 

trabalho: o preenchimento deste questionário sobre a sua alimentação. 

Pedimos que a senhora responda as questões sobre sua alimentaçao conforme as instruções abaixo e devolva esse 

questionério por meio de seu (sua) filho (a). para a escola, se posslvel, dentro de uma semana. As questões a seguir 

relacionam-se com seu hébito alimentar. 

Para cada alimento responda, por favor, a freqOência que melhor descreva quantas vezes a senhora come este 

alimento e a unidade de tempo (por dia (0), por semana (S), por mês (M) ou por ano (A)). Depois, responda qual a sua 

porçlo Individual em comparaçao com a porçao média indicada. 

Alguns grupos de alimentos incluem exemplos. Se a senhora nao come um determinado item, preencha o circulo da 

primeira coluna (N = nunca come). NAo deixe item em branco. 

Grupo de Com que freqOência a senhora Qual é o tamanho da sua porção em comparaçAo com a 

alimentos costuma comer? porção média? 

QUANTAS VEZES A UNIDADE Porçao média SUAPORÇÂO 

SENHORA COME: 

Alimentos e Número de vezes: D=pordia Aqui esté um P=menor que a porção média 

preparações 1, 2, 3, etc. S=por semana exemplq de uma M=igual é porçao média. 

(N=nuncaôu M=pormês porçao média G=maior que a porção média 

raramente come) A=porano de referência. E=bem maior que a porção média 

Aqui estAo alguns exemplos para facilitar seu entendimento: 

Exemplo 1: Se a senhora consume sopa de legumes 2 vezes por semana, e a quantidade 6 grande, isto é, mais que uma 

concha média assinale· 2 S G 

SOPAS E MASSAS QUANTAS VEZES voe~ COME UNIDADE PORÇÃO MÉDIA SUA PORÇÃO 

Sopa (de legumes, 1 concha média 
~ N 1 2 3 4 5 I 7 I 9 10 o s .. A (150g) p .. G E 

creme,&) o o e o o o o o o o o o e o o o o e o 

Exemplo 2: Se a senhora come llngOic;;a uma ou outra vez no ano ou nlo come assinale: N. 

CARNES E PEIXES QUANTAS VEZES voe~ COME UNIDADE PORÇÃO MÉDIA SUA PORÇÃO 

Unglllça N 1 2 3 4 5 I 7 I • 10 o s .. A 1 gomo mHo (IOg) p .. G E 

e o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Exemplo 3: Se a senhora toma leite todos os dias de manha e a quantidade 6 um copo cheio de requeljlo, assinale 1, 

D, G. Se souber qual o tipo de leite par exemplo leite desnatado assinale também: 1 x ) desnatado 

LEITE E DERIVADOS QUANTAS VEZES VOC~ COME UNIDADE PORÇÃO MÉDIA SUA PORÇÃO 

leite - tipo: N 1 2 3 4 5 I 7 I • 10 o s M A 112 copo de ,.queljlo p .. G E 
( ) lnlilgnl 

e e o o e o ( ) .. .., o o o o o o o o o o o o o (125ml) 

( ) semHtesMt8do 
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Agora responda o questionário a seguir 

SOPAS E MASSAS QUANTAS VEZES VOCê COME UNIDADE PORÇÃO MÉDIA SUAPORÇ.lo 

Sot-s (de..-. 
~ N 1 2 3 4 5 6 7 11 9 10 o s .. A 1 concha mécla (150g) p .. G E 

creme. ate) o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

1 unidade grande 
Salgadoa ~ ~. N 1 2 3 4 5 • 7 I 9 10 o s M A (IOg) p .. G E 

COllinlw, rtudlls, 
bolinho) o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Salgadoa--- 2 unidMtes ou 2 , ...... N 1 2 3 4 5 8 7 I • 10 o s .. A pedaçoa p • G E 
bauruzlnhD, lortli) o o o o o o o o o o o o o o o rn6dlos (140g) o o o o 

.._. Ca.n malho N 1 2 3 4 5 6 7 • 9 10 o s .. A 1 pniD fundo (2&0g) p • G E 

-carne o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Pizza..,_..- N 1 2 3 4 5 8 7 • 9 10 o s • A 2f.u.pequenas p .. G E 
o o o o o o o o o o o o o o o ou 2 unidMtes (110g) o o o o 

CARNES E PEIXES QUANTAS VEZES VOCê COME UNIDADE PORÇÃO MÉDIA SUA PORÇÃO 

Carne de boi~. 
cozlde, N 1 2 3 4 5 8 7 11 9 10 o s M A 1 bife rMdlo ou p M G E 

....... nlhidos, .,._... o o o o o o o o o o o o o o o 2 pedaços (100g) o o o o 

carne dt ~(lambo, N 1 2 3 4 5 8 7 11 • 10 o s .. A 1 fatia média (100g) p • G E 
blstKa) o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

2 pedaços pequenos 
Carne-. C*"M de sol, N 1 2 3 4 5 I 7 I • 10 D s 111 A (40g) p • G E 

bacon o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Ungulça N 1 2 3 4 5 6 7 8 • 10 o s .. A 1 gomo IMdlo (60g) p • G E 

o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Embullclos (praunlo, N 1 2 3 4 5 6 7 • 9 10 o s .. A 2 fatias médias (30g) p • G E 

mort.dtla, lllllslc:ha) o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Frango (cozido, frito, N 1 2 3 4 5 8 7 11 9 10 D s .. A 2 pecaçoa ou 1 filé p • G E 
gnii!Mo......,) o o o o o o o o o o o o o o o rMdlo(IOg) o o o o 

~.nuggeta. N 1 2 3 4 5 6 7 • 9 10 D s .. A 1 unidede médlll (IOg) p • G E 

llm6lldlga o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Pma (cmido. frito, H 1 2 3 4 5 6 7 • 9 10 D s • A 1ftl6,.._.,ou p • G E 

iiSAdo) • rrutaa do mar o o o o o o o o o o 
1 p08III pequena 

o o o o o (100g) o o o o 

LEITE E DERIVADOS QUANTAS VEZES VOCê COME UNIDADE PORÇÃO MÉDIA SUA PORÇÃO 

Ult-tipo: N 1 2 3 4 5 6 7 • t 10 D S • A 112copode~ p • G E 
( ) lnllgnl ( ) .._..... o o o o o o o o o o o o o o o (12Sml) o o o o 

I ).-i dee:iilllido 

1 uniciMte mHia 
logln-tlpo: N 1 2 3 4 5 I 7 11 9 10 D s • A (200g) p .. G E 

( )RIIural ( )com .,.... o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Queijo .......... pralo, N 1 2 3 4 5 I 7 • t 10 D s .. A 2fatias~(40g) p .. G E 

pMMIIG, pnwolone o o o o o o Q o o o o o o o o o o o o 

Quliio--. rtccM H 1 2 3 4 5 6 7 I 9 10 D s • A 1 r.tla média (30g) p • G E 

.O o o o o o o o o o o o o o o o o o o 
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FRUTAS E SUCOS QUANTAS VEZES VOCê COME UNIDADE PORÇÃO MéDIA SUA PORÇÃO 

1 unidade média 
Laranja. me..nc. N 1 2 3 4 5 • 7 • ' 10 o s .. A (210g) p .. o E 

o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Bananl N 1 2 3 4 5 • 7 • ' 10 o s .. A 1 unidade IMdla (Mg) p .. o E 
o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

1 unidade médl8 
llaçl. plra N 1 2 3 4 5 I 7 • 9 10 o s .. A (110g) p 11 G E 

o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 
-

~ mello, mel8ncla N 1 2 3 4 5 I 7 • ' 10 D s 11 A 1 ,... rMdla (150g) p 11 o E 
o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

BEBIDAS QUANTAS VEZES VOCê COME UNIDADE PORÇÃO MéDIA SUAPORÇÃO · 

112 copo mterk:ano 
Suco,.... N 1 2 3 4 5 • 7 • ' 10 D s .. A (lOm I) p 11 o E 

o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Suco industMIIDdo N 1 2 3 4 5 I 7 • ' 10 D s 11 A 1 copo de requeljlo p 11 G E 
o o o o o o o o o o o o o o o (240m I) o o o o 

2~dec:M6 
CaM OU chi HIIIIIÇÚCaf N 1 2 3 4 5 I 7 • ' 10 D s 11 A (90ml) p 11 o E 

o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

2 xlcaras de c:M6 
~ou chi com aç6car N 1 2 3 4 5 I 7 • 9 10 D s M A (90ml) p M G E 

o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Refrlgeqnla N 1 2 3 4 5 I 7 I 9 10 D s 11 A 1 lata ou 1 112 copo p 11 G E 
( )comum ( I 

dl«ttlght o o o o o o o o o o o o o o o ele requeljlo (350ml) o o o o 

PÃES E BISCOITOS QUANTAS VEZES VOCê COME UNIDADE PORÇÃO MÉDIA SUA PORÇÃO 

Pio franc6a, pio ele 
fonM, N 1 2 3 4 5 I 7 • ' 10 D s 11 A 1 unidade ou 2 fatias P M o E 

Integral. pio doce, 
o o o o ..,.. o o o o o o o o o o o o o o o (50g) 

Blllc:oltD- NChelo N 1 2 3 4 5 I 7 • 9 10 D s 11 A 4. 5 unldâs (30g} p 11 G E 

(doce, Alpdo} o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

BiKollo ..e-do, .._.,, N 1 2 3 4 5 I 7 I 9 10 D s 11 A 4 unidades (5Sg} p 11 G E 

~ o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Bolo (simples,~) N 1 2 3 4 5 I 7 • ' 10 D s 11 A 1 fatlll médta (IOg} p 11 o E 

o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

.._....ourn.gllrina N 1 2 3 4 5 I 7 • 9 10 D s 11 A 3 pontas de fKa (15g) p 11 G E 

.,...aanoplo o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 
1 )comum ( ) llght 

s.ndulc:lle (CKhorro-
2 unidades simples p 11 G E qun.. N 1 2 3 4 5 I 7 • 9 10 D s 11 A 

~ o o o o o o o o o o o o o o o (220g) o o o o 
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LEGUMINOSAS E 
QUANTAS VEZES voe~ COME UNIDADE PORÇÃO MÉDIA SUA PORÇÃO ovos 

OVo (c:ozido, frito) N 1 2 3 4 5 I 7 I 9 10 D s .. A 1 unldRe (SOg) p .. o E 
o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Feijlo (canoc., roxo N 1 2 3 4 5 I 7 I 9 10 D s .. A 1 concha m6dla (alg) p .. o E 
pl'llto, wnle) o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Feijoada, r.ljlo tropeiro N 1 2 3 4 5 I 7 a 9 . 10 D s .. A 1 concha nMdla (210g) p .. o E 
·o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

ARROZ E QUANTAS VEZES voe~ COME UNIDADE PORÇÃOÉDIA SUA PORÇÃO TUBÉRCULOS 

Arroz branco ou, ..... N 1 2 3 4 5 I 7 a • 10 D s 11 A 3 colheras de servir p .. o E 
cozido com óleo e 

t.mperoe o o o o o o o o o o o o o o o (150g) o o o o 

2HCUm8del .... 
Batia frita ou IMidoca N 1 2 3 4 5 I 7 a 9 10 D s .. A cheias p .. o E 

frita o o o o o o o o o o o o o o o (130g) o o o o 

Babila, mancloca, 
li1i.ne N 1 2 3 4 5 I 7 a • 10 D s .. A 1 escumadeira cheia p .. G E 

(cozidll ou ...... ,. purt o o o o o o o o o o o o o o o (90g) o o o o 

3 cofhenle de sopa 
Saladll de~ com N 1 2 3 4 5 I 7 a 9 10 D s .. A (tclg) p .. o E .....,_ o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Farinha de mandioca, 3 cofhenle de sopa 
farofa, N 1 2 3 4 5 I 7 a 9 10 D s .. A (40g) p .. o E 

cuscuz, aveia, t.ploc:a o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

VERDURAS E QUANTAS VEZES voe~ COME UNIDADE PORÇÃO MÉDIA SUA PORÇÃO 
LEGUMES 

Alface N 1 2 3 4 5 I 7 a 9 10 D s .. A 3 folhas médias (30g) p .. G E 

o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Tomllle N 1 2 3 4 5 I 7 a 9 10 D s .. A 3 r.tlas médias (40g) p .. o E 
o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Cenoura N 1 2 3 4 5 I 7 8 9 10 D s .. A 1 colher de sopa (25g) p .. o E 

o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

outra. teaun-
(abobrinha, N 1 2 3 4 5 I 7 8 9 10 D S 11 A 1 colher de sopll cheia p • o E 

tJerinlela, chuchu, 
pepino) o o o o o o o o o o o o o o o (30g) o o o o 

Outra.---(~ N 1 2 3 4 5 I 7 I • 10 D s • A 1 pmo de IIObrtll.-. p • G E 

rúc:ula, agrtlo~ •plnafre) o o o o o o o o o o o o o o o (31g) o o o o 

Br6coHe, c:ouvHior, 1 ramo ou 2 colhereS 
repolho ·N 1 2 3 4 5 I 7 8 9 10 D s .. A de p .. o E 

o o o o o o o o o o o o o o o sopa (31g) o o o o 

MOLHOS E QUANTAS VEZES VOC~ COME UNIDADE PORÇÃO MÉDIA SUA PORÇÃO 
TEMPEROS 

2 colheres de ch' 
E Óleo, .... ou vlnllgreta N 1 2 3 4 5 I 7 I 9 10 D s .. A (Sml) p .. G 

para -....,.rode ...... o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

llaion.e, molho para 
1 colher de chi (4g) p M G E lllld, N 1 2 3 4 5 5 7 8 9 10 D s M A 

pati, c:hantilty o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 
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LEGUMINOSAS E QUANTAS VEZES VOCê COME UNIDADE PORÇÃO MÉDIA SUA PORÇÃO ovos 

Ovo (cozido, frito) N 1 2 3 4 5 e 7 I 9 10 o s 11 A 1 unidade (50g) p 11 o E 
o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Feijlo (~roxo N 1 2 3 4 5 e 7 8 9 10 o s 11 A 1 concha m6dla (86g) p 11 G E 
preto, verde) o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Feijoada, t.IJAo tropeiro N 1 2 3 4 5 e 7 I •• 10 o s 11 A 1 concha m6dla (210g) p 11 o E 
·o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

ARROZ E QUANTAS VEZES VOCê COME UNIDADE PORÇÃOÉDIA SUAPORÇAo TUBÉRCULOS 

Anoz branco ou lrâgnll N 1 2 3 4 5 e 7 8 • 10 o s 11 A 3 colheres de servir p 11 o E 
cozido com óleo • 

tarnperoe o o o o o o o o o o o o o o o (150g) o o o o 

2 eecumadeiras 
Batata frita ou mandioca N 1 2 3 4 5 8 7 I • 10 o s 11 A cheias p 11 o e 

frita o o o o o o o o o o o o o o o (130g) o o o o 

Batata. mandioca, 
lni.M N 1 2 3 4 5 e 7 I 9 10 o s 11 A 1 escumadeira cheia p 11 G E 

(cozidll ou asuda), purl o o o o o o o o o o o o o o o (90g) o o o o 

3 colheres de sopa 
Salada de~ com N 1 2 3 4 5 e 7 I 9 10 o s 11 A (IKig) p 11 o E 

tegum. o o o o o o o o o .O o o o o o o o o o 

Farinha de mandioca, 3 colheres de sopa 
farofa, N 1 2 3 4 5 8 7 I 9 10 o s 11 A (40g) p 11 G E 

CIIKUZ, aveia, t.ploca o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

VERDURAS E QUANTAS VEZES VOCê COME UNIDADE PORÇÃO MÉDIA SUA PORÇÃO 
LEGUMES 

AlfKe N 1 2 3 4 5 8 7 I 9 10 o s 11 A 3 folhu médias (30g) p 11 G E 

o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Tomat. N 1 2 3 4 5 e 7 I 9 10 o s 11 A 3 fatias médias (40g) p 11 G E 

o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Cenoura N 1 2 3 4 5 6 7 I 9 10 o s 11 A 1 colher de sopa (26g) p 11 G E 

o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

Oulroa teaun-
p 11 o E (lbobrlnha, N 1 2 3 4 5 I 7 I • 10 o s 11 A 1 colher de sopa cheia 

~chuchu. 
pepino) o o o o o o o o o o o o o o o (30g) o o o o 

Oulras wrdural (ac:eip, N 1 2 3 4 5 6 7 I I 10 o s 11 A 1 prato de sobrernttU p 11 G E 

rúcula, ...,, ...,....,., o o o o o o o o o o o o o o o (31g) o o o o 

Brócolis, CCMMt-flor, 1 ramo ou 2 colheres 
,...olho ·N 1 2 3 4 5 8 7 I I 10 o s 11 A de p 11 o E 

o o o o o o o o o o o o o o o sopa(3&g) o o o o 

MOLHOS E QUANTAS VEZES VOCê COME UNIDADE PORÇÃO MÉDIA SUA PORÇÃO 
TBIPEROS 

2 colheres de ch6 
E 

Óleo, .... ou viniiCP* N 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10 o s 11 A (Sml) p 11 G 

pllnt........., de Alada o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 

.... -.molho para 
1 colher de cht (4g) p .. G E ...... N 1 2 3 4 5 5 7 8 9 10 D s .. A 

pali, chanlllly o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 



95 

DOCES E QUANTAS VEZES VOCê COME UNIDADE PORÇÃO IÉDIA SOBREMESAS 

2 c:on-.. de sopll 
AchocoiiDdo em pó N 1 2 3 4 5 • 7 • • 10 D s .. A (25g) 
(dciol..to., ..... , o o o o o o o o o o o o o o o 

Subia a •• ctoc.s. N 1 2 3 4 5 I 7 I • 10 D s .. A 1 .,.-ço ou 1 ,... 

...... lar'- o o o o o o o o o o o o o o o grande (70g) 

112 colher de sopll 
Açúc:w,mel, ..... N 1 2 3 4 5 I 7 I • 10 D s .. A (lg) 

o o o o o o o o o o o o o o o 

Quando voc:t come carne bovina ou suina, voc:t costum• comer • gordan vlafvel? 

( 1 )nunca ou ............. ( 2 ) algurMe vezes ( 3 )sempre 

~ voc:t come frango ou peru, voc:t co.turna comer • pele? 

( 1) nunca ou 
rar11111811ta ( 2 ) alguma vezes ( 3) sempre 

( l)nlosabe 

( 9 )nloube 

SUA PORÇÃO 

p .. G E 
o o o o 

p .. G E 
o o o o 

p .. G E 
o o o o 

D 

D 
Por r.vot. llate qualquer outro 811mento ou prep~~raçlo importante que voc:t co.twna comer ou beber pelo menos UMA VEZ POR 
SEIMNA que nlo foram c:HHo. 8qUI (por .amplo: ~oco. outrc. tlpoe de c..,.., rec:eit8a caeira, ~ de lelllt, lelllt 
COIICiet-.cio, gelatin8 e 0\llr'a. doc:.a etc. ). 

AUMENTO FREQU~IA POR SEMANA 

Agradecemos pela sua colaboração e deixamos um telefone para contato (9137 9076) caso a senhora tenha alguma dúvida 

para preencher o questionaria. 

Lembro que o peso e a altura de seu (sua) filho (a) serao informados após a devoluçAo deste questlonério. 

MuitO obrigada! 

Janaina Silva. 



Uma alimentação saudável é o passapor
te para uma vida cheia de saúde. Para você ter 
uma alimentação adequada: 

COMA MAIS 

Frango se 

Alimentos fritos e churrasco 

Lembre-se de que a sua alimentação in
fluencia na formação dos hábitos alimentares de 
seus filhos. 

Elaboração 

Janaína Paula Costa da Silva 

Orientação 

Profa. Dra. Sonia Buongermino de Souza 

Adaptado de: Ministério da Saúde. Como está 
sua alimentação? [acesso em 11 set 2007] Dis

ponível em: http://www.saude.gov.br/ 
nutricao/publicacoes. php 

Saiba mais sobre 
alimentação 

saudável 

Aluno: ---------------------------



Obrigada por participar da pesquisa 
"Estado nutricional de crianças de 2 a 6 anos e 
sua relação com o consumo alimentar das 
mães". 

No dia __} __} _, seu(sua) . filho 
(a) pesava __ kg e tinha __ m de· altura. 
Portanto, ele(ela) estava com o peso 
------- para Idade. 

Para saber se sua alimentação está 
adequada, faça o teste escolhendo apenas 
uma resposta para cada questão abaixo. 

1) Quantas frutas você come por dia? 

( ) não como fruta ~ 

( ) 1 ~ 

( ) 2 ~" 
( ) 3 ~~~ 

( )4~4>~~ 

2) Quantas colheres de sopa de verduras ou 
legumes você come por dia? 

· ( ) não como verduras e legumes ~ 

( ) 1 a 4 colheres 4> 
( ) 5 a 8 colheres 4>~ 
( ) 9 ou mais colheres ~ ~ ~ 

3) Quantas vezes por semana você come um 
destes alimentos: feijão, lentilha, ervilha ou 
grão-de-bico? 

) nenhuma ~ 'l ~ 
( ) 1 vez~~ 

( ) 2 vezes~ 

) 3 vezes~ 
) 4 vezes ou mais~~ 

4) Quantas colheres de sopa de arroz, farinha 
ou macarrão você come por dia? 

( ) nenhuma 'l 
( ) 1 a 5 colheres ~ 
( ) 6 a 10 colheres~~ 
( ) 11 ou mais 'l~ 

5) Quando você come carne vermelha (de 
gado) ou frango, você tira a gordura que 
aparece? 

( ) sim .~~ 

( ) não 'l'l'l 
( ) não como carne vermelha ou frango 

6) Com qual freqüência você come frituras, 
embutidos como mortadela e lingüiça, doces e 
balas? 

( ) todos os dias~~~~ 

( ) de 4 a 5 vezes por semana 'l 'l 'l 
( ) de 2 a 3 vezes por seman·a ~ 
( ) menos que 1 vez por semana ~ ~ ~ 
( ) menos. que 1 vez por mês ~ ~ ~ ~ 

7) Qual o tipo de gordura mais usado na sua 
casa para cozinhar os alimentos? 

( ) óleo vegetal QJI'{Io: soja, girassol, canola, 
milho ou algodão ~ ~ 

( ) margarina ou gordura vegetal 'l 
( ) banha animal ou gordura 'l ~ 'l 

8) Você· costuma colocar mais sal na comida 
que está no seu prato? 

( ) sim ~ ~ ~ ( ) não ~ ~ 

9) Você costuma trocar o almoço ou o jantar 
por lanches? 

( ) sim ~'l 

( ) não~~~ 

( ) às vezes~ 

10) Quantos copos d'água você bebe por dia? 

( ) o~~ 
( }la2~ 

( )3a4~ 
( )5a7~~ 
( ) 8 ou mais 4>~4> 

11) Você costuma consumir bebidas alco611.-. 
cas? 

( ) diariamente ~ ~ ~ ~ 

( ) semanalmente ~ ~ ~ 

( ) mensalmente ~ ~ 

( ) raramente 4> 
( ) nunca 4> 4> 4> 4> 

Se você marcou respostas com mais 
sinais positivos, PARABÉNS! Sua alimentação 
é saudável. 

Se a quantidade de sinais positivos e 
negativos for Igual, veja onde marcou a 
resposta com negativos e tente fazer o que 
estiver nas opções com mais positivos. 

Se você marcou respostas com mais 
sinais negativos, sua alimentação precisa 
melhorar. Procure fazer o que estiver nas 
respostas com mais positivos. 



ANEXOS 
98 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA - COEP/FSP 
Universidade de São Paulo 

Faculdade de Saúde Pública 

1561 

Of.COEP I 381-R I 06 

Pmjeto de Pesquisa Estado nutricional de crianças de 3 a 6 anos e sua relação com o 
consumo alimentar dos pais. 

Pesquisador( a) Janaína Paula Costa da Silva 

18 de dezembro de 2006. 

Prezado(a) Orientador(a), 

O Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São 

Paulo - COEP analisou, em sua 9a/06 Sessão Ordinária, realizado em 01.12, p.p, de acordo 

cem os requisitos da Resolução CNS/196/96 e suas complementares o protocolo de pesquisa 

adma intitulado e o considerou APROVADO. 

lembramos, ainda, que oonforme Resolução CNS/196/96 são deveres do(a) 

pesquisador( a): 

1. Comunicar, de imediato, qualquer alteração no projeto e aguardar manifestação deste CEP 

(Comitê de Ética em Pesquisa), para dar oontinuidade à pesquisa; 

2. Manter em local seguro pelo prazo de 5 {dnco) anos dados individuais de todas as etapas da 

pesquisa para eventual auditoria; 

3. Ao{A) pesqulsador(a), comunicar, fcrn'lalmente a este Comitê, quando do encerramento 

deste projeto. 

Atenciosamente, . / / .. L tJ 

. :1,~ /i ~ ~evbr 

Ilm.a Sr.a 

H ena~l Wada Watanabe 
PTófessonllJoutonl 

VIce-Coordenadora do Comitê de Ética em Pesquisa 

Prof.a Dr.a Sonla Buongermino de Souza 
Departamento de Nutrlçio 

Av. Dr. Arnaldo, 715 - Assessoria Acadêmica - CEP: 01246-904 - São Paulo- SP 
- -



INFORMAÇÕES CURRICULARES 

(Texto informado no currículo lattes) 

ALUNA: 

Janaína Paula Costa da Silva 
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possui graduação em Nutrição pela Universidade Federal de Alfenas (2004). 

Atualmente é aluna do Curso de Pós-graduação da Faculdade de Saúde Pública/USP 

no nível mestrado. Bolsista de Mestrado do CNPq 

ORIENTADORA: 

Sonia Buongermino de Souza 

possui graduação em Nutrição pela Universidade de São Paulo (1975), mestrado em 

Saúde Pública pela Universidade de São Paulo (1988) e doutorado em Saúde Pública 

pela Universidade de São Paulo (1994). Atualmente é professor doutor da 

Universidade de São Paulo. Tem experiência na área de Nutrição, com ênfase em 

Nutrição, atuando principalmente nos seguintes temas: nutrição, aleitamento 

matemo, lactentes, anemia ferropriva e anemia. 
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