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RESUMO 

 

Introdução: Durante o período fetal e a primeira infância, o indivíduo é mais sucessível à 

influência dos fatores ambientais que podem ter consequências permanentes para a saúde, como 

a obesidade. A maioria das evidências disponíveis avaliou a associação dos fatores ambientais 

com o índice de massa corporal, apesar das limitações conhecidas desta avaliação. 

Objetivo: analisar as possíveis associações entre percentual de gordura e os fatores de risco 

desde o período pré-natal. 

Métodos: Foram incluídos 225 estudantes, com idades de 5 a 18 anos, de Porto Alegre e Canela, 

mediante a comunicação verbal. Os participantes e os responsáveis responderam questionários 

sobre dados demográficos, socioeconômicos e relacionados aos fatores estressores e à aferição 

do percentual de gordura através da análise da bioimpedância. As associações entre o percentual 

de gordura e os fatores estressores (ganho de peso gestacional inadequado, tabagismo materno, 

baixo peso ao nascer, cesárea, idade gestacional do nascimento, tempo de amamentação, tempo 

de sono no primeiro ano de vida, diagnóstico de doenças crônicas e uso de corticoide no 

primeiro ano de vida e nos últimos 12 meses) foram avaliadas por meio do modelo de regressão 

linear (Generalized linear model) univariado e multivariável. 

Resultados: Dos 225 participantes incluídos, 94 (42%) eram do sexo masculino, e a média da 

idade foi de 9 ± 3 anos. A utilização de corticoides durante o primeiro ano de vida e nos últimos 

doze meses foram os únicos fatores que apresentaram uma associação significativa com o 

percentual gordura no modelo de regressão univariada (OR 1,29; IC95% 1,01 – 1,49; P=0,003; 

OR 1,30; IC95% 1,09 –1,54; P=0,002), respectivamente. Já no modelo multivariável, apenas o 

uso de corticoides no último ano permaneceu significativo (OR 2,98; 1.27 -7,00; P=0,012). 

Conclusão: O uso de corticoides está associado ao excesso de percentual de gordura nas 

crianças e adolescentes. 

Palavras Chaves: obesidade infantil, composição corporal; massa gorda; fatores de risco; 

programação fetal; impedância elétrica; corticoides; glicocorticoides; amamentação; ganho de 

peso gestacional; tabagismo materno; baixo peso ao nascer; horas de sono; parto cesárea; idade 

gestacional. 
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ABSTRACT 

Introduction: During the fetal period and early infancy, the person is more influenced by 

environmental factors that may have permanent health consequences, such as obesity. Most of 

the available evidences evaluate the association of environmental factors with body mass index, 

despite the known limitations of this evaluation. 

Objective: this paper objective is to analyze the associations between fat percentage and the 

risk factors from the prenatal period. 

Methods: It was studied 225 students aged 5-18 years from Porto Alegre and Canela using 

verbal communication. The participants and their officials answered questionnaires about 

demography, socioeconomic data, related to stress factors and the measurement of the 

percentage of fat through bioimpedance analysis. The associations between fat percentage and 

stress factors (inadequate gestational weight gain, maternal smoking, low birth weight, 

cesarean section, gestational birth age, duration of breastfeeding, sleep time in the first year of 

life, diagnosis of chronic diseases and use of corticoids in the first year of life and in the last 

12 months) were evaluated using the unique variation and multivariable linear Generalized 

model. 

Results: Of the 225 subjects enrolled, 94 (42%) were male and the average age was 9 ± 3 years. 

The use of corticosteroids during the first year of life and in the last twelve months were the 

only factors that had a significant association with the fat percentage in the unique variation 

regression model (OR 1.29, 95% CI 1.01 to 1.49; P = 0.003; OR 1.30, 95% CI 1.09 -1.54; P = 

0.002), respectively. In the multivariate model, only the use of corticosteroids in the last year 

remained significant (OR 2.98; 27.01 -7.00; P = 0.012). 

Conclusion: The use of corticosteroids is associated with excess fat percentage in children and 

adolescents. 

Key words: childhood obesity; body composition; fat mass; risk factors; fetal programming; 

electrical impedance; corticoids; glucocorticoids; breastfeeding; gestational weight gain; 

maternal smoking; low birth weight; sleep; cesarean delivery; gestational age. 
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APRESENTAÇÃO DOS CAPÍTULOS 

 

 

CAPÍTULO I  

O capítulo I destina-se a uma introdução realizada a partir de uma revisão na literatura sobre o 

tema principal da pesquisa, apresenta também a justificativa, os objetivos e a metodologia do 

estudo.  

 

CAPÍTULO II  

No capítulo II, será apresentado a metodologia completa. 

 

CAPÍTULO III 

No capítulo III, será apresentado um artigo original que traz dados referentes à associação do 

percentual de gordura corporal em crianças e adolescentes e os fatores estressores.  

 

CAPÍTULO IV 

No Capítulo IV, serão apresentadas as conclusões principais do estudo. 
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CAPÍTULO I- INTRODUÇÃO, REFERENCIAL TEÓRICO, OBJETIVO E 
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1 INTRODUÇÃO 

Esta dissertação está sendo apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Saúde da 

Criança da Faculdade de Medicina da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul- 

PUCRS, como requisito para obtenção do título de mestre. A dissertação irá abordar a questão 

de pesquisa “associação entre os fatores estressores e o percentual de gordura corporal de 

crianças e adolescentes do Rio Grande do Sul”. 

Para tanto, primeiramente, será apresentada uma introdução com uma revisão expandida 

sobre os principais fatores estressores, desde o período pré-natal, que podem ter associação com 

a composição corporal. Essa revisão da literatura busca descrever as principais evidências sobre 

alguns dos fatores ambientais, presentes desde o período gestacional, que influenciam na 

alteração da composição corporal. O segundo capítulo que será apresentado é um estudo 

original no qual o objetivo foi analisar as possíveis associações entre a composição corporal a 

partir da bioimpedância e os fatores de risco desde o período pré-natal em crianças e 

adolescentes. Em termos de saúde pública, esses dados podem promover um alerta para fatores 

que são modificáveis, visando à prevenção da obesidade infantil. 

 

1.1 REFERÊNCIAL TEÓRICO 

 

A obesidade é um grande problema atual de saúde pública de relevância em nível 

mundial (1), sendo a obesidade uma das doenças crônicas não transmissíveis mais comuns da 

infância, com tendência de permanecer até a vida adulta (2-4). A obesidade está associada ao 

maior risco para outras doenças crônicas, tais como hipertensão arterial, dislipidemia, diabetes 

tipo 2, doença arterial coronariana, síndrome metabólica, osteoartrite, distúrbios do sono e 

problemas psicossociais entre outros (5-11). 

A prevalência de sobrepeso e obesidade na infância apresentou um aumento expressivo 

ao longo das últimas décadas (12). Um estudo recente com crianças e adolescentes norte-

americanas com idades entre 2 a 19 anos mostrou que, entre os anos de 2011 a 2014, a 

prevalência de obesidade foi de 17,0% e de obesidade extrema foi de 5,8%. Em crianças de 6 a 

11 anos, a obesidade aumentou de 11,3% (em 1988-1994) para 19,6% (em 2007-2008) e depois 

se estabilizou nos anos 2013-2014; já nos adolescentes com idades entre 12 a 19 anos, a 

obesidade aumentou de 10,5% (em 1988-1994) para 20,6% (em 2013-2014). Em relação à 

obesidade extrema, em crianças de 6 a 11 anos, houve um aumento de 2,5% (em 988-1994) 
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para 4,3% (em 2013-2014), e, em adolescentes de 12 a 19 anos, de 2,6% (em 1988-1994) para 

9,1% (em 2013-2014) (13). 

Dados sobre a América Latina revelam que entre 42,4 e 51,8 milhões de crianças e 

adolescentes (0-18 anos) estão com sobrepeso ou obesidade, o que representa de 20 a 25% da 

população total de crianças e adolescentes da região(14). Conforme os últimos dados do IBGE, 

o Brasil apresentou um grande aumento no excesso de peso e obesidade. Os números mostraram 

que a proporção de crianças obesas quadruplicou nos últimos 20 anos e a de adolescentes 

triplicou no mesmo período. Sendo que a prevalência de excesso de peso em crianças de 5 a 9 

anos foi de 33,3% e entre 10 a 19 anos foi de 21,7% (15). 

Além dos maus hábitos alimentares e da falta de atividade física que já estão bem 

estabelecidos na literatura, existem outros fatores ambientais potencialmente modificáveis que 

podem estar associados ao sobrepeso e obesidade e, por consequência, às doenças crônicas na 

vida adulta. Os fatores ambientais ou fatores estressores podem ter relação na composição 

corporal, sendo o período mais suscetível para isso durante o período fetal e primeira infância. 

Dentre estes fatores estão o fumo durante a gravidez (16-18), o excessivo ganho de peso 

gestacional (19-22), parto por cesariana (23), baixo peso ao nascer (24, 25), tempo reduzido de 

amamentação (26-28) e de sono (29-31) e uso corticoide (32, 33). Há um crescimento no 

número de evidências que mostram que a exposição aos fatores estressores durante o período 

fetal tem uma longa influência na saúde metabólica e no risco de desenvolver obesidade (34).  

Todavia, a maioria dos estudos(35-37) que avaliam a associação destes fatores de risco 

de sobrepeso e obesidade utiliza o Índice de Massa Corporal (IMC), calculado mediante da 

massa corporal e da estatura. O IMC é uma das ferramentas mais utilizadas na prática clínica 

para rápido diagnóstico nutricional, por ser uma forma de avaliação de fácil execução e baixo 

custo (34, 35, 38-41). 

O IMC é universalmente aceito para a classificação da obesidade, no entanto, foi 

originalmente proposto por Quetelet, em 1835, como apenas uma medida para avaliação da 

composição corporal populacional e não individual (41). Apesar do uso clínico da avaliação do 

IMC, esta medida pode sobrestimar o percentual de gordura em indivíduos que estão acima do 

peso, com grande quantidade de massa muscular, e subestimá-la em pessoas com perda de 

massa muscular (8, 42), isso pelo fato de o IMC não ser capaz de avaliar as estruturas corporais, 

não diferenciando massa muscular, massa esquelética e massa adiposa (43-45).  

O exame de absorciometria de raios x de dupla energia (DEXA) é o exame que consegue 

estimar o percentual de massa adiposa com precisão e é o método de referência para estimar a 
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composição corporal, considerado padrão ouro. Entretanto, as suas desvantagens são a 

exposição à radiação, relativamente elevada, o alto custo e acessibilidade limitada (46).  

Recentemente, o uso da bioimpedância elétrica (BIE) tem sido promovido para o estudo 

da composição corporal, tanto na prática clínica, como em situações de campo (pesquisas). Esse 

é um método não invasivo, fácil de aplicar, seguro, relativamente barato e prático. O uso clínico 

da análise da bioimpedância é apropriado em sujeitos saudáveis e portadores de doenças 

crônicas (46, 47). 

A avaliação da BIE é baseada na condução de uma corrente elétrica por meio dos fluídos 

do corpo, avaliando a diferença da condutividade elétrica dos tecidos. Os resultados da BIE são 

expressos por meio das medidas primárias de resistência e reatância (48). A BIE consegue 

definir adequadamente a composição corporal, identificando, de forma individual, a massa livre 

de gorduras (MLG) e o total de massa gorda (MG), fluídos intra e extra-celulares, taxa 

metabólica e, ainda, o ângulo de fase (PhA) (49, 50). 

 

1.2 FATORES ESTRESSORES 

 

Neste subitem, destacam-se os fatores de pesquisa utilizados neste estudo. 

 

1.2.1 Programação Intrauterina  

 

A hipótese de uma programação intrauterina começou com a teoria de Barker, que 

evidenciou que existia uma forte associação do baixo peso ao nascer com as origens das doenças 

crônicas da vida adulta (40). As origens do desenvolvimento da doença de Gluckman, mais 

tarde, revelaram que os recém-nascidos pequenos para a idade gestacional (PIG) e o rápido 

ganho de peso durante os dois primeiros anos de vida são um indicador mais forte de risco para 

obesidade e doenças metabólicas na vida adulta (51). Estes autores mostraram que durante estes 

períodos de rápido desenvolvimento humano, como a vida intrauterina e a primeira infância, o 

organismo do indivíduo é mais suscetível à influência dos fatores ambientais, que têm sido 

associados com o risco de desenvolvimento de doenças futuras (35, 40, 52). 

Estudos recentes (24, 53-55) têm mostrado associação entre o baixo peso ao nascer e a 

composição corporal no futuro. Sendo que alguns estudos mostram que a nutrição durante o 

período intrauterino reflete no baixo peso do nascimento e na adiposidade abdominal em 

adultos, se revelando uma associação inversa. Esta associação colabora para o maior risco de 
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resistência à insulina e o rápido ganho de peso durante a primeira infância, ocorrendo um 

aumento da massa gorda ao invés da massa magra (56).  

Estas crianças PIG, com rápido ganho de peso durante a primeira infância, são mais 

propensas a problemas cardiovasculares na vida adulta (57). Porém, esta predisposição ao 

acúmulo de gordura, principalmente de gordura abdominal, está associada ao maior risco de 

desenvolver na vida adulta doenças crônicas, como pressão arterial alta, diabetes tipo 2 e doença 

arterial coronariana (58). Não está bem definido, entretanto, se é devido ao baixo peso do 

nascimento ou o rápido ganho de peso na primeira infância ou a associação dos dois fatores 

(54).  

Todavia, em um estudo de coorte com 247 crianças (55,5% meninas) e 162 adolescentes 

(60,5% meninas), examinou se o peso ao nascer (PN) prevê mudanças na composição corporal 

ao longo de um período de 6 anos. Eles encontraram somente nas meninas uma associação 

inversa do peso ao nascer com o IMC e dobras cutâneas, já nos adolescentes não encontraram 

associação significativa entre as variáveis de peso do nascimento e adiposidade (59).  

Em outro estudo de coorte com 285 crianças suecas nascidas com peso baixo (2000-

2500 g) também não encontrou diferença. Aos 7 anos, foi avaliada a composição corporal das 

crianças por DEXA. Não houve diferenças significativas entre os grupos na prevalência de 

sobrepeso / obesidade; no entanto, em 3,5 anos, a média de altura, peso e IMC em crianças com 

BPN foram inferiores em comparação aos controles. As análises com DEXA apresentaram 

menor índice de massa livre de gordura (MLG) em crianças de BPN e uma tendência 

semelhante no índice de massa gorda (55). Portanto, nenhum dos dois estudos de coorte 

encontrou associação entre o baixo peso ao nascer com um maior percentual de gordura 

corporal ou obesidade.  

 

1.2.2 Ganho de Peso Gestacional 

 

O ganho de peso adequado durante o período gestacional é essencial para o 

desenvolvimento e saúde do bebê. Mães com um índice de massa corporal (IMC) elevado e 

ganho de ganho de peso gestacional excessivo (GPE) podem estar associadas com complicações 

adversas como hipertensão, diabetes gestacional, pré-eclâmpsia, prematuridade, cesariana, 

complicações anestésicas durante o parto, hemorragia no pós-parto, morte fetal, tamanho 

grande para idade gestacional, anormalidades congênitas, desfechos cardiovasculares adversos 

e maior risco de desenvolver obesidade infantil com tendência a permanecer durante a vida 

(60). Porém, o ganho de peso insuficiente também se torna um fator de risco, pois está associado 
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muitas vezes ao crescimento inadequado do feto, baixo peso ao nascer e prematuridade, 

crianças pequenas para idade gestacional (61-63).  

O Brasil é um país em desenvolvimento, por isso grande parte das mulheres se encontra 

em idade fértil. Por isso, recomendações sobre o ganho de peso na gestação são fundamentais, 

devido ao impacto que estas podem ter nos desfechos neonatais e saúde futura da mulher e da 

criança. Há uma alta taxa de prevalência de mulheres brasileiras que já iniciam a gravidez com 

sobrepeso ou obesidade, sendo estas mulheres de maior risco para ganhar peso excessivo 

durante todo o período gestacional. GPE foi associado com maior índice de parto cesárea (63). 

Embora as recomendações de ganho de peso durante o período gestacional já estarem 

bem evidenciadas, há uma grande preocupação das autoridades de saúde pública, pois um 

grande número de gestantes tem excesso de peso (64). Cerca de 50% da população feminina 

em idade fértil tem excesso de peso ou é obesa e, aproximadamente, 18% destas mulheres já 

está com sobrepeso ou obesidade quando engravida (65). Segundo dados da Organização 

Mundial de Saúde (OMS), a prevalência de obesidade durante o período gestacional varia de 

1,8% a 25,3% e também está relacionado com o aumento do risco materno-fetal (66).   

Segundo o Gillman et al., existe uma espécie de ciclo vicioso quando se trata de 

obesidade em mulheres. Uma mulher que já tem sobrepeso dificilmente consegue perder os 

quilos adquiridos durante a gestação, o que acarretará um aumento do IMC no início das 

gestações futuras, aumentando os riscos de complicações relacionadas com a obesidade ao 

longo da vida. Esta mulher, portanto acaba se tornando obesa, e caso venha ter uma filha mulher 

também é bem provável que ela também tenha sobrepeso ou obesidade por questões genéticas 

e ambientais e se torna um ciclo vicioso de obesidade na família (67). 

Um estudo de coorte com 948 crianças nascidas de mães que foram acompanhadas 

durante a gestação, também examinou a relação entre o ganho de peso na gravidez com a 

composição corporal (avaliada por DEXA) nas crianças. Eles encontraram associação com o 

ganho de peso excessivo e a massa gorda no período neonatal, nos 4 anos e nos 6 anos de idade, 

mas quando consideraram o maior ganho de peso na gravidez como uma variável continua, só 

houve diferença significativa durante o período neonatal, aos 6 anos e 4 anos não houve 

associação (68). 
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1.2.3 Tabagismo Materno  

 

Estudos de coorte (69, 70) e o Projeto Viva (70) apresentaram resultados semelhantes, 

nos quais o tabagismo durante a gravidez foi associado ao aumento do risco de excesso de peso 

durante a infância. Em uma meta-análise em que foram incluídos 14 estudos de filhos com 

excesso de peso de mães que fumaram durante o período gestacional, o fumo durante a gravidez 

se mostrou como um fator de risco para a criança desenvolver obesidade posteriormente, no 

entanto estes estudos avaliaram a associação do fumo materno com o aumento do IMC (37).  

Em contrapartida, um estudo de coorte com 670 pares de mães e filhos avaliou as 

associações entre a exposição ao tabagismo no pré-natal e as alterações de massa gorda (MG) 

e massa livre de gordura (MLG) no início da vida. Dados sobre o tabagismo materno foram 

coletados durante visitas de pesquisa pré-natal, e a composição corporal foi avaliada por 

plestimografia por deslocamento de ar no momento do parto e visitas de acompanhamento pós-

natal durante 5 meses de vida. Este estudo apresentou que o fumo durante a gestação ocasionou 

redução significativa de massa gorda neonatal e massa livre de gordura. Após cinco meses do 

nascimento, foi comparada a massa de gordura e a massa livre de gordura novamente e não 

houve diferença. Após um ajuste com o peso do nascimento, os pesquisadores concluíram que 

os filhos expostos ao tabagismo tinham uma maior massa livre de gordura dos que não foram 

expostos (71). 

Em outro estudo de coorte longitudinal, no qual foram incluídos 916 pares de mães e 

recém-nascidos, observaram que, para cada maço de cigarros adicional durante a gravidez, a 

massa corporal neonatal foi reduzida significativamente. Neonatos expostos ao tabagismo pré-

natal durante a gravidez tiveram significativamente menor massa corporal em comparação com 

aqueles não expostos. Contudo, os recém-nascidos de mães que só fumaram antes do final da 

gestação, não apresentaram diferenças significativas em relação à massa corporal ou massa livre 

de gordura em comparação com aos não expostos. Desta forma, concluíram que o fumo pré-

natal leva a restrição de crescimento sistemático da prole (72).  

 

1.2.4 Parto por Cesárea  

 

O parto por cesariana (PC) vem aumentando nos últimos anos, o Brasil e o Reino Unido 

entre os anos de 2005 a 2011, apresentaram taxas de 26% e 52%, respectivamente (73).   

O PC altera a microbiota intestinal neonatal e tem sido associada com a obesidade 

infantil e adulta (74-76). No entanto, ainda é desconhecido se o PC está associado a fatores de 
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risco metabólicos em adultos jovens. Em um estudo de coorte com uma amostra de 2063 

indivíduos que foram seguidos até 23- 25 anos de idade, em comparação com o parto vaginal, 

o PC foi associado com maior IMC, após o ajuste de múltiplas variáveis (77).  

Em uma meta-análise em que se revisaram 28 estudos, verificou-se a associação entre 

PC e obesidade infantil. Encontrou-se associação entre o parto por cesárea e obesidade, o risco 

de obesidade se apresentou menor nos estudos em que houve ajustes para a variável de peso da 

mãe antes da gravidez e outras combinações. Os pesquisadores concluíram que, apesar de 

alguns estudos apresentarem que as crianças nascidas por PC possuem um risco maior de 

desenvolver obesidade, os resultados são limitados por uma heterogeneidade moderada entre 

os estudos, além de existirem potenciais confundidores e viés de publicação (78). 

 

1.2.5 Amamentação 

 

O início de uma alimentação saudável para as crianças deve começar com o aleitamento 

materno. O leite materno é um alimento completo, sendo capaz de nutrir de modo adequado a 

criança nos primeiros seis meses de vida (79).  

Já se sabe os inúmeros benefícios que a amamentação oferece para o bebê e para a mãe, 

um dos benefícios que vem sendo estudado é que ela reduz o risco de obesidade infantil, 

considerada um fator protetor contra a epidemia de obesidade infantil no mundo (80).  

O mecanismo do leite materno de proteção contra a obesidade ocorre pela melhor 

autorregulação da ingestão de energia que o aleitamento natural proporciona nas crianças 

amamentadas, pois o leite materno possui diversos hormônios naturais como a leptina, grelina 

e adiponectina, que regulam o mecanismo de fome e saciedade da criança e que possuem uma 

relação estreita com a deposição de gordura corporal. As fórmulas infantis em comparação ao 

leite materno podem conter mais proteínas, o que pode causar um aumento da adiposidade e 

ganho de peso nas crianças que fazem uso da fórmula. Estudos sugeriram que houve uma 

diminuição do risco de desenvolver obesidade de aproximadamente de 15% a 20% das crianças 

amamentadas com leite materno em comparação com as crianças alimentadas com fórmulas 

infantis (26). 

O impacto que o aleitamento materno exerce sobre o excesso de peso e obesidade é 

bastante controverso, devido a ser influenciado por vários outros fatores de risco, como por 

exemplo, o status socioeconômico, o IMC da mãe, o tabagismo materno (81). Um dos ensaios 

clínicos randomizados (ECR) mostrou a amamentação sem efeitos sobre a prevalência de 

obesidade até a idade de 15 anos (82), o que sugere que os efeitos protetores encontrados em 
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outros estudos foram devidos a limitações metodológicas. Do mesmo modo, o ECR de Kramer 

et al. não mostrou nenhuma diferença de bebês prematuros amamentados e não amamentados, 

em relação à prevalência de obesidade mais tarde na vida (83). 

Em outro estudo realizado nos Estados Unidos com 2685 crianças com idades de 2 a 5 

anos, investigou-se se a amamentação e sua duração estão associadas com um risco reduzido 

de excesso de peso em crianças. Eles também concluíram que as associações entre a 

amamentação e sua duração com o excesso de peso infantil foi inconsistente em crianças 

pequenas. O aleitamento materno continua a ser fortemente recomendado pelos seus diversos 

benefícios, mas pode não ser tão eficaz como alguns fatores familiares, como os hábitos 

alimentares e a atividade física, em evitar que as crianças se tornem obesas (84). 

 

1.2.6 Horas de Sono 

 

Os distúrbios respiratórios do sono (DRS), que variam desde ronco até apneia obstrutiva 

do sono, e o sono de curta duração (SCD) estão sendo associados à obesidade infantil (85-88). 

Os mecanismos que conectam estes distúrbios do sono com a obesidade são multicausais 

complexos. Os DRS podem afetar diversos mecanismos de controle de peso, incluindo 

mecanismos de regulação hormonal que ajustam o apetite, ou seja, concentrações noturnas de 

cortisol e modificações em neuropeptídios como grelina e leptina; diminuição da tolerância à 

glicose e da sensibilidade à insulina, processos de inflamação, perturbações do sono. O SCD 

possui mecanismos semelhantes ao do DRS, mas também possui efeitos sobre ritmos biológicos 

e sociais (89).  

The National Sleep Foundation’s (NSF’s) recomenda que crianças com idade de 1 a 2 

anos de idade, ou seja, durante a primeira infância, que é um período de grande suscetibilidade 

e que pode influenciar os demais períodos ao longo da vida, durma de 11 a 14 horas de sono 

noturno, sendo que não é recomendado neste período menos de 9 horas e mais de 16 horas de 

sono; de 3 a 5 anos de idade é recomendado de 10 a 13 horas de sono, não sendo recomendado 

menos de 8 horas e mais de 14 horas de sono; de 6 a 13 anos de idade é recomendado de 9 a 11 

horas de sono e não é recomendado menos de 7 horas e mais de 12 horas; de 14 a 17 anos é 

recomendado de 8 a 10 horas de sono e não é recomendado menos de 7 horas e mais de 11 

horas; 18 anos de idade é recomendado de 7 a 9 horas de sono e não é recomendado menos de 

6horas e mais de 10 ou 11 horas de sono (90). 

Três revisões sistemáticas evidenciaram que o sono de curta duração está associada com 

maior índice de massa corporal (IMC) em indivíduos de 2 a 18 anos. Algumas meta-análises 
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sugeriram que o sono de curta duração (<10hs/noite) em crianças está associado odds ratio 

(OR) de 1,6 chances maior de ter obesidade (IMC> percentil 95) (91-93).  

Há poucas evidências sobre horas de sono e adiposidade; existe mais em relação com a 

duração do sono e o IMC. Em um estudo prospectivo de coorte no qual foram incluídos 302 

meninos e 285 meninas de 3 e 4 anos, examinou-se a associação entre a duração do sono e a 

massa gorda e massa magra. A composição corporal foi avaliada por DEXA. A duração média 

total de sono das crianças foi de 11,5 horas. O SCD foi associado com aumento de IMC, um 

índice maior de massa de gordura e um maior índice de massa livre de gordura (94). 

 

1.2.7 Uso de Corticoide 

 

Existem vários fatores de risco modificáveis que contribuem para o sobrepeso e a 

obesidade, incluindo alguns medicamentos. Os glicocorticóides orais (GCO) são uma classe de 

medicamentos que vêm sendo estudada pelos seus possíveis efeitos obesogênicos (95). Os GCO 

também estão associados ao aumento de apetite e ao aumento de peso, principalmente, tem 

mostrado que estimula rapidamente o apetite em pacientes com caquexia cancerosa. Diversas 

doenças podem ser tratadas por meio do uso de corticoides ou glicocorticoides por suas 

propriedades anti-inflamatórias, antialérgicas e imunossupressoras. No entanto, o risco de 

efeitos adversos, como perda de massa muscular, podem superar os benefícios do uso de GCO 

(96).  

Os GCO possuem efeitos colaterais de curto como insônia, prisão de ventre, inchaço, 

alterações de humor e hiperglicemia, enquanto em longo prazo estão associados com a 

osteoporose, necrose óssea, hipertensão arterial, diabetes, supressão do eixo hipotálamo-

hipófise-adrenal, síndrome de Cushing, catarata, glaucoma, pele desbaste, fáceis nódoas negras 

e atrofia muscular. Além desses efeitos, os GCO podem causar aumento da massa de gordura 

corporal, o que pode ser indesejável e prejudicial, especialmente em algumas condições como 

a asma, diabetes e osteoartrite (96). 

Os GCO, de uma maneira geral, apresentam vários efeitos diferentes, uma vez que eles 

interferem no metabolismo geral do organismo (97). Eles atuam no metabolismo dos 

carboidratos, onde produzem uma diminuição da captação e utilização da glicose e um aumento 

da gliconeogênese (produção de glicose a partir de substratos como aminoácidos, o que implica 

um importante efeito catabólico), resultando em resistência à insulina e hiperglicemia, causando 

um efeito diabetogênico. Atuam no metabolismo das proteínas, causando aumento do 

catabolismo e redução do anabolismo com perda de massa muscular. Sobre o metabolismo das 
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gorduras, os GCO atuam na utilização da gordura do tecido adiposo, causando um efeito 

permissivo sobre os hormônios lipolíticos. O seu efeito agudo é de ativar a lipólise e, em longo 

prazo, promover uma redistribuição da gordura corporal característica do tecido adiposo, sendo 

um exemplo clássico a síndroma de Cushing, em que o excesso de secreção de cortisol está 

associado ao acúmulo de gordura na região visceral, podendo causar malefícios a saúde do 

indivíduo (98). 

Recentemente, foi evidenciada uma associação com o aumento da massa de gordura 

corporal, que reflete de forma mais específica o prejuízo à saúde (96). Uma revisão sistemática 

(43) que avaliou o impacto dos glicocorticoides orais na obesidade em seres humanos mediante 

os efeitos sobre a massa corporal (peso), o consumo de energia, apetite e composição corporal, 

mostrou que a corticoterapia oral de curto prazo pode resultar em pequenos aumentos no 

consumo de energia, mas não parece resultar em aumento da massa corporal, possivelmente 

devido a um aumento no gasto energético, já a terapia com corticoides em longo prazo pode 

resultar em ganho de peso clinicamente significativo. Em relação à composição corporal, um 

estudo (99) relatou aumento na massa gorda, no peso e nenhuma diferença na massa livre de 

gordura.  

Em um estudo com jovens de 6 a 19 anos de idades, no qual foram extraídos os dados 

de registros eletrônicos médicos de 681,122 pacientes, foi encontrada associação entre o 

aumento do IMC dos jovens com asma a um maior consumo de corticosteroides e deslocações 

aos serviços de emergência (100). 

 

1.3 OBJETIVO GERAL  

 

O objetivo do presente estudo foi analisar as possíveis associações entre percentual de 

gordura e os fatores de risco desde o período pré-natal. 

 

1.4 JUSTIFICATIVA 

 

O aumento crescente do número de crianças e adolescentes com sobrepeso e obesidade 

tem preocupado as autoridades de todo o mundo, visto que a obesidade está associada a diversas 

doenças crônicas não transmissíveis de saúde. Sabe-se que a obesidade é uma doença de 

etiologia multifatorial, ou seja, ela pode ser ocasionada por diversos fatores genéticos e 

ambientais. Os fatores ambientais mais abordados na literatura são a alimentação inadequada e 

falta de atividade física. Porém, estudos recentes revelam a existência de fatores ambientais que 
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influenciam desde o período intrauterino e podem estar associados à obesidade. Os artigos 

denominam este período de programação fetal e mostram indícios que a prevenção deve 

começar desde muito cedo.  

Atualmente, a ferramenta mais utilizada na prática clínica para avaliar o estado 

nutricional é o IMC, pelo seu rápido resultado e nenhum custo. Porém, este método não é 

considerado o “padrão ouro”. Apesar da indicação clínica da avaliação do IMC na consulta 

ambulatorial, esta medida pode sobrestimar o percentual de gordura em indivíduos que estão 

acima do peso, no entanto com grande quantidade de massa muscular, e subestimá-la em 

pessoas com perda de massa muscular e não refletir de maneira acurada o risco para a saúde. 

Desta forma, o uso da bioimpedância elétrica (BIE) tem sido promovido, visto que esse 

é um método não invasivo, fácil de aplicar, seguro, relativamente barato, que não expõe à 

radiação e prático para o estudo da composição corporal, incluindo a avaliação da massa magra, 

tanto na prática clínica, como em situações de campo (pesquisas).  

A maioria dos estudos que avaliam a associação destes fatores estressores com 

sobrepeso e obesidade utiliza o Índice de Massa Corporal (IMC) como a ferramenta de 

avaliação para o estado nutricional, porém, como já mencionado, o IMC não é capaz de avaliar 

as estruturas corporais, não diferenciando massa magra e massa adiposa (101-103). Assim, o 

objetivo do presente estudo foi analisar as possíveis associações entre a composição corporal a 

partir da bioimpedância e os fatores de risco desde o período pré-natal.  
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2.1 DELINEAMENTO  

 

A presente pesquisa caracteriza-se por ser um estudo transversal, multicêntrico e 

interdisciplinar. 

 

2.2 POPULAÇÃO E LOCAIS DE COLETA DOS DADOS 

 

Para este estudo foram incluídas crianças e adolescentes com idades entre 5 e 18 anos, 

entrevistadas de outubro de 2015 a julho de 2016. Os participantes foram recrutados, por 

conveniência, em escolas estaduais e municipais das cidades de Porto Alegre e Canela/RS, além 

de comunicação pessoal. Foram excluídas do estudo gestantes que possuem doenças que afetam 

a resistência elétrica da pele, portadores de marca-passo cardíaco ou de cardiodesfibrilador e 

participantes amputados ou em uso de próteses/órteses.  

 

2.3 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

Os responsáveis pelas crianças e/ou adolescentes responderam um questionário 

(Apêndice A) para coleta de dados socioeconômicos e fatores estressantes, o mesmo 

contemplou as seguintes informações: idade, sexo, nível educacional dos pais, renda familiar, 

fumo da mãe durante a gestação, diagnóstico de doença crônica, uso contínuo de medicação; e 

perguntas como peso antes e depois da gravidez (mãe), idade gestacional de nascimento, tipo 

de parto, peso ao nascer (filho), tempo de aleitamento materno, uso de corticoides no primeiro 

ano de vida e nos últimos doze meses e tempo de sono (noturno) durante a primeira infância. 

Foi considerada idade gestacional de risco quando ≤36 semanas e protetora quando ≥37 

semanas (1). O ganho de peso foi considerado conforme The Institute of Medicine (IOM): se a 

mãe for baixo peso (IMC <18,5 kg/m²), ela pode ter um ganho de peso durante a gestação de 

12,5 a 18 kg; se ela tiver peso adequado com (IMC 18,5 a 24,9 kg/m²), ela pode ter um ganho 

de peso de 11 a 16 kg; se ela tiver sobrepeso (IMC 25,0 a 29,9 kg/m²), pode ter um ganho de 

peso de 7 a 11,5 kg; se ela tiver obesidade (IMC≥30,0 kg/m²), ela pode ter um ganho de peso 

de 5 a 9kg (2). Os pontos de corte para o mínimo de horas de sono durante o primeiro ano de 

vida seguiram as recomendações do The National Sleep Foundation’s (NSF’s), de 1 a 2 anos 

11 horas, aos 5 anos 9 horas, de 6 a 13 anos 8 horas, de 14 a 17 anos 7 horas, e aos 18 anos 6 

horas (3). Em relação ao peso do nascimento, conforme a Organização Mundial da Saúde 

(OMS) foi considerada fator de risco quando <2.500g e foi considerado protetor quando 
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>2.500g (4). Quando ao tipo de parto, foi considerado risco quando realizado cesárea e foi 

considerado protetor quando realizado parto normal. Quanto à amamentação foi considerado 

de risco quando a criança foi amamentada por menos de 6 meses e protetor quando foi 

amamentada por ≥6 meses (5).  

 

2.4 MEDIDAS OBJETIVAS 

 

A massa corporal foi verificada com o sujeito em posição ortostática, com o mínimo de 

roupas e descalço, com balança digital (Charder modelo MS6121) devidamente calibrada.  

A estatura foi mensurada com os sujeitos descalços, pés na posição paralela, tornozelos 

unidos, braços ao longo do corpo e cabeça no plano de Frankfurt, com estadiômetro portátil de 

parede com precisão de ±1mm.  

Para a análise da BIE de todos os indivíduos do estudo, foi utilizado o equipamento 

Biospace – Modelo InBodyS10 da Ottoboni, com corrente aplicada de 100μA (1KHz), 500μA 

(outras frequências); alimentação 100 – 240 VAC, 50/60 Hz , 1,2A; Tela colorida de cristal 

líquido – 640 x 480; dimensões 202 (L) x 322(P) x 53 (A) mm (largura, profundidade, altura); 

2 Kg de peso; tempo de medição menor que dois minutos, faixa de idade de 3 a 99 anos; faixa 

de massa corporal de 10 a 250 Kg e faixa de altura de 95 a 220cm. Cada participante realizou 

duas avaliações, e a média dessas avaliações foi considerada como resultado final.  

A mensuração foi realizada de acordo com as especificações das diretrizes para 

realização da BIO (6). A verificação ocorreu com os indivíduos em decúbito dorsal, com os 

membros afastados do corpo e com o mínimo de roupa possível. 

 

2.5 ÉTICA 

 

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedeceram aos Critérios da Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos, conforme Resolução n. 466/12, do Conselho Nacional de Saúde 

(7).  

A presente pesquisa faz parte de um projeto guarda-chuva intitulado “Valores de 

Referência para Composição Corporal para a População Brasileira”, coordenada pela 

pesquisadora Profa. Dra. Rita Mattiello e aprovado sob o CAEE 7032.  

O estudo foi primeiramente submetido à Comissão Científica da FAMED/HSL. Após a 

aprovação da Comissão, o mesmo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul. Foi também solicitada a assinatura dos 
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responsáveis legais dos estudantes (Termo para os Responsáveis). Os participantes abaixo de 

18 anos assinaram o Termo de Assentimento (Apêndice C).  

Os participantes que apresentaram desnutrição (escore Z do IMC<-2) ou obesidade 

(escore Z do IMC >2) foram orientados a procurar o serviço de atendimento nutricional 

especializado local.  

Os riscos da participação no estudo são mínimos, visto que todas as avaliações 

realizadas na pesquisa não apresentam riscos conhecidos. 

A realização do presente estudo, além de realizar o diagnóstico do estado nutricional e 

da composição corporal das nossas crianças e adolescentes, revela quais fatores de risco 

modificáveis estão associados com maior percentual de gordura corporal, um importante 

diagnóstico que pode influenciar e ajudar na prevenção de doenças crônicas. 
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APÊNDICE A: QUESTIONÁRIO SOCIOECONÔMICO E FATORES 

ESTRESSORES 

 

Nome completo da criança: _________________________________________________  

Nome completo do responsável: _______________________________________________  

Anos de estudo do pai do(a) participante: _____________  

Escolaridade do pai do participante  

( ) Analfabeto/nunca estudou ( ) Ensino Fundamental Incompleto  

( ) Ensino Fundamental Completo ( ) Ensino Médio Incompleto  

( ) Ensino Médio Completo ( ) Ensino Superior Completo  

( ) Pós-Graduação  

Anos de estudo da mãe do(a) participante:________________________  

Escolaridade da mãe do participante  

( ) Analfabeto/nunca estudou ( ) Ensino Fundamental Incompleto  

( ) Ensino Fundamental Completo ( ) Ensino Médio Incompleto  

( ) Ensino Médio Completo ( ) Ensino Superior Completo  

( ) Pós-Graduação  

Profissão do pai do(a) participante:____________________________________ 

Profissão da mãe do participante:______________________________________ 

Renda familiar (renda total dos moradores da casa): _____________________  

Tabagismo - Você fuma ou fumou? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não Fumo, mas já fumei  

Quantos cigarros por dia você fuma?_________________________  

Há quanto tempo você fuma? _________________________________  

Há quanto tempo você parou de fumar?__________________________  

Por quanto tempo você fumou?_________________________________  

Número de consultas no pré-natal:_______________________________ 

Idade gestacional do nascimento do participante EM SEMANAS:__________  

Peso de nascimento do participante EM GRAMAS:______________________  

Infecções congênitas (doença contraída pela criança durante a gestação ou parto): ( ) Não 

( ) Sim Tipo de infecção: _____________________________  

Você amamentou seu filho com leite materno até qual idade?_______________ 

Tipo de parto: 

( ) Normal 

( ) Cesário 
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Qual o motivo de indicação para fazer a cesária?  

( ) Indicação médica (qual?) ____________________ ( ) Escolha da mãe  

Uso de corticoides no primeiro ano de vida?  

( ) Sim (Qual ou Quais) ____________________ ( )Não  

Uso de corticoides nos últimos 12 meses?  

( ) Sim (Qual ou Quais) ____________________ ( )Não  

Por quanto tempo seu filho dormia no primeiro ano de vida (durante a noite)? 

Fumou durante a gestação? ( ) Sim ( ) Não  

Doenças maternas durante a gestação:  

( ) Sim (quais) ____________________ ( ) Não  

Peso e altura da mãe antes da gravidez: Peso: ______ Kg Altura: _____________  

Quanto aumentou de peso durante a gravidez? ______ Kg  
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

OS RESPONSÁVEIS  

 

Seu filho(a) está sendo convidado(a) a participar de um estudo para se conhecer melhor sobre 

a composição corporal, intitulado “Valores de Referência para Composição Corporal para 

a População Brasileira”, coordenada pela pesquisadora Profa. Dra. Rita Mattiello. 

 Antes de permitir a participação de seu(sua) filho(a), solicitamos que você leia as 

informações contidas neste termo de consentimento. 

O presente estudo tem como objetivo realizar uma avaliação do estado nutricional e da 

composição corporal (o quanto o corpo tem de gordura, músculo, água e osso). Estas avaliações 

serão realizadas através dos seguintes questionários: perguntas gerais sobre o nível 

socioeconômico e relacionadas à saúde, avaliação do nível (quantidade) de atividade física, 

avaliação do consumo alimentar (quantidade de comida), avaliação dos caracteres sexuais (fase 

do estado maturacional) secundários (apenas nas crianças e adolescentes), avaliação da 

autoimagem corporal (como a pessoa vê a imagem do corpo). Também será feita a realização 

das seguintes medidas: peso, altura, medição das dobras cutâneas (preguinhas no corpo que 

avaliam a quantidade de gordura em algumas áreas), dos segmentos (parte do corpo) e da 

espessura (tamanho) do tecido adiposo (gordura), dos perímetros (tamanhos) corporais, dos 

diâmetros, análise de bioimpedância (exame que avalia o quanto o corpo tem de gordura, 

músculo, água e osso) e teste de dinamômetria (exame que avalia a força). 

No Brasil, ainda não existem, para a maioria desses exames, valores de referência da 

composição corporal (valores do que é normal) da população brasileira. 

1.                Qual é objetivo principal do estudo? 

O objetivo principal deste estudo é avaliar a composição corporal e o estado nutricional da 

população brasileira, obtendo valores de referência para os brasileiros. Assim, toda vez que uma 

pessoa realizar exames para avaliação da composição corporal e análise nutricional, (iremos 

saber se os valores encontrados estão parecidos com os valores da maioria das pessoas com 

mesmo sexo e idade) e se a composição do corpo dela está “normal”. Isto é, se os resultados 

dos exames estão parecidos com os valores de uma pessoa saudável, com a mesma idade e sexo, 

ou se estes valores estão mais altos ou mais baixos do que o esperado. 
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2.               Como o estudo será realizado e qual será a participação do meu (a) filho (a) no 

estudo? 

  A avaliação da composição corporal e do estado nutricional será realizada na escola 

onde seu(sua) filho(a) estuda ou no Centro de Extensão Universitária Vila Fátima da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul (CEUVF)-PUCRS ou no Centro de Obesidade e 

Síndrome Metabólica do Hospital São Lucas da PUCRS. A avaliação da composição corporal 

será conduzida através das seguintes técnicas: 

a. Questionários: serão aplicados questionários referentes a dados demográficos e 

socioeconômicos e relacionados à saúde, sobre o nível de atividade física, avaliação da 

imagem corporal e sobre a alimentação.  

b. Avaliação dos caracteres sexuais secundários (crianças e adolescentes): seu(sua) 

filho(a) responderá um questionário para avaliação do estágio de maturação sexual que 

ele se encontra, será realizada por meio de autoavaliação, utilizando-se imagens em 

preto e branco das características sexuais secundárias fornecidas conforme seu gênero, 

a fim de que, após essa visualização, identifique em qual estágio de maturação sexual 

se encontra no período da avaliação. 

c. Avaliação da autoimagem corporal: a autoimagem corporal do seu(sua) filho(a) será 

avaliada com figuras que serão distribuídas conforme seu gênero. Após a visualização 

das imagens, ele(a) irá identificar qual a imagem que é mais parecida com o corpo 

dele(a), qual é a que ele(a) gostaria de ter, qual é a que alguém da idade dele(a) deveria 

ter e qual é a mais saudável. 

d. Aferição da massa corporal (peso) e da estatura (altura): A massa corporal será 

verificada com o sujeito em pé, com o mínimo de roupas e descalço, através de uma 

balança digital. A estatura em pé será mensurada através de um aparelho chamado 

estadiômetro, também será verificada a estatura sentada, em que o participante sentará 

em um banco para realizar a medida. Nestas aferições, seu(sua) filho(a) não sentirá 

nenhuma dor ou desconforto. 

e. Espessura das dobras cutâneas: será utilizado um aparelho chamado adipômetro, para 

determinar a espessura das dobras cutâneas, que é uma medida que serve para através 

de um cálculo tentar descobrir quanta gordura a pessoa tem. Ela mede a “grossura” da 

pele e da gordura que fica entre as camadas de pele (tamanho das gordurinhas). As 

dobras que serão medidas são: subescapular (nas costas), tricipital (no braço), bicipital 

(no braço), axilar média (perto da axila), supra ilíaca (na lateral do abdômen), abdominal 
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(barriga), coxa (perna), panturrilha. Durante a realização do exame, seu(sua) filho(a) 

sentirá apenas um beliscão rápido.  

f. Aferição dos perímetros (circunferências) corporais: perímetro é uma medida 

circular de alguma parte do corpo. Para esta medida será utilizada uma fita métrica (que 

apenas passará ao redor da área do corpo que está sendo medida). As circunferências 

que serão realizadas são: braços relaxados (sem fazer força) e contraídos (fazendo força 

“muque”), cintura, quadril, coxa média, panturrilha. Sem que se sinta qualquer dor ou 

desconforto. 

g. Diâmetros: serão avaliados os diâmetros ósseos (que são a menor distância entre duas 

partes ósseas definidas), através de um aparelho chamado paquímetro. Seu(sua) filho(a) 

não sentirá dor, pode sentir algum leve desconforto como um rápido aperto sobre o osso 

que estará sendo medido. 

h. Análise de bioimpedância: este teste serve para ver o quanto de gordura tem no corpo, 

para a sua realização será utilizado um aparelho, contendo 8 eletrodos (prendedores) 

que serão fixados ao corpo (4 nas mãos e 4 nos pés). Esses eletrodos farão a condução 

de correntes elétricas de baixa intensidade imperceptível pelo corpo (não dá para sentir 

nada).  O participante deverá descansar durante 10 minutos e deverá estar em jejum de 

uma hora e com bexiga vazia. O tempo de médio para realização do exame é de 5 

minutos. Nesta aferição, seu(sua) filho(a) não sentirá nenhuma dor ou desconforto. 

i. Espessura do tecido adiposo subcutâneo: para a análise da espessura do tecido 

adiposo será utilizado um ecógrafo (aparelho que mede o tamanho da gordura), com 

uma sonda (cabo). A sonda será posicionada em alguns pontos anatômicos (locais do 

corpo), para avaliação da espessura de tecido adiposo subcutâneo nos músculos do braço 

e da perna: tríceps braquial, bíceps braquial, vasto lateral e gastrocnêmio medial. A 

sonda será embebida em gel, e a pele do sujeito não será comprimida. Uma imagem de 

cada ponto anatômico será gravada para posterior análise. Seu(sua) filho(a) não sentirá 

dor ou desconforto ao realizar este exame.  

j. Dinamometria: é o teste de preensão (força) manual e será realizado com o aparelho 

Dinamômetro, para medir a capacidade de força máxima estática de preensão da mão. 

Seu(sua) filho(a) não sentirá dor ou desconforto na realização deste exame, apenas terá 

que fazer força por poucos segundos. 

O seu (a) filho (a) será convidado a realizar uma vez todas as avaliações, mas se você autorizar 

e ele queira participar iremos repetir as avaliações horas depois e um ano após a primeira 

avaliação. 
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3.               Quais os riscos e os benefícios do estudo? 

Os riscos da participação na pesquisa são mínimos, visto que, todas as avaliações que serão 

realizadas não apresentam nenhum risco conhecido. 

 Ao participar do nosso estudo seu(sua) filho(a) poderá auxiliar os pesquisadores a 

melhorar os conhecimentos sobre a composição corporal e o estado nutricional da população 

brasileira, além de ter acesso aos resultados dos exames que seu(sua) filho(a) fizer e que lhe 

fornecerão uma avaliação da composição corporal e avaliação nutricional. 

4.               Quem terá acesso às informações deste estudo? 

Os dados e os resultados individuais da pesquisa são confidenciais e não poderão ser utilizadas 

para outros objetivos que não estejam descritos neste termo de consentimento. Os resultados 

deste estudo deverão ser publicados, mas a identidade dos participantes não será revelada em 

nenhum momento. O Comitê de Ética e Pesquisa da PUCRS poderá ter acesso aos dados da 

pesquisa para poder assegurar que seus direitos estão sendo protegidos. 

5.               Quais são as compensações da participação no estudo? 

Não haverá custos para os participantes do estudo. Você e seu(sua) filho(a) também não 

receberão nenhum pagamento pela participação na pesquisa.  

6.               Poderei desistir da participação do meu filho(a) no estudo? 

Os responsáveis podem, em qualquer momento, cancelar a participação do filho(a) no estudo. 

Isto não influenciará o andamento do estudo e a forma como você ou seu(sua) filho(a) são 

atendidos nos locais onde o estudo está sendo realizado. 

7.               Qual será o compromisso dos pesquisadores com os participantes, na oferta de 

informações atualizadas do estudo? 

Os participantes do estudo receberão os resultados dos exames realizados bem como, após a 

publicação dos dados, terão acesso às informações obtidas no estudo. Caso tenha interesse entre 

em contato com os pesquisadores responsáveis do estudo. 

8.  Qual será a disponibilidade de tratamento médico e indenização em casos e danos? 
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Fui informado de que, caso existirem desconfortos dos participantes causados diretamente pela 

realização da pesquisa, terei direito a tratamento médico e à indenização, conforme estabelecido 

em lei. 

9. A quem devo me dirigir para maiores informações sobre a pesquisa? 

Se você tiver qualquer dúvida sobre seus direitos como participante do estudo, você poderá 

entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa PUCRS, pelo telefone (51)3320-3000, 

ramal 3345, horário das 8h às 12h e das 13h35min às 17h. Endereço: Avenida Ipiranga, 6681– 

Prédio 40, sala 505, CEP 90619-900. Assim como entrar em contato com a pesquisadora Rita 

Mattiello, através do celular (51) 93273252. 
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APÊNDICE C- TERMO DE ASSENTIMENTO 

Você está sendo convidado a participar de um estudo para se conhecer melhor a composição 

do corpo, com o título de “Valores de Referência para Composição Corporal para a 

População brasileira”, coordenada pela pesquisadora Profa. Dra. Rita Mattiello. 

 Para participar deste estudo, o responsável por você deverá autorizar e assinar um Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 Este estudo tem como objetivo avaliar o estado nutricional e a composição corporal (o 

quanto o corpo tem de gordura, músculo, água e osso), através da avaliação dos seguintes 

exames: perguntas sobre o seu nível de atividade física (o quanto de exercícios você faz), 

avaliação do consumo alimentar (como é a sua alimentação), avaliação dos caracteres sexuais 

secundários (apenas nas crianças e adolescentes), avaliação da autoimagem corporal (como 

você vê a imagem do seu corpo). Também serão feitas as seguintes medidas: peso, altura, 

medição das dobras cutâneas (preguinhas no corpo que avaliam a quantidade de gordura), dos 

segmentos (parte do corpo) e da espessura (tamanho) do tecido adiposo (gordura), dos 

perímetros (tamanhos) corporais, dos diâmetros, análise de bioimpedância (exame que avalia o 

quanto o corpo tem de gordura, músculo, água e osso) e teste de dinamômetria (exame que 

avalia a força). 

 No Brasil, ainda não existem, para a maioria desses exames, valores de referência da 

composição corporal (valores do que é normal) da população brasileira. 

1.              Qual é objetivo principal do estudo? 

 O objetivo principal deste estudo é avaliar a composição corporal (quantidade de massa 

magra e massa gorda do corpo) e o estado nutricional da população brasileira. Assim, toda vez 

que uma pessoa realizar o exame para avaliação da composição corporal, iremos saber se a 

composição do corpo dela está “normal”, parecidos com de uma pessoa saudável.  

2.               Como o estudo será realizado e qual será a minha participação no estudo? 

  A avaliação da composição corporal será realizada na escola onde você estuda ou no 

centro onde os seus pais ou avós consultam. A avaliação da composição corporal será feita da 

seguinte maneira: 
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a. Questionários: serão feitas algumas perguntas sobre dados demográficos e 

socioeconômicos e relacionados à saúde, sobre o nível (quantidade) de atividade física 

e sobre a sua alimentação.  

b. Avaliação dos caracteres sexuais secundários (crianças e adolescentes): você 

responderá a algumas perguntas para avaliar o estágio de maturação sexual que você se 

encontra, será realizada por meio de autoavaliação, utilizando-se imagens em preto e 

branco das características sexuais secundárias fornecidas, conforme se você for menino 

ou menina, a fim de que, após essa visualização, identifique em qual estágio de 

maturação sexual você se encontra no dia da avaliação. 

a. Avaliação da autoimagem corporal: você irá receber algumas figuras e irá apontar 

qual a figura que é mais parecida com o seu corpo, qual é a que você gostaria de ter, 

qual é a que alguém da sua idade deveria ter, e qual é que você acha mais saudável. 

b. Aferição da massa corporal (peso) e da estatura (altura): o peso será verificado com 

você em pé, com o mínimo de roupas e descalço, através de uma balança digital. A 

altura em pé será medida através de um aparelho chamado estadiômetro, também será 

verificada a estatura sentada, em que você sentará em um banco para realizar a medida. 

Nestas medições você não sentirá nenhuma dor ou desconforto. 

c. Espessura das dobras cutâneas: será utilizado um aparelho chamado adipômetro para 

determinar a espessura das dobras cutâneas, que é uma medida que serve para, através 

de um cálculo, tentar descobrir quanta gordura a pessoa tem. Ela mede a “grossura” da 

pele e da gordura que fica entre as camadas de pele (tamanho das gordurinhas). As 

dobras que serão medidas são: subescapular (nas costas), tricipital (no braço), bicipital 

(no braço), axilar média (perto da axila), supra ilíaca (na lateral do abdômen), abdominal 

(barriga), coxa (perna), panturrilha. Durante a realização do exame, você sentirá apenas 

um beliscão rápido. 

d. Aferição dos perímetros (circunferências) corporais: perímetro é uma medida 

circular de alguma parte do corpo. Para esta medida, será utilizada uma fita métrica (que 

apenas passará ao redor da área do corpo que está sendo medida). As circunferências 

que serão realizadas são: braços relaxados (sem fazer força) e contraídos (fazendo força 

“muque”), cintura, quadril, coxa média, panturrilha. Sem que se sinta qualquer dor ou 

desconforto. 

c. Diâmetros: serão avaliados os diâmetros ósseos (que são a menor distância entre duas 

partes ósseas definidas) através de um aparelho chamado paquímetro. Você não sentirá 
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dor, pode sentir algum leve desconforto como um rápido aperto sobre o osso que estará 

sendo medido. 

e. Análise de bioimpedância: este teste serve para ver o quanto de gordura tem no corpo. 

Para a sua realização, será utilizado um aparelho contendo 8 eletrodos (prendedores) 

que serão fixados ao corpo (4 nas mãos e 4 nos pés). Esses eletrodos farão a condução 

(passagem) de correntes elétricas de baixa intensidade imperceptível pelo corpo (não dá 

para sentir nada). Esse procedimento será realizado com o participante deitado sem 

nenhum contato com a superfície metálica. O participante deverá descansar durante 10 

minutos e deverá estar em jejum de uma hora e com bexiga vazia. O tempo de médio 

para realização do exame é de 5 minutos. Você não sentirá nenhuma dor ou desconforto 

ao realizar este exame. 

f. Espessura do tecido adiposo subcutâneo: para a análise da espessura (grossura) do 

tecido adiposo (tecido de gordura) será utilizado um aparelho chamado ecógrafo, com 

uma sonda (sonda é um aparelho). A sonda será posicionada em alguns locais do corpo, 

para avaliação da grossura de tecido adiposo subcutâneo (nos músculos tríceps braquial, 

bíceps braquial, vasto lateral e gastrocnêmio medial). A sonda será passada em gel e 

depois na pele, assim uma imagem de cada região será gravada para depois serem 

analisadas. Você não sentirá dor ou desconforto ao realizar este exame, pode sentir 

apenas um “geladinho” do gel. 

g. Dinamometria: é o teste de preensão manual (tem que apertar o aparelho com a mão 

fazendo sua força máxima) que será realizado com o aparelho chamado Dinamômetro, 

para medir a capacidade de força máxima estática de preensão da mão. Você não sentirá 

dor ou desconforto na realização deste exame, apenas terá que fazer força por apenas 

alguns segundos. 

Você será convidado a realizar uma vez todas as avaliações, mas, caso você queira 

participar, iremos repetir as avaliações horas depois e um ano após a primeira avaliação. 

 

3.               Quais os riscos e os benefícios do estudo? 

  Os riscos da participação da pesquisa são mínimos, visto que, todas as avaliações que 

serão realizadas na pesquisa não apresentam nenhum risco conhecido. 

Ao participar do nosso estudo você poderá auxiliar os pesquisadores a melhorar os 

conhecimentos sobre a composição corporal e o estado nutricional da população brasileira. 
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4.               Quem terá acesso às informações deste estudo? 

Os dados e os resultados individuais da pesquisa são secretos (não serão apresentados para 

nenhuma pessoa) e não poderão ser utilizadas para outros objetivos que não estejam descritos 

neste termo de consentimento. Os resultados deste estudo deverão ser publicados, mas a 

identidade (nome e demais resultados) dos participantes não será revelada em nenhum 

momento. O Comitê de Ética e Pesquisa da PUCRS poderá ter acesso aos dados da pesquisa, 

para poder assegurar que seus direitos estão sendo protegidos. 

5.              Quais são as compensações da participação no estudo? 

Não haverá custos para os participantes do estudo. Você também não receberá nenhum 

pagamento pela participação na pesquisa. 

6.              Poderei desistir da participação no estudo? 

Você pode, em qualquer momento, desistir de participar e sair do estudo. Isto não influenciará 

o andamento do estudo ou a forma que você ou seus pais e avós são tratados no local onde o 

estudo será realizado. 

 7.   Qual será o compromisso dos pesquisadores em oferecer informações atualizadas do 

estudo aos participantes? 

Os participantes do estudo saberão os resultados dos seus exames realizados, bem como, após 

a publicação dos dados, terão acesso às informações obtidas no estudo. Caso tenha interesse 

nos resultados, entre em contato com os pesquisadores responsáveis do estudo. 

8. Qual será a disponibilidade de tratamento médico e indenização em casos e danos? 

Fui informado de que, caso existirem desconfortos dos participantes causados diretamente pela 

realização da pesquisa, terei direito a tratamento médico e à indenização, conforme estabelecido 

em lei. 

9.               A quem devo me dirigir para maiores informações sobre a pesquisa? 

Se você tiver qualquer dúvida sobre seus direitos como participante do estudo, você poderá 

entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa PUCRS, pelo telefone (51) 3320-3000, 

ramal 3345, horário das 8h às 12h e das 13h35min às 17h0. Endereço: Avenida Ipiranga, 6681– 
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Prédio 40, sala 505, CEP 90619-900, assim como, entrar em contato com a pesquisadora Rita 

Mattiello, pelo celular (51) 93273252. 

 


