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RESUMO

Objetivo: identificar a prevaléncia e os fatores associados a obesidade em escolares
do 2° ao 9° ano matriculados em escolas municipais do Sul do pais.

Metodologia: estudo transversal com 329 criangas e adolescentes de 7 a 17 anos de
idade, matriculados em escolas municipais de Estancia Velha, Rio Grande do Sul. Foi
realizada uma amostragem aleatodria estratificada por multiplos estagios, por escolas
e proporcional ao numero de turmas de cada escola e nivel educacional. Foram
entregues questionarios aos responsaveis pelas criangas com questdes informagdes
socioeconOmicas, habitos alimentares e atividade fisica dos estudantes, atividade
fisica, tempo de tela, percepgado de imagem corporal, informagdes sobre tempo de
gestacdo, tipo de parto, peso ao nascer e amamentagdo. Adicionalmente, os
estudantes de 6° ao 9° ano responderam a um questionario com informagdes sobre
doengas sexualmente transmissiveis, drogas, uso de medicamentos e alcool,
percepcado da imagem corporal, habitos alimentares, atividade fisica e tempo de tela.
Os estudantes foram submetidos a avaliacdo de peso corporal, estatura,
circunferéncia do braco e cintura, dobra cutanea tricipital e subescapular. Todos os
responsaveis assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, e as criangas
e adolescentes assinaram o termo de assentimento. Todos os dados foram
processados e tratados com auxilio do programa de analises estatisticas SP2SS
versao 21.0

Resultados: Constatou-se a prevaléncia de 16,9% de obesidade na amostra e 40,2%,
se observados alunos com excesso de peso (sobrepeso e obesidade). As associagdes
consideradas fatores de protecdo em relacdo ao alto indice de Massa Corporal dos
jovens foram o controle dos pais/responsaveis sobre a alimentagdo domiciliar dos
menores e 0 consumo nao regular de bebidas agucaradas. Em um intervalo de
confianca de 95%, pbéde-se analisar o impacto do tempo em frente a tela sobre a
obesidade infantil como um habito de risco. Os demais fatores ndo foram passiveis de
associacao.

Conclusoées: Constatada a prevaléncia relevante de obesidade nas criangas do
Municipio de Estancia Velha. A associagcdo dos fatores permite a construcdo de
politicas publicas, objetivando reduzir essas altas incidéncia de excesso de peso para
a idade adulta bem como de outras consequentes doencas crbénicas. Palavras-

chave: escolares, obesidade, consumo de alimentos.



ABSTRACT

Objective: to identify the prevalence and factors associated with obesity in
schoolchildren from 2nd to 9th grade enrolled in municipal schools in Southern Brazil.
Methodology: a cross-sectional study with 329 children and adolescents aged 7 to 17
years enrolled in municipal schools in the city of Estancia Velha, Rio Grande do Sul. A
random sampling stratified by multiple stages, schools and proportional to the number
of classes of each school and educational level was conducted. Questionnaires were
given to those responsible for the children about socioeconomic information, eating
habits and physical activity of the students, screen time, body image perception,
information on gestational time, type of delivery, birth weight and breastfeeding.
Additionally, students from 6th to 9th grade answered a questionnaire about sexually
transmitted diseases, drugs, medication and alcohol use, body image perception,
eating habits, physical activity and screen time. The students' body weight, height, arm
circumference and waist, triceps skinfold and subscapular skinfold were evaluated. All
guardians signed the Informed Consent Form while the children and adolescents
signed the Assent Form. All data were processed and analyzed with the statistical
analysis program SPSS version 2.1.

Results: The sample showed a prevalence of 16.9% of obesity. If overweight students
(overweight and obesity) are included, the prevalence is 40.2%. The associations
considered as protective factors against a high body mass index were the control of
parents/guardians over the children's home feeding and the non-regular consumption
of sugary drinks. Within a 95% confidence interval, the impact of screen time on
childhood obesity as a risky habit was analyzed. The remaining factors were not
susceptible to association.

Conclusions: A high prevalence of obesity was observed in children in the
municipality of Estancia Velha. The association of factors leads to the construction of
public policies aiming to reduce the high incidence of overweight into adulthood as well

as other consequent chronic diseases.

Keywords: schoolchildren, obesity, food consumption.
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1 INTRODUGAO

Investigar o padrao alimentar e dietético de uma populagdo € uma ferramenta
importante para se identificar as mudangas ou tendéncias no consumo’. Com esta
investigacgao, é possivel estabelecer relagdes entre dieta e saude?, como os fatores
de riscos a saude que um padr&o alimentar inadequado pode oferecer’.

Uma alimentacdo adequada é essencial para o desenvolvimento saudavel da
crianga. Sabe-se que a familia e a escola desempenham um papel importante na
formagdo dos habitos alimentares dos escolares. Isso pode estar associado a
companhia durante as refei¢gdes, ao local e numero de refeicbes diarias, além da
disponibilidade de alimentos saudaveis?.

A obesidade € um problema de saude publica que tem aumentado nos ultimos
anos, tanto em criangas como em adultos. A Organizagdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) publicou em 2018 o Panorama de Seguranca e Saude Alimentar da América
Latina e Caribe*, que mostrou que a cada ano ha um aumento de 3,6 milhdes de
pessoas obesas na regido, composta por 46 paises, territorios dependentes e
departamentos ultramarinos (departamento da Franga que esta fora da Franca
Metropolitana). O México encontra-se em primeiro lugar com maior prevaléncia de
pessoas obesas, totalizando 64,9% da populagdo, dos quais 63,6% sao do sexo
masculino e 66,0% do sexo feminino. Cerca de 57,6% da populacéo adulta brasileira
esta obesa, sendo 55,4% do sexo masculino e 56,7% do sexo feminino®.

Houve grande aumento de sobrepeso e da obesidade na populagdo da América
Latina e Caribe. Em 1975, estimou-se que 33,3% da populagao tinha sobrepeso e
7,5% era obesa. Quarenta anos depois, ou seja, em 2015, a Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) divulgou novos dados, mostrando que 55,7% da populagédo tinha
sobrepeso, enquanto 23,6% era considerada obesa. Ainda no ano de 2013 foi feita
uma estimativa de que esses valores aumentariam ainda mais, totalizando 70,0% da
populagdo com sobrepeso e 30,0% obesa®.

Um estudo publicado em 2017 no Lancet®, por exemplo, analisou as medidas
antropomeétricas (peso e altura) de cerca de 130 milhdes de pessoas com mais de 5
anos de idade e avaliou o indice de Massa Corporal (IMC) e como a obesidade
aumentou em todo mundo ao longo de 40 anos (1975-2016). As taxas de obesidade
em criancas e adolescentes vém aumentando em todo mundo. E possivel observar

que em 1975 menos de 1% (cinco milhdes de meninas e seis milhdes de meninos)
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eram obesos, enquanto em 2016 essa prevaléncia passou para 6% em meninas (50
milhdes) e quase 8% em meninos (74% milhdes). Esses dados mostraram um
aumento de mais de 10 vezes na obesidade entre meninos e meninas com idade de
5 a 19 anos, de 11 milhdes em 1975 para 124 milhdes em 2016°.

No Brasil, a Pesquisa de Orgamento Familiar (POF 2008-2009)’ revelou que
na faixa etaria de 5-9 anos ha uma prevaléncia de sobrepeso e obesidade de 34,8%
e 16,6% no sexo masculino e 32,0% e 11,8% no sexo feminino. Isso indica que uma
a cada trés criancas de 5-9 anos de idade estava acima do peso recomendado pela
OMS.

A prevencao da obesidade desde idades precoces pode ser uma alternativa
para reverter o aumento acelerado dessa doenca. Os estudos de intervengcao da
obesidade infantil a longo prazo, incluindo mudangas de comportamento e com
tamanho amostral suficiente, ainda s&o escassos, porém necessarios para o
desenvolvimento de politicas publicas efetivas®.

Os pais, com frequéncia, descrevem tipos corporais de sobrepeso e obesidade
como: “corpo robusto”’, “forte”, “estrutura corporal larga”, “musculoso”, “ossos
grandes”, entre outros. Um estudo realizado no nordeste brasileiro indicou que
criangas mais “gordas” sdo vistas como possuidoras de boa saude e cuidados
melhores dos pais. No contexto da etiologia da obesidade, a maior parte dos pais
atribuem a um metabolismo herdado e acreditam que pouco € possivel fazer para
alterar um peso que ja foi pré-determinado geneticamente. Se uma crianga esta acima
do peso, mas outros membros familiares dizem que nao, esses pais provavelmente
darao credibilidade maior a eles e se sentirdo compelidos a nao realizar nenhuma
mudanga significativa®.

Nos ultimos anos, foram observadas grandes mudangas nas praticas
alimentares das criangas, como o aumento de alimentos ricos em gorduras, agucares
e sal e a redugdo no consumo de frutas, verduras e legumes®'°, poucas refeigdes
diarias'' e exclusdo do café da manha'?. Alguns estudos sugerem que as praticas
alimentares inadequadas na infancia podem estar relacionadas com o
desenvolvimento de morbidades na vida adulta®'°. J& outros associam a obesidade
com fatores socioeconémicos e demograficos, como sexo, faixa etaria, escolaridade
dos pais, rede de ensino, renda familiar e fatores comportamentais como pouca

atividade fisica'3 4.
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Em 2014, o Ministério da Saude langou o Novo Guia Alimentar da Populagdo
Brasileira, que tem como objetivo oferecer a populagdo informagdes sobre
alimentacdo saudavel para promogao da saude e prevencao das doencgas crénicas.
Ele aborda questdes socioculturais, sustentabilidade, combinagdo entre alimentos,
modo de preparo, risco do consumo de alimentos processados e ultraprocessados,
além de incentivar o consumo de alimentos in natura. Além disso, recomenda que as
refeices sejam feitas em locais apropriados e com companhia’®.

A literatura tem evidenciado que a populagédo infantil ndo tem seguido as
recomendagdes dos guias alimentares dos seus paises, mostrando um baixo
consumo alimentar principalmente de frutas e vegetais'® 7.

S&o0 escassos o0s estudos que avaliaram o quanto o padrao alimentar e dietético
da populagdo infantil estd de acordo com as diretrizes do Guia Alimentar'®>'" e
desfechos associados. E fundamental conhecer essa situagéo para que assim seja
possivel identificar quais recomendagdes do guia precisam de mais agdes, como
campanhas e educacdo alimentar e nutricional no ambito familiar, escolar e
comunitario'. Adicionalmente, a maioria dos estudos avaliam escolares em cidades
maiores, que apresentam padrdes alimentares, de atividade fisica e até mesmo de
vulnerabilidades diferentes de cidades interioranas. O acesso a alimentagao saudavel
pode variar substancialmente nos diferentes cenarios urbanos.

Devido a todos esses fatores, o presente estudo tem como objetivo identificar
a prevaléncia e fatores associados a obesidade em escolares do 2° ao 9° ano
matriculados em escolas municipais de uma cidade da regido metropolitana do sul do

pais.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 CONSUMO ALIMENTAR NA INFANCIA E NA ADOLESCENCIA

Sabe-se que a formagao dos habitos alimentares € um processo dinamico, que
€ desenvolvido ao longo da vida. Esse processo envolve desde a escolha dos
alimentos consumidos até o ato de se alimentar, ou seja, compartilhar refeigbes com
familiares e/ou amigos, comer sozinho em algum fast-food ou assistindo a televisao,
etc_15, 18

Os habitos alimentares inadequados na adolescéncia sdo considerados um
importante fator de risco para obesidade e doencas cronicas nao transmissiveis
(DCNT) na vida adulta. Por isso, se faz necessario o estimulo e incentivo precoce ao
desenvolvimento de habitos saudaveis nos individuos'® '°. A Pesquisa do Orgamento
Familiar (POF 2008-2009) analisou o consumo alimentar da populagao brasileira e
apontou diversas inadequacbes relacionadas ao consumo de nutrientes. A
prevaléncia da ingestdo de acgucar livre (agucar de adicdo somado ao agucar
proveniente de sucos) esta acima do limite recomendando pela OMS?° — de 10% de
ingestéo total de energia, 61% foi proveniente de acgucar livre. Em 2015, a OMS
publicou uma diretriz na qual sugere que o consumo de agucar livre deve ser menor
do que 5% da ingestao total de energia®'. A POF 2008-2009 mostrou que, além da
alta prevaléncia do consumo de acgucar livre, a ingestao de gordura saturada também
esta acima do limite recomendado de 7%?2. Ja a ingestdo de fibras estava de 12,5¢g
por 1000Kcal ingeridas, mostrando estar abaixo da recomendacdo de 14g por
1000Kcal?s.

Comparando os dados das POF realizadas no Brasil em 1987-1988, 1995-
1996, 2002-2003 e 2008-2009, é possivel verificar que o consumo de alimentos
ultraprocessados vem aumentando ao mesmo tempo em que vem diminuindo o
consumo de alimentos minimamente processados e in natura. A populagédo esta
adquirindo cada vez mais alimentos prontos e assim substituindo os ingredientes
alimentares usados para o preparo das refeigdes. Observou-se uma redugao da
aquisicdo de acgucar, mas simultaneamente houve um aumento no consumo de
bebidas agucaradas, doces, chocolates e sorvetes®*.

A idade escolar (7 a 10 anos) antecede a fase do estirdo pubertario, no qual

ocorre o fenbmeno chamado “replegdo energética”, em que meninos e meninas
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acumulam mais energia para ser usada no intenso crescimento pubertario, quando é
possivel notar um aumento na velocidade de ganho de peso devido a esse processo.
E comum o pré-pubere apresentar sobrepeso (110% a 120% do peso relativo), sem
que haja evidéncias de fatores de risco para obesidade como: pais obesos, habitos
alimentares, sedentarismo e fatores emocionais. Mesmo assim, deve-se tomar
cuidado, pois a crianga mudara seus habitos alimentares, assim aumentando a sua
reserva energética e com isso ha uma tendéncia de alimentos ndo saudaveis
(biscoitos, doces, bolos, sorvetes) comegarem a fazer parte da rotina alimentar da
crianga. Se a presenca desses alimentos ndo prejudicar a ingestdo de nutrientes para
o crescimentos adequado, ndo se faz necessario restringi-los?°.

A adolescéncia compreende a faixa etaria entre 10 e 19 anos e caracteriza-se
por um periodo onde ha muitas mudangas nao so fisioldgicas, mas também sociais,
que influenciam diretamente no consumo alimentar, o que pode torna-la uma fase de
risco nutricional?®.

Cerca de 20% da populagao mundial e 18% da populagao brasileira € composta
por adolescentes, isso caracteriza aproximadamente 34 milhdes de adolescentes’. A
Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), realizada em 2015 com
adolescentes de 13 a 17 anos em escolas publicas e privadas de todo Brasil, mostrou
um padrao abaixo do ideal quando relacionados alimentos caracteristicos de uma
alimentacdo saudavel. Apenas 36,9% dos adolescentes consumiram hortalicas e
30,5% consumiram frutas in natura cinco ou mais vezes na semana anterior a
realizacdo da pesquisa. Verificou-se também um alto consumo de alimentagao nao
saudaveis, 40,5% consumiram balas, doces, chocolates, chicletes, bombons e
pirulitos, 32,1% consumiram alimentos industrializados e/ou ultraprocessados
salgados e 27,1% ingeriram refrigerante cinco ou mais dias da semana.

E possivel presenciar no mundo inteiro uma transicdo demogréfica,
epidemioldgica e nutricional?’. As mudancas nos padrdes alimentares, nas formas de
processamento e na distribuicdo dos alimentos estdo resultando em um maior
predominio no consumo de alimentos e bebidas processadas e ultraprocessadas?®.
As consequéncias dessa mudanga levam a inadequagao no consumo de macro e
micronutrientes, podendo haver o comprometimento do estado nutricional da crianca
e/ou adolescente, e levam ao desenvolvimento de caréncias ou excessos

nutricionais?®.
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Dessa forma, em todo periodo escolar sdo necessarias pequenas intervencgdes
que visem a promog¢ao da saude, visto que pequenas mudangas na alimentagdo ao

longo de toda vida podem contribuir para redugdo do risco de DCNT?°,

2.2 AVALIACAO DE PADROES ALIMENTARES

O conjunto de habitos em relagdo ao consumo de alimentos e bebidas, que &
constantemente influenciado por fatores ambientais, religiosos e culturais, é
conhecido como padriao alimentar®’. A analise dos padrdes alimentares gera
importantes informag¢ées como quais combinag¢des de alimentos sdo culturalmente
aceitos pela populagao e a partir de quais padrées alimentares saudaveis ja existentes
€ possivel basear as recomendagdes nutricionais dessa populacdo. Essas
informacdes sdo fundamentais, uma vez que a alimentagao considerada ideal, apesar
de suas vantagens para a saude, € inutil a menos que possa ser incorporada por uma
populagédo®. A OMS recomenda que os guias alimentares utilizados pela populagéo
sejam baseados em padrbes alimentares existentes mais do que em metas de
adequacao de nutrientes®.

A renda é um determinante muito importante nas escolhas feitas no consumo
de alimentos. Sabe-se que pessoas de nivel socioecondmico baixo tendem a
consumir alimentos com uma maior quantidade de agucar e gorduras, pois s&o
relativamente mais baratos. Além disso, existe uma mudang¢a no consumo por parte
da populagao de renda mais elevada que também tende a sofrer cada vez mais com
problemas de excesso de peso. Existem outros fatores que influenciam na escolha de
produtos destinados a alimentagdo. Com a globalizag&o e a industrializagao, surgiram
produtos processados, que acabam sendo de dificil acesso as pessoas de baixa
renda, em virtude da diferente agregagao de valor aos produtos. As comidas fast food
e os doces acabam sendo destinados a parte da populacdo que detém maior nivel de
renda’.

A Tabela 1 mostra as escolhas feitas pela populacéo brasileira em 2008: ter
dinheiro ndo garantira uma melhor nutrigdo, e o numero de pessoas com déficit de
peso foi maior nos baixos niveis de rendimento para o sexo masculino e feminino. Ja
a Tabela 2 mostra o aumento de excesso de peso e obesidade a medida que o

rendimento aumenta.



Tabela 1 - Aquisicdo alimentar domiciliar per capita anual por classes de rendimento total

Produto

Acucar, doces e produtos
de confeitaria

Alimentos preparados e
misturas industriais

Aves e ovos

Bebidas e infustes
Carnes

Cereais e leguminosas

Farinhas, féculas e
massas

Frutas
Hortalicas
Laticinios
Panificados

Fonte: IBGE (2010).

Até RS 830

19,311

1.362

13,957
21,635
17.903
40,922

21.120

14,252
15,413
25.133
15,270

Mais de
RS 830 até
RS 1.245

20.508

1,799

15,891
34,139
22,229
41,669

19,365

20,408
22,623
35,984
19,218

Mais de Mais de Mais de
RS 1.245 até R$ 2.490 até RS 4.150 até
RS 2.490 RS 4.150 RS 6.225
21,084 19,014 28472
2,905 4.873 6,543
16,802 17,852 17.341
46,512 67,109 76,921
25,525 30,325 33,699
41,192 36,272 35,585
18,171 15,701 14,851
27.191 35,797 41,134
27.059 32,644 35,147
43,800 53,770 60,839
21,397 24,690 26,021

18.244
107,730
31.894
30.042

15747

59,297
44282
66,238
30.364
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Tabela Erro! Argumento de opgao desconhecido. - Prevaléncia de déficit de peso, excesso de peso
e obesidade na populagdo com 20 ou mais anos de idade, por sexo, segundo rendimento total

Classe de rendimento total e variacao
patrimonial mensal familiar per capita

(salarios minimos)

Até %

Mais de % até 72
Mais de %2 até 1
Mais de 1 até 2
Maisde 2 até 5
Mais de 5

Fonte: IBGE (2010).

Déficit de peso, excesso de peso e obesidade (%)

Masculino Feminino
e -
27 309 55 5.7 438 15,1
3.0 37,0 6,9 5,0 442 14,6
23 43,7 96 3,9 47,8 16,3
1.9 515 13,3 38 499 18,0
1,0 58,7 16,1 25 49,1 18,1
0.7 63,2 171 22 457 15,8

Uma transicao alimentar e nutricional mostra importantes transformacdes nos

padrdes alimentares e na pratica de atividade fisica?®. Essas mudancas referem-se a

mudancas de habitos alimentares e reduc¢ao da pratica de atividade fisica, assim como

0 aumento expressivo do consumo de alimentos industrializados e redugao do

consumo de frutas e hortalicas 2% 34. Esse conceito & utilizado para explicar o aumento

nas prevaléncias do excesso de peso e de DCNT3®. Os paises em desenvolvimento

destacam-se pelo rapido aumento dessa transi¢cao, devido ao processo de mudancgas
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sociais, econdbmicas e tecnoldgicas, assim gerando um maior poder aquisitivo e
acesso a produtos industrializados de baixa qualidade nutricional3* 36,

Sabe-se que a alimentacdo inadequada € considerada um dos principais
fatores de risco comportamental relacionado com a atual epidemia de DCNT34 36, as
quais s&o a principal causa de mortes no Brasil e no mundo®. Sdo considerados
habitos alimentares inadequados o elevado consumo de alimentos com alto teor de
energia e sodio, gorduras trans, saturadas e carboidratos refinados, alimentos e
bebidas processadas e ultraprocessadas®* %7,

A infancia e a adolescéncia sao considerados estagios fundamentais da vida
para a formacao dos habitos alimentares saudaveis, visto que criangas e adolescentes
tendem a manter esses habitos na vida adulta®®. No periodo da infancia, os pais sdo
considerados influenciadores, pois, além de promover os alimentos, moldam as
experiéncias infantis3® 4%, J4 na fase escolar, a escola passa a desempenhar um papel
importante na formagao de novos habitos alimentares e na manutencéo da saude da
crianga*!. Na adolescéncia, os jovens tendem a mudar seu comportamento alimentar,
devido as modificagbes fisioldgicas®®. Fatores psicoldgicos, socioecondmicos e
culturais sdo os principais determinantes na escolha dos alimentos nesse periodo, o
que interfere diretamente na formagao dos habitos alimentares*2. Dessa forma, pode-
se ressaltar que a combinacdo de alimentos consumidos reflete diretamente nas
preferéncias individuais que s&do moduladas por fatores genéticos, culturais, sociais,

ambientais, econdmicos e de saude*3.

2.3 INFLUENCIAS NO COMPORTAMENTO ALIMENTAR

O comportamento e as preferéncias alimentares das criancas derivam da
observacao de outras pessoas ao alimentarem-se, o que inclui pais, outros adultos,
irm&os, bem como outras criangas*4.

A familia, a escola e a midia, principalmente a televisdo, transmitem as criangas
informacgdes sobre alimentagéo, nutricdo e saude*® *6. Com isso, sdo importantes as
intervengdes dirigidas a criangas que incluem a exposi¢cdo de alimentos em um
contexto positivo, tendo como modelos de referéncia a familia, os professores e a
comunidade educativa*” 48

Por meio da aprendizagem social, a familia € responsavel pela formagédo do

comportamento alimentar da crianga®®: é o primeiro modelo de comportamento
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alimentar da criangca; € um elemento importante do qual as criangas aprendem e
colocam em pratica os habitos alimentares®®. Os pais s&o os primeiros “educadores
alimentares™® e é possivel notar essa influéncia muitas vezes bem antes de a crianga
caminhar ou até mesmo falar®'.

Um estudo que teve como objetivo comparar os efeitos da influéncia dos pais
e amigos sobre a energia de criangas e adolescentes, a partir de lanches saudaveis
e nao saudaveis, mostrou que as criangas, tanto do sexo feminino quanto masculino,
consumiram menos energias de lanches ndo saudaveis quando na presenca de seus
pais do que quando estavam com seus amigos. Ja em relagdo as adolescentes do
sexo feminino, estas acabaram consumindo menos energia de lanches nao saudaveis
e mais energia de lanches saudaveis quando estavam com os amigos do que quando
estavam com os pais®2.

Muitos sao os fatores relacionados ao ambiente familiar que podem determinar
as preferéncias alimentares das criancas®®. Sabe-se que um baixo nivel
socioecondmico esta relacionado a marcadores de padrdes alimentares mais “pobres”
nutricionalmente, como: baixo consumo de frutas e hortalicas e aumento do consumo
de alimentos com alta densidade energética®3. O estado civil e o tempo de trabalho
dos pais tém consequéncias em relacdo ao comportamento alimentar. As familias em
que a méae nao trabalha fora de casa tendem a fazer mais refeigdes em casa®.

Visto que os habitos alimentares séo influenciados principalmente pelos pais e
pelos cuidadores, as estratégias de intervengdo, mesmo em criangas mais novas, sao
mais bem-sucedidas quando dirigidas aos pais®! %°.

Quando se fala na influéncia da midia na sociedade, € possivel ressaltar que a
televisdo desempenha um papel decisivo na socializagao principalmente das criancas
mais pequenas®. As horas de exposi¢do a televisdo aumentam significativamente
durante o periodo pré-escolar®’. Alguns estudos mostraram que a exposigdo a
televisdo de criangas em idade pré-escolar esta associada significativamente ao
IMC®8, risco aumentado de sobrepeso®®, obesidade®” e aumento de massa gorda ao
longo dos anos®’. Essa associagdo decorre principalmente de dois fatores: aumento
da ingestdo energética®’ e promogédo de comportamentos sedentarios®? 3.

Assim, a educagao para promogao de habitos alimentares saudaveis visando
a prevencéao da obesidade e consequéncias decorrentes devera abranger os habitos

infantis de exposicao a televiséo®.
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2.4 OBESIDADE INFANTIL

A obesidade ja se tornou uma epidemia mundial. Estima-se que no Brasil 73%
das mortes em adultos sejam causadas por DCNT, das quais 30% sejam doencgas

cardiovasculares (DVC), 17% cancer, 6% doencgas respiratorias e 5% diabetes
mellitus'®. Essas doencas estdo associadas a fatores de risco modificaveis como
tabagismo, uso de alcool, falta de atividade fisica e uma alimentagdo nédo saudavel®.

No mundo inteiro, cerca de 22 milhdes de criangas menores de 5 anos de idade
tém excesso de peso. Essas criangcas tém uma maior probabilidade de se tornarem
adultos obesos e sofrerem com DCNT. A OMS estima que até 2025 o numero de
criangas com sobrepeso e obesidade pode chegar a 75 milhdes .

A evolugdo da globalizacdo e suas consequéncias (urbanizagéo,
industrializagdo e desenvolvimento econémico) trouxeram mudangas negativas no
estilo de vida da populagao, incluindo alteragcdes nos padrdes alimentares e redugao
da pratica de atividade fisica®.

A Pesquisa Nacional de Orgamentos da Familia (POF/2008-2009), realizada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em parceria com o
Ministério Publico, mostrou dados antropométricos e nutricional de criancas e
adolescentes no Brasil. Houve um aumento significativo no numero de criangas acima
do peso no pais. Criancas de 5 a 9 anos de ambos 0s sexos apresentaram prevaléncia
33,5% de excesso de peso e 14,3% de obesidade, enquanto adolescentes de ambos
sexos apresentaram 20,5% de excesso de peso e 4,9% obesidade’.

Uma revisdo sistematica com metanalise de estudos transversais sobre a
prevaléncia de obesidade em criangas e adolescentes (2-19 anos) realizados no Brasil
entre 2008 e 2014, mostrou que a prevaléncia global de obesidade foi 14,1%. Quando
comparados meninos e meninas, pode-se observar que a prevaléncia de obesidade
nos meninos foi de 16,1%, enquanto nas meninas foi de 14,95%, sem diferenca
significativa entre sexos®®.

Outra reviséo sistematica foi publicada em 2014 com o objetivo de determinar
a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criangas e adolescentes entre 2 a 19
anos em diferentes regides do Brasil. Foram incluidos 191 artigos cientificos, porém
17 preencheram os critérios de inclusdo do estudo (Tabela 3). As maiores
prevaléncias de excesso de peso foram encontradas na Regido Norte (28,8%) e no
Sul (25,7%) do pais e obesidade no Sudeste (15,4%) e no Sul (10,4%) (Tabela 3).
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Tabela Erro! Argumento de opg¢ao desconhecido. - Descricdo dos estudos incluidos nesta revisdo
nas regides do Brasil, quanto a prevaléncia de sobrepeso e obesidade e comorbidades associadas

Author Year Sample Age State Overweight Obesity
South region
Silva et al. [18] 2012 601 14-17 Santa Catarina 16.7% Not available
Reuter et al. [19] 2012 414 7-17 Rio Grande do Sul Male: 22'3% Male: 4.7%
Female: 22.6% Female: 12.6%
Mello et al. [20] 2010 356 6-10 Parana 20.2% 7.0%
Burgos et al. [21] 2010 1666 7-17 Rio Grande do Sul 19.0% 7.7%
Cimadon et al. [22 2010 590 9-18 Rio Grande do Sul 24.6% NA
Triches and Giugliani [23] 2005 573 8-10 Rio Grande do Sul Male: 17.3% Male: 74%
Female: 16.6% Female: 7.6%
Terres et al. [24] 2006 1.000 15-18 Rio Grande do Sul 20.9% 5.0%
Southeast region
Mazaro et al. [25] 2011 680 7-11 Sao Paulo 13.1% 9.0%
Pereira et al. [26] 2009 494 2-19 Sio Paulo Male: 8.6% Male: 19.2%
Female: 8.4% Female: 10.5%
Pinto and Oliveira [27] 2009 29 2-5 Sao Paulo 5.1% 8.2%
Fagundes et al. [28] 2008 218 6-14 Sao Paulo 16.5% 14.7%
Mondini et al. [29] 2007 1.010 Sao Paulo 17.0% Not available
Northeast region
Queiroz et al. [30] 2010 750 6-9 Paraiba 17.7% 3.8%
Tassitano et al. [31] 2009 4.210 14-19 Pernambuco 11.5% 2.4%
Nunes et al. [32] 2007 588 10-19 Paraiba 18.3% 6.8%
North region
Ribas and Silva [33] 2009 437 6-19 Para 28.8% Not available
Central west region
Giugliano and Carneiro [34] 2004 2,500 6-10 Distrito Federal 16.8% 5.3%

NA: not analyzed; BP: blood pressure; 1 increase; | decrease; LDL: low density lipoprotein; HDL: high density lipoprotein.

Fonte: Niehues et al., 2014.30

O desequilibrio no balango energético, no qual o valor calérico ingerido &
superior ao gasto, pode resultar em obesidade. Esse desequilibrio provoca um
aumento nos estoques de energia e no peso corporal. Com os avangos tecnoldgicos,
€ possivel notar uma grande mudanga na sociedade. As criangas estdo cada vez mais
expostas ao conteudo imposto pela midia, devido ao tempo que passam em frente a
televisao. Isso contribui diretamente para a obesidade infantil, pois assistir a televisao
demanda um baixo fasto energético e coopera para o sedentarismo. Outro ponto de
vista é o efeito que a televisdo exerce sobre o consumo alimentar, pois quanto mais
horas em frente a televisdo, mais a crianga fica exposta a propagandas de alimentos
nao saudaveis®’.

A obesidade requer tratamento. Além disso, se faz necessario tratar o quanto
antes, pois quanto mais idade e mais peso a crianga tiver, sera mais dificil a reverséo
dos habitos alimentares®®.

A nutricdo tem um papel importante no tratamento da obesidade. Vai muito

além do tratamento e excesso de peso e gordura corporal, pois envolve fatores tanto
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cognitivos quanto comportamentais associados ao aumento de consumos de
alimentos. Por isso, a mudang¢a do comportamento deve estar associada a mudanca

alimentar®®.

2.5 GUIA ALIMENTAR DA POPULACAO BRASILEIRA

O conjunto de recomendagdes e normais elaboradas com a finalidade de
promover alimentagcdo saudavel € chamado de Guias Alimentares e estes sao
dirigidos para a populagéo geral. Sdo utilizados como instrumentos para melhorar os
padrbées de consumo alimentar por meio de orientagdo a populagdo, levando em
consideracao a realidade e os costumes de cada pais’®.

O Brasil passa por uma transigao epidemioldgica caracterizada pela diminui¢ao
da proporcdo de déficit de peso e estatura e o aumento do excesso de peso. A
Pesquisa Nacional de Saude’’ mostrou que, em 2013, 56,9% dos adultos com idade
superior a 18 anos apresentam excesso de peso, enquanto 20% ja sado obesos. Essa
condigao afeta principalmente as mulheres que apresentam prevaléncia de excesso
de peso e obesidade bem maior do que os homens’".

Esse perfil nutricional observado na populagdo, em parte, decorre das
mudangas no padrdo do consumo alimentar. Entre 2002 e 2009 , verificou-se um
aumento de 30% no numero de refei¢cdes realizadas fora de casa. Houve também um
aumento na aquisicdo de alimentos pré-prontos (37,0%), de refrigerantes (20,0%) e
de cerveja (88,0%). Em contrapartida, houve uma redugdo na aquisicdo de
leguminosas (19,4%) e cereais (20,5%)’.

No ano de 2006, devido a transicdo epidemiolégica e nutricional e na
responsabilidade que o governo tem em promover a saude e os diretos do cidadao,
foi elaborado o Guia Alimentar da Populagéo Brasileira, com objetivo de contribuir
para orientacdes de praticas alimentares mais saudaveis e adequadas, buscando
promover a saude e prevencdo de doencas relacionadas a alimentagdo, como
obesidade, diabetes, hipertensao, dislipidemias, etc.”?

A OMS recomenda que seja feita atualizagdo periddica das recomendacgdes
relacionadas a alimentacdo adequada e saudavel. Desse modo, a partir de 2011, o
Ministério da Saude, juntamente com o Nucleo de Pesquisas Epidemioldgicas em
Nutricdo e Saude da Universidade de S&o Paulo (Nupens/USP) e com o apoio da
Opas/Brasil, iniciou o processo da elaboragao da Segunda Edi¢cao do Guia Alimentar
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para a Populagédo Brasileira. Este foi construido em seis grandes etapas até a versao
final da edigéo'®.

Em 2014, foi langado o Novo Guia Alimentar da Populagdo Brasileira, que traz
uma forte valorizagao da culinaria do pais. Além de incentivar o consumo de alimentos
regionais nas preparagdes culinarias, a preocupagao com a sustentabilidade,
segurancga alimentar também esta presente no novo guia’®.

O guia é divido em cinco capitulos. Incentiva a reflexdo do senso critico, mostra
a importancia da autonomia das escolhas alimentares, incentiva a redugdo do
consumo de alimentos ultraprocessados, incentiva o aumento do consumo do
alimento in natura e foca nas combinagdes de alimentos, sempre levando em
consideragao as diferengas regionais, no prazer e nas preparagdes culinarias e néo

somente em nutrientes’®.

2.6 PROGRAMA SAUDE NA ESCOLA

Uma vez que a problematica questdo da obesidade infantil € decorrente de
multiplos fatores como padr&o alimentar, estilo de vida, atividades fisicas, questdes
culturais, socioeconémicas, entre tantas outras, deve ser tratada de maneira ampla,
de modo a atingir e corrigir descompassos que tenham gerado esse excesso de
peso’3. Adequam-se a essa proposta as politicas publicas, que visam a enfrentar
problemas sociais. Sendo a obesidade infantil uma questao que atinge a parcela social
majoritariamente inserida no ambiente escolar, as proje¢cdes de agdes nesse meio sao
capazes de exercer impacto na promogdo de saude®®. Dessa forma, insere-se
socialmente o Programa Saude na Escola (PSE), que tem como objetivo a promogéao,
prevencdo e atencdo a saude, sendo uma ferramenta com vistas ao pleno
desenvolvimento de criangas e jovens da rede publica de ensino e a combater fatores
promotores de vulnerabilidade, como a obesidade’.

O PSE faz parte do Plano de Ag¢bes Estratégicas para o Enfrentamento das
DCNT no Brasil, enquadrado no eixo de Promogdo de Saude. Para o seu
funcionamento, ele avalia medidas antropométricas, promove e monitoriza a
seguranca alimentar e a adogéo de habitos alimentares saudaveis’®.

Dentre outras formas de atuacdo do Governo Brasileiro, que apresentam
relevancia em relacdo a situagao da obesidade infantil, incluem-se: disciplina de
educacéo fisica no ensino basico, a formulagéo e divulgacao de cadernos de
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atividades para a promog¢ao de alimentagcdo adequada e saudavel para os diferentes
niveis de ensino (creche, infantil e fundamental), o custeio das merendas escolares,

bem como o incentivo a uma alimentagao balanceada’®.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Identificar a prevaléncia e fatores associados a obesidade em escolares do 2°

ao 9° ano matriculados em escolas municipais do sul do pais.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Estimar a prevaléncia de obesidade em escolares.

b) Verificar a associagdo entre obesidade e padrdo alimentar, bem como
determinantes socioeconémicos, demograficos e comportamentais (grau de
escolaridade e idade dos responsaveis, tempo de aleitamento materno e
introdugéo da alimentagdo complementar).

c) Verificar a associagao entre obesidade e atividade fisica.

d) Verificar a associagcéo entre obesidade e tempo de tela (televisdo, computador e

celular).
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4 METODOS

4.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo transversal com base escolar.

4.2 AMOSTRA

Realizou-se uma amostragem estratificada por multiplos estagios. Foram
amostradas turmas em cada uma das escolas municipais de Estancia Velha, no Rio
Grande do Sul, proporcional ao numero de alunos de cada escola e etapa escolar: 2°
ao 5° ano e 6° ao 9° ano. Todas as criangas da turma foram convidadas a participar.

O caélculo do tamanho da amostra foi baseado em uma prevaléncia de
obesidade de 15%, segundo Aiello et al.®%, com nivel de confianga de 95%, onde seria
necessario coletar 268 participantes para obter um intervalo de confianga com uma
diferenca aceitavel de 5% na prevaléncia.

Uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi entregue
para todos os responsaveis assinarem, assim como o termo de assentimento que os
escolares assinaram para autorizar sua participagdo na pesquisa. Foram coletados

dados de 329 escolares com idades entre 7 a 17 anos.

4.3 LOCAL DO ESTUDO

Este estudo foi realizado em onze Escolas Municipais de Ensino Fundamental
(EMEF) no municipio de Estancia Velha (Secretaria Municipal de Educacéo e Cultura
de Estancia Velha/RS). As escolas que participaram do estudo foram:

- EMEF Anita Garibaldi;

- EMEF Ervino Arthur Ritter;

- EMEF Fernando Ferrari;

- EMEF José de Alencar;

- EMEF Kennedy;

- EMEF Marechal Candido;

- EMEF Nicolau Anselmo Wecker;

- EMEF Pedro de Quadros Bittencourt;
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- EMEF Reinato Trein;

- EMEF Otavio Rocha; e

- EMEF Germano.

O municipio esta localizado na regido metropolitana de Porto Alegre e possui

uma populacao estimada de 49.345 habitantes’”.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Alunos regularmente matriculados entre 0 2° e 0 9° ano das escolas municipais
de Estancia Velha/RS.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

a) Alunos sem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado pelos
pais ou responsaveis.

b) Alunos que ndo assinaram o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido.

c) Alunos que nao sabiam ler e escrever.

d) Alunos com necessidades especiais.

4.6 VARIAVEIS EM ESTUDO

a) ldentificagdo: nome, nome da méae ou responsavel, sexo, peso, estatura, idade,
data de nascimento, informagdes escolares (turno e série).

b) Alimentacao: frequéncia de consumo de produtos industrializados, frequéncia de
consumo de doces, frequéncia de consumo de bebidas agucaradas.

c) Atividade fisica: brincadeiras, esportes, educacéo fisica ou tarefas de casa, meio
de transporte para escola. Escolares — Adolescentes (acima de 10 anos).

d) Socioeconbémicas: nome, idade, sexo, nome dos pais, telefone, e-mail e/ou
Facebook, escola, turma.

e) Informagdes sobre saude global: questdes sobre o consumo de alcool, drogas e
medicamentos; questdes sobre métodos anticoncepcionais e doencgas
sexualmente transmissiveis (DSTs); questdes sobre alimentagcdo e imagem
corporal; uso de utensilio domésticos; bolsa familia; plano de saude; Unidade de

Saude de referéncia.
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f) Dados gerais sobre a crianga e sobre sua saude: incluindo nome, data de
nascimento, ano escolar, sexo, fumo, uso de alcool e/ou drogas, doencgas, uso de
medicamentos, condi¢gdes perinatais, alimentagdo, imagem corporal, pratica de
atividade fisica e saude bucal. Adicionalmente, serdo coletadas variaveis relativas
a cada escola do municipio (propor¢ao de alunos em defasagem, oferecimento de
alimentac&o escolar, resultado do indice de Desenvolvimento da Educagao Basica
(IDEB) de 2014) e variaveis relativas ao bairro de residéncia dos escolares (indice
de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), disponibilidade de dispositivos
sociais e de saude).

g) Dados antropométricos: peso, altura, circunferéncia da cintura, circunferéncia

abdominal, circunferéncia do brago e prega cuténea tricipital e subescapular.

4.7 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os questionarios passaram por um pré-teste para deteccdo de possiveis
problemas ou duvidas que pudessem surgir durante a aplicagdo. Posteriormente,
ap6s aprovacdo do Comité de Etica, foi realizado um estudo piloto. As coletas de
dados foram agendadas conforme disponibilidade das escolas participantes do

estudo.

4.7.1 Questionario para familiares

O questionario para os familiares (Apéndice A) foi criado pelos pesquisadores,
baseado em questionarios utilizados em outros estudos e pesquisas. Trata-se de um
questionario autoaplicavel, em papel, com perguntas fechadas (dicotdbmicas ou de
multipla escolha) e abertas, dividido em categorias. Foi entregue aos familiares
durante a reunido de apresentagdo do projeto, sendo preenchido nessa mesma
ocasiao. Aos familiares que ndo puderem comparecer a reunido, foi enviado pelo

aluno, com prazo para devolucéo.

4.7.2 Questionario para adolescentes (acima de 10 anos)

O questionario para os adolescentes (Apéndice B) foi elaborado pelo grupo de
pesquisadores, baseado em outros estudos e outros questionarios validados. Trata-
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se de um questionario autoaplicavel, em papel, com perguntas fechadas (dicotdmicas
ou de multipla escolha) e abertas, dividido em categorias. Foi entregue aos alunos
para preenchimento durante seu turno regular de estudo na escola. O horario
selecionado foi previamente combinado com diretores e professores de cada
escola/turma. Os alunos faltantes no dia da aplicagdo do questionario puderam

respondé-lo em outro dia em que houve intervengdo na mesma escola.

4.7.3 Ficha de coleta de dados antropométricos e indicadores de saude

A Ficha de Coleta de Dados Antropométricos e Indicadores de Saude
(Apéndice C) foi elaborada pelos pesquisadores, baseada nas informagdes que foram
coletadas durante as visitas nas escolas. Os materiais utilizados para as coletas foram

fornecidos pelos pesquisadores.

a) Peso: O participante foi pesado descalgo e vestindo roupas leves em uma balanga
(Techline®).

b) Estatura: A medigao foi feita com estadidmetro (Seca®) fixado em uma parede lisa;
o participante deveria estar em posicédo ereta e com os calcanhares encostados
na parede.

c) Dobra cutdnea subescapular: foi realizada a 2cm, em angulo de 45° no sentido
obliquo lateral, do ponto subescapular (ponto mais inferior da escapula) com
plicémetro clinico da marca Cescorf®.

d) Dobra cuténea tricipital: foi feita na parte posterior do ponto médio entre o acrémio
(ponto superior da borda lateral do segmento acromial) e o olécrano (ponto
posterior na parte proximal da ulna) com plicémetro clinico da marca Lange®.

e) Circunferéncia da cintura: foi feita com fita métrica ndo extensivel no ponto mais
estreito do tronco.

f) Circunferéncia do braco: foi feita com fita métrica ndo extensivel na referéncia do
ponto médio entre o acrémio e o olécrano.

g) Presséo arterial sistémica: a medida da TA foi realizada na posi¢do sentada. O
braco do aluno foi mantido na altura do coragao, livre de roupas, com a palma da
mao voltada para cima e cotovelo ligeiramente fletido. A largura da bolsa de
borracha do manguito devera corresponder a 40% da circunferéncia do brago. O
comprimento da bolsa de borracha do manguito devera envolver 80% a 100% da
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circunferéncia do brago, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial.
A pressao arterial foi verificada por meio de um monitor digital de pressao arterial
automatico de braco.

h) Teste de hemoglobina: foi coletada uma gota de sangue, de um dos dedos da méao,
por meio da pungdo com uma lanceta. Foi utilizado o aparelho Hb201 — Hemocue,
que € um hemoglobinbmetro portatil, ideal para analises de pesquisa de
hemoglobina, juntamente com suas microcuvetas descartaveis com os reagentes
secos ja adicionados. Os indicadores de IMC e estatura para idade (E/I) foram
utilizados para classificagdo do estado nutricional dos escolares, considerando os

padrdes de referéncia as curvas da OMS53,

4.8 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram descritos em forma de medidas de tendéncia central
e medidas de dispersao, apropriadas para as variaveis em questao.

Para testar o efeito das diferentes variaveis nos diferentes desfechos de saude
de cada individuo, foram utilizados modelos de regressdo multinivel em uma
abordagem hierarquica’®. As variaveis foram divididas em dois niveis, um contextual,
onde foram incluidas as variaveis referentes a escola e ao bairro de residéncia do
participante, e um individual, onde foram incluidas as variaveis socioeconémicas e de
saude coletadas com questionario e exame.

As variaveis associadas aos desfechos avaliados com um valor de p<0,1 foram
consideradas confundidoras em potencial e foram incluidas nos modelos
multivariaveis finais.

Os principais desfechos estudados foram:

a) excesso de peso e obesidade infantil;
b) padréo alimentar;
c) nivel de atividade fisica.
Os dados foram coletados em papel ou questionario on-line e tabulados em

planilhas em Excel para posterior analise usando o SPSS verséo 21.0.
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5 CONCLUSOES

Esta pesquisa revelou a associagéo entre trés aspectos que podem prejudicar
a saude e a qualidade de vida de criangas e adolescentes, por estarem relacionadas
com a obesidade infantil. Esse perfil de habitos e rotinas pode levar a uma vida adulta
predestinada a ser acompanhada das conhecidas doengas cronicas nao
transmissiveis, decorrentes do excesso de peso. Consequentemente, esse caso
careceria maiores investimentos publicos em tratamentos a longo prazo.

Diante do quadro, evidencia-se a necessidade de enfoque de politicas publicas
nesses quesitos, visando reduzir a prevaléncia de obesidade no periodo infanto-
juvenil bem como estilos de vida ndo saudaveis e duradouros. Assim sendo, uma vez
tratado previamente, com enfoque em pontos de associagao direta com a prevaléncia
de obesidade e sobrepeso, haveria resultados mais efetivos e com menor dispéndio
de gastos.
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RESUMO

OBJETIVOS: Estimar a prevaléncia excesso de peso e obesidade infantil entre
estudantes de 7 a 17 anos (2° ao 9° ano), matriculados em escolas publicas do

Municipio de Estéancia Velha, no Sul do pais.

METODOLOGIA: Estudo transversal com 329 alunos de escolas municipais de
Estancia Velha, Rio Grande do Sul (RS). Para selegcdo das escolas participantes
desse estudo, foi realizada uma amostragem aleat6ria estratificada por multiplos
estagios. Os responsaveis pelos assinaram um TCLE e um termo de assentimento e
responderam um questionario com questdes sociodemograficas da familia e dados
dos alunos: periodo gestacional e pds gestacional (tempo, tipo de parto, peso ao
nascer), habitos alimentares (ingesta de produtos industrializados, doces, bebidas
agucaradas, verduras e hortaligas), refeicdes em frente a TV e/ou ao computador,
tempo de tela, atividade fisica, percepcdo do responsavel quanto ao peso e ao
controle da alimentagdo do aluno. Foram aferidas medidas antropométricas nos
estudantes (peso corporal, estatura, circunferéncia brago e cintura, dobra cuténea
tricipital e subescapular). O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as
analises foram realizadas no programa SPSS versao 21.0.

RESULTADOS: O estudo mostrou que 40,2% dos alunos estavam acima do peso
(sobrepeso e obesidade), enquanto a prevaléncia de obesidade foi de 16,9%. As
associagdes consideradas fatores de protecdo em relagdo ao alto IMC dos jovens
foram o controle dos pais/responsaveis sobre a alimentagcdo domiciliar dos menores
e 0 consumo néo regular de bebidas agucaradas. Dentro de um intervalo de confianga
de 95% pbde-se analisar o impacto do tempo em frente a tela sobre a obesidade
infantil como um habito de risco. Os demais fatores ndo foram passiveis de

associacao.

CONCLUSOES: A prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi alta no municipio, acima
do preconizado pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS). Se faz necessario a
construgéo de politicas publicas com objetivo de reduzir a incidéncia de excesso de
peso bem como outras possiveis consequéncias causadas por doencgas crénicas-nao-

transmissiveis.

DESCRITORES: Escolares. Obesidade. Consumo de alimentos.
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INTRODUGAO

A Organizagcdo Mundial da Saude (OMS) estima que 1,9 bilhdes de adultos tenham
sobrepeso, destes 600 milhdes sao considerados obesos. Dessa forma, considera-se
que obesidade se tornou uma epidemia mundial e entre as principais causas esta o
modo de vida sedentario e maus habitos alimentares. Como consequéncia houve um
aumento significativo de pessoas com Doengas Crdnicas Nao Transmissiveis
(DCNT), sendo 30% doengas cardiovasculares (DVC), 17% céncer, 6% doengas

respiratérias e 5% diabetes mellitus’.

No mundo inteiro, cerca de 22 milhdes de criangas menores de 5 anos de idade tém
excesso de peso. Essas criancas tém uma maior probabilidade de se tornarem adultos
obesos e sofrerem com doengas crénicas n&o transmissiveis (DCNT). A OMS estima
que até 2025 o numero de criangas com sobrepeso e obesidade pode chegar a 75
milhdes?.

A Pesquisa Nacional do Orgamento Familiar (2008-2009)2 mostrou dados
antropomeétricos e nutricionais de criangas e adolescentes no Brasil. Os adolescentes
de ambos sexos apresentaram 20,5% de excesso de peso e 4,9% obesidade, sendo
maior ainda esse percentual em criangas de 5-9 anos de ambos 0s sexos

apresentaram prevaléncia 33,5% de excesso de peso e 14,3% de obesidade.

Uma revisao sistematica com metanalise, incluindo 21 estudos transversais realizados
no Brasil entre 2008 e 2015 com criangas e adolescentes de 2 a 19 anos, mostrou
uma prevaléncia global de obesidade 14,1%, sendo 14,9% em meninas e 16,1% no

meninas, ou seja, ndo houve diferenga significativa entre os sexos*.

A infancia e a adolescéncia sdo consideradas fases fundamentais da vida para
formacéao e estabelecimento de habitos alimentares saudaveis, visto que as criancas
tendem a manter esses habitos na vida adulta®. Dessa forma, pode-se ressaltar que
a combinacdo de alimentos consumidos reflete diretamente nas preferéncias
individuais que sdo moduladas por fatores genéticos, culturais, sociais, ambientais,

econdmicos e de saude®.

A obesidade na infancia e adolescéncia é influenciada por diversos fatores
psicolégicos, socioeconémicos e culturais que sdo os principais determinantes na
escolha dos alimentos nesse periodo, o que interfere diretamente na formagao dos

habitos alimentares’.
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Sabe-se que a midia € um dos fatores que esta fortemente associado ao excesso de
peso e obesidade em criangas®. Alguns estudos mostraram criangas com idade pré-
escolar com exposi¢ao a televisdo esta associada significativamente com o indice de
massa corporal (IMC)?, risco aumentado de sobrepeso'®, obesidade'! e aumento de
massa gorda ao longo dos anos'?. Essa associagédo decorre principalmente de dois
fatores: aumento da ingestdo energética’ e da promogdo de comportamentos

sedentarios'415,

Muitos sédo os fatores que podem influenciar no excesso de peso e obesidade em
criancas e adolescentes. A maior parte dos estudos semelhantes a este, foram
realizados em grandes cidades, nesse sentido, torna-se importante identificar os
fatores que estdo associados ao perfil epidemioldgico de criangas com sobrepeso e
obesidade em cidades pequenas cidades. A nutricdo desempenha um papel
importante na educagao da promog¢ao de habitos alimentares saudaveis, visando a
prevencado de doengas e consequéncias que o aumento de peso pode acarretar. O
objetivo deste estudo foi analisar a prevaléncia excesso de peso e obesidade infantil

em escolares.

METODOLOGIA

Realizou-se um estudo transversal com escolares de ambos sexos, entre 7 e 17 anos
de idade (2° ao 9° ano), matriculados em escolas publicas municipais do Municipio de
Estancia Velha, no Sul do pais. O calculo do tamanho da amostra foi feito tendo
como referéncia uma prevaléncia de obesidade de 15%, segundo Aiello et al.#, com
nivel de confianca de 95%, em que seriam necessarios coletar 268 participantes para
obter um intervalo de confianga com uma diferenga aceitavel de 5% na prevaléncia,
com um poder de 80%. Foi realizada uma amostragem aleatoria estratificada por
multiplos estagios, por escolas e proporcional ao numero de turmas de cada escola e
nivel educacional, a partir de uma lista de alunos fornecida pela Secretaria de
Educacao e Cultura do Municipio de Estancia Velha.

Os responsaveis pelos alunos responderam a um questionario com informagdes
socioecondmicas, habitos alimentares e atividade fisica dos estudantes, , tempo de
tela, percepgédo de imagem corporal, informagdes sobre tempo de gestacéo, tipo de

parto, peso ao nascer e amamentacao. Adicionalmente, os estudantes de 6° ao 9° ano
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responderam a um questionario com informagdes sobre doencas sexualmente
transmissiveis, drogas, uso de medicamentos e alcool, percepcédo da imagem

corporal, habitos alimentares, atividade fisica e tempo de tela.

Os estudantes foram submetidos a avaliacgdo de peso corporal, estatura,
circunferéncia braco e cintura, dobra cutanea tricipital e subescapular. O peso corporal
foi aferido por meio de uma balanga digital da marca Techline® com capacidade até
150Kg com o avaliado na posi¢cdo ortostatica no centro da balanga, descal¢o e
vestindo roupas leves. A afericdo da altura foi realizada por meio de um estadidmetro
portatil da marca Cescorf® estando o escolar em posicdo ereta, pés descalgos e
unidos, maos espalmadas sobre as coxas e cabega ajustada no plano de Frankfurt'®.
A circunferéncia da cintura foi medida no ponto mais estreito do tronco com uma fita
meétrica nado extensivel da marca Cescorf®. Para afericdo da dobra cutanea
subescapular e tricipital, foi utilizado um plicémetro clinico da marca Cescorf®. A
medida da dobra cutanea subescapular foi realizada a 2cm, em angulo de 45° no
sentido obliquo lateral, do ponto subescapular (ponto mais inferior da escapula) e a
dobra cutanea tricipital foi feita na parte posterior do ponto médio entre o acrémio
(ponto superior da borda lateral do segmento acromial) e o olécrano (ponto posterior
na parte proximal da ulna). A coleta de dados foi realizada por uma nutricionista, uma

enfermeira e académicos de medicina e enfermagem devidamente treinados.

Com base em todas essas informacgdes, a classificacdo do estado nutricional foi feita
com o software Anthro Plus, conforme os padrdes das curvas de crescimento da
OMS?. Para a circunferéncia da cintura, foi feita a média das trés aferigbes e a partir
disso se classificou conforme idade e sexo dos escolares'”. A classificagédo das sobras
cutaneas tricipital e subescapular (soma e média das duas medidas) para saber se o
percentual de gordura estava abaixo, eutréfico ou acima da recomendacgao para idade

e sexo'®, conforme Frisancho,1990.

Os responsaveis assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
autorizando a participacgao dos alunos na pesquisa, e os alunos assinaram a um termo
de assentimento. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre
(UFCSPA) sob parecer 2.343.173. Participaram da amostra apenas os escolares que
assinaram o Termo de Assentimento e que retornaram com o TCLE devidamente

assinado pelo seu responsavel.
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As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrao e as categoricas
por frequéncias absolutas e relativas. Para avaliar as associagdes entre as variaveis
categoricas, os testes de qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher foram
utilizados. Para avaliar os fatores associados a obesidade e excesso de peso, a
analise de Regressao de Poisson univariada e multivariada foi utilizada. O critério para
a entrada da variavel no modelo foi de que apresentasse um valor p<0,20 na analise
univariada e o critério para a permanéncia da mesma no modelo final foi de que
apresentasse um valor p<0,10. O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05), e

as analises foram realizadas no programa SPSS versao 21.0.

RESULTADOS

Foram entregues 500 TCLEs e questionarios aos responsaveis, dos quais 412
retornaram assinados e 347 formularios estavam completos. Destes, 329 criangas e
adolescentes consentiram em participar da pesquisa, respondendo ao questionario e
realizando a coleta de dados biolégicos. A diferenga entre o numero de autorizagbes
e questionarios dos responsaveis e 0 numero de estudantes incluidos deve-se a
auséncia no dia da coleta ou a recusa em participar. Eles foram analisados e divididos
em dois grupos de 7-10 anos e de 11-17 anos, sendo posteriormente caracterizados
em relagdo ao sexo para a realizagdo da avaliagcdo da prevaléncia de obesidade

infantil bem como de seus fatores associaveis.

Entre eles, 145 (45,7%) eram meninas e 172 (54,3%) meninos, sendo 141 (45%) do
grupo de 7 a 10 anos e 172 (55%) no grupo de 11 a 17 anos. Mesmo a maioria dos
responsaveis terem relatado um baixo grau de escolaridade, 64 (45,4%) dos
responsaveis 7 a 10 anos e 65 (37,8%) de 11 a 17 anos relataram possuir o0 ensino
médio completo ou superior incompleto ou completo. A maioria dos estudantes
pertence a classe social C, ndo existindo nenhum aluno caracterizado como classe A
e cerca de 10% dos estudantes recebem o auxilio bolsa familia. A maioria dos
responsaveis se autodeclarou da raga branca e apenas 11(3,5%) se autodeclararam
negros. (Tabela 1). Quanto a renda,10% dos entrevistados ndo responderam sobre
valor da renda familiar. Dos que responderam, a grande maioria (55,8%) referiu uma
renda de até 3 salarios minimos e somente 25,6% apresentam renda familiar acima

de 5 salarios
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Segundo a classificagdo das curvas de crescimento da OMSS, é possivel verificar que
em relag&o ao IMC, ha um numero elevado de criangas acima do peso 40,2% (n=121),
sem diferengas entre os sexos, sendo que 16,9% (n=51), podem ser considerados
obesos. Apesar de o sobrepeso apresentar as maiores frequéncias, ainda podemos
observar que 2,3% (n=7) dos alunos estado abaixo do peso recomendado. Além de
um grande percentual dos estudantes apresentarem excesso de gordura corporal,
cerca de 8% também apresenta sinais de obesidade central, aferida através da
circunferéncia da cintura (CC). Na avaliacdo do percentual de gordura através das
dobras cutaneas, somente 10,3% (n=31) apresentaram percentuais acima do
recomendado. (Tabela 2).

Na analise univariada, pertencer ao sexo masculino, ser grande para idade
gestacional (GIG) e nascimento por cesariana foram associados a uma maior chance
de apresentar obesidade na infancia/adolescéncia (Tabela 3). Idade, classe social e
escolaridade dos responsaveis ndo foram associados a obesidade ou excesso de

peso.

A analise univariada das caracteristicas de comportamento alimentar e de atividade
fisica mostrou que a obesidade apresenta uma associagdo crescente entre a
preocupacao dos pais e obesidade e excesso de peso (Tabela 4). A maioria dos pais
acredita que consegue controlar o que as criangas e adolescentes comem em casa,
estando este fato associado a prevaléncia de excesso de peso e obesidade. A
obesidade também foi associada ao fato de os pais relatarem que os jovens quase
nunca comem doces. Apresentar peso acima do recomendado ao nascimento, ou
seja, ser GIG, parto cesarea e sexo masculino sdo fatores independentemente
associados a obesidade (Tabela 5). Excesso de peso foi associado a ser classificado
como GIG ao nascimento, frequéncia de ingesta de doces e ingestdo de produtos
industrializados. Existe um aumento da preocupacao dos pais em relagéo ao peso e
em n&o conseguir controlar o que os jovens obesos ou com excesso de peso comem
em casa. Meninos tém uma prevaléncia de obesidade 72% maior do que as meninas
(RP=1,72). Também aqueles que nasceram GIG apresentaram prevaléncia 184%
maior de obesidade quando comparados com os que nasceram eutréficos (RP=2,84).
Criangas de parto cesarea tem um aumento na prevaléncia de obesidade em 80%
(RP=1,80).
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DISCUSSAO

A analise deste estudo mostrou que o excesso de peso nos escolares esta associado
a ser classificado como GIG ao nascimento e frequéncia de ingesta de doces e
produtos industrializados, enquanto a obesidade esta significativamente associada a
GIG ao nascimento, sexo masculino, parto cesarea e aos pais relatarem que os
escolares quase nunca consomem doces. Também foi possivel identificar um
aumento na preocupagado dos responsaveis em relacdo ao peso e que hao
conseguem controlar muitas vezes e/ou quase sempre 0 que 0s jovens comem em

casa tanto em escolares obesos ou com excesso de peso.

O excesso de peso e a obesidade infantil sdo um grave problema de saude publica,
uma vez que essa condicdo aumenta possibilidade de doengas cardiovasculares,
diabetes mellitus (DM), hipertensdo (HAS), entre outras." Estimou-se que a
prevaléncia de obesidade dobrou em 70 paises desde ano de 1980 e em 2015 ja se
tinha um total de 107,7 milhdes de criangas."?

A prevaléncia de excesso de peso (sobrepeso e obesidade) encontrada nos escolares
participantes deste estudo apresentou-se elevada 40,2% (n=121), sendo que 7 a 10
anos é de 37,2% e de 10 a 17 anos 42,9%. Esses dados mostram prevaléncias acima
das que foram encontradas na literatura, confirmando a relevéancia e a gravidade
desse problema. Nos estudos que serviram de comparacgao, foi possivel observar uma
variag&o nas prevaléncias encontradas entre 31,4% a 38,7%.3-® Deve-se ressaltar que
as possiveis variacdes de prevaléncia podem se dar devido as diferencas na faixa

etaria, escolas publicas e privadas e renda familiar.

Verificou-se neste estudo uma maior prevaléncia de obesidade no sexo masculino
22,0% e 11,3% sexo feminino. Resultado semelhante foi constatado por Silva et al."®,
em um estudo transversal com escolares de ambos os sexos, com idades entre 6-18
anos, matriculados em escolas publicas e privadas, onde 18% dos meninos foram

classificados como obesos enquanto 12,5% das meninas eram obesas.

Um estudo de revisao sistematica da literatura buscou encontrar evidéncias cientificas
e epidemioldgica na associagdo entre peso ao nascer e sobrepeso e obesidade na
infancia e adolescéncia (6-18 anos). Foram selecionados 14 artigos e divididos em
dois categorias de analises: peso ao nascer e sobrepeso e obesidade em paises com
desenvolvimento humano elevado e peso ao nascer e sobrepeso e obesidade em
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paises com desenvolvimento humano elevado, mas ainda ascendente, e com
desenvolvimento humano médio. O resultado dessa busca mostrou que em ambas as
categorias predominou a associagao entre elevado peso ao nascer e sobrepeso e
obesidade.” O presente estudo compreende a mesma faixa etaria e evidéncia também
que criangas que nascem grandes para idade gestacional (GIG) sdo mais propensas
a apresentarem excesso de peso e obesidade na infancia e adolescéncia. Porém, nao
avaliou variaveis como: ganho de peso gestacional e diabetes gestacional, que s&o

fatores de risco para GIG.”8

Outra variavel importante quando se refere a obesidade infantil € o tipo de parto. Sabe-
se que o numero de cesareas vem aumentando cada ano que passa e a literatura tem
evidenciado que a cesarea ¢ um fator de risco n&do sé para obesidade infantil®, mas
também para redugdo do tempo de aleitamento materno’, diabates'!, efeitos na
imunidade entre outros, pois ja se sabe que o tipo de parto ajuda na formacao e
estrutura da microbiota intestinal de bebés'?. Este estudo também mostrou uma
associagdo entre obesidade e parto cesarea, convergindo com resultados
encontrados por Pei et al.'” no estudo de coorte que avaliou criangas aos 2,6 e 10
anos de idade e identificou que a obesidade foi significativa em criangas de 2 anos,
mas ndo em idades mais avangadas, ou seja, entre 6 e 10 anos. Além disso, foram
avaliadas variaveis de peso materno pré-gestacional e ganho de peso gestacional. O
presente estudo ndo avaliou essas variaveis que podem ser também fatores de risco

para obesidade infantil.

A ingesta de produtos industrializados e doces foi verificada por meio de perguntas
que incluiam a frequéncia alimentar semanal. Quando realizou-se a analise univariada
e multivariada em relacdo ao consumo de doces, foi possivel constatar que os
escolares que “quase nunca” consumiam doces eram mais obesos do que aqueles
gue consumiam mais vezes na semana. Ja em escolares que consumiam doces de 1
a 4 vezes semana e produtos industrializados 3 a 4 vezes apresentavam mais excesso
de peso. E provavel que a consequéncia desse resultado decorre de um viés de
informacao ou até mesmo de omiss&o dos responsaveis pelos escolares com excesso
de peso e obesos sobre 0 que comem, mas também nao é descartada a hipbtese de
que esses resultados justifiquem outro dado importante deste estudo, que verificou
estar significativamente associado ao excesso de peso e a obesidade das criangas e

dos adolescentes: o responsavel relatar que “muitas vezes” ou “quase sempre” esta
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preocupado com o peso do jovem, assim como “as vezes” ou “‘quase sempre” nao

consegue controlar o que o jovem come em casa.

Meizi & Evans' realizaram um estudo transversal onde analisarem 355 pares pai-filho
e compararam a classificagcao real de peso das criangas e a percepg¢ao dos pais em
relagédo ao peso do filho. O estudo contemplou jovens entre 9-12 anos idade de ambos
0S sexos e mostrou que os pesos reais dos jovens eram estaticamente diferentes das
percepgoes dos pais. Os pais tinham mais propensdo a subestimar o peso dos seus
filhos, ou seja, classificavam mais seus filhos como abaixo do peso do que obesos. O
estudo mostrou também que 26% dos pais de jovens com excesso de peso e 15%
obesidade nao estdo preocupados com peso dos filhos e que 298 pai ou mae dos
jovens estavam com excesso de peso. Este estudo nao verificou variaveis de peso
dos responsaveis, 0 que seria uma variavel interessante para tentar associar a grande

preocupacao dos mesmos com o peso das criangas e adolescentes.

Os resultados do presente estudo pode identificar a prevaléncia e fatores associados
ao excesso de peso e obesidade em escolares de 7 a 17 anos do ensino publico no
municipio de Estancia Velha/RS, o que servira como subsidio para o monitoramento

desses fatores nessa populagéo.

Mesmo que a maioria dos estudantes tenham sido classificados como eutrdéficos, foi
possivel identificar uma elevada prevaléncia de excesso de peso, o que condiz com
outros estudos realizados no mundo e no pais. E necessario que se desenvolvam
estratégias de politicas publicas como medidas de prevencdo e controle de excesso
de peso no ambiente escolar, ndo sé por meio da alimentagao escolar, mas atividades
de educagao nutricional em sala de aula e em conjunto com alerta e orientagéo para
0s responsaveis dos escolares, uma vez que o ambiente familiar apresenta forte

influéncia sobre a condigdo de excesso de peso e obesidade infantil.
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Tabela 1. Dados sociodemograficos dos alunos e dos seus responsaveis das escolas

municipais de Estancia Velha/RS, 2018.

Amostra total

Variaveis n (%)
Sexo do aluno
Feminino 145 (45,7)
Masculino 172 (54,3)
Idade do aluno (anos) — média + DP 10,6 £ 2,1
7 —10 anos 141 (45,0)
11 -17 anos 172 (55,0)
Idade do responsavel (anos) — média * DP 38477
Grau escolaridade responsavel
Analfabeto/ fundamental | incompleto 36 (11,8)
Fundamental completo/ Fundamental Il incompleto 75 (24,7)
Fundamenta Il completo/ Médio Incompleto 63 (20,7)
Médio Completo/ Superior Incompleto 111 (36,5)
Superior Completo 19 (6,3)
Classe Social (ABEP)?
B 42 (12,8)
C 214 (65,2)
D-E 72 (22,0)
Bolsa Familia
Sim 29 (9,4)
Nao 280 (90,6)
Renda Familiar
Até 1 salario minimo 56 (18,6)
2 — 3 salarios 168 (55,8)
4 — 5 salarios 43 (14,3)
> 5 salarios minimos 34 (11,3)
Cor/Raga (parental)
Branca 258 (83,0)
Preta 11 (3,5)
Parda 42 (13,5)

@ Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisas
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Tabela 2. Classificacdo nutricional em meninos e meninas das escolas municipais de

Estancia Velha, 2018.

Variaveis Amostra total Meninos Meninas Pa
n (%) n (%) n (%)
Classificagdo IMC 0,089°
Baixo peso 7(2,3) 3(1,9) 4 (2,8)
Eutrofico 173 (57,5) 87 (54,7) 86 (60,6)
Sobrepeso 70 (23,3) 34 (21,4) 36 (25,4)
Obesidade 51 (16,9) 35 (22,0) 16 (11,3)
Circunferéncia Cintura 0,454
< Percentil 80 (eutrdéfico) 283 (92,2) 148 (90,8) 135 (93,8)
> Percentil 80 (acima) 24 (7,8) 15 (9,2) 9 (6,2)
Dobras Cutaneas (triceps e 0,009
subescapular)
Percentual de gordura abaixo 4 (1,3) 4 (2,8) 0(0,0)
Percentual de gordura normal 267 (88,4) 130 (90,9) 137 (86,2)
Percentual de gordura acima 31(10,3) 9 (6,3) 22 (13,8)

a Valor de p do teste exato de Fisher.

b IMC= indice de massa corporal.
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Tabela 3. Fatores associados a obesidade e excesso de peso em meninos € meninas

das escolas municipais de Estancia Velha, 2018.

el Obesidade Excesso de peso
Variaveis % RP (IC 95%) P % RP (IC 95%) P
Sexo do aluno

Feminino 11,3 1 36,6 1

Masculino 22,0 1,95(1,13-3,37) 0,016 434 1,19(0,89-1,57) 0,234
Idade do aluno (anos) — média
+DP

7 —-10 anos 13,1 1 37,2 1

11 -17 anos 20,2 1,54(091-2,61) 0,108 429 1,15(0,87-1,53) 0,318
Grau escolaridade
responsavel

Analfabeto/ fundamental | 27,3 5,18(0,71-37,8) 0,105 455 1,23(0,61-2,48) 0,555
incompleto

Fundamental completo/ 20,0 3,80(0,53-27,1) 0,183 45,7 1,24(0,65-2,36) 0,510
Fundamental Il incompleto

Fundamenta Il completo/ 14,8 2,80(0,38-20,7) 0,313 426 1,16(0,60-2,23) 0,664
Médio Incompleto

Médio Completo/ Superior 14,2 2,69(0,38-19,2) 0,324 358 0,97(0,51-1,85) 0,933
Incompleto

Superior Completo 53 1 36,8 1
Classe Social (APEP)?

B 171 1 36,6 1

C 16,9 0,99(0,47-2,08) 0,980 41,8 1,14(0,74-1,76) 0,549

D-E 16,9 0,99(0,41-2,39) 0,987 37,3 1,02(0,61-1,72) 0,943
Peso ao nascer®

Baixo peso (<2.5009) 12,0 0,74(0,25-2,23) 0,591 28,0 0,69(0,36-1,31) 0,255

Eutréfico (2500 -4000g) 16,2 1 40,8 1

Excesso de Peso(>4000g) 40,0 2,47 (1,34-4,55) 0,004 60,0 1,47(0,99-2,17) 0,053
Tipo de parto

Vaginal 12,1 1 36,4 1

Cesarea 21,2 1,74(1,02-2,99) 0,043 442 1,21(0,92-1,61) 0,176

a8 Associacgao Brasileira de Empresas de Pesquisas
b Organizagdo Mundial da Saude (1976)



54

Tabela 4. Dados sobre alimentagdo, tempo de tela, imagem corporal e atividade fisica

relacionados a obesidade e excesso de peso em meninos e meninas das escolas municipais

de Estancia Velha, 2018.

Variaveis Obesidade Excesso de peso
% RP (IC 95%) P % RP (IC 95%) Jo)
Ingesta de produtos
industrializados (dias
da semana)
1a2 16,0 1 46,0 1
3a4 17,5 1,09 (0,54-2,20) 0,807 31,7 0,69 (0,45-1,05) 0,083
5a7 176 1,10(0,47-2,59) 0,822 353 0,77 (0,46-1,27) 0,301
Quase 17,2 1,08 (0,57-2,03) 0,822 419 0,91(0,66-1,26) 0,571
nunca/Nunca/Nao
come
Ingesta de doces
(dias da semana)
Quase nunca 25,0 3,25(1,14-9,24) 0,027 446 1,55(0,92-2,59) 0,098
1a4 17,0 2,21(0,82-5,98) 0,117 41,8 1,45(0,91-2,29) 0,115
5 ou mais 7,7 1 28,8 1
Ingesta de bebidas
agucaradas
Consumo nao- 17,0 1 41,3 1
regular?
Consumo regular® 16,1 0,94 (0,49-1,83) 0,865 33,9 0,82(0,55-1,22) 0,332
Ingesta de verduras e
hortalicas (dias da
semana)
1a2 204 1,78(0,83-3,83) 0,141 46,3 1,14 (0,78-1,66) 0,495
3a4 19,1 1,67 (0,80-3,50) 0,175 426 1,05(0,73-1,52) 0,795
5a7 11,5 1 40,6 1
Quase 19,2 1,67 (0,81-3,47) 0,166 329 0,81(0,54-1,22) 0,309
nunca/Nunca/Nao
come
Refeicoes em frente a
TV e/ou computador
(nimero)
Nenhuma 15,5 1 41,2 1
1 17,6 1,14 (0,56-2,29) 0,723 33,3 0,81(0,52-1,25) 0,337
2 21,9 1,41(0,66-2,99) 0,375 56,3 1,37 (0,95-1,96) 0,091
3 20,0 1,29(0,50-3,34) 0,604 35,0 0,85(0,45-1,59) 0,610
4 ou mais 15,0 0,97 (0,42-2,21) 0,933 350 0,85(0,53-1,35) 0,490
Responsavel se
sente preocupado
com o peso da
crianga
Nunca 54 1 25,7 1
Poucas vezes 4,2 0,77 (0,15-4,05) 0,758 31,3 1,22(0,69-2,16) 0,500
As vezes 18,3 3,39(1,16-9,89) 0,026 38,0 1,48(0,91-2,41) 0,115
Muitas vezes 37,2 6,88(2,46-19,3) <0,00 55,8 2,17 (1,36-3,48) 0,001
1
Quase sempre 28,1 5,19 (1,84-14,7) 0,002 61,4 2,39(1,54-3,71) <0,0

01



Responsavel nao
consegue controlar o
que a crianga come
em casa

Nunca

Poucas vezes

As vezes

Muitas vezes

Quase sempre

Atividade fisica
regular

Nao

Sim
Tempo de tela na
semana (horas/dia)
Tempo de tela final
de semana
(horas/dia)

4,3
15,8
25,6
28,6
15,2

19,0
15,1

1
3,63 (0,85-15,5)
5,89 (1,45-24,0)
6,57 (1,54-28,1)
3,49 (0,72-16,9)

1,27 (0,76-2,11)
1
0,96 (0,85-1,07)

0,98 (0,91-1,06)

0,082
0,013
0,011
0,121

0,367
0,453

0,679

26,1
34,2
50,0
60,0
39,4

40,5
39,8

1
74-2,34)
13-3,26)
32-4,01)
)

1
2
0
1(0,79-2,88

1,31 (0
1,92 (1
2,30 (1
1,51 (0

1,02 (0,77-1,35)
1
0,99 (0,93-1,04)

0,99 (0,96-1,04)

55

0,358
0,017
0,003
0,210

0,901
0,595

0,965

@ consumo nao —regular= <5 vezes na semana

® consumo regular = > 5 vezes na semana
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Tabela 5. Fatores independentemente associados a obesidade e excesso de peso através do

modelo de Regresséo de Poisson Multivariado.

Obesidade Excesso de
Variaveis peso
RP (IC 95%) P RP (IC 95%) P
Sexo do aluno
Feminino 1 - -
Masculino 1,72 (1,02-2,92) 0,044 - -
Peso ao nascer
Baixo peso? 0,48 (0,13-1,80) 0,280 0,64 (0,32-1,27) 0,202
Eutrdfico® 1 1
Acima do Peso® 2,84 (1,55-5,22) 0,001 1,68 (1,17-2,41) 0,005
Tipo de parto
Vaginal 1 - -
Cesarea 1,80 (1,09-2,97) 0,022 - -
Ingesta de doces (dias da
semana)
Quase nunca 2,63 (0,99-6,98) 0,052 1,61 (0,94-2,74) 0,083
1a4 1,99 (0,77-5,13) 0,153 1,67 (1,00-2,78) 0,049
5 ou mais 1 1
Ingesta de produtos
industrializados (dias da
semana)
1a2 - - 1
3a4 - - 0,65 (0,43-0,98) 0,042
5a7 - - 1,01 (0,63-1,62) 0,980
Quase - - 0,92 (0,66-1,28) 0,628
nunca/Nunca/Nao come
Responsavel se sente
preocupado com o peso
da crianga
Nunca 1 1
Poucas vezes 0,74 (0,15-3,63) 0,714 1,22 (0,70-2,13) 0,476
As vezes 3,22 (1,11-9,39) 0,032 1,30 (0,78-2,18) 0,317
Muitas vezes 6,58 (2,41-18,0) <0,00 2,21 (1,40-3,50) 0,001
1
Quase sempre 4,94 (1,80-13,6) 0,002 2,52 (1,62-3,92) <0,00

2 Peso < 25009 ® Peso > 2500g a 4000g °¢ Peso > 4000g OMS (1976)
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7.3 NORMA DE PUBLICACAO PARA AUTORES

Instrugdes disponiveis em http://www.rsp.fsp.usp.br/instrucoes-aos-autores/ (acesso
em 17 Jun. 2020).

Instrugoes aos Autores

. Informacdes gerais

. Categorias de artigos

. Dados de identificacido do manuscrito

. Conflito de interesses

. Declaracoes e documentos

. Preparo do manuscrito

. Checklist para submissao

. Processo editorial

© 00 N O o0 B~ W N -

. Taxa de publicacio

1. Informacgoes gerais
Sao aceitos manuscritos nos idiomas: portugués, espanhol e inglés. Artigos
submetidos em portugués ou espanhol sdo traduzidos para o inglés e publicados
nesses dois idiomas. Para artigos submetidos em inglés, ndo ha traducédo para o
portugués ou espanhol.
O texto de manuscrito de pesquisa original deve seguir a estrutura conhecida como

IMRD: Introdugcdo, Meétodos, Resultados e Discussdo (Estrutura do Texto).
Manuscritos baseados em pesquisa qualitativa podem ter outros formatos, admitindo-
se Resultados e Discussdo em uma mesma secado e Consideragbes Finais ou
Conclusbées. Outras categorias de manuscritos (revisdbes, comentarios etc.) seguem
os formatos de texto a elas apropriados.

Os estudos devem ser apresentados de forma que qualquer pesquisador interessado
possa reproduzir os resultados. Para isso estimulamos o uso das seguintes
recomendacgdes, de acordo com a categoria do manuscrito submetido:
*CONSORT - checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados;
«STARD - checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagndstica;
‘MOOSE - checklist e fluxograma para metanalises e revisdes sistematicas de

estudos observacionais;
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*PRISMA — checklist e fluxograma para revisbes sistematicas e metanalises;

STROBE - checklist para estudos observacionais em epidemiologia;
*RATS — checklist para estudos qualitativos.

Pormenores sobre os itens exigidos para apresentacdo do manuscrito estao descritos
de acordo com a categoria de artigos.

Como forma de avaliagdo da ocorréncia de plagio, todos os manuscritos recebidos
sdo submetidos a programa de detecgéo de similaridade entre textos.

O ORCID do primeiro autor e de todos os coautores devera ser informado no momento
da submissdo dos manuscritos, na carta de apresentacao.

2. Categorias de artigos

a) Artigos Originais

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-experimentais,
avaliacdo de programas, analises de custo-efetividade, analises de decisdo e estudos
sobre avaliagdo de desempenho de testes diagndsticos para triagem populacional.
Cada artigo deve conter objetivos e hipoteses claras, desenho e métodos utilizados,
resultados, discussao e conclusdes.

Incluem também ensaios teoricos (criticas e formulagdo de conhecimentos tedricos
relevantes) e artigos dedicados a apresentagdo e discussdao de aspectos
metodoldgicos e técnicas utilizadas na pesquisa em saude publica. Neste caso, o texto
deve ser organizado em topicos para guiar o leitor quanto aos elementos essenciais
do argumento desenvolvido.

Instrumentos de afericao em pesquisas populacionais

Manuscritos abordando instrumentos de afericdo podem incluir aspectos relativos ao
desenvolvimento, a avaliacdo e a adaptacado transcultural para uso em estudos
populacionais, excluindo-se aqueles de aplicagao clinica, que nao se incluem no
escopo da RSP.

Aos manuscritos de instrumentos de afericdo, recomenda-se que seja apresentada
uma apreciacdo detalhada do construto a ser avaliado, incluindo seu possivel
gradiente de intensidade e suas eventuais subdimensdes. O desenvolvimento de novo
instrumento deve estar amparado em revisdo de literatura, que identifique
explicitamente a insuficiéncia de propostas prévias e justifique a necessidade de novo

instrumental.
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Devem ser detalhados: a proposicéo, a sele¢do e a confecg¢ao dos itens e o emprego
de estratégias para adequa-los as definigdes do construto, incluindo o uso de técnicas
qualitativas de pesquisa (entrevistas em profundidade, grupos focais etc.), reunides
com painéis de especialistas, entre outras; o trajeto percorrido na definigdo da forma
de mensuragdo dos itens e a realizagdo de pré-testes com seus conjuntos
preliminares; e a avaliacdo das validades de face, conteudo, critério, construto ou
dimensional.

Anadlises de confiabilidade do instrumento também devem ser apresentadas e
discutidas, incluindo-se medidas de consisténcia interna, confiabilidade teste-reteste
ou concordancia inter-observador. Os autores devem expor o processo de selecao do
instrumento final e situa-lo em perspectiva critica e comparativa com outros
instrumentos destinados a avaliar o mesmo construto ou construtos semelhantes.
Para os manuscritos sobre adaptagcao transcultural de instrumentos de afericéo,
além de atender, de forma geral, as recomendagdes supracitadas, € necessario
explicitar o modelo tedrico norteador do processo. Os autores devem também justificar
a escolha de determinado instrumento para adaptagdo a um contexto sociocultural
especifico, com base em minuciosa revisao de literatura. Finalmente, devem indicar
explicitamente como e quais foram as etapas seguidas do modelo teorico de
adaptacao no trabalho submetido para publicagao.

O instrumento de afericdo deve ser incluido como anexo dos artigos submetidos.
Organizagao do manuscrito

Além das recomendacbes mencionadas, verificar as seguintes instrugbes de

formatacéo:
e) Artigo original:
« Devem conter até 3.500 palavras (excluindo resumos, tabelas, figuras e
referéncias).

« Numero maximo de tabelas e figuras: 5.

e Numero maximo de referéncias: 30.

¢ Resumos no formato estruturado com até 300 palavras.
b) Comunicagao breve
Sao relatos curtos de achados que apresentam interesse para a saude publica, mas
que ndao comportam uma analise mais abrangente e uma discussédo de maior félego.
Formatagao: Sua apresentagdo deve acompanhar as mesmas normas exigidas para

artigos originais.
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« Devem conter até 1.500 palavras (excluindo resumos tabelas, figuras e
referéncias).
o Numero maximo de tabelas e figuras: 1.
e Numero maximo de referéncias: 5.
¢ Resumos no formato narrativo com até 100 palavras.
c) Artigos de revisao
Revisao sistematica e meta-analise — Por meio da sintese de resultados de estudos
originais, quantitativos ou qualitativos, objetiva responder a uma pergunta especifica
e de relevancia para a saude publica. Descreve com pormenores o processo de busca
dos estudos originais, os critérios utilizados para selegcdo daqueles que foram
incluidos na revisdo e os procedimentos empregados na sintese dos resultados
obtidos pelos estudos revisados. Consultar:
MOOSE checklist e fluxograma para meta-analises e revisdes sistematicas de estudos
observacionais;
PRISMA checklist e fluxograma para revisdes sistematicas e meta-analises.
Revisao narrativa ou critica — Apresenta carater descritivo-discursivo e dedica-se a
apresentacado compreensiva e a discussao de temas de interesse cientifico no campo
da saude publica. Deve apresentar formulagdo clara de um objeto cientifico de
interesse, argumentagcdo logica, critica tedrico-metodologica dos trabalhos
consultados e sintese conclusiva. Deve ser elaborada por pesquisadores com
experiéncia no campo em questao ou por especialistas de reconhecido saber.
« Devem conter até 4.000 palavras (excluindo resumos, tabelas, figuras e
referéncias).
« Numero maximo de tabelas e figuras: 5.
e Numero maximo de referéncias: ilimitado.
¢ Resumos no formato estruturado com até 300 palavras, ou narrativo com até
150 palavras.
Comentarios
Visam a estimular a discusséo, introduzir o debate e oxigenar controvérsias sobre
aspectos relevantes da saude publica. O texto deve ser organizado em topicos ou
subitens. A introducdo deve destacar o assunto e sua importancia. As referéncias
citadas devem dar sustentagao aos principais aspectos abordados no artigo.
« Devem conter até 2.000 palavras (excluindo resumos, tabelas, figuras e

referéncias).
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« Numero maximo de tabelas e figuras: 5.

¢ Numero maximo de referéncias: 30.

¢ Resumos no formato narrativo com até 150 palavras.
Publicamos também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e até 5 referéncias.
3. Dados de identificagao do manuscrito
Autoria
O conceito de autoria esta baseado na contribuicdo substancial de cada uma das
pessoas listadas como autores, no que se refere sobretudo a concepgao do projeto
de pesquisa, analise e interpretacdo dos dados, redacdo e revisdo critica do
manuscrito. A contribuicdo de cada autor deve ser explicitada em declaracdo para
esta finalidade. Nao se justifica a inclusdo de nome de autores cuja contribui¢do n&o
se enquadre nos critérios mencionados.
Dados de identificacao dos autores (cadastro)
Nome e sobrenome: O autor deve seguir o formato pelo qual ja é indexado nas bases
de dados e constante no ORCID.
Correspondéncia: Deve constar o nome e endere¢o do autor responsavel para troca
de correspondéncia.
Instituicdo: Podem ser incluidas até trés hierarquias institucionais de afiliagdo (por
exemplo: universidade, faculdade, departamento).
Coautores: |dentificar os coautores do manuscrito pelo nome, sobrenome e
instituicdo, conforme a ordem de autoria.
Financiamento da pesquisa: Se a pesquisa foi subvencionada, indicar o tipo de
auxilio, o nome da agéncia financiadora e o respectivo numero do processo.
Apresentacao prévia: Tendo sido apresentado em reunido cientifica, indicar o nome
do evento, local e ano da realizag&o.
4. Conflito de interesses
A confiabilidade publica no processo de revisdo por pares e a credibilidade de artigos
publicados dependem, em parte, de como os conflitos de interesses sé&o
administrados durante a redagao, revisao por pares e tomada de decisbdes pelos
editores.
Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou editores possuem
interesses que, aparentes ou ndo, possam influenciar a elaboragéo ou avaliagao de
manuscritos. O conflito de interesses pode ser de natureza pessoal, comercial,

politica, académica ou financeira.
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Quando os autores submetem um manuscrito, eles sdo responsaveis por reconhecer
e revelar conflitos financeiros ou de outra natureza que possam ter influenciado seu
trabalho. Os autores devem reconhecer no manuscrito todo o apoio financeiro para o
trabalho e outras conexdes financeiras ou pessoais com relagao a pesquisa. O relator
deve revelar aos editores quaisquer conflitos de interesses que possam influir em sua
opinido sobre o manuscrito e, quando couber, deve se declarar ndo qualificado para
revisa-lo.

Se os autores ndo tiverem certos do que pode constituir um potencial conflito de
interesses, devem contatar a secretaria editorial da RSP.

5. Declaragoes e documentos

Em conformidade com as diretrizes do International Committee of Medical Journal
Editors, sao solicitados alguns documentos e declaragdes do(s) autor(es) para a
avaliacdo de seu manuscrito. Observe a relagdo dos documentos abaixo e, nos casos
em que se aplique, anexe o documento ao processo. O momento em que tais

documentos seréo solicitados é variavel:

Documento Quem assina Quando anexar

Todos os autores ou 0
primeiro autor assina e inserg
a. Carta de Apresentacdo |0 ORCID de todos os autoregNa submisséo

informados na carta de

apresentacgao.
b. Declaracao del
Responsabilidade pelosAutor responsavel ApOs a aprovagao
Agradecimentos
C. Declaracao del
Transferéncia de Direito§Todos os autores ApOs a aprovagao
Autorais

a) Carta de apresentagao
A carta deve ser assinada por todos os autores ou, ao menos, pelo primeiro autor. O
ORCID de todos os autores devera ser informado nessa carta. A carta de
apresentacgao deve conter:
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e Informagdes sobre os achados e as conclusbes mais importantes do
manuscrito e esclarecimento de seu significado para a saude publica;

« Informacgao sobre a novidade do estudo e porque ele deve ser publicado nesta
revista;

« Mencgao de até trés artigos, se houver, publicados pelos autores na linha de
pesquisa do manuscrito; Declaragao de potenciais conflitos de interesses dos
autores;

o Atestado de exclusividade da submissao do manuscrito a RSP;

« Contribuigdo ao manuscrito por parte de cada autor.

Segundo o critério de autoria do International Committee of Medical Journal Editors,
autores devem contemplar todas as seguintes condigbes: (1) contribuir
substancialmente para a concepg¢ao e planejamento, ou analise e interpretacdo dos
dados; (2) contribuir significativamente na elaboragdo do rascunho ou na revisédo
critica do conteudo; e (3) participar da aprovacgéo da verséo final do manuscrito.

Nos casos de grupos multicéntricos ou grande numero de autores terem desenvolvido
o trabalho, o grupo deve identificar os individuos que aceitam a responsabilidade
direta pelo manuscrito. Esses individuos devem contemplar totalmente os critérios
para autoria definidos anteriormente. Nesse caso os editores solicitardo a eles as
declaragbes exigidas na submissdo de manuscritos. O autor correspondente deve
indicar claramente a forma de citagdo preferida para o nome do grupo e identificar
seus membros. Estes serdo listados no final do texto do artigo.

N&o justificam autoria: aqueles que realizaram apenas a aquisi¢ao de financiamento,
a coleta de dados, ou supervisdo geral do grupo de pesquisa.

b) Agradecimentos

Devem ser mencionados os nomes de pessoas que, embora nao preencham os
requisitos de autoria, prestaram colaboragcdo ao trabalho. Sera preciso explicitar o
motivo do agradecimento (por exemplo, consultoria cientifica, revisdo critica do
manuscrito, coleta de dados etc). Deve haver permissao expressa dos nomeados e 0
autor responsavel deve anexar a Declaragdo de Responsabilidade pelos
Agradecimentos. Também pode constar agradecimentos a instituicbes que prestaram
apoio logistico.

c) Transferéncia de direitos autorais
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Todos os autores devem ler, assinar e enviar documento transferindo os direitos
autorais. O artigo so sera liberado para publicagdo quando esse documento estiver de
posse da RSP.

O documento de transferéncia de direitos autorais sera solicitado apds a aprovacao
do artigo.

MODELOS DOS DOCUMENTOS

a) CARTA DE APRESENTAGAO

Cidade, [dia]__de Més de Ano.

Prezado Sr. Editor, Revista de Saude Publica

Assim, submetemos a sua apreciagao o] trabalho

¢ [titulo] ”, 0 qual se encaixa nas areas de interesse da

RSP. A revista foi escolhida [colocar justificativa da escolha da revista para a
publicacdo do manuscrito].

Contribuicdo dos autores (exemplo): concepgéao, planejamento, analise, interpretagao
e redacgao do trabalho: autor 1; interpretacdo e redacao do trabalho: autor 2. Ambos
os autores aprovaram a versao final encaminhada.

Certifico que este manuscrito representa um trabalho original e que nem ele, em parte
ou na integra, nem outro trabalho com conteudo substancialmente similar, de minha
autoria, foi publicado ou esta sendo considerado para publicacdo em outra revista,
quer seja no formato impresso ou no eletrénico.

Os autores n&o possuem conflitos de interesse ao presente trabalho. (Se houver
conflito, especificar).

nome completo do autor 1 + assinatura + ORCID

nome completo do autor 2 + assinatura + ORCID

b) DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE PELOS AGRADECIMENTOS

Eu, (nome por extenso do autor responsavel pela submiss&o), autor do manuscrito
intitulado (titulo completo do artigo):

1 Certifico que todas as pessoas que tenham contribuido substancialmente a
realizacado deste manuscrito, mas que nao preencheram os critérios de autoria, estao
nomeadas com suas contribuigdes especificas em Agradecimentos no manuscrito.

1 Certifico que todas as pessoas mencionadas nos Agradecimentos forneceram a

respectiva permissao por escrito.
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/ /
DATA NOME COMPLETO E ASSINATURA

c) DECLARAGAO DE TRANSFERENCIA DE DIREITOS AUTORAIS

Concordo que os direitos autorais referentes ao manuscrito [TITULO], aprovado para
publicacdo na Revista de Saude Publica, serdo propriedade exclusiva da Faculdade
de Saude Publica, sendo possivel sua reproducao, total ou parcial, em qualquer outro
meio de divulgac&o, impresso ou eletrénico, desde que citada a fonte, conferindo os
devidos créditos a Revista de Saude Publica.

Autores:

Local, data NOME COMPLETO + Assinatura

6. Preparo do manuscrito

Titulo no idioma original do manuscrito

O titulo deve ser conciso e completo, contendo informagdes relevantes que
possibilitem a recuperagao do artigo nas bases de dados. O limite & de 90 caracteres,
incluindo espacos.

Titulo resumido

E o titulo que constara no cabecalho do artigo. Deve conter a esséncia do assunto em
até 45 caracteres.

Descritores

Para manuscritos escritos em portugués ou espanhol, devem ser indicados entre 3 a

10 descritores extraidos do vocabulario “Descritores em Ciéncias da Saude” (DeCS),

da BVS/Bireme, no idioma original. Para manuscritos em inglés, utilizar o Medical
Subject Headings (MeSH) da National Library of Medicine (EUA). Se nao forem

encontrados descritores adequados para a tematica do manuscrito, poderdo ser

indicados termos livres.

Resumo

O resumo deve ser escrito em seu idioma original. As especificagdes quanto ao tipo
de resumo estéo descritas em cada uma das categorias de artigos. Como regra geral,
o resumo deve incluir: objetivo do estudo, principais procedimentos metodologicos
(populagdo em estudo, local e ano de realizagdo, métodos observacionais e
analiticos), principais resultados e conclusoées.

Estrutura do texto
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Introdugdo — Deve relatar o contexto e a justificativa do estudo, apoiados em
referéncias pertinentes. O objetivo do manuscrito deve estar explicito no final da
introducéo.

Métodos- E imprescindivel a descricdo clara dos procedimentos adotados, das
variaveis analisadas (com a respectiva definicdo, se necessario) e da hipotese a ser
testada. Descrever também a populacdo, a amostra e os instrumentos de medida,
com a apresentacdo, se possivel, de medidas de validade. E necessario que haja
informagdes sobre a coleta e o processamento de dados. Devem ser incluidas as
devidas referéncias para as técnicas e métodos empregados, inclusive os métodos
estatisticos; é fundamental que os métodos novos ou substancialmente modificados
sejam descritos, justificando-se as razdes para seu uso € mencionando-se suas
limitagcdes. Os critérios éticos de pesquisa devem ser respeitados. Os autores devem
explicitar que a pesquisa foi conduzida dentro dos padrbes éticos e aprovada por
comité de ética.

Resultados — E preciso que sejam apresentados em uma sequéncia légica, iniciando-
se com a descri¢do dos dados mais importantes. Tabelas e figuras devem ser restritas
aquelas necessarias para argumentacao e a descrigdo dos dados no texto deve ser
restrita aos mais importantes. Os graficos devem ser utilizados para destacar os
resultados mais relevantes e resumir relagbes complexas. Dados em graficos e
tabelas ndo devem ser duplicados, nem repetidos no texto. Os resultados numéricos
devem especificar os métodos estatisticos utilizados na analise.

Discussao — A partir dos dados obtidos e resultados alcangados, os aspectos novos
e importantes observados devem ser interpretados a luz da literatura cientifica e das
teorias existentes no campo. Argumentos e provas baseadas em comunicagao de
carater pessoal ou divulgadas em documentos restritos ndo podem servir de apoio as
argumentagdes do autor. Tanto as limitagdes do trabalho quanto suas implicagdes
para futuras pesquisas precisam ser esclarecidas. E necessario incluir somente
hipoteses e generaliza¢des baseadas nos dados do trabalho. As Conclusées devem
finalizar esta parte, retomando o objetivo do trabalho.

Referéncias
Listagem: As referéncias devem ser normatizadas de acordo com o estilo

Vancouver — Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical

Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication, listadas por ordem de citagao.
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Os titulos de periddicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com o
PubMed. No caso de publicagdes com até seis autores, todos devem ser citados;
acima de seis, devem ser citados apenas os seis primeiros, seguidos da expressao
latina “et al.”. Sempre que possivel, incluir o DOI do documento citado.

Exemplos:

Artigo de periédicos

Briggemann OM, Osis MJD, Parpinelli MA. Apoio no nascimento: percepg¢des de
profissionais e acompanhantes escolhidos pela mulher. Rev Saude Publica.
2007;41(1):44-52. hitps://doi.org/10.1590/S0034-89102006005000015

Livro

Wunsch Filho V, Koifman S. Tumores malignos relacionados com o trabalho. In:
Mendes R, coordenador. Patologia do trabalho. 2. ed. Sdo Paulo: Atheneu; 2003. v.2,
p. 990-1040.

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer Washington:
National Academy Press; 2001[citado 2003 jul 13]. Disponivel em:
http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=10149

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas (Citing Medicine) da

National Library of Medicine,disponivel em
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed.

Citacao no texto:

E necessario que a referéncia seja indicada pelo seu nimero na listagem, na forma
de expoente (sobrescrito) antes da pontuagdo no texto, sem uso de parénteses,
colchetes ou similares. Nos casos em que a citagdo do nome do autor e ano for
relevante, o numero da referéncia deve ser colocado seguido do nome do autor.
Trabalhos com dois autores devem fazer referéncia aos dois autores ligados por “e”.
Nos outros casos de autoria multipla, apresentar apenas o primeiro autor, seguido de
“etal.”

Exemplos:

A promogdo da saude da populagdo tem como referéncia o artigo de Evans e
Stoddart®, que considera a distribuicdo de renda, desenvolvimento social e reagéo
individual na determinacéo dos processos de saude-doenca.

Segundo Lima et al.? (2006), a prevaléncia de transtornos mentais em estudantes de
medicina € maior do que na populagdo em geral.

Tabelas
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Devem ser apresentadas no final do texto, apds as referéncias bibliograficas,
numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram
citadas no texto. A cada uma deve-se atribuir um titulo breve. Nao utilizar tracos
internos horizontais ou verticais. As notas explicativas devem ser colocadas no rodapé
das tabelas e ndo no cabecalho ou no titulo. Se houver tabela extraida de outro
trabalho publicado previamente, os autores devem solicitar formalmente autorizag&o
da revista que a publicou para sua reproducéo.
Para composicdo de uma tabela legivel, o numero maximo é de 10 colunas,
dependendo da quantidade do conteudo de cada casela. Notas em tabelas devem ser
indicadas por letras e em sobrescrito.
Quadros
Diferem das tabelas por conterem texto em vez de dados numéricos. Devem ser
apresentados no final do texto, apds as referéncias bibliograficas, numerados
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram citados no texto.
A cada um deve-se atribuir um titulo breve. As notas explicativas devem ser colocadas
no rodapé dos quadros e n&o no cabegalho ou no titulo. Se houver quadro extraido
de trabalho publicado previamente, os autores devem solicitar formalmente
autorizacao da revista que o publicou para sua reprodugéo.
Figuras
As ilustracdes (fotografias, desenhos, graficos etc.) devem ser citadas como Figuras
e numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram
citadas no texto e apresentadas apds as tabelas. Elas também devem conter titulo e
legenda apresentados em sua parte inferior. SO serdo admitidas para publicagao
figuras suficientemente claras e com qualidade digital, preferencialmente no formato
vetorial. No formato JPEG, a resolu¢cao minima deve ser de 300 dpi. Ndo se aceitam
graficos apresentados com as linhas de grade, e os elementos (barras, circulos) n&o
podem apresentar volume (3D). Se houver figura extraida de trabalho publicado
previamente, os autores devem solicitar formalmente autorizacdo da revista que a
publicou para sua reproducgao.
7. Checklist para submissao

1. Nome e instituicdo de afiliacdo de cada autor, incluindo e-mail e telefone.

2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 90 caracteres, incluindo

0S espagos entre as palavras.
3. Titulo resumido com 45 caracteres.
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4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou similar (doc,
docx e rtf).

5. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa no idioma original
do manuscrito.

6. Resumos narrativos para manuscritos que n&do sdo de pesquisa no idioma
original do manuscrito.

7. Carta de Apresentacao, constando a responsabilidade de autoria. Deve ser
assinada por todos os autores ou, pelo menos, pelo primeiro autor e conter o
ORCID de todos os autores.

Nome da agéncia financiadora e numero(s) do(s) processo(s).
Referéncias normatizadas segundo estilo Vancouver, apresentadas por ordem
de citagdo. E necessario verificar se todas estdo citadas no texto.

10. Tabelas numeradas sequencialmente, com titulo e notas, com no maximo 10
colunas.

11.Figura no formato vetorial ou em pdf, tif,jpeg ou bmp, com resolugdo minima
300 dpi. Graficos devem estar sem linhas de grade e sem volume.

12. Tabelas e figuras n&o devem exceder a cinco, no conjunto.

8. Processo editorial

a) Avaliagao

Pré-analise: : o Editor Cientifico avalia os manuscritos com base na qualidade e
interesse para a area de saude publica e decide se seleciona 0 manuscrito para
avaliacao por pares externos ou nao.
Analise por pares: se selecionado na pré-analise, 0 manuscrito € encaminhado a um
dos Editores Associados cadastrados no sistema segundo a respectiva area de
especializagdo. O Editor Associado seleciona os revisores (dois) de acordo com a
area de especializagao e envia o manuscrito para avaliacdo. Caso o Editor Associado
considere que os pareceres recebidos sao insuficientes para uma conclusio, devera
indicar outro(s) relator(es). Com base nos pareceres, o Editor Associado decide por:
recusa, no caso de o manuscrito ter deficiéncias importantes; aceite; ou possibilidade
de nova submissdo, devendo neste caso indicar nos seus comentarios as
modificacdes importantes para eventual reformulagcdo, que sera reavaliada por
relatores.

b) Revisado da redacao cientifica
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Para ser publicado, o manuscrito aprovado € editado por uma esquipe que fara a
revisdo da redagéao cientifica (clareza, brevidade, objetividade e solidez), gramatical e
de estilo. A RSP se reserva o direito de fazer alteragbes visando a uma perfeita
comunicacao aos leitores. O autor responsavel tera acesso a todas as modificacoes
sugeridas até a ultima prova enviada.

c) Provas

O autor responsavel pela correspondéncia recebera uma prova, em arquivo de texto
(doc, docx ou rtf), com as observagdes e alteragbes feitas pela equipe de leitura
técnica. O prazo para a revisdo da prova € de dois dias.

Caso ainda haja duvidas nessa prova, a equipe editorial entrara em contato para que
seja feita a revisao, até que seja alcangada uma versao final do texto.

Artigos submetidos em portugués ou espanhol serdo vertidos para o inglés.
Aproximadamente 20 dias apds o autor ter finalizado a prova do artigo, a RSP enviara
a versao em inglés do artigo para apreciagao do autor. Nessa revisao, o autor devera
atentar-se para possiveis erros de interpretacdo, vocabulario da area e,
principalmente, equivaléncia de conteudo com a versao original aprovada. O prazo de
revisao da versao em inglés é de dois dias.

A RSP adota o sistema de publicagédo continua. Dessa forma, a publicagdo do artigo
se torna mais rapida: ndo depende de um conjunto de artigos para fechamento de um
fasciculo, mas do processo individual de cada artigo. Por isso, solicitamos o
cumprimento dos prazos estipulados.

9. Taxa de publicagao

Embora as revistas recebam subvencgdes de instituicbes publicas, estas ndo sao
suficientes para sua manutengao. Assim, a cobranca de taxa de publicagdo passou a
ser alternativa a fim de garantir os recursos necessarios para produgao da RSP.

A RSP em 2016 completa 50 anos de publicacdo e somente em 2012 iniciou a
cobranga de taxa de artigos, fato este imperioso para garantir sua continuidade,
sobretudo permitindo-lhe evoluir com tecnologias mais avangadas, que exigem
também maior qualidade e recursos tecnoldgicos.

O valor cobrado é avaliado regularmente. Assim, para os artigos submetidos a partir
de 1 de julho de 2019 , o valor da taxa sera de R$ 2.400,00 para artigo original,
revisdo e comentario, e de R$ 1.600,00 para comunicagéo breve.



74

A RSP fornece aos autores os documentos necessarios para comprovar o pagamento
da taxa perante instituicbes empregadoras, programas de pos-graduagao ou 0rgaos
de fomento a pesquisa.

ApOs aprovagao do artigo, os autores deverdo aguardar o envio da fatura proforma

com as informagdes sobre como proceder quanto ao pagamento da taxa.
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