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RESUMO 

Introdução: A obesidade infantil é um grave problema de saúde pública, 

correlacionada ao desenvolvimento de síndromes metabólicas, depressão, 

morte prematura e incapacidade na vida adulta. A literatura evidencia diversos 

fatores de risco relevantes para o desenvolvimento dessa doença, entre eles 

temos a classe social, tipo de parto, peso de nascimento, uso de antibiótico, 

familiares obesos, tempo de tela e de sono e aleitamento materno exclusivo 

Objetivo: Descrever a influência dos principais fatores pré-natais, sociais e 

familiares para o desenvolvimento de obesidade em crianças e adolescentes. 

Metodologia: Estudo observacional, de corte transversal, que descreve a 

influência de fatores de risco para obesidade infantil, entre crianças de 10 e 19 

anos com obesidade e sobrepeso em Salvador Bahia. Os dados foram obtidos 

através do projeto PROBESO, realizado no ADAB Resultados: De 72 pacientes, 

36 eram do sexo masculino e a média de idade era de 13,54, variando entre 10-

19 anos, com valores médios (DP) do IMC e escore-z médio (DP) do indicador 

IMC/I de 31,88 (5,54) e 2,85 (0,70), respectivamente. 9,7% dos pacientes com 

sobrepeso, 44,4% com obesidade e 45,8% com obesidade grave. Sobre 

escolaridade, 54,2% cursavam séries do ensino fundamental II e 2,8% cursaram 

o nível superior de ensino. A classe C teve prevalência de 54,2% e a B 30,6% 

pacientes, classe A e D-E são 8,3% cada. Observou-se que 51,4% nasceram de 

cesárea, 13,9% usaram antibióticos nos primeiros 6 meses de vida e 18,1% não 

foram amamentados exclusivamente nos primeiros 6 meses, peso médio de 

3,065g. Obesidade materna presente em 58,3%, paterna em 55,6% e em irmãos 

de 26,4%. Sobre tempo de tela, 88,9% usavam dispositivos eletrônicos, 77,8% 

diariamente e 58,3% em tempo superior a 4 horas/dia. O tipo de aparelho 

variava, sendo que 44,4% usavam apenas celular, enquanto 13,9% utilizavam 

celular e computador. A média (DP) de horas de sono na população estudada 

foi de 7,6 horas (1,2) Conclusão: O presente estudo demonstrou como 

principais fatores de risco a classe social, tempo de tela, horas de sono e fatores 

genéticos. A obesidade é uma pandemia, causa danos a saúde pública e deve 

ser combatida, portanto, os fatores de risco precisam ser identificados e 

condutas devem ser tomadas precocemente pelos profissionais de saúde. 

Palavras-chave: Obesidade infantil, fatores sociais, familiares e perinatais 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Childhood obesity is a serious public health problem, correlated 

with development of metabolic syndromes, depression, premature death, and 

disability in adulthood. The literatura addresses several risk factors that are 

relevant for the development of this disease, including social class, type of 

delivery, birth weight, antibiotic use, obese family members, screen and sleep 

time, and exclusive breastfeeding  Objective: Describe the influence of the main 

prenatal, social, and family factors on the development of obesity in children and 

adolescents Methods: Observational study, cross-sectiobal, that describe the 

influence of risk factors for childhood obesity, among obese and overweight 

children aged 10 to 19 years in Salvador Bahia. The data were obtained through 

the PROBESO project, carried out at the ADAB Results: In a total of 72 patients, 

36 were male and the mean age was 13.54, ranging between 10 and 19 years, 

with mean values (SD) of BMI and mean z-score (SD) of the indicator BMI/A of 

31.88 (5.54) and 2.85 (0.70), respectively. 9,7% of patients were overweight, 

44,4% were obese and 45,8% were severely obese. Regarding schooling, 54,2% 

attended elementary school II, and 2,8% attended higher education. Class C had 

a prevalence of 54,2% and B 30,6% patients, class A and D-E are 8,3% each. It 

was observed that 51,4% were born by cesarean section, 13,9% used antibiotic 

in the first 6 months of life and 18,1% were not exclusively breastfed in the first 6 

months. Presence of maternal obesity in 58,3%, paternal obesity in 55,6% and in 

siblings 26,4%. Regarding screen time, 88,9% used electronic devices, 77,8% 

used daily and 58,3% used more than 4 hours/day. The type of device varied, 

with 44,4% using only cell phones and 13,9% using cell phones and computers. 

The mean (SD) number of hours of sleep in the study population was 7,6 hours 

(1,2) Conclusion: The present study showed social class, screen time, hours of 

sleep and genetic factors as the main risk factors. Obesity is a pandemic, causes 

damage to public health and must be fought therefore, risk factors need to be 

identified and actions taken early by health professionals. 

Keywords:.Childhood Obesity, social factors, family and perinatal factors 
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1. INTRODUÇÃO 

         

        A obesidade é definida como o acúmulo excessivo de gordura corporal de 

forma que cause prejuízos à saúde do indivíduo. A sua etiologia é multifatorial, 

sendo os fatores genéticos, metabólicos, nutricionais, psicossociais, ambientais 

e mudança de estilo de vida, envolvidos na sua gênese (1,2). Ela é considerada 

um dos principais fatores de risco metabólicos para doenças não-transmissíveis 

e é reconhecida pela Organização Mundial de Saúde (OMS), como a maior 

epidemia mundial (3). Em 2015, descreve-se o número médio de 107,7 milhões 

de crianças obesas e 603,7 milhões de adultos em todo o mundo (4).  

        Dados da pesquisa de orçamentos familiares (POF) de 2008 a 2009, 

realizada no Brasil, mostrou uma análise da tendência dos indicadores 

antropométricos em faixas etárias de 5 a 9 anos e 10 a 19 anos e se observou a 

elevação no predomínio do sobrepeso e obesidade em um período de 34 anos 

(5). O aumento da prevalência de obesidade torna-se um fator de extrema 

relevância, uma vez que adolescentes obesos tem maior probabilidade de 

tornarem-se adultos obesos, com a presença das comorbidades mais frequentes 

dessa condição patológica, como hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

dislipidemia, diabetes mellitus, entre outras (6–8). 

        A obesidade na infância e adolescência é um grave problema de saúde 

pública, visto que está intimamente associada a manifestação de doenças como 

depressão, bem como, maior risco de desenvolvimento de síndromes 

metabólicas, morte prematura e incapacidade na vida adulta (6,9,10). A 

obesidade é uma doença multissistêmica e de etiologia multifatorial, complexa e 

de difícil tratamento.  

       Alguns fatores relacionados a doença são preveníveis, tais como ganho 

excessivo de peso durante a gestação, presença de diabetes materna, 

obesidade materna, o peso de nascimento da criança, ausência de aleitamento 

materno exclusivo nos 6 primeiros meses de vida ou menor tempo deste, uso de 

antibiótico nos primeiros anos de vida, e o tipo de parto, sendo o parto cesáreo 

mais associado ao risco de desenvolvimento de obesidade. A programação 

metabólica é definida como um evento de maior susceptibilidade para mudanças 
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epigenéticas, quando os fatores descritos acima estão presentes, e ocorrem 

justamente num período de maior susceptibilidade, que são os primeiros mil dias 

de vida (da semana 27 até o segundo ano de vida), o peso ao nascer, tipo de 

parto, a alimentação com excesso de proteínas nos primeiros mil dias de vida da 

criança, possibilitam mudanças epigenéticas importantes para deflagrar o 

desenvolvimento da obesidade ainda na infância ou na vida adulta (11–18).  

        Sabe-se que os fatores socioeconômicos podem influenciar diretamente no 

desenvolvimento de obesidade em jovens, demonstradas em estatísticas de 

países desenvolvidos, sendo a prevalência dessa doença maior em grupos de 

baixa classe social, se comparada aos seus pares de classes sociais elevadas   

(19,20). Fatores como o baixo nível de escolaridade dos pais e uma tendência à 

alimentação menos saudável podem estar relacionados aos resultados descritos 

acima (21).  

        Outrossim, os recém-nascidos com histórico familiar de obesidade e filhos 

de gestantes obesas possuem risco aumentado de crescimento intrauterino 

excessivo, maior risco para macrossomia fetal, além de um maior risco de 

desenvolver resistência à insulina do que recém-nascidos de mães eutróficas 

(16). Outros dois fatores importantes relacionados ao risco de desenvolvimento 

da obesidade na infância e adolescência é o uso de antibióticos em fases 

precoces da vida e o nascimento de parto cesáreo. Esses fatores podem 

influenciar negativamente no desenvolvimento da microbiota intestinal (17,22).  

        Fatores ambientais importantes descritos em literatura como influência para 

aumento do risco de desenvolver obesidade seriam: o tempo de sono e de uso 

de tela. Assim, é descrito em literatura, que crianças com menor tempo de sono 

possuem risco três vezes maior de desenvolver a doença, uma vez que 

decorrem alterações em neurotransmissores e hormônios que dependem do 

ciclo circadiano (23). O aumento do tempo de tela (videogames, tablets, 

televisões, celulares e computadores) está associado ao desenvolvimento de um 

padrão de vida sedentário, contribuindo de forma importante para aquisição ou 

manutenção do excesso de peso (24). 

        Com o objetivo de conhecer melhor os fatores de risco perinatais e sociais 

envolvidos no contexto da obesidade infantojuvenil, os estudos descritivos 
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auxiliam na identificação de fatores mais prevalentes em diferentes populações, 

contribuindo com o desenvolvimento de políticas públicas para prevenção 

primária dessa patologia. 
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2. OBJETIVOS 

 

    2.1 OBJETIVO GERAL: Descrever os principais fatores pré-natais, sociais e 

familiares presentes no desenvolvimento da obesidade em crianças e 

adolescentes. 

    2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

1. Descrever a classe social predominante da amostra de crianças e 

adolescentes obesos; 

2. Descrever o tipo de parto predominante em crianças e adolescentes 

obesos; 

3. Descrever o peso ao nascer de crianças e adolescentes obesos; 

4. Descrever a frequência do uso de antibióticos nos primeiros seis meses 

de vida em crianças e adolescentes obesos; 

5. Descrever a frequência de familiares obesos em crianças e adolescentes 

obesos; 

6. Descrever o tempo de tela em crianças e adolescentes obesos; 

7. Descrever a média de horas de sono em crianças e adolescentes obesos; 

8. Descrever a frequência de aleitamento materno exclusivo em crianças e 

adolescentes obesos. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Obesidade infantil 

      A obesidade é descrita como uma doença de etiologia multifatorial, 

proveniente de um desequilíbrio entre a ingestão calórica e o gasto energético, 

determinado por fatores genéticos e ambientais, e cuja repercussão é o 

acúmulo excessivo de gordura no organismo, causando diversas complicações 

(25,26). A Organização Mundial de Saúde (OMS) define a obesidade como 

excesso de gordura corporal com repercussões patológicas (3). O diagnóstico 

de obesidade é realizado de modo geral com dados da anamnese, 

antecedentes familiares e neonatais, além de medidas antropométricas e 

avaliação laboratorial e radiológica (3,27).  

      Dados da literatura apontam o aumento da prevalência da obesidade infantil 

como um preditor de permanência da doença na idade adulta (8,28) e da 

associação da mesma com comorbidades diversas, como câncer, diabetes tipo 

2, doença coronariana, hipertensão, diabetes mellitus tipo 2, doença hepática 

gordurosa e inflamação crônica (29–31). Além disso, as crianças e 

adolescentes com excesso de peso também possuem maior propensão à 

comorbidades psicológicas, como depressão, distúrbios de imagem e baixa 

autoestima (30) 

     A obesidade na infância e na adolescência tornou-se uma das preocupações 

mais importantes na saúde mundial, dado que, ao longo da últimas décadas, a 

prevalência da obesidade aumentou de forma significativa, sendo considerado 

pela OMS um dos principais problemas de saúde pública e uma epidemia 

mundial (3), eleva-se, concomitantemente, as complicações associadas que 

contribuem com o aumento de morbimortalidade por doenças crônicas não 

transmissíveis, antes descrita apenas na população adulta (3,32,33) 

    Estimativas recentes sugerem que mais de 340 milhões de crianças e 

adolescentes entre 5 e 19 anos de idade têm diagnóstico de sobrepeso ou 

obesidade, segundo critérios da OMS (3,32). No Brasil, muito embora exista 

uma escassez de estudos de bases populacionais, existem dados que apontam 

que 19,4% dos adolescentes de 15 a 17 anos possuem excesso de peso, que 

equivale a 1,8 milhões de brasileiros (34) 
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    Em geral, do ponto de vista epidemiológico e para estudos em grandes 

populações, o critério antropométrico baseado no índice de massa corporal 

(IMC) é o instrumento utilizado, sendo o escore Z do indicador IMC/idade, de 

acordo com gênero e faixa etária, comparada a um parâmetro populacional 

previamente obtido com dados de crescimento de crianças e adolescentes de 

cinco países, incluindo o Brasil, o método utilizado pela OMS (3,35) 

3.2  Fatores de risco relacionados à obesidade 

 

3.2.1 Fatores sociais  

     Dentre os fatores de risco citados e discutidos em literatura, a classe social 

é um dos que possui influência no posterior quadro crônico de adiposidade 

infantil. Dados de literatura revelam que a classe econômica com maior 

prevalência de desenvolvimento de obesidade sofre variação a depender do 

país avaliado. Em países desenvolvidos como nos Estados Unidos, a 

prevalência é maior em classes sociais menos favorecidas e o oposto ocorre 

em países em desenvolvimento, nos quais a prevalência é maior em classes 

sociais mais favorecidas (18,36).  

     A justificativa para isso é a disponibilidade de uma dieta rica em alimentos 

de alto teor energético, que em países desenvolvidos possuem menor custo, 

portanto, fazem parte da rotina alimentar de famílias com menor renda. Em 

contrapartida, em países subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, esses 

alimentos são mais custosos, disponíveis principalmente para a população de 

classe social elevada (18,36,37). Outro aspecto importante é o acesso da 

população à educação, visto que em países com menor Índice de 

Desenvolvimento Humano, a prevalência de obesidade é maior (36,37). 

Contudo, a relação entre a obesidade e a classe socioeconômica é vista como 

complexa, pois existem diversas variáveis e particularidades culturais de cada 

país. Por exemplo, o Brasil é um país em desenvolvimento, mas apresenta taxa 

de obesidade em ascensão entre a população de baixa renda (36–38) 
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3.2.2 Fatores perinatais 

 

                Parto cesáreo 

    O tipo de parto é um fator de risco perinatal relevante e bastante descrito em 

literatura para o desenvolvimento de obesidade. Crianças nascidas de parto 

cesáreo apresentam um maior risco para o desenvolvimento de obesidade na 

infância, em comparação com seus pares nascidos de parto natural (22,39,40). 

Um estudo prospectivo de coorte realizado com 183.000 crianças chinesas 

nascidas entre 1993 e 1996, cujo peso e altura foram aferidos no seguimento da 

coorte em 2000 e observou-se uma razão de chance de 1,13 para o desfecho de 

obesidade em crianças nascidas de parto cesáreo (39).  

    Justifica-se essa relação em virtude da diferença na composição da microbiota 

intestinal entre crianças nascidas de parto cesáreo e por parto vaginal, sendo 

que nas primeiras há uma predominância de bactérias do ambiente hospitalar, 

causando reações imunológicas iniciais que implicam na forma como ocorre o 

aproveitamento dos nutrientes, gasto energético, a inflamação crônica de baixo 

grau (descrita na obesidade), além de alterações comportamentais relacionadas 

ao eixo intestino-cérebro.  (39–42) 

 

Peso de nascimento 

      O peso ao nascer é uma variável amplamente abordada em literatura e 

relacionada ao risco aumentado de obesidade na infância. Nesse contexto, é 

sabido que a macrossomia fetal (peso ao nascer maior que 4000g) aumenta o 

risco de desenvolvimento de obesidade em adolescentes e adultos, 

concomitantemente ao aumento do risco de desenvolver resistência à insulina 

e outras doenças metabólicas (16,43–47). A macrossomia é um resultado 

principalmente associado a dois fatores: a obesidade materna e a diabetes 

mellitus gestacional (DMG). Mulheres com DMG possuem risco de 15-45% de 

uma prole com elevado peso ao nascer, e esses recém-nascidos são grupos de 

risco para distocia de ombro, fratura de clavícula e lesão do plexo braquial, 

enquanto para as mães, é comumente associado a um risco aumentado de 
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parto cesáreo e hemorragia pós-parto (44,45). Ainda assim, a principal causa 

para macrossomia é uma dieta materna rica em gordura, considerando um 

estudo prospectivo com 20 anos de acompanhamento, a alta ingestão de 

gordura materna foi relacionada ao aumento do IMC da prole (44,48). 

      Nessa população ocorre um aumento de citocinas pró inflamatórios como 

IL-6, maior biodisponibilidade de ácidos graxos circulantes para serem usados 

como substrato adipogênico no feto e aumento da insulina (substância 

anabólica), assim, essa obesidade fetal gera resistência à insulina, aumento da 

sua produção e, posteriormente, a manutenção de altas taxas de gordura 

corporal em fases futuras da vida. Dados de uma revisão sistemática composta 

de 24 estudos de coorte, corroboram com os dados descritos acima, nesta 

revisão, 18 estudos encontraram a presença de obesidade descrevendo riscos 

estimados entre 1,35 e 9,38, quando comparados a crianças não obesas 

(16,46,49). 

3.2.3 Fatores ambientais 

 

Uso precoce de antibióticos   

        Após reconhecer a importância do eixo intestino-cérebro, os estudos 

relacionados à microbiota intestinal foram alavancados e são, até o presente 

momento, de grande relevância para entender os efeitos causados por 

alterações da microbiota intestinal, especialmente nos dois primeiros anos de 

vida (41,42). Nesse sentido, um dos fatores de risco relevantes descritos em 

literatura, que se relacionam ao desenvolvimento da obesidade é a disbiose 

intestinal, e o uso precoce de antibióticos na infância é um dos principais 

causadores dessa alteração na microbiota intestinal (17,50–53). Segundo o 

estudo de prospectivo longitudinal dinamarquês, que utilizou um total de 28.353 

díades mãe-filho, a exposição precoce a antibióticos levou a um aumento no 

risco de sobrepeso em filhos de mães com peso normal. Outros autores, 

apontam um aumento de 84% no risco de desenvolvimento da obesidade 

infantil para crianças que utilizam antibiótico durante o segundo ou terceiro 

trimestre de vida, quando comparadas às que não utilizaram (17,53).  
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        A fundamentação parte da prerrogativa de que utilizar antibióticos 

precocemente causa redução no tamanho da população específica de bactérias 

intestinais benignas, altera a permeabilidade intestinal e expõe o hospedeiro a 

endotoxinas de parede bacteriana (LPS), associadas a inflamação crônica de 

baixo grau e, consequentemente, a obesidade (50,54). Alguns poucos autores 

descrevem resultados controversos (55,56). 

 

Tempo de uso de tela  

        O tempo de tela (televisão, dvd, videogame, celulares) para crianças é um 

tema atual e os efeitos prejudiciais são pautas relevantes, que inclusive, no 

Brasil, o Ministério da Saúde recomenda que se evite a exposição de crianças 

menores de 2 anos a esses aparelhos (57). Assim, uma meta-análise realizada 

em 2019 coletou dados de 16 estudos expressivos, e concluiu que as crianças 

e adolescentes que consumiam mais que duas horas de tela por dia, quando 

comparadas as que dedicam menos tempo aos aparelhos, possuiam risco 

aumentado para obesidade e sobrepeso (58). Nesse contexto, outros artigos 

descritivos apontam uma alta prevalência de tempo de tela no cotidiano de 

crianças e adolescentes com excesso de peso. Um estudo transversal iraniano 

indicou uma prevalência de 70,3% de utilização maior que duas horas de tela, 

em adolescentes de 12 a 16 anos com diagnóstico de sobrepeso ou obesidade 

(59).  

         A justificativa que correlaciona esse fator de risco e a obesidade é pautada 

no chamado “ambiente obesogênico”, ou seja, o conjunto de processos 

tecnológicos, urbanos e socioeconômicos que se fazem presente em um meio 

sedentário (60). Segundo a OMS, as novas formas de recreação induzem ao 

sedentarismo (61), os próprios processos sociais que incluem, por exemplo, uso 

de transporte público e a acesso a um quintal, são possivelmente fatores 

protetores para o desenvolvimento de sobrepeso e obesidade (59,62). 

 

Horas de sono 

         A média de horas de sono em crianças e adolescentes com obesidade é 

outro fator relevante, visto que uma diminuição da qualidade de sono se 
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correlaciona com cansaço, fadiga e sonolência excessiva, além de influenciar 

negativamente no desempenho escolar, no humor e no comportamento (63–

65). A Academia Americana de Medicina do Sono recomenda que crianças de 

3 a 5 anos durmam 10 a 13 horas por dia, de 6 a 12 anos durmam de 9 a 12 

horas e para adolescentes de 13 a 18 anos, 8 a 10 horas por dia (66). Uma 

publicação recente aponta que crianças com quantidade reduzida de sono (≤ 

7,5 h / noite), apresentaram risco três vezes maior de desenvolver obesidade 

(23). Além disso, a privação de sono está associada ao aumento de 

concentração de proteína C reativa, que é um marcador inflamatório importante 

e preditivo de morbidade cardiovascular (67). Em uma revisão sistemática com 

meta-análise publicada em 2018, que avaliou estudos prospectivos entre sono 

e obesidade em crianças e adolescentes, encontrou uma associação entre 

menor tempo de sono e o maior risco de desenvolver sobrepeso ou obesidade 

na infância e adolescência (68).  

        A fundamentação biológica para tal ocorrência envolve a desregulação de 

mecanismos de controle da fome e do metabolismo da glicose, sendo que um 

dos efeitos da privação de sono, seria o aumento do neurotransmissor orexina, 

cujo efeito é o aumento da ingestão de alimentos (69). 

 

Aleitamento materno exclusivo por 6 meses 

       O aleitamento materno exclusivo é um importante fator de proteção para 

obesidade, diabetes, hipertensão arterial e dislipidemia, além de proteger a 

criança contra diarreia, infecções respiratórias e alergias (70). Segundo a OMS, 

6 meses é o tempo ideal de aleitamento materno exclusivo, ou seja, excluindo 

alimentos e bebidas extras (71). Estudos recentes apontam que crianças que 

foram amamentadas exclusivamente por menos de 6 meses eram mais 

exigentes quanto aos alimentos, rejeitando mais alimentos saudáveis que seus 

pares que foram amamentados exclusivamente, justificando, portanto, o 

desfecho de obesidade (72).  

       Outros artigos mostram que isso se relaciona a exposição precoce de 

diferentes sabores pelo leite materno, tornando mais fácil a transição para a 

alimentação complementar e um consumo aumentado de frutas e verduras 
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pelas crianças posteriormente (73). A Sociedade Brasileira de Pediatria 

constata um risco 22% menor de desenvolvimento de obesidade em crianças 

amamentadas exclusivamente em comparação com outras crianças da mesma 

faixa etária que não foram amamentadas (70). 

3.2.4 Fatores genéticos/familiares 

         A frequência de familiares obesos é um dos fatores de risco para a 

adiposidade mais abordados e debatidos na literatura, principalmente em 

estudos de coorte (74–78). A associação entre o elevado peso inicial de 

mulheres grávidas e o excesso de ganho de peso materno durante a gravidez, 

estão relacionados a obesidade infantil, como abordado em dois estudos: o 

primeiro produzido na Espanha e publicado em 2021, que indica a ligação entre 

o excesso de peso materno no início da gravidez e o elevado percentual de 

gordura corporal da prole, e o segundo, que compara filhos de mulheres com 

peso excessivo durante a gravidez e as de peso normal, sendo a frequência de 

filhos obesos aos 36 meses 2,89 maior para mulheres com elevado peso 

durante a gravidez (79,80). Mais especificamente, foi apontada uma forte 

correlação entre o IMC materno acima de 25, principalmente no primeiro e 

segundo trimestre gestacional e a obesidade neonatal (76,79,81).  

        De maneira simples, a justificativa para essa associação se baseia na 

alteração de processos metabólicos fetais referentes ao aumento de gordura 

materna, por exemplo, mudanças no perfil hormonal (atua no controle do apetite 

e deposição de tecido adiposo) e no ambiente intrauterino, que favorece 

adiposidade na prole (80,82). 
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4. MÉTODOS 

 

4.1 Desenho de estudo 

Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal, realizado em um 

ambulatório de obesidade infantil (projeto PROBESO) no Ambulatório 

Docente Assistencial de Brotas – no período de maio de 2018 a fevereiro de 

2020. 

 

4.2  Local e população 

Foram estudados adolescentes de 10 a 19 anos de idade, residentes do 

município de Salvador e região metropolitana, que foram acompanhados no 

Ambulatório Docente Assistencial de Brotas (ADAB), vinculado ao curso de 

graduação de medicina da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

(EBMSP)  

4.3  Amostra 

A amostra de conveniência foi constituída por crianças e adolescentes (10 a 

19 anos), que apresentavam diagnóstico antropométrico de sobrepeso e 

obesidade acompanhados no projeto supracitado.  

4.4 Critérios de inclusão  

Foram incluídos todos os adolescentes de 10 a 19 anos de idade com 

diagnóstico de sobrepeso e obesidade, que assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) e o termo de assentimento livre e 

esclarecido (TALE). 

4.5  Critérios de exclusão 

Foram excluídos pacientes com obesidade endógena, portadores de 

doenças genéticas e de comorbidades psiquiátricas.  
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4.6  Avaliação antropométrica 

Os dados antropométricos avaliados em todas as consultas foram realizados 

pelo mesmo examinador: peso e estatura. Todos os participantes tiveram o 

peso aferido utilizando balança de bioimpedância Inbody 520 ® (Biospace 

Co, Ltd. USA) devidamente calibrada por empresa especializada, segundo 

critérios do Instituto Nacional de Metrologia, Normalização e Qualidade 

Industrial (INMETRO). Para determinação do peso corporal, o avaliado foi 

posicionado em ortostase, no centro da plataforma da balança, com os pés 

localizados nos eletrodos distais (piso da balança) com os braços abertos, 

segurando as hastes contendo os eletrodos proximais, o corpo evitando 

qualquer movimento, vestindo roupa de banho, a fim de obter a medida mais 

precisa (Gordon et. Al. 1988). Para aferição da estatura, foi utilizado um 

estadiômetro, modelo portátil SECA 206 (SECA Medical Measuring Systems 

and Scales, Deutschland) com precisão de 0,1 cm e capacidade de 200 cm. 

O paciente foi avaliado descalço, em posição ereta, com os pés unidos, 

calcanhares, nádegas, costas, e região posterior da cabeça em contato com 

a escala. Através do cursor foi registrada a medida da estatura que 

compreendia a distância da planta dos pés até o vértice da cabeça, estando 

o paciente em estado de expiração máxima (Gordon et. Al 1988).  

O IMC foi calculado através da fórmula peso (kg)/altura²(m). Sobrepeso, 

obesidade e obesidade grave foram considerados como presentes, entre os 

indivíduos de 5 a 19 anos, quando o indicador IMC/I foi > +1, > +2 e > +3 

escores z, respectivamente (83). 

4.7  Dados demográficos clínicos 

Os dados demográficos e clínicos foram coletados durante a consulta pelo 

mesmo examinador, através do uso de anamnese no padrão do ambulatório 

do estudo. Dados informados pelo responsável do paciente. 

4.8  Definição e operacionalização de variáveis 

Obesidade foi considerada quando o adolescente apresentar indicador 

IMC/idade acima de +2 escores Z (segundo critérios da OMS). 
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As variáveis avaliadas foram: Classe social, peso ao nascer, gênero 

(masculino/feminino), escolaridade (Ensino fundamental, ensino médio, 

ensino superior incompleto), tipo de parto (normal/cesáreo), tempo de 

aleitamento materno, exposição precoce ao uso de antibióticos, presença de 

obesidade familiar (pai/mãe), IMC (Z-Score), diagnóstico nutricional 

(sobrepeso, obesidade, obesidade grave) horas de sono/dia, uso de 

equipamentos eletrônicos e tempo de tela/dia. 

As variáveis quantitativas foram descritas com média (desvio-padrão) e 

medidas de frequência simples e relativas serão utilizadas para descrever as 

variáveis categóricas. 

4.9  Aspectos Éticos 

Os dados fazem parte do projeto PROBESO, realizados com pacientes 

acompanhados no ambulatório de obesidade infantil do ADAB, empreendido 

durante o período de maio de 2018 a fevereiro de 2020. Todos os pacientes 

e familiares, antes de participar do estudo, foram informados sobre a coleta 

de dados. A participação foi voluntária e foi assinado o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) e o TALE (termo de assentimento 

livre e esclarecido) sobre o trabalho, lido no momento da primeira consulta, 

antes do responsável legal e do paciente assinarem. Os dados foram 

mantidos sob sigilo, tendo acesso à informação apenas o grupo de pesquisa, 

que mantém sigilo absoluto, não sendo fornecido os dados individuais para 

outros profissionais ou instituições.  

O projeto foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Bahiana 

de Medicina e Saúde Pública, no dia 19 de dezembro de 2018, sob o número 

do parecer 3.006.293/2018 e C.A.E.E 01265418.3.0000.5544.  
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5. RESULTADOS 
 

          No presente estudo, foram avaliados um total de 72 pacientes com 

excesso de peso, nenhum excluído. A amostra permaneceu constituída de 72 

pacientes, sendo 36 (50%), pertencendo ao sexo masculino.  

          A média (DP) de idade foi de 13,54 anos, variando de 10 a 19 anos. Os 

valores médios (DP) do IMC e escore-z médio (DP) do indicador IMC/I foram 

31,88 (5,54) e 2,85 (0,70), respectivamente. Em relação a classificação do 

estado nutricional, sete pacientes foram diagnosticados com sobrepeso (9,7%), 

32 com obesidade (44,4%) e 33 com obesidade grave (45,8%). Os dados que 

caracterizam a amostra estão disponíveis na Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Características sociais e idade dos 72 adolescentes participantes do 

estudo, atendidos no Ambulatório Docente Assistencial da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública. Salvador, Bahia  

Variáveis (N=72)  

N (%)  

Idade(anos)* 13,54 (2,6)  
 

Sexo masculino 36 (50%) 

 
 

Sobrepeso 7 (9,7%)  

Obesidade 32 (44,2%) 

 
 

Obesidade grave 33 (45,8%) 

 
 

IMC/Idade (Z-escore)* 

 

2.85 (0,70)  

IMC/Idade (kg/m²) 

 

31,88 (5,5)  

  IMC: Índice de massa corporal                   Fonte: Própria autoria 

* Os dados representam média e DP. Os demais estão escritos em frequência absoluta (%). 
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       Em relação à escolaridade, 39 (54,2%) cursavam séries do ensino 

fundamental II e apenas 2 (2,8%), estavam cursando o nível superior de ensino. 

A classe social predominante foi a C, com 38 (54,2%) pacientes pertencentes à 

mesma, seguida da B com 22 (30,6%) pacientes, dados para classe A e D-E são 

6 (8,3%) e 6 (8,3%), respectivamente. Dados descritos na Tabela 2.  

 

Tabela 2 – Escolaridade e classe social de 72 adolescentes participantes do 

estudo, atendidos no Ambulatório Docente Assistencial da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública, cidade Salvador, Bahia. 

Variáveis (N=72)  

N (%)  

Escolaridade   
 

Fundamental I 11 (15,3%) 

 
 

Fundamental II 39 (54,2%)  

Ensino médio 20 (27,8%) 

 
 

Superior incompleto 2 (2,8%) 

 
 

Classe social  

A 

 

6 (8,3%)  

B 

 

22 (30,6%)  

C 

 

38 (52,8%)  

D-E 

 

6 (8,3%)  

                                                                      Fonte: Própria autoria 

  * Os dados representam média e DP. Os demais estão escritos em frequência absoluta (%). 

 

      Em relação aos dados familiares, perinatais e alimentares, observou-se que 

37 (51,4%) nasceram de parto cesariano, 10 (13,9%) usaram antibióticos nos 

primeiros 6 meses de vida e 13 (18,1%) não foram amamentados 

exclusivamente nos primeiros 6 meses. Encontrou-se a presença de obesidade 

materna em 42 (58,3%), paterna em 40 (55,6%) e em irmãos em 19 (26,4%). A 
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média (DP) de peso de nascimento foi 3.065g (1,3). Esses dados estão 

representados na Tabela 3. 

Tabela 3 – Dados familiares, perinatais e de aleitamento materno de 72 

adolescentes participantes do estudo, atendidos no Ambulatório Docente 

Assistencial da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, cidade Salvador, 

Bahia. 

Variáveis (N=72)  

N (%)  

Tipo de parto   
 

Normal 35 (48,6%) 

 
 

Cesáreo  37 (51,4%)  

Peso de nascimento (g)  3,065 (1,3)  

Aleitamento materno 

exclusivo por 6 meses 

 

59 (81,9%)  

Uso de antibióticos nos 

primeiros 6 meses de vida 

 

10 (13,9%)  

Presença de obesidade 

materna 

 

42 (58,3%)  

Presença de obesidade 

paterna 

 

40 (55,6%)  

Presença de obesidade em 

irmãos 

 

19 (26,4%)  

                                                         Fonte: Própria autoria 

* Os dados representam média e DP. Os demais estão escritos em frequência absoluta (%). 

 

       Em relação ao tempo de tela, 64 (88,9%) usavam dispositivos eletrônicos, 

56 (77,8%) diariamente e 42 (58,3%) em tempo superior a 4 horas/dia. 

Observou-se uma variação em relação ao tipo de aparelho utilizado sendo que 

32 (44,4%) usavam apenas celular e 10 (13,9%) usavam celular associado ao 
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computador. A média (DP) de horas de sono na população estudada foi de 7,6 

horas (1,2). Dados descritos na Tabela 4. 

 

Tabela 4 – Frequência/utilização de dispositivos eletrônicos e horas de sono de 

72 adolescentes participantes do estudo, atendidos no Ambulatório Docente 

Assistencial da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, cidade Salvador, 

Bahia. 

Variáveis (N=72)  

N (%)  

Uso de dispositivos 

eletrônicos 

64 (88,9%)  
 

Frequência de uso semanal 

 

  

1-2x/semana 3 (4,2%) 

 
 

3-4x/semana 

 

2 (2,8%)  

5-6x/semana 

 

3 (4,2%)  

Diariamente 

 

56 (77,8%)  

Frequência de uso diário 

 

  

<30 minutos/dia 

 

3 (7,7%)  

1-2 horas/dia 

 

36 (92,3%)  

2-4 horas/dia 

 

11 (15,4%)  

>4 horas/dia 

 

42 (58,3%)  

Horas de sono/dia*  

 

7,6 (1,2)  

                                                                     Fonte: Própria autoria 

* Os dados representam média e DP. Os demais estão escritos em frequência absoluta (%). 
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6. DISCUSSÃO 

 

    Nesse estudo, observou-se que a maioria dos pacientes com obesidade 

pertenciam a classe C (de R$ 579,70 até R$ 1819,82 pelos critérios do Instituto 

Locomotiva), apontando, portanto, um perfil de distribuição de obesos 

semelhante ao de países desenvolvidos - com 61,1% pertencentes às classes 

sociais C, D e E, que seriam as menos favorecidas (18,19,21,36). Isso se deve 

ao perfil de consumo alimentar da população, sendo desordenado em classes 

sociais menos favorecidas, ocorrendo, por vezes, um consequente consumo 

excessivo compensatório quando os recursos são adequados e/ou maior 

ingestão de alimentos de alto teor energético de menor custo, que culminam na 

adiposidade (37,84).  

       Observou-se que mais da metade das crianças com obesidade na amostra 

estudada nasceram de parto cesáreo, dados respaldados por outros achados 

em literatura nacional e internacional (85,86). Com o aumento da cesárea no 

Brasil, notou-se um crescente número de crianças com excesso de peso e/ou 

obesas. O tipo de parto tem se configurado como um fator de considerável 

influência na colonização intestinal de crianças recém-nascidas. Estudos 

descrevem que crianças nascidas por cesariana atrasem em até 30 dias a 

colonização por Bifidobacterium e Lactobacillus, ao contrário do verificado em 

bebês que nascem de parto vaginal, que começam a colonização por esses 

microrganismos benéficos logo após o nascimento (87). A microbiota é essencial 

para o funcionamento adequado do trato gastrointestinal e da função imunitária, 

além de influenciar na manutenção do metabolismo, tanto na aquisição de 

nutrientes quanto na regulação da energia adquirida e na inflamação de baixo 

grau (40,42).  

      O uso de antibióticos antes dos 6 meses de idade estava presente em 13,9% 

dos adolescentes, revelando uma prevalência menor do que esperado em 

crianças obesas expostas ao antibiótico precocemente, sabendo que o uso de 

antibiótico é visto como virtualmente universal e o risco para o desenvolvimento 

de obesidade é 22 vezes aumentado para crianças que utilizam antibiótico antes 

dos 6 meses (88,89). Justifica-se que a microbiota intestinal pode sofrer 
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alterações quanto ao padrão de diversidade durante o momento de colonização 

inicial e desenvolvimento da sua composição, e a disbiose inicial seria 

responsável pelo desenvolvimento de sobrepeso e obesidade futuras (90). 

       A média do peso de nascimento encontrado no presente estudo foi de 

aproximadamente 3kg. Ou seja, nesta população o peso de nascimento não foi 

fator de risco associado ao desenvolvimento de obesidade. Embora a literatura 

descreva o elevado peso de nascimento como um fator de risco importante 

relacionado ao desenvolvimento da doença (45,47). Recém nascidos grandes 

para a idade gestacional (macrossômicos) geralmente são filhos de mães 

obesas ou diabéticas, cujo metabolismo glicídico e a hiperinsulinemia, além da 

microbiota intestinal alterada, são fatores responsáveis pela manutenção do 

excesso de peso ao longo da vida (49). 

      Os resultados evidenciaram alta prevalência de uso de dispositivos 

eletrônicos entre a população da amostra estudada, sendo que a maioria 

absoluta fazia uso diário desses dispositivos, utilizando por mais de 4 horas por 

dia. esses. dados corroboram com os encontrados na literatura, que descrevem 

uma prevalência semelhante de tempo de tela em crianças com obesidade e 

sobrepeso (59). Isso se correlaciona ao comportamento sedentário e associado 

a um ambiente obesogênico (60).  

      Outro fator ambiental importante são as horas de sono, nesse estudo 

observamos que a maioria dormia menos de 8horas/noite (média: 7,6 horas de 

sono/dia) menor do que o tempo de recomendado pela Academia Americana de 

Medicina do Sono, que descreve como ideal 8-10 horas /noite (66).  Em literatura, 

descreve-se um aumento de risco em 3 vezes para desenvolvimento de 

obesidade em crianças que dormem menos de 7,5 hora/noite. Os autores 

descrevem alterações importantes no metabolismo da glicose nesses indivíduos   

(69).  

      Outro fator importante é o aleitamento materno, sendo que quando exclusivo 

por 6 meses de idade é descrito como importante fator de prevenção para o 

desenvolvimento da obesidade infantil (70). Na amostra estudada, a maioria dos 

pacientes foram amamentados exclusivamente, fato que diverge da literatura, 

pois, a amamentação exclusiva é um fator importante para prevenção da 
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obesidade. Como não foram estudados com detalhes, fatores ambientais 

importantes, como alimentação complementar nos primeiros dois anos de vida, 

e a associação com o consumo de alimentos osteogênicos na infância, 

concluímos que os fatores isolados não exercem o seu poder de proteção, uma 

vez que as mudanças epigenéticas podem ocorrer com a presença de outros 

fatores ambientais importantes.  

        Fatores genéticos são relevantes e, na presente amostra, temos que a 

maioria dos pacientes possuíam mães e pais obesos. A literatura mostra que a 

obesidade materna é um fator de risco para o desenvolvimento de obesidade 

infantil, principalmente devido a hiperinsulinemia, inflamação e estresse 

oxidativo, que parecem levar a uma disfunção placentária e fetal precoce 

(77,78,91).  

        Esse estudo foi realizado com número reduzido de pacientes, utilizando 

uma amostra de conveniência, pertencentes atendidos no sistema público de 

saúde (viés de seleção), portanto, configurado com fatores que podem impactar 

nas evidências encontradas, resultando em possíveis conflitos com dados 

abordados em literatura. 
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7. CONCLUSÃO 

 

      Observou-se alta prevalência de obesos em classes sociais menos 

favorecidas, número elevado de pacientes utilizando dispositivos eletrônicos 

diariamente por mais de 4 horas, média de sono baixa (menor que 8 horas), e a 

obesidade entre familiares como fatores relevantes nesse estudo. Os dados 

aleitamento materno exclusivo por 6 meses, peso de nascimento, e uso de 

antibiótico nos primeiros 6 meses de vida foram conflitantes com os encontrados 

em literatura, entretanto sabemos que os fatores de risco ambientais causam 

mudanças epigenéticas variadas em diferentes populações, fato que justificaria 

a presença da obesidade, ainda que com fatores de proteção presentes.  

       Entendemos que é importante capacitar profissionais de saúde para exercer 

a prevenção, especialmente em consultas de pré-natal obstétricas e pediátricas, 

intervindo assim na redução dos fatores de risco para obesidade, contribuindo 

então para uma redução da prevalência da doença.  
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