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RESUMO 

 

Introdução: Atividade física (AF) e saúde são expressos pela atuação conjunta de 

fatores individuais e comportamentais, sendo por tanto necessário considerar 

diferentes variáveis quando da investigação dos preditores dos fenótipos 

mencionados. Tal investigação durante a infância pode fornecer base para possíveis 

inferências na saúde infantil com reverberação futura na fase adulta. 

Objetivo: Identificar os preditores da AF e dos indicadores de saúde, e suas relações, 

em crianças. Métodos: O estudo possui um design transversal, cuja amostra foi 

composta por 145 crianças (86 meninas, 59 meninos), com idade entre 7-8 anos, 

provenientes de 5 escolas públicas localizadas nos bairros Lamarão, Siqueira 

Campos, Novo Paraíso, Cidade Nova e Jardim Centenário em Aracaju, estado de 

Sergipe. O peso corporal e a estatura foram mensurados, e o índice de massa corporal 

(IMC) foi calculado, sendo as crianças classificadas em normoponderais ou excesso 

de peso. AF foi estimada através do questionário de Baecke. Foram coletadas 

informações, sociodemográficas (idade, sexo, renda), perímetro da cintura e pressão 

arterial, peso ao nascer e tempo de gestação. Escore de risco, considerando pressão 

arterial e razão cintura estatura (RCE), foi calculado. A normalidade da distribuição 

dos dados foi verificada através do teste de Kolmogorov-Smirnov. Comparações para 

as variáveis consoante sexo foram realizadas utilizado o teste t para amostras 

independentes, U Mann-Whitney e Qui-Quadrado (2). Modelos de regressão logística 

e linear foram criados para identificar as variáveis preditoras da atividade física e dos 

indicadores de risco à saúde, respectivamente. Considerou-se nível de significância 

de 95%. Resultados: Relativamente ao IMC, 28,2% das meninas e 32,3% dos 

meninos foram classificados com excesso de peso, e 25,6% e 20,3% para 

classificação de “em risco” utilizando-se o RCE, respectivamente. A prevalência de 

baixo peso ao nascer foi baixa (4,7% meninas, 3,4% meninos), e a maior parte da 

amostra apresenta renda de até um salário mínimo (61,6% meninas, 59,3% meninos). 

Para AF, os meninos apresentaram valores ligeiramente superiores às meninas, 

embora esta diferença não seja estatisticamente significativa. Relativamente aos 

preditores da AF e risco à saúde, dos preditores incluídos nos modelos, nenhum 

mostrou-se como preditor significativo para as variáveis na amostra estudada. 

Conclusão: Embora não tenham sido encontradas resultados significativos para os 

preditores da AF e indicadores de risco à saúde na amostra estudada, os resultados 

revelaram prevalências moderadas de excesso de peso entre as crianças, bem como 

valores baixos de AF. Tais resultados devem ser visto com cautela e estratégias 

devem ser planejadas com o intuito de promover incrementos da atividade física deste 

público, bem como monitoramento do estado nutricional das crianças, possibilitando, 

assim, efeito protetor contra doenças crônicas não-transmissíveis. 

 

Descritores: Atividade Física. Saúde. Estado nutricional. Crianças. 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Physical activity (PA) and health are expressed by the interaction 

between individual and behavioural factors,  the relevance of considering different 

variables when investigating the predictors of the mentioned phenotypes. Such 

investigation during childhood can provide a basis for possible inferences in 

childhood health with future impact in adulthood. Objective: To identify the 

predictors of PA and health indicators, and their relationships, in children. Methods: 

This is a cross-sectional study, whose sample comprised 145 children (86 girls, 59 

boys), aged 7-8 years, from 5 public schools located in, Siqueira Campos, Novo 

Paraíso, Cidade Nova, and Jardim Centenário in Aracaju, state of Sergipe. Body 

weight and height were measured, and the body mass index (BMI) was calculated, 

with children classified as normal-weight or overweight. PA was estimated using the 

Baecke questionnaire. Sociodemographic information (age, gender, family income), 

waist circumference, and blood pressure, birth weight and gestational age were 

collected. Risk score, considering blood pressure and waist-to-height ratio (WHtR), 

was calculated. The normality of data distribution was verified using the 

Kolmogorov-Smirnov test. Comparisons for variables according to gender were 

performed using the t-test for independent samples, U Mann-Whitney test, and chi-

square test (2). Logistic and linear regression models were computed to identify 

predictor of PA and health risk indicators, respectively. A significance level of 95% 

was considered. Results: With regard to BMI, 28.2% of girls and 32.3% of boys 

were classified as overweight and 25.6% and 20.3% were classified as “at risk”, 

using the RCE, respectively. The prevalence of low birth weight was low (4.7% girls, 

3.4% boys), and most of the sample had an income of up to one minimum wage 

(61,6% girls, 59,3% boys). For PA, boys had slightly higher values than girls, 

although this difference was not statistically significant. Regarding the predictors of 

PA and health risk, of the predictors included in the models, none proved to be a 

significant predictor for the variables in the studied sample. Conclusion: Although 

no significant results were found for the predictors PA and health risk indicators in 

the studied sample, the results revealed moderate prevalence of overweight among 

children, as well as low PA values. Such results should be viewed with caution and 

strategies should be planned with the aim of promoting increases in PA in this public, 

as well as monitoring the nutritional status of children, thus enabling a protective 

effect against non-communicable diseases. 

 

Descriptors: Physical Activity. Health. Nutritional status. Children 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A infância é caracterizada como período correspondente a idade de 0 a 12 

anos, onde ocorrem modificações biológicas, psicológicas e sociais que servirão de 

alicerce para a formação do ser humano em sua fase adulta 1-3. É nesse recorte 

temporal do desenvolvimento humano que ocorrem experiências, vivências 

singulares, que serão ressignificadas e consolidadas  na vida do sujeito3,4. 

O período da infância humana vem tendo notoreidade não somente nas 

questões que giram em torno da construção do ser social futuro5-7, mas também 

nas estratégias de enfrentamento dos múltiplos problemas de saúde que acometem 

o homem8,9, como é o caso das morbidades que afetam a funcionalidade do 

organismo a longo prazo e exigem de assistência de saúde initerruptamente, o que 

chamamos de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT’s)10,11. 

Na população infantil a presença das DCNT’s como a obesidade, hipertensão 

arterial, doenças coronarianas e diabetes mellitus, acabam por repercutir de 

maneira significativa na saúde desses sujeitos, e a intervenção precoce possibilita 

diminuir as chances de complicações futuras, bem como possuir efeito significativo 

na situação que foi instaurada11, diminuindo os fatores de risco e comprendendo a 

associação de distintos fatores que irão repercutir nesse cenário. 

É consentâneo na literatura que hábitos e comportamentos em distintas 

populações, por exemplo, o padrão alimentar de um determinado grupo12 e 

adicionalmente o comportamento sedentário e/ou inatividade física, podem 

aumentar o risco de DCNT’s, causando efeitos deletérios à saúde tanto da 

população pediátrica, como a longo prazo da população adulta de uma determinada 

sociedade13. 

Ao reportarmos  as variáveis biológicas que se associam ao estado de saúde e 

hábitos humano, a literatura aponta o peso ao nascer com possível associação à 

estatura futura dos sujeitos14-18, e aditivamente efeito na composição corporal dos 
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mesmos, onde recém-nascidos com peso mais elevado associam-se com maior 

risco de sobrepeso/obesidade15-18, tendo por consequência maior risco de 

incidência de DCNT’s, entre elas as cardiovasculares19, 20. Além disso pode estar 

associado, também, a seus níveis de atividade física e sedentarismo nas fases 

posteriores da vida humana21. 

Em pensamento contíguo, percebe-se que a composição corporal, percebida 

no Índice de Massa Corporal (IMC) e na relação cintura-estatura (RCE), além da 

Pressão Arterial (PA), se relacionam com risco cardiovascular com repercussão no 

aumento dos níveis de mortalidade22-25. Debruçar-se sob essa fase inicial da vida 

do ser humano é estratégico na diminuição das taxas de mortalidade22, 23, 25. 

Adicionalmente, fatores de ordem socioeconômica podem, também, associar-

se a impactos na composição corporal na infância. Neste sentido, é observado que 

crianças de baixo estatuto econômico de países desenvolvidos e de países em 

desenvolvimento, tendem a apresentar maior peso corporal bem como maior risco 

para excesso de peso26, 27. 

A atividade física é apontada pela literatura como um fator comportamental que 

fornece inúmeros benefícios para a saúde dos indivíduos. No que cerne ao público 

pediátrico, estudos apontam que a aproximação e estimulação por meio da prática 

de atividade física dessa população consolidam hábitos de vida mais saudáveis, 

com um público adulto mais ativo, diminuindo o risco de desenvolvimento de 

DCNT´s28. 

Por tudo isto posto, e sendo a infância a etapa inicial da vida, recorte temporal 

onde ocorrem experiências que afetam profundamente o desenvolvimento físico, 

mental, social e emocional dos indivíduos, torna-se cada vez mais relevante o 

desenvolvimento de pesquisas sobre a saúde dessa população28. Em resumo, uma 

janela singular no desenvolvimento humano28, cujos eventos aqui decorrentes 

ecoarão sobre a saúde individual e populacional ao longo do tempo28, 29. 
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 Existem evidências que adultos fisicamente ativos e com bons hábitos 

alimentares possuíram tal comportamento em decorrência da intimidade com o 

evento na fase infante30,31, reiterando que hábitos e agravos de saúde adquiridos 

no primeiro período do desenvolvimento do sujeito tendem a perpetuar até fases 

posteriores, com consequências para a saúde32, 33. 

Logo, o presente trabalho buscou identificar os preditores da atividade fisica e 

dos indicadores de saúde, no público pediátrico e suas associações, visando 

fornecer base para possíveis inferências na saúde infantil com reverberação futura 

na fase adulta. 
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2 OBJETIVO GERAL 

 

Identificar os preditores da atividade fisica e do indicadores de saúde, e a 

relação entre atividade física e indicadores de saúde, em crianças. 

 

2.1  Objetivos específicos 

 

 Descrever a atividade física e estimar as prevalências de estado nutricional 

em crianças; 

 Analisar as prevalências dos indicadores de saúde (índice de massa 

corporal, relação cintura e estatura, pressão arterial) nas crianças; 

 Identificar os preditores da atividade física, dos indicadores de saúde das 

crianças;  

 Estimar a associação entre atividade física e indicadores de saúde nas 

crianças.  
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Atividade física 

 

Atividade física (AF) é definida como qualquer movimento voluntário realizado 

pela musculatura esquelética que resulta em aumento no gasto energético acima 

do estado de repouso34-36. Os efeitos positivos da AF no combate aos efeitos 

deletérios do comportamento sedentário e da inatividade física tem sido 

largamente estudado e propagados37, sobretudo no tocante às DCNT´s 

responsáveis por aproximadamente dois terços das mortes a nível mundial.34  

Estima-se que sujeitos pouco ativos aumentam seus riscos de mortalidade em 

até 30% em relação aos que cumprem as diretrizes de AF recomendadas pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS)38,39, a saber: pelo menos 150 a 300 minutos 

de AF aeróbica de moderada intensidade, ou pelo menos 75 a 150 minutos de AF 

aeróbica de vigorosa intensidade, para adultos (≥18 anos). Já para a população 

pediátrica, a recomendação é de uma média de 60 minutos por dia de AF de 

moderada a vigorosa intensidade40, 41. 

Sobre este assunto, estudo conduzido por um conglomerado de pesquisadores 

se debruçou em analisar os dados de mais de 400 mil norte-americanos adultos, 

e os resultados apontaram relação significativa entre a intensidade da realização 

de AF e os índices de mortalidade42. Especificamente, concluiu-se que pessoa que 

realizaram de 50% a 75% do total de AF em intensidade vigorosa reduziram suas 

chances de mortalidade em torno de 17% em detrimento aos que realizaram AF 

moderada42. Em relação ao público infantil um estudo desenvolvido com 336 

crianças e adolescentes que buscou verificar a associação entre hipertensão 

arterial e obesidade, consoante níveis de AF, observou em seus achados que os 

sujeitos com níveis de AF insuficiente apresentaram maior circunferência de 

cintura e sobrepeso/obesidade em relação a sujeitos com níveis de AF mais 

elevados. Os altos níveis de AF nessa população diminuiu as chances de 
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desenvolvimento de hipertensão diastólica43, evidenciando que a AF, dentre outros 

fatores associados, fornece efeito protetor contra as DCNT’s. 

Aditivamente, há indícios de que a prática de AF ainda se associa a aspectos 

positivos da socialização, como formação da identidade e que irá determinar sua 

relação com o mundo qual está inserido37. Além disso, ao fomentar as relações 

interpessoais aspectos emocionais serão evidenciados, que irão repercutir em 

benefícios psicológicos em distintas etapas do desenvolvimento humano, com a 

diminuição dos níveis de estresse, ansiedade e possíveis quadros depressivos35. 

Não obstante, para se obter essas benesses da prática de AF necessitamos 

nos remeter à recomendação preconizadas pela OMS que aponta a necessidade 

elevação dos níveis de AF em todas as faixas etárias da população40, 41, 44, 45. 

Estudos indicam que uma grande parte da população mundial, em diferentes faixas 

etárias, não cumpre com as recomendações da AF.46-48 

Diante deste cenário, estudos epidemiológicos apontam a necessidade de 

mensurar o nível de AF da população42, 49, 50, por forma a mapear os fatores 

associados à sua prática e não prática51. No contexto brasileiro, dados do sistema 

de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 

Telefônico (Vigitel), no período de 2006 a 2016, apontaram tendência de 

crescimento das atividades físicas no lazer no público adulto para ambos os 

sexos51. 

 Contudo, ao analisar os dados no domínio ocupacional e doméstico, ainda em 

relação ao sexo, tanto homens como mulheres apresentaram quedas nos níveis 

de AF nestes domínios, que por questões socioculturais deveriam possuir valores 

mais elevados51. Em exemplo, o público masculino apresentou valores superiores 

ao feminino no domínio ocupacional; já no domínio doméstico o público feminino 

apresentou valores superiores ao masculino, o que pode fornecer base para o 

tratamento diferenciado para cada grupo51. 
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Em relação a população jovem brasileira uma pesquisa realizada com crianças 

e adolescentes das cinco regiões geográficas evidenciou que a adesão a AF 

apresentou queda após a pandemia de COVID-19, onde no período pré - 

pandêmico as crianças apresentaram taxa de adesão a AF em torno de 61%, 

passando para 38% no período que sucedeu a fase crítica da COVID-19 com o 

afrouxamento a medidas de isolamento social ocasionadas pela mesma52. 

Não obstante, uma revisão sistemática sobre a inatividade física em crianças 

brasileiras já apontava em seus achados a prevalência da inatividade física na 

população pediátrica entre 36,2% e 73,9%53, o que sugere que a diminuição nos 

níveis de AF nessa população apenas se acentuou com o advento das medidas 

de isolamento social ocasionadas pela situação pandêmica54. 

Em contrapartida, pesquisas evidenciam a importância desse fator 

comportamental que é a AF nos desfechos em saúde, uma vez que seus achados 

apontam que crianças que apresentam maior nível de AF possuem menor 

associação a gordura corporal e maior força muscular em relação as que são 

pouco ativas55-57. 

Entretanto, não podemos negligenciar que o fator da obesidade já instalada no 

cenário infantil pode se associar a redução dos níveis de AF e afetar de maneira 

inversa à saúde dessa população, como aponta uma revisão sistemática realizada 

em 2021 ao observar que crianças com elevado percentual de gordura estão 

sujeitas a baixos níveis de AF moderada ou vigorosa e que por consequências as 

expõem a maior risco a saúde56. 

Destarte emerge deste cenário diversos estudos que fomentam a 

incrementação de AF na população mais jovem da sociedade58-60, a aumentar o 

nível de AF nos diferentes domínios61, uma vez que é evidente o aumento da 

inatividade física na população infantil em países com distintos cenários 

socioeconômicos e culturais62. 
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A literatura aponta o uso de diversos instrumentos a mensurar o nível de AF, 

uma vez que se torna uma tarefa complexa em razão de diferentes contextos 

distintos50,63. Adicionalmente, tais informações podem ser úteis na elaboração de 

estratégias para reduzir a inatividade física e comportamento sedentário66-69, 

sobretudo na população infantil, uma vez que comportamentos iniciados nessa 

fase tendem a afetar a saúde desta população, bem como o aumento de chances 

em se perpetuar na fase adulta70. 

Entretanto, antes de se utilizar qualquer instrumento de mensuração de AF, é 

fundamental entender os diversos fatores inferentes e que devem ser 

considerados para aplicação de qualquer instrumento66. Por exemplo, variáveis 

como a faixa etária e diferenças étnicas e culturais de uma população devem ser 

consideradas, uma vez que na primeira, por exemplo, crianças e adultos possuem 

diferentes comportamentos em relação a AF e os jovens e idosos possuem 

particularidades que devem ser evidenciadas na escolha de um instrumento de 

mensuração71. Já na segunda, alguns ambientes sociais podem apresentar 

atividades exclusivamente daquela região72. 

Diante de todos os aspectos mencionados, das diferentes formas de mensurar 

a atividade física, pode-se mencionar os métodos de mensuração da AF em auto 

reportados (questionários, diários), os dispositivos (acelerômetros, braçadeiras, 

pedômetros, monitor de frequência cardíaca), a observação direta, a calorimetria 

e a água duplamente marcadas73, 74. 

A calorimetria indireta é um método utilizado para medir o gasto energético a 

partir da medição do consumo de oxigênio e gás carbônico75. Enquanto a água 

duplamente marcada é uma forma de calorimetria indireta que permite estimar o 

gasto energético do indivíduo por meio da ingestão de água contendo isótopos 

estáveis de hidrogênio e oxigênio que se misturam com os fluidos corporal e são 

eliminados pela urina e suor76, 77. Embora sejam os métodos padrão ouro para 
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avaliar a AF, eles possuem custo muito elevado, inviabilizando seu uso em grande 

parte das pesquisas, sobretudo a nível populacional. 

Já os dispositivos (braçadeiras, pedômetros e acelerômetros) podem ser mais 

práticos e relativamente mais acessíveis em detrimento a outros instrumentos de 

mensuração78. Tais dispositivos fornecem informações variadas, consoante o 

dispositivo, das quais podem ser citadas o número de passos, tempo despendido 

em AF de diferentes intensidades bem como tempo em comportamento 

sedentário, frequência cardíaca, dispêndio energético. Embora mais acessíveis 

que a calorimetria e a água duplamente marcadas, o custo dos dispositivos ainda 

se apresenta como uma barreira para seu uso em estudos de larga escala, 

sobretudo em países de renda baixa ou média.  

A observação direta registra informações a respeito da prática da atividade 

física por um tempo específico e em ambiente físico definido e comumente em 

sujeitos que não apresentam condição de ser submetidos a outros instrumentos 

de medida79. Também pode fornecer informações sobre como o ambiente pode 

interferir nos níveis de AF do sujeito. 

Os métodos que se utilizam de informações fornecidas pelos sujeitos são os 

classificados como auto reportados, onde podem ser citados, então, os 

questionários e diários66,73. São acessíveis, de fácil uso em pesquisas com 

grandes amostras, sobretudo dado o baixo custo inerente a seu uso. Contudo por 

necessitar da lembrança do que outrora foi realizado, tal fato pode se configurar 

como uma limitação do instrumento73. 

Diante da diversidade de instrumentos para mensuração/estimativa  da AF, 

torna-se imprescindível  antes da escolha de um ou outro método considerar 

diversos elementos como a capacidade que o instrumento atende no que se 

propõe medir, como também a sua capacidade de reprodutibilidade e praticidade, 

bem como a sua interferência no desfecho estudado74,80. Aditivamente, observar 

as particularidades da população a ser estudada e os objetivos do estudo devem 
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ser ponderados quando se pensa na escolha de um método de mensuração da 

AF.  

 

3.2 Atividade física na infância 

 

Para efeitos didáticos e de estudo do desenvolvimento humano, a infância é a 

etapa inicial da vida compreendida entre o nascimento e os 12 anos de idade, sendo 

um recorte temporal onde ocorrem experiências que afetam profundamente o 

desenvolvimento físico, mental, social e emocional dos indivíduos, ou seja, uma 

janela singular no desenvolvimento humano3,4,81, cujos eventos aqui decorrentes 

ecoarão sobre a saúde individual e populacional tanto no tempo presente como em 

fases posteriores28, 29. 

A AF nesse cenário mostra-se como aliada da saúde infantil em diferentes 

aspectos, uma vez que corrobora positivamente com aspectos ligados ao 

desenvolvimento da criança, seja na capacidade relacional, mental ou fisiológica82. 

Ou seja, estudos apontam efeito sobre a adiposidade e controle de peso83-86, no 

desempenho e refinamento de habilidades motoras 86,87, no desempenho cognitivo 

e nas inter-relações pessoais e com o ambiente82,88,89. 

Contudo, as pesquisas apontam, também, que 81% das crianças e 

adolescentes a nível mundial não cumprem com as recomendações da OMS para 

AF, sendo crianças do sexo feminino a apresentar maior prevalência de AF 

insuficiente, comparativamente aos meninos (84,7% e 62%, respectivamente)90. Ao 

olharmos a relação com a renda familiar, crianças consideradas de baixa renda 

apresentam maiores percentuais de AF insuficiente (84,9%) em relação aos seus 

pares de estatuto social mais elevado (68,7%). Aditivamente a esse panorama, os 

cenários ocorridos na atualidade, como as medidas restritivas da COVID 19 e as 

mudanças socioeconômicas, tendem a agravar esse panorama90-92.  
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Destarte, esforços são despendidos a nível global para que se aumente a 

prevalência de AF nesta população nos próximos anos90,91, bem como intensificar 

a vigilância e monitoramento para avaliar o progresso e promover futuras iniciativas 

na consolidação da AF no comportamento da população mais jovem93. 

Quando debruçamos sobre o cenário brasileiro os dados não se apresentam 

divergentes da realidade global. Uma pesquisa realizada pelo Instituto de Saúde e 

Sociedade (ISS/Unifesp) estudou o nível de AF em crianças com idades entre 1 a 

13 anos após o período de confinamento ocorrido pelo estado pandêmico da 

COVID-19. O mesmo concluiu que antes do isolamento, 67,8% das crianças 

praticavam AF pelo menos duas vezes na semana, tendo esse número reduzido 

para 9,77% no primeiro mês do isolamento. De modo concomitante, 74,9% dos 

responsáveis indicaram que o tempo de uso dos equipamentos eletrônicos cresceu 

significativamente, onde as crianças passaram a possuir fácil acesso aos múltiplos 

equipamentos tecnológicos e de modo mais intenso o que acarreta na diminuição 

desses níveis de AF e por consequência implicações à saúde94, 95. 

No entanto, é consentâneo na literatura que em crianças e adolescentes a AF 

se relaciona a composição corporal, uma vez que a obesidade resulta, dentre 

outros fatores, do desequilíbrio entre atividade física reduzida e excesso de 

consumo de alimentos densamente calóricos96. Os benefícios da AF estão 

relacionados a dose de AF e dependem de: (a) frequência, que expressa o número 

de vezes que um exercício ou atividade é realizado; (b) duração, que indica o 

período em que uma atividade ou exercício é realizado; (c) volume, que é definido 

pela interação entre intensidade, frequência; (d) intensidade, que refere-se à 

magnitude do esforço necessário para realizar uma atividade ou exercício; e (e) do 

tipo de atividade física, que pode ser aeróbico, de fortalecimento muscular e de 

fortalecimento ósseo97. 
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A AF regular é importante fator no acréscimo do mineral ósseo durante o 

período da infância, pré-adolescência (entre 12 e 14 anos), e adolescência (entre 

15 e 17 anos)98, que são períodos em que o tamanho e a força dos ossos aumentam 

significativamente99. A promoção de um hábito de vida saudável em idades precoce 

auxilia as crianças a desenvolver ossos fortes e saudáveis, com repercussão 

durante toda a vida100. O aumento de 10% de massa óssea na criança leva a uma 

redução de 50% no risco de fratura por osteoporose na vida adulta, e sujeitos 

fisicamente mais ativos ganham cerca de 40% a mais de massa óssea do que 

inativos da mesma idade99. 

Além disso, o gasto energético promovido durante o período de AF contribui 

para o funcionamento eficiente dos sistemas do corpo humano, manutenção do 

peso, redução de doenças degenerativas, risco reduzido de morte precoce e 

melhoria na qualidade de vida101,102. Benefícios estes que estão relacionados ao 

nível da circunferência da cintura (CC), melhoria da pressão arterial (PA), 

dislipidemia, glicose e resistência à insulina103. 

Há evidências recentes que apontam que a prática da AF melhora a aptidão 

cardiorrespiratória e aptidão musculoesquelética em crianças e adolescentes103. 

Também mostram que o aumento do exercício de força otimiza a aptidão muscular 

em crianças (com exercícios de força, coordenação e flexibilidade), e promove 

melhores resultados de saúde (níveis mais baixos de índice de massa corporal 

(IMC), redução da adiposidade, melhora na resistência à insulina, redução o risco 

de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), previne contra a obesidade, acelera o 

metabolismo, fortalece o sistema imunológico e reduz os riscos de doença 

cardiovascular (DCV)104-106. 

Análises preliminares indicam que é a infância o melhor período para se 

combater os efeitos deletérios da inatividade física e do excesso de peso e seus 

desdobramento negativos a saúde, bem como a consolidação de hábitos de vida 

mais saudáveis.107 Deste modo, faz-se necessário incrementar nessa fase o 
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incentivo a prática de atividades físicas prazerosas e que possuam significado para 

o sujeito, compreendendo as especificidades da prática em distintos ambientes e 

sua relação com os sujeitos, além de estimular a diminuição do tempo de tela e o 

fomento a hábitos alimentares mais saudáveis108. 

 

3.3  Preditores da atividade física 

 

A associação de distintos fatores pode promover a consolidação de um 

determinado comportamento109-111.Variáveis como a idade, sexo, escolaridade dos 

responsáveis legais, renda familiar, além de fatores de ordem biológica, 

comportamental e social podem possuir inferência no padrão comportamental da 

AF na população infantil112-114. 

Em caráter de exemplificação, uma revisão de escopo realizada em 2021 com 

olhar sobre a população infantil sul-americana ao analisar a relação entre AF e 

comportamento sedentário sob influência dos correlatos elencados anteriormente, 

observou em seus achados que correlatos individuais (idade e sexo) e 

interpessoais (apoio familiar) irão influenciar fortemente em um estilo de vida mais 

ativo ou não116,117, o que nos leva a compreender e considerar diversas variáveis a 

interferir nos desfechos sobre a AF e comportamento sedentário da criança e nos 

permite montar estratégias futura para aquisição e manutenção de um estilo de vida 

mais ativo nessa população117. 

 

3.3.1 Variáveis demográficas (idade e sexo) 

 

Achados na literatura apontam variáveis demográficas, como a idade e sexo de 

integrantes de uma população com expressivo potencial preditor da AF. Na 

população pediátrica, uma revisão que buscou a associação entre AF e maturação 

biológica observou que à medida que a idade cronológica avança e com o avanço 

do desenvolvimento biológico, os níveis de AF tendem a diminuir118, situação 
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agravada ainda ao associar fatores de ordem comportamental, como a crescente 

tendência de exposição a comportamento sedentário em escolares, em exemplo o 

tempo de tela119. 

 A faixa etária, por exemplo, é apresentada em algumas discussões, como uma 

possível variável preditora da AF na população infantil, onde crianças na atualidade 

apresentam diminuição dos níveis de AF como vimos anteriormente, e à medida que 

avançam a idade essa situação tende a se agravar120, necessitando, assim, a 

elaboração de estratégias que estimulem de modo distinto cada faixa etária. 

Análises permitem identificar que a falta ou limitação em acesso aos espaços para 

jogos e brincadeiras nas fases iniciais da infância pode ser fator estimulante a uma 

postura sedentária119. Já com o desenrolar do desenvolvimento outros aspectos se 

somam nesse processo, como é o caso do grande acesso aos recursos tecnológicos 

por parte de indivíduos com maior idade, o que permite maior exposição ao tempo 

de tela e por consequência um comportamento mais sedentário1,95,121 que expõe a 

maiores riscos de DCNT’s. Logo, a análise citada corrobora com a ideia de que 

diferentes idades proporcionarão distintos contextos em relação a prática de AF e 

comportamento sedentário. 

Relativamente às diferenças entre os sexos, a nível mundial, as meninas 

apresentam menor nível de AF que os meninos122. Contudo, essas diferenças 

ocorrem em uma rede complexa relacionadas a prática de AF, onde fatores de ordem 

social e cultural irão possuir inferência nesse cenário123. 

Em termos gerais essas diferenças entre os sexos ocorrem com grande 

influência do meio onde a crianças está inserida, os meninos encontrarão um maior 

reforçamento positivo por parte da família em relação a prática de AF, já as meninas 

são menos estimuladas, tendo percepção da atividade ser menos prazerosa e de 

limitações ou incapacidade na execução, tendo por consequência sua menor 

participação em atividades físicas e esportivas124, 125.  Não obstante, essas variáveis 



27 
 
 

não podem ser analisadas isoladamente, uma vez que diversas particularidades de 

uma população poderão interferir nos desfechos em saúde da mesma119. 

 

3.3.2  Peso ao nascer 

 

Nos últimos tempos tem-se aumentado a preocupação em saúde pública no 

tocante aos avanços na saúde materno-infantil, tanto em diminuir a mortalidade de 

gestantes quanto de diminuir a incidência de recém-nascidos com peso abaixo do 

esperado126.  Nesse último, por entender ainda que crianças que nascem com baixo 

peso possuem maior probabilidade de desenvolverem complicações que podem 

evoluir para o óbito ou consequências que irão repercutir no desenvolvimento do 

sujeito127. 

A UNICEF estabelece parâmetros para avaliar o estado de saúde de um 

recém-nascido (RN), como o comprimento e peso ao nascer, e resposta a reflexos, 

variáveis que estão associadas a morbimortalidade dessa população128. Em 

relação ao peso ao nascer a mesma organização possui como critério classificatório 

os seguintes valores: baixo peso (crianças com menos de 2500 g), peso insuficiente 

(2500 g a 2999 g), peso adequado (3000 g a 3999 g) e excesso de peso (4000g ou 

mais), sendo parâmetro utilizado mundialmente para se observar o estado 

nutricional do RN128. 

Ao reportarmos os preditores biológicos, a literatura aponta o peso ao nascer 

com possível associação futura à estatura dos sujeitos15, e aditivamente, efeito na 

composição corporal dos mesmos, onde recém-nascidos com peso mais elevado 

associam-se com maior risco de sobrepeso/obesidade15-18, tendo por consequência 

maior risco de incidência de doenças crônicas não transmissíveis, entre elas as 

cardiovasculares19, 20, 129. Além disso, pode estar associado, também, a seus níveis 

de atividade física e sedentarismo nas fases posteriores da vida humana21.   
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O peso ao nascer tem sido associado ao desenvolvimento do feto no período 

intrauterino e por aspectos nutricionais ocorridos na fase de gestação que geram 

modificações nos eventos celulares dos RN, gerando consequência nocivas a 

formação de um padrão metabólico maduro e eficiente130. Assim, a literatura aponta 

que eventos deletérios ocorridos nessa fase crítica irão repercutir nas demais 

etapas do desenvolvimento humano, o que chama-se de programação fetal131. 

Estudos apontam possíveis efeitos da programação fetal nas carências nutricionais 

humanas, na capacidade cardiorrespiratória e por consequência na aptidão física, 

que podem afetar significativamente os níveis de atividade física130,131. 

Uma pesquisa realizada no ano de 2021 em escolares recifenses, onde 

buscou observar a associação entre o peso ao nascer, variáveis socioeconômicas, 

AF e o excesso de peso, forneceu indícios de que o elevado peso ao nascimento 

se associa a maior prevalência de obesidade132. Escolares que nasceram com peso 

ao nascer elevado possuíam 2,8 vezes mais chances de desenvolverem IMC 

elevado no decorrer da vida em relação aqueles que nasceram com peso 

adequado. Adicionalmente a esse achado observou-se que filhos de mães com 

elevado IMC a gestação possuía quase 2 vezes mais prevalência de excesso de 

peso ao nascer em relação aos filhos de mães sem essa condição132. 

Embora não seja conclusivo afirmar que o peso ao nascer associa-se 

diretamente aos níveis de AF de um sujeito133,134, estudos recentes que tiveram por 

objetivo investigar o elevado peso ao nascer, a obesidade infantil e  suas interações 

com determinantes comportamentais e sociais fornecem indícios que o peso ao 

nascimento elevado ao promover maiores chances do indivíduo desenvolver 

sobrepeso/obesidade irá reduzir a prevalência de um comportamento mais ativo 

desses mesmo indivíduo135-137. Daqui a necessidade de se considerar o peso ao 

nascimento como um preditor significativo no cenário da saúde infantil. 
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3.3.3 Estatuto socioeconômico 

 

Um outro ponto a refletir é a relação que o nível socioeconômico familiar irá 

possuir com as práticas de AF na população pediátrica, uma vez que é consentâneo 

na literatura que distintas variáveis podem influenciar tanto a relação do indivíduo 

com a AF como também no estado nutricional dos sujeitos, sendo essas variáveis 

apontada nos achados como fator capaz de interferir nos aspectos 

comportamentais das pessoas115. 

Sendo assim, estudos recentes se debruçam sobre a influência desse fator de 

ordem social sobre os impactos no nível de AF, onde achados indicam que crianças 

inseridas em ambiente socioeconômico mais elevado tendem a possuir maior 

acesso a opções de lazer, o que acaba fornecendo a esse grupo maiores níveis de 

AF no domínio lazer em relação aos seus pares de estatuto socioeconômico mais 

desfavorecidos. Por outro lado, estas tendem a ser mais ativas no deslocamento, 

portanto, a garantir maior níveis de AF neste domínio117, 138-141. 

Um estudo desenvolvido com 407 crianças francesas (6-11 anos de idade) de 

escolas primárias localizadas em regiões de alto e baixo estatuto socioeconômico, 

buscou avaliar a influência desse fator social nos níveis de AF de crianças por meio 

do uso de acelerômetro. Os achados indicam que as crianças que estão inseridas 

em um núcleo familiar com renda elevada e com maior escolarização dos pais 

tendem a não atingirem as diretrizes de AF para o público142. Fenômeno esse que 

parece está a ocorrer com similaridade nos países em desenvolvimento143, como 

indicam as reflexões apontadas em um estudo desenvolvido no estado brasileiro 

do Rio Grande do Sul, que avaliou a prevalência de sedentarismo e fatores 

associados em 4.452 adolescentes de 10-12 anos de idade e observou que 

crianças com nível econômico mais elevado possuíam 27% maior chance de ser 

fisicamente inativas quando comparadas com crianças com mais baixo nível144. 
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No entanto, um estudo desenvolvido em 485 crianças brasileiras com 

sobrepeso/obesidade presume que o estatuto socioeconômico possuirá influência 

especifica em distintos domínios da AF. Por exemplo, as crianças que 

apresentaram possuir automóvel se associaram a menores chances de atingirem 

as recomendações de AF no domínio deslocamento em relação aos seus pares em 

situação econômica mais desfavorecida145. Por fim, outros achados pressupõem 

que estas últimas acabavam por possuir menor acesso, e tempo despendido, a 

espaço de lazer em relação aquelas incluídas em ambientes familiares com renda 

mais elevada141.  

Não obstante, é importante destacar que as recomendações de AF 

preconizadas pela literatura são para a AF total e não para domínios em específico, 

contudo, compreender as singularidades que afetam a vida de um sujeito pode 

interferir na sua relação com a AF em diferentes domínios e que pode se expressar 

significativamente no total de AF realizada por esse mesmo sujeito.  

  Logo, esses fatores como preditores da AF se tornam fundamentais, já que a 

literatura aponta interferência nos níveis de AF que doravante se associa a 

benefícios a saúde, como exemplo, o combate a uma das maiores preocupações 

da atualidade, a obesidade infantil96,146.  Uma vez que aproximadamente 30% das 

causas de morte em nível mundial estão relacionadas à ocorrência de doenças 

cardiovasculares147,148, que tem o excesso de peso como um dos fatores de risco. 

Além disso, este mesmo excesso de peso tem sido apontado como fator de risco 

para muitas DCNT’s, como obesidade, hipertensão arterial, distúrbios lipídicos, 

diabetes, síndromes metabólicas e alguns tipos de câncer149.  Doenças estas que 

podem se iniciar desde a infância, mesmo que os sintomas comecem a se acentuar 

na idade adulta150. 
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3.4  Indicadores de saúde 

 

A saúde da população infantil tem ganhado destaque das pesquisas nos 

últimos tempos, uma vez que é possível detectar precocemente situações 

deletérias a saúde das crianças e que poderão possuir agravos na fase adulta151. 

Assim, a predição de desfechos na saúde de uma população, mensurando riscos 

e formando prognósticos do estado de saúde é o que se define por indicadores de 

saúde152. Logo, os indicadores de saúde permitem mostrar a situação atual de 

saúde e doença, bem como definir estratégias de intervenção152. 

No entanto, ao se falar em indicadores de saúde se faz necessário entender o 

que é saúde. Embora a ideia sobre saúde ter passado por transformações no 

decorrer histórico e repensado por diferentes referenciais culturais e teóricos153, 

não nos debruçaremos sobre essa reflexão, mas entender que a construção 

histórica nos leva a entender na atualidade o modelo holístico sobre a ideia de 

saúde onde as dimensões do bem-estar físico, emocional, mental e social do 

homem é levado em consideração e não apenas a ausência de uma ou mais 

enfermidade153,154.  

Aditivamente, os indicadores de saúde além de mensurar como se encontra o 

estado de saúde de uma determinada população, eles se relacionam com o 

conceito de saúde, uma vez que podem se relacionar positiva ou negativamente. 

Em outras palavras, quando se tem uma relação direta com o estado de saúde se 

mostra como indicador positivo, melhor o estado de saúde da população; quando 

essa relação é inversa, esse indicador se associa negativamente ao estado de 

saúde, pior é o estado de saúde153, se tornando imprescindível a análise dessa 

relação para a elaboração de estratégias intervencionais. 

Quando nos reportamos a literatura observamos diversos indicadores que 

buscam medir o estado de saúde dos sujeitos de uma população, não obstante a 
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mesma destaca como de maior relevância os indicadores presentes em quatro 

domínios: morbidade, mortalidade (situação de saúde), fatores de risco 

comportamentais e serviços de saúde153. O primeiro e segundo têm por finalidade 

medir a ocorrência de doença e a razão demográfica e número de óbitos, 

respectivamente. A terceira analisa a tendência de exposição a um determinado 

comportamento que refletirá nos primeiros indicadores elencados, já o último 

pretende mensurar o acesso e qualidade dos serviços oferecido à população pela 

rede de saúde153, 154. 

Neste trabalho, utilizaremos dados sobre a situação atual de saúde de uma 

determinada população observada. Dentro desses domínios, entre outros, se 

inserem os índices antropométricos (Índice de massa corporal (IMC), relação 

cintura-estatura (RCE)), além da associação que os mesmos possuem com outro 

indicador de anormalidade metabólica, a pressão arterial(PA)49,114,155. Esses 

indicadores são universalmente utilizados por possuir facilidade na sua 

aplicabilidade e não demandarem elevado dispêndio financeiro155, além de fornecer 

prognósticos sobre a saúde de sujeitos de uma população, no que toca a doença 

cardiovasculares, ou seja, possuem características preditoras sob as DCNT’s147. 

 

3.5  Índice de massa corporal 

 

Os estudos em antropometria nos fornecem medidas que podem ser utilizadas 

para determinar o estado de saúde de um indivíduo, o que permite realizar 

diagnósticos sob a situação156. O IMC é uma medida muito utilizada no mundo, pois 

possui baixo custo e de fácil aplicabilidade que permite classificar o indivíduo, com 

base em sua estatura e peso, como estando acima do peso, abaixo, ou peso 

adequado, ou seja, os valores encontrados permitem indicar os possíveis riscos e 

impactos a saúde na vida do sujeito157, 158. Essa medida se baseia na razão entre 
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peso (Kg) e altura (m²), o que nos permite avaliar o peso encontrado em relação ao 

peso ideal para a idade e altura159. 

No entanto, embora seja um indicador muito utilizado para classificar o risco do 

sujeito em relação à obesidade, o mesmo possui limitações que podem produzir 

um falso diagnóstico, como no caso da população infantil, o IMC, isoladamente, 

não acompanha a variabilidade significativa que ocorre entre idade e sexo, ou seja, 

a criança está em pleno crescimento e desenvolvimento corporal, onde ocorrem 

mudanças significativas em um curto intervalo de tempo160, 161. 

Com pontos de corte alternativos para sobrepeso e obesidade em crianças em 

relação ao modelo proposto pela a OMS apresenta-se os critérios pontuados pela 

Força-Tarefa Internacional para Obesidade (International Obesity Task Force - 

IOTF)162,163. 

Diante da crescente incidência da obesidade infantil, os seus efeitos deletérios 

a saúde e sua associação ao risco cardiovascular nessa população, a utilização 

dessa medida tornou-se corriqueira164. Embora grande parte dos métodos de 

avaliação da composição corporal tenham como referência o público adulto164, o 

IMC em crianças nos fornece um estado da composição corporal atual com possível 

repercussão em sua saúde154, 165. 

A nível mundial, a OMS já trata a obesidade infantil como uma epidemia, com 

números crescentes com o passar dos anos106. Estima-se que entre crianças e 

adolescentes, com idades entre 5 a 19 anos, a obesidade aumentou para 18 % em 

meninas e 19% em meninos, o que representa mais de 124 milhões de crianças 

com sobrepeso ou obesidade106. 

No Brasil, dados do ministério da saúde apontaram que 9,4% das meninas e 

12,4% dos meninos, estavam em situação de excesso de peso em 2020166,167, e 

que nos primeiros anos da idade escolar, a partir das medidas de IMC, foi possível 

aferir que as Regiões Norte (6,2%) e Nordeste (6,6%) apresentam as prevalências 
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mais elevadas de magreza acentuada ou magreza, enquanto as Regiões Sul 

(38,8%) e Sudeste (34,5%) apresentaram as maiores prevalências de excesso de 

peso167. Ainda em relação à Região Nordeste, a maior taxa de obesidade grave 

ocorre no estado do Rio Grande do Norte (8%); a maior taxa de obesidade ocorre 

no estado do Ceará (12,5%); e a maior taxa de sobrepeso ocorre nos estados do 

Rio Grande do Norte e do Ceará, ambos com 18,2%166,167. O estado de Sergipe 

apresenta taxas de obesidade grave, obesidade e sobrepeso de 6,1%, 9,4% e 

15,6%, respectivamente167. 

Sendo assim, neste trabalho, torna-se relevante os dados fornecidos pelo IMC 

para a população pediátrica, pois baixos valores de IMC podem estar relacionados 

com carência nutricional e podem afetar o desenvolvimento cognitivo, o 

desempenho e a produtividade. Já os altos valores de IMC podem estar associados 

a maior risco de incapacidade e morte prematura na fase presente ou na idade 

adulta168. 

 

3.6 Relação cintura-estatura 

 

Um outro indicador de saúde utilizado em avaliação e monitoramento da 

adiposidade em sujeitos é a RCE, pois permite fornecer um índice de obesidade 

através de simples medida da massa de gordura central, onde estudos apontam 

possuir relação inversa com as doenças cardiovasculares159. Para além disso, esse 

indicador de saúde, ao ser utilizado contíguo ao IMC, poderá fornecer uma melhor 

estimação em relação as doenças causadas pela obesidade169. 

A RCE é um método que associa o perímetro de cintura com a estatura do 

sujeito, que acaba por ser um excelente preditor de risco cardiometabólico170 e sua 

fácil aplicabilidade permite o acompanhamento desses riscos longitudinalmente, 

permitindo a intervenção durante todo o desenrolar da vida da pessoa. 
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Pesquisas consideram os valores de RCE mais importantes que os de IMC para 

detectar doenças cardiovasculares e cardiometabólicas171, 172, outras relatam que 

os valores de obesidade abdominal independem dos valores de IMC173, 174. No 

entanto, há necessidade de mais estudos sobre riscos metabólicos e suas 

consequências em crianças e adolescentes com diferentes graus de obesidade, 

seu impacto nos fatores de risco cardiovasculares e metabólicos precoces, bem 

como na síndrome metabólica175, 176. 

Um estudo transversal desenvolvido com 257 crianças de 4 a 7 anos disposto 

a identificar um indicador de adiposidade abdominal eficaz em predizer o excesso 

de peso em crianças, observou que a RCE se mostrou eficiente para triagem de 

crianças com excesso de peso bem como na avaliação do estado nutricional177, 

tendo como ponte de corte o valor de 0,5 como referência para se obter tais 

conclusões. Esse ponto de corte já é amplamente utilizado em diversos outros 

estudos178-180 por apresentar relevância na classificação de risco cardiovascular 

dessa população181. 

Outro estudo realizado com a população infantil, onde foi utilizado o índice 

antropométrico RCE para avaliar com maior precisão o estado de adiposidade e as 

variáveis relacionadas à saúde, como o IMC, verificaram em suas análises que o 

RCE foi importante em avaliações na área pediátrica182. Isto porque a RCE cresce 

naturalmente com avanço da idade e, em excesso, é um fator de risco para doenças 

cardiovasculares em crianças25,182, possibilitando uma identificação mais precisa 

de fatores de risco associados a circunferência de cintura excessiva à medida que 

as crianças crescem. Portanto, esse índice pode ser uma ferramenta-chave para 

facilitar na avaliação do status de adiposidade para fins de prevenção e tratamento 

em crianças, ajustando a circunferência de cintura e a altura entre diferentes faixas 

etárias, bem como para diferentes populações conhecidas com variações em 

altura.  
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3.7 Pressão Arterial 

 

É acordante na literatura que os indicadores antropométricos tendem a 

influenciar os níveis pressóricos de um indivíduo43, logo desconsiderar esse 

indicador na análise do quadro geral de saúde do sujeito não é prudente. A 

hipertensão arterial é caracterizada pela elevação dos níveis pressóricos que o 

sangue exerce nas paredes das artérias22, e é considerada uma das doenças 

crônicas com maior efeito na mortalidade precoce da população mundial22. Estima-

se que quase um bilhão de pessoas serão afetadas diretamente por essa 

comorbidade183. No entanto, a PA é uma variável modificável, seja pela AF, onde 

recebe os benefícios da prática, seja pela obesidade, onde se associa 

negativamente e assume indicadores supra fisiológicos, o que chamamos de 

hipertensão arterial43. 

Existe, na atualidade, grande preocupação dos órgãos de saúde no crescente 

aumento dos níveis pressóricos na população infantil184, e sendo a hipertensão um 

indicador de risco cardiovascular com repercussão nas taxas de mortalidade22, se 

torna relevante o célere diagnóstico, com medidas interventivas que diminuam o 

prolongamento desse fator nas fases posteriores do desenvolvimento. 

Para essa população uma revisão sistemática que reuniu trabalhos entre 2004 

e 2014 observou valores estimados de hipertensão arterial em crianças entre 2,8% 

a 13,8%, onde se observou que o estado nutricional possuiu interferência 

significativa, ou seja, em crianças onde se observou excesso de peso, os valores 

pressóricos tendiam a aumentar185, apontando que níveis altos de PA na fase 

infantil são influenciados, muito provavelmente, pelo estado nutricional. 

Outros estudos apontam, ainda, a verossimilhança na associação entre 

hipertensão arterial na infância a comportamento alimentar e inatividade física186, 

187, pois o prolongamento da exposição do corpo a alimentos ultra processados 

aditivamente a baixos níveis de AF estimulam a elevação da PA, que por sua vez 
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aumenta as chances de doenças cardiovasculares e óbito, tanto na fase infantil 

como na adulta43. 

Destarte, verificar os indicadores pressóricos de um indivíduo na fase adulta é 

importante no tratamento e diminuição dos fatores deletérios a sua saúde183, como 

também na infância, pois estudos apontam que a intervenção nessa fase pode 

reduzir significativamente o desenvolvimento da hipertensão na fase adulta43, bem 

como ao identificar os comportamentos que estejam levando a esse estado 

hipertensivo pode-se intervir na supressão do agente promotor. 

 

3.8  Relação entre atividade física e indicadores de saúde 

 

O conhecimento construído a partir das relações entre AF e indicadores de 

saúde é temática bastante explorada no universo científico34, 107, 188. Nesse 

contexto, sabe-se que a atividade física possui alcance nas melhorias dos 

indicadores de saúde dos sujeitos, como por exemplo,  o efeito hipotensor do 

exercício físico e a diminuição do percentual de gordura188, 189. Aditiva a essa 

informação, a OMS recomenda a aproximação da prática de AF como meio de 

prevenção e tratamento de DCNT’s106, o que nos permite concluir relação direta 

entre essas variáveis.  

Em exemplo, existem fortes evidências que a submissão do indivíduo a 

exercício resistido promove eficientemente proteção cardiovascular tão quanto as 

intervenções farmacológicas, uma vez que é possível através da prática contínua 

de AF a manutenção de valores em 110/80mmhg na pressão arterial sistólica e 

diastólica respectivamente 23, servindo como agente cardioprotetor a quem possui 

esse comportamento, o que referenda a relação direta entre AF e esse indicador 

de saúde. 

Um estudo com 854 indivíduos entre 17 e 19 anos em escolas na cidade do 

Rio de Janeiro, que buscou identificar a prevalência de hipertensão arterial 
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sistêmica e suas associações com obesidade e níveis de atividade física, observou 

em seus achados que 19% do público estudado apresentou valores de pressão 

arterial elevados e que se associava positivamente a sobrepeso e obesidade190. 

Também reportaram que indivíduos que possuíam maiores níveis de AF 

apresentaram menores taxas de sobrepeso/obesidade, o que reforça a ideia que a 

AF inserida no cotidiano populacional possuirá efeito na composição corporal, 

normalizando os valores pressóricos a longo prazo e por consequência ação 

protetora as doenças cardiovasculares190. 

No cenário infantil (6-12 anos), estima-se que a prevalência de hipertensão 

arterial nesse público ocorre em torno de 5% a nível mundial, o que pode ser 

justificado pelo aumento do peso corporal dessa mesma população191. 

Em corroboração com esse achado, um estudo elaborado recentemente em 

crianças de 6 a 12 anos, ao buscar investigar a associação entre PA, composição 

corporal e AF, revelou que o aumento da gordura corporal se associava 

negativamente aos níveis de PA, ao mesmo tempo que crianças que se submetiam 

a  AF moderada ou intensa obtiveram impacto positivo significativo em seus níveis 

pressóricos192. Sendo assim, o agrupamento desses resultados acaba por se tornar 

informação importante em saúde pública, uma vez que nessa faixa etária essa 

situação é passível de mudança e prevenção da hipertensão arterial infantil, bem 

como na fase adulta192. 

No entanto, existem indícios que os indicadores de saúde podem interferir nos 

níveis de AF dos sujeitos de uma população, ou seja, podem afetar o 

comportamento humano em ser mais ou menos ativo89, 193,194. Em exemplo, uma 

pesquisa conclusa no ano de 2023, em escolares de 9 a 11 anos, com o intuito de 

avaliar o cumprimento das recomendações de AF, observou significativa 

interferência do IMC em relação a crianças atingirem as recomendações de AF 

preconizadas pela OMS, onde crianças com menores valores de adiposidade 



39 
 
 

conseguiram atingir as recomendações de AF, enquanto as que possuíram valores 

superiores possuíam dificuldade em atingirem tais recomendações195. 

Outro trabalho com o objetivo de verificar a aptidão física de escolares e 

possíveis influências como o sexo, o sono e IMC, observou que indivíduos 

classificados com o peso ideal em relação ao IMC apresentaram melhor 

desempenho na maioria dos testes físicos apresentados196. 

Sendo assim, é consentâneo na literatura os benefícios da AF para os 

indicadores de saúde e que irá repercutir na saúde global do ser humano. Não 

obstante, no que concerne ao público pediátrico, embora existam distintos trabalhos 

sobre essa temática, estudos que investiguem a relação que os indicadores de 

saúde possuirão na variável comportamental AF podem fornecer base para 

desenvolvimento de estratégias para incrementar AF nessa população, bem como 

consolidar hábitos de vida mais saudáveis, a reverberar futuramente na construção 

de um público adulto muito mais ativo, possibilitando, também, a supressão da 

incidência das DCNT’s28. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Design e amostra 

 

O estudo possui um design transversal, cuja amostra foi composta por 

crianças de ambos os sexos, com idades entre 7 a 8 anos, provenientes de escolas 

públicas de distintas regiões de Aracaju. O tamanho amostral foi calculado no 

software G-Power, considerando tamanho de efeito de 0,15, nível de significância 

fixado em 0,05 e poder de 0,80 para 5 preditores elencados para análise de 

regressão. O tamanho amostral estimado foi de 92 crianças, e a amostra do estudo 

compreendeu 145 crianças.  

Esse intervalo etário foi determinado por: (1) ser um período relevante do 

crescimento e desenvolvimento humano, com aquisição de hábitos e estilos de vida 

cujas consequências propagar-se-ão, com reflexos na saúde, ao longo da 

adolescência e vida adulta32; bem como (2) por abranger as idades iniciais de 

inserção ao ensino escolar obrigatório, onde as crianças passarão a ser expostas 

a mudanças da sua rotina, submetidas à rotina escolar, e passarão a receber 

informações ainda não experimentados anteriormente, e que exercem um papel 

relevante sobre as variáveis de interesse do presente estudo. 

 

4.1.1 Ambiente do estudo 

 

Os dados do estudo foram coletados de 5 escolas públicas de distintas regiões 

da cidade de Aracaju, capital do estado de Sergipe. As escolas estão inseridas nos 

bairros Lamarão, Siqueira Campos, Novo Paraíso, Cidade nova e Jardim 

Centenário. O critério de escolha das escolas da rede pública municipal deu-se por 

questões logísticas, dado o acesso mais fácil, comparativamente às escolas da 

rede privada de ensino. 
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Figura 1- Bairros de Aracaju. 14 – Novo Paraíso /16 – Siqueira Campos / 18 – Lamarão / 19 – 

Cidade Nova / 23 – Jardim Centenário 

 Fonte: Google mapas 

 

Inicialmente, foi feito contato com a Secretaria Municipal de Educação de 

Aracaju – SEMED para a apresentação da pesquisa a justificar a importância de 

sua realização. A SEMED consentiu com o desenvolvimento da pesquisa, e 

previamente selecionou 13 instituições de ensino sob seu domínio, às quais foram 

contatadas. Todavia, diante da não resposta de algumas instituições, cinco escolas 

foram selecionadas pela equipe de pesquisa, face às respostas positivas por parte 

do corpo diretivo para a realização do estudo.  

Em cada escola selecionada, a pesquisa foi apresentada ao gestor da 

instituição, que consentindo, permitiu a nossa entrada no universo escolar a início 

da coleta de dados, com a entrega dos termos de consentimentos livre e 

esclarecido (TCLE) aos responsáveis legais das crianças, bem como do termo de 

assentimento livre e esclarecido (TALE) às crianças. 
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4.1.2 Critérios de inclusão 

 

Fizeram parte do estudo crianças com idades entre 7 a 8 anos, devidamente 

matriculadas na rede de ensino pública municipal de Aracaju consoante escolas 

selecionadas, com Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 

A) devidamente assinado pelo responsável legal, bem como o Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (Apêndice C). 

 

4.1.3 Critérios de exclusão 

 

Não participaram do estudo crianças que a data do recrutamento nas escolas, 

apresentaram limitações físicas e/ou psicológicas que impossibilitassem a 

realização das avaliações/coleta dos dados. 

 

4.2  Cuidados éticos 

 

O estudo seguiu e respeitou as normas estabelecidas pelo Conselho Nacional 

em Saúde sobre pesquisas envolvendo seres humanos (resolução 466/2012), e o 

estatuto da criança e do adolescente (lei nº 8.069, de 13 de julho de 1990). Para 

tanto, foi submetido para apreciação e aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (UFS), sendo deferido sob o parecer 

3.698.845 CAAE: 16238619.9.0000.5546 e nenhum procedimento relativamente ao 

processo de recolha da informação foi conduzido sem a aprovação pelo referido 

comitê.  

Todas as crianças envolvidas voluntariamente no projeto, bem como os 

respectivos responsáveis legais, foram informadas sobre os objetivos, 

procedimentos metodológicos e a relevância do estudo. Todas as crianças, das 

escolas previamente selecionadas, matriculadas no 2º ano, com idades entre 7 e 8 

anos, foram convidadas a participar do projeto, e seus respectivos responsáveis 

http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.069-1990?OpenDocument
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legais receberam o TCLE que teve de ser devolvido, assinado, ao investigador 

responsável pela pesquisa. Ao consentir a participação da criança no estudo, elas 

foram informadas acerca de sua participação e, as que concordaram com a 

participação, assinaram o TALE.  

Portanto, apenas crianças com o TCLE e TALE devidamente assinados fizeram 

parte da amostra do estudo. Além disso, foram tomadas as devidas precauções no 

intuito de preservar a privacidade das crianças, garantindo que a saúde e o bem-

estar delas estivessem acima de qualquer interesse. 

Além disso, no decorrer das coletas de dados buscou-se seguir a etiqueta 

sanitária necessária para preservar a saúde física dos sujeitos da amostra, como o 

uso de álcool em gel e máscaras de proteção pelo pesquisador, além da 

higienização dos equipamentos de coleta com a finalidade de minimizar o risco de 

transmissão do vírus da Covid-19 para os mesmos, uma vez que a coleta foi 

realizada em período de reabertura para o contato social. 

 

4.3 Informações sócio demográficas  

 

Informações relativas aos aspectos sócio demográficos da amostra foram 

obtidas por meio de questionário (Anexo I), desenvolvido para esta finalidade, 

respondido pelos pais/responsáveis legais. As seguintes informações foram obtidas 

e utilizadas no presente trabalho: sexo e idade (data de nascimento).  

Para a renda familiar, foram igualmente solicitados aos responsáveis legais que 

informassem acerca da renda familiar conjunta (somatório da renda familiar de 

todos os membros economicamente ativos na família), onde categorizamos para 

fins de análises estatísticas em renda familiar conjunta até um salário mínimo e 

acima de um salário mínimo. 

Os questionários foram enviados aos responsáveis dos alunos, os quais 

responderam e devolveram ao pesquisador que outrora tratou as informações. 
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4.4 Indicadores antropométricos e estado nutricional  

 

As medidas antropométricas foram mensuradas a partir dos procedimentos 

descritos pela International Society for the Advancement of Kinanthropometry(200). 

O peso corporal foi determinado através de uma balança TechLine Brasil, com 

precisão de 0.1kg, e a estatura medida através de um estadiômetro portátil Slim Fit 

Brasil com precisão de 0.1cm. Para avaliação do perímetro da cintura, foi utilizada 

uma fita métrica não elástica, com o seu posicionamento no ponto médio entre as 

duas últimas costelas e a crista ilíaca. 

O IMC foi calculado através da fórmula estandardizada “peso 

(kg)/estatura(m)2”, obtendo-se um valor final expresso em kg/m2. Os pontos de 

corte  sugeridos pela International Obesity Task Force (IOTF)162, onde apresenta 

pontos de corte alternativos aos elencados pela OMS para sobrepeso e obesidade 

em crianças, ajustado por idade e sexo, foram utilizados para classificar as crianças 

em baixo peso, normoponderais, com sobrepeso, com obesidade. Para fins de 

análises, as crianças foram classificadas em dois grupos, normoponderais 

(envolvendo as crianças classificadas com baixo peso e como normoponderais) e 

com excesso de peso (envolvendo as crianças classificadas com sobrepeso e com 

obesidade). 

 

4.5 Peso ao nascer  

 

Informações acerca do peso ao nascer foram fornecidas pelos responsáveis 

legais, por meio de questionário (Anexo II), desenvolvido para obtenção de 

informações acerca do período gestacional. Com base nos valores de referência, 

as crianças foram classificas em baixo peso nascer (menos de 2500 g), peso 

insuficiente ao nascer (entre 2500 g e 2999 g), peso adequado ao nascer (entre 

3000 g e 3999 g), e macrossomia ao nascer (a partir de 4000g)128. Durante as 

análises, as crianças foram reagrupadas em dois grupos, peso adequado ao 
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nascimento (incluindo as crianças com baixo peso ao nascer, peso insuficiente ao 

nascer, e as que nasceram com peso adequado) e macrossomia 

 

4.6 Atividade física  

 

A atividade física (AF) foi estimada com uso do questionário de Baecke (Anexo 

III)(201). O questionário teve sua gênese na Holanda e possibilita o fornecimento 

de três escores de atividades físicas: atividade física ocupacional (no caso da 

amostra, compreendida como atividade física no ambiente escolar), exercícios 

físicos e atividades de lazer, e deslocamento. 

Composto por 16 itens o questionário possibilita gerar uma pontuação que varia 

entre 1 a 5 pontos em cada domínio, os quais são somados gerando um escore 

final de AF total que varia de 3 a 15 pontos. Sendo assim, obtendo maior pontuação, 

estima-se que o sujeito seja mais ativo. O instrumento não permite classificar os 

participantes como “fisicamente ativos” ou “fisicamente inativos”, consoante as 

diretrizes da OMS, dado que não permite estimar o tempo despendido em AF de 

intensidade moderada-à-vigorosa. Contudo, para fins de análises, no presente 

estudo, fez-se uso do valor de mediana, e as crianças foram classificadas como 

estado acima ou abaixo da mediana. 

Embora não seja um instrumento inicialmente elaborado para a população 

pediátrica, o questionário possui uso em inúmeras pesquisas que se debruçam nos 

estudos em AF nessa população202-205, o que fundamenta o uso de tal recurso na 

nossa investigação. 

 Esse instrumento fora aplicado sob a forma de entrevista direta com as 

crianças, pelo pesquisador envolvido no projeto, previamente treinado.  
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4.7 Escore de risco para a saúde 

 

Os indicadores considerados para compor o escore de risco para a saúde 

foram: RCE e PA média (PAM).  

Para aferir a PA fora utilizado o aparelho digital automático da marca Omron 

M6 (HEM-7002E), com a criança sentada, de modo confortável, aferida no braço 

esquerdo. Três medições foram realizadas, sendo que a primeira a criança ficou 

em estado de repouso por 5 minutos em um ambiente calmo e confortável, e ao 

intervalo de cada aferição esperou-se o tempo de 3 minutos para que pudéssemos 

realizar nova medida de PA. A média das três medições (tanto para pressão arterial 

sistólica – PAS, quanto para a pressão arterial diastólica – PAD) foi calculada, para 

analises subsequentes. 

 A PAM foi calculada através da formula {PAD + [(PAS-PAD)/3]}24. 

A RCE foi determinada através da divisão entre a medida do perímetro de 

cintura em centímetros e a estatura também em centímetros, observada na formula 

{RCE = Perímetro de cintura (cm) / estatura (cm)}177. O ponto de corte considerado 

para o estudo foi de 0,5206. 

Escores-z, ajustados para idade e sexo, da PAM e RCE foram calculados e, 

posteriormente, somados, por forma criar o escore de risco metabólico, com o 

propósito de criar uma variável única a partir destas duas variáveis sem classificar 

os sujeitos da amostra em risco ou não risco. Quanto maior o valor do score z, 

maior seria a situação de risco cardiovascular a que estaria exposto, não obstante, 

ressaltamos que para o RCE adotamos como referência o ponto de corte de 0,5, 

fundamentado nos apontamentos da literatura em estimar o risco cardiovascular22, 

150, 207, 208. 
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4.8 Procedimentos estatísticos 

 

A normalidade da distribuição dos dados foi verificada através do teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Informações descritivas foram apresentadas em 

média±desvio padrão ou mediana (intervalo interquartil), consoante distribuição, 

bem como frequências. Diferenças entre os sexos para as variáveis estudadas 

foram testadas através do teste t de student (paramétricos) ou teste U de mann-

Whitney (não-paramétricos), bem como teste do qui-quadrado. 

Para identificar os preditores da AF (chances de ser classificado acima ou 

abaixo da mediana) e os indicadores de saúde das crianças, modelos de regressão 

logística e linear foram construídos, e seus respectivos intervalos de 95% de 

confiança (IC95%). 

Para identificar os preditores de AF, construiu-se modelo de regressão 

logística, onde a variável dependente AF foi categorizada em sujeitos que estavam 

acima e abaixo da mediana em relação ao nível de AF e foram elencados os 

preditores idade, sexo, IMC, peso ao nascer e renda. Para os indicadores de saúde 

as variáveis dependentes IMC (normoponderal e excesso de peso) e RCE (risco e 

sem risco) também utilizamos o modelo de regressão logística, com respectivos 

preditores, idade, sexo, peso ao nascer, atividade física e renda. 

O modelo de regressão linear utilizamos para analisar os preditores da PAM 

e score de risco, são eles: idade, sexo, peso ao nascer, AF e renda. As análises 

foram realizadas no software SPSS 27, adotando nível de significância de 95%.  
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5 RESULTADOS 

 

As informações descritivas estão apresentadas na tabela 1. A maior parte da 

amostra foi composta por meninas (59,3%). Entre as meninas, 15,3% foram 

classificadas como abaixo do peso, enquanto 28,2% foram classificadas com 

sobrepeso/obesidade. Já entre os meninos, estes valores foram, respectivamente, 

10,2% e 32,2%. Relativamente à RCE, 25,6% das meninas e 20,3% dos meninos 

foram classificados como “em risco” para esta variável. Contudo, não se observou 

diferenças significativas entre sexo para as variáveis elencadas.  

A renda familiar dos integrantes da amostra mostrou-se, em sua maioria, 

inserida em valores absolutos de até um salário mínimo (meninas 61,6%; meninos 

59,3%). Em relação ao peso ao nascer, a maior parte das crianças apresentaram 

peso adequado (54,70% meninas e 62,70% meninos), embora a frequência de 

macrossomia se apresentou expressiva (40,70% meninas e 33,90% meninos). 

 

Tabela 1 - Informação descritiva com valores absolutos por sexo e teste de qui-quadrado de 

Pearson. 

 
Sexo 

2 p-valor 
Meninas (59,3%) Meninos (40,7%) 

IMC     

Abaixo do peso 
13 (15,3%) 6 (10,2%) 

0,885 0,642 

  

Normoponderal 
48 (56,5%) 34 (57,6%) 

  

Sobrepeso/Obesidade 24 (28,2%) 19 (32,2%) 

RCE       

Sem risco 64 (74,4%) 47 (79,7%) 
0,536 0,464 

Em risco 22 (25,6%) 12 (20,3%) 

Renda     

até 1 salário mínimo 53 (61,6%) 35 (59,3%) 

-  
de 1 a 2 salários 

mínimos 
20 (23,3%) 17 (28,8%) 

de 2 a 4 salários 
mínimos 

11 (12,8%) 6 (10,2%) 
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de 10 a 20 salários 
mínimos 

2 (2,3%) 1 (1,7%) 

Peso ao nascer     

baixo peso 4 (4,7%) 2 (3,4%) 

- - 

peso adequado 47 (54,7%) 37 (62,7%) 

macrossomia 35 (40,7%) 20 (33,9%)   

   
  

   

Nota: IMC=Índice de Massa Corporal; RCE = Relação Cintura-Estatura; 2=Valor do qui-

quadrado; baixo peso = < 2999g; peso adequado = >3000g e <4000g; macrossomia => 

4001g. 

 

Em média, não existem diferenças entre os grupos para escore de AF e nos 

domínios da AF na escola, no esporte e lazer, como mostram os resultados da 

análise de comparação apresentados nas Tabelas 2 e 3. 

 

 

Tabela 2- Resultado do teste t para diferenças na atividade física entre sexo 

   Atividade física(sexo) Média DP t 
p-

valor 
DM 

IC95% 

Inferior Superior 

Meninas 7,30 0,97 
-0,558 0,577 -0,102 -0,465 0,260 

Meninos 7,40 1,24 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

 

Nota: DP=Desvio padrão; t=valor do teste t; DM=Diferença entre as médias; IC=Intervalo 

de confiança 

 

 

Tabela 3 - Resultado do teste de Mann-Whitney para diferenças entre sexo para atividade 

física na escola, no esporte e lazer. 

Variáveis Sexo Média* DP 
Mann-

Whitney U 
p-valor 

 

Atividade física na 
escola 

Meninas 2,39 0,04 
2.698,00 0,514 

 

Meninos 2,46 0,05  

Atividade física no 
esporte 

Meninas 2,22 0,06 
2.539,50 0,992 

 

Meninos 2,30 0,10  
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Atividade física no lazer 
Meninas 2,69 0,05 

2385,00 0,535 
 

Meninos 2,64 0,08  

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

 

Nota: DP=Desvio padrão; *apesar de as variáveis em questão não apresentarem 

distribuição normal, optou-se por apresentar os valores médios (ao invés da mediana), para 

facilitar a compreensão do leitor 

 

 

Resultados da análise de regressão logística múltipla para preditores da AF 

(abaixo da mediana; acima da mediana), IMC (normoponderal, excesso de peso), 

RCE (sem risco e com risco), são apresentados na tabela 4. Enquanto que os 

resultados da regressão linear múltipla para os preditores da PAM e escore de risco 

estão apresentados na tabela 5. Em todos os modelos, nenhum dos preditores 

mostraram associação significativa com a variável dependente. 

 

Tabela 4 - Resultado modelo de regressão logística para preditores da atividade física, IMC 

e RCE 

Preditor 

 
exp(B) p-valor 

IC95% 

 Inf. Sup. 

Atividade física     

Idade 1.26 0.26 0.84 1.90 

Sexo (meninos) 1.03 0.94 0.53 2.01 

Peso ao Nascer (Macrossomia) 1.75 0.11 0.87 3.52 

IMC (excesso de peso) 1.13 0.74 0.54 2.36 

Renda (Acima de 1 salário) 
 

0.96 
 

0.91 
 

0.49 
 

1.90 
 

IMC     

Idade 0.72 0.17 0.45 1.15 

Sexo (meninos) 1.26 0.54 0.60 2.65 

Peso ao Nascer (Macrossomia) 1.04 0.93 0.48 2.25 

Atividade física (acima da mediana) 1.10 0.80 0.53 2.31 

Renda (Acima de 1 salário) 1.88 0.09 0.90 3.92 

RCE     

Idade 0.70 0.15 0.43 1.14 

Sexo (meninos) 0.76 0.50 0.34 1.70 

Peso ao Nascer (Macrossomia) 0.92 0.83 0.40 2.11 

Atividade física (acima da mediana) 1.25 0.58 0.57 2.76 
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Renda(Acima de 1 salário) 0.87 0.74 0.39 1.96 

Nota: Inf.=Limite Inferior; Sup.=Limite superior; Exp(B)=Exponencial de beta 

 

 

Tabela 5 - Resultado da regressão linear múltipla para os preditores da PAM e  escore de 

risco 

Preditores                  B 
Coeficientes 
padronizados 

(beta) 
t p-valor 

IC95% 

Inf. Sup. 

PAM      

(Constante)                             55,2 0 2.614 0.01 13.871 100.036 

Idade                                       4,25 0.091 1.058 0.292 -3.052 10.082 

Sexo (Meninos)                      -2,02 -0.029 -0.338 0.736 -12.673 8.976 

Atividade física (acima da mediana)                         
6,905 

0.104 1.219 0.225 -4.116 17.337 

Peso ao Nascer (Macrossomia) 2.017 
0.034 0.389 0.698 -9.003 13.419 

Renda (Acima de 1 salário)      -2.765 
-0.042 -0.501 0.617 -13.672 8.142 

Escore de risco      

(Constant)                                 0.181 0 0.187 0.852 -1.735 2.097 

Idade                                        -0.014 -0.008 -0.097 0.923 -.306 .278 

Sexo (Meninos)                        -0.009 -0.003 -0.037 0.971 -.490 .472 

Atividade física (acima da mediana)                          
0.284 

0.087 1.027 0.306 
-.229 .725 

Peso ao Nascer(Macrossomia) -0.214 -0.073 -0.847 0.399 
-.712 .285 

Renda (Acima de 1 salário)      -0.324 -0.112 -1.322 0.188 
-.809 .161 

Nota: PAM = Pressão Arterial Média (B)=beta; Inf.=Limite Inferior; Sup.=Limite superior; 

p-valor (<0,05) 
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6 DISCUSSÃO 

 

O interesse pelo estudo dos preditores da AF e dos indicadores de saúde em 

crianças reside na possibilidade de obter informações sobre como se associam. 

Sendo assim, o presente estudo teve como objetivo identificar os preditores da 

atividade física e indicadores de saúde, e suas relações, em crianças, justificando 

a importância de se observar esse cenário, já que se sabe que eventos ocorridos 

na fase infantil humana se associa com a preservação de comportamento na idade 

adulta151, 209, além de afetar significativamente a qualidade de vida desde a fase 

inicial do sujeito107. 

Os resultados apresentados mostram que não existem diferenças significativas 

entre os sexos para IMC, RCE e AF, como também não ocorreu associação 

significativa entre os preditores da AF e indicadores de saúde das crianças. Não 

obstante, os resultados do estudo oportunizam diversas reflexões, uma delas é que 

no estudo não foram encontradas diferenças entre os sexos muito provavelmente 

porque para o intervalo etário estudado (7 a 8 anos), a composição corporal ocorre 

com pouca variabilidade entre os sexos, como pode ser observado no estudo 

conduzido por Oliosa em 2019210. 

No referido trabalho, cujo objetivo foi verificar a relação entre a composição 

corporal de 856 escolares com idades entre 6 e 9 anos através de diferentes 

indicadores e impactos a sua saúde, os resultados mostraram que na análise de 

gordura subcutânea adjacente, não ocorreram diferenças significativas210, o que 

aproxima a ideia de que faixa etária mais estreita como a da infância não irá 

apresentar diferenças expressivas entre os sexos. Embora na presente dissertação 

não tenha sido feito uso de informações da gordura corporal das crianças, mas do 

IMC, é possível traçar um paralelo entre os resultados dos estudos, visto que na 

população pediátrica o IMC apresenta-se associado a gordura corporal211-213. 
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 Contudo, identificar possíveis diferenças, ainda na infância, pode servir de 

subsídios para o desenvolvimento de ações que visem reduzir o impacto maléfico 

que o aumento da gordura corporal pode vir a ter sobre a saúde das meninas a 

partir da puberdade, quando os efeitos da maturação biológica tendem a ampliar o 

dimorfismo sexual no tocante à composição corporal214. 

Outro ponto reflexivo é que as diferenças para RCE e IMC não são significativas 

entre os sexos, mas ao observarmos o estado nutricional, maior prevalência de 

sobrepeso encontra-se entre os meninos (32,2%). Isso pode ser explicado pelo 

dimorfismo sexual no processo de dislipidemia e que está associado a indicadores 

de obesidade210. Crianças do sexo masculino irão possuir desde a vida fetal até a 

puberdade um perfil mais pró – aterogênico, ou seja, associado a maior produção 

de lipoproteína de baixa densidade (colesterol LDL) em relação às do sexo 

feminino, o que irá participar na composição corporal, principalmente na 

porcentagem de gordura, onde meninas possuem maior acúmulo de gordura 

corporal distribuída na região subcutânea, enquanto que os meninos na região 

visceral, situação essa que pode se associar a risco cardiovascular210, 215, 216. 

Entretanto, essa situação tende a sofrer influência com o processo de 

desenvolvimento, uma vez que há uma maior atuação do sistema endócrino, com 

a liberação hormonal a partir da maturação sexual que irá impactar diretamente a 

composição corporal de meninos e meninas214, e aspectos de ordem sociais / 

comportamental, com tendência a altas prevalências de obesidade no sexo 

feminino no percorrer do avançar do desenvolvimento, devido a presença de alguns 

fatores associados distintamente em cada sexo, como fatores socioculturais em 

relação a prática de atividades físicas101, 217. 

Logo, fica evidenciada a necessidade de ações diferenciadas de enfrentamento 

da obesidade para cada sexo e reforçando a ideia de que é fundamental a 

implementações de práticas educativas ainda no ambiente escolar para promover 
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a adoção de um estilo de vida saudável desde a infância com repercussão na vida 

adulta151, 218, 219. 

Outro resultado observado no estudo que pode ser associado a fatores de risco 

ao desenvolvimento e saúde da criança é a renda familiar. A maior parte das 

crianças do estudo apresentaram valores absolutos com renda até um salário 

mínimo. Embora os índices de desnutrição sejam bastante afetados por níveis 

baixos de renda220, cerca de 1/3 (um terço) da amostra mostrou-se acima do peso, 

mostrando que para a obesidade, populações de menores gradientes econômicos 

parecem sofrer com essa problemática221, ou seja, tanto os estatutos 

socioeconômicos mais favorecidos, como também nos menos favorecidos estão 

sujeitos a serem atingidos pelo problema da obesidade. 

Essa situação ocorrida nos achados da pesquisa pode ser explicada porque 

muitos países de baixa renda e de renda média encaram dois problemas ao mesmo 

tempo, o da desnutrição, devido a condições financeiras de se obter as calorias 

diária necessária, e o da obesidade, reflexo do acesso a produtos ultraprocessados 

que acabam sendo mais acessíveis economicamente que produtos mais 

saudáveis222, 223. 

 Não obstante, essa dual realidade que ocorre em famílias de baixa renda pode 

ser explicado pela ideia de que as populações carentes das quais os indivíduos 

fazem parte já se incluem no processo de mudança nutricional que está em curso 

no Brasil223, caracterizado por um amplo espectro de variação na qualidade 

alimentar, onde o acesso a produtos ultraprocessados com baixa qualidade 

nutricional é uma realidade a distintas condições socioeconômicas224. 

Também é consentâneo na literatura que o aumento da desigualdade de renda 

pode estar associado ao aumento da obesidade na população adulta, bem como 

em um estilo de vida mais sedentário220, mas entre os mais jovens, parece afetar 

em todas as composições de renda, sendo fator predeterminante ao surgimento de 

DCNT’s221. 
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Em relação ao peso ao nascer, a prevalência de baixo peso na amostra é 

pequena. Embora não tenhamos dados acerca do ambiente familiar e condições 

de gestação, arrisca-se especular que os resultados podem estar relacionados ao 

fato de que, tendo a pesquisa sido conduzida em zona urbana, capital do estado, à 

época da gravidez a gestante pode ter tido acesso à assistência medica e social, 

bem como a bens de consumo, que podem ter garantido uma gestação sem 

impactos negativos ao peso de nascimento do recém-nascido223. 

No cenário aracajuano, existem políticas públicas de saúde que assistem a 

gestantes e puérperas, que é iniciado nas unidades básicas de saúde (UBS), como 

é o caso do projeto gestante e bebê, que acompanha todo o processo desde o pré-

natal, as imunizações da gestante, a assistência social, parto e concluindo com 

acompanhamento da saúde da genitora e do bebê até os 2 anos de idade225. Logo, 

a gestante acaba por possuir maior acesso ao acompanhamento da sua saúde e 

do feto, maior aporte nutricional e acesso a saneamento básico, o que diminui 

casos de baixo peso ao nascer, o que ocorre diferentemente em regiões rurais mais 

isoladas que acabam por receber menor aporte social226, 227. 

Entretanto, vale ressaltar que os dados desse estudo apresentaram expressivo 

número de bebês que nasceram com macrossomia, o que pode ter ocorrido devido 

a eventos durante o período intrauterino, como o estado nutricional da gestante, 

apontado como um fator percursor do peso ao nascer136, 146, sendo informação que 

não pode ser tratada com desídia uma vez que  diversos estudos apontam relação 

futura com aumento de percentual de gordura/obesidade na fase adulta em 

crianças que nascem com peso acima do esperado15, 136, 146. 

Um estudo concluso em 2020 com 3077 sujeitos, com objetivo de caracterizar 

o efeito do peso ao nascer sobre a composição corporal e sobrepeso/obesidade, 

observou que sujeitos classificados como bebês microssômicos aumentaram o 

risco de sobrepeso/obesidade na fase adulta em 1,31 a 1,88 vezes mais que recém-

nascidos com peso normal146. 
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No tocante à AF, os dados não apontam diferenças significativas entre os 

sexos, o que, em partes, pode ser devido ao fato do questionário de Baecke exigir 

da amostra a lembrança do que realizaram de AF em outro momento, e pela 

amostra estar na faixa etária da infância, possuírem dificuldade na transcrição de 

informações. 

 Contudo, para a faixa etária da amostra os níveis de AF tendem a ser 

semelhantes entre os sexos, como corroboram trabalhos anteriores228-230. Logo, 

estes achados reforçam nossos resultados, uma vez que na população infantil as 

práticas de atividades físicas nos diferentes ambientes tendem a ser mais 

homogênea, sem grandes distinções entre o sexo. Não obstante, estudos apontam 

que essa relação equânime entre os grupos tende a diminuir à medida que se 

avança a fase adulta231, 232. 

No estudo ocorreu ausência de associação nos modelos de regressão ao se 

estimar os preditores da AF, IMC, RCE, PAM, e escore de risco, considerando 

idade, sexo, IMC, peso ao nascer, PAS e renda como possíveis preditores, (para 

além da AF, que foi considerada como possível preditores do IMC, RCE, PAM e 

escore de risco). Um possível entendimento para esses achados pode ser porque 

nessa população alvo do estudo, os preditores da AF elencados não parecem 

predizer o nível de AF na infância, não obstante, estudos apontam que fatores 

intrapessoais, interpessoais e organizacionais se associaram positivamente ao 

nível de AF desses sujeitos233-235. 

  Em estudos de revisões sistemática que buscaram examinar a literatura 

existente sobre os fatores que influenciam a participação em AF em crianças obteve 

em seus achados que a idade, etnia e autoconceito possuíram maior influência 

sobre o nível de AF a nível intrapessoal. No nível interpessoal observaram que o 

apoio da família e dos professores possuíram interferência significativa na prática 

de AF, já a nível organizacional, o acesso a espaços livres e segurança 
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apresentaram associação negativa em relação ao nível de AF dessa população233, 

234. 

 Sendo assim, não podemos tratar com desídia a influência dos aspectos 

biológicos e do ambiente236 no nível de AF da população pediátrica, o que pode ser 

determinante no surgimento das DCNT, como as doenças cardiovasculares, 

câncer, diabetes, e hipertensão arterial37,237 fato esse importante para a vigilância 

e a detecção precoce dos fatores de risco, primordiais nas ações preventivas, com 

destaque para o excesso de peso em crianças, cujo controle por meio da 

manutenção do peso adequado para altura, sexo e idade deve ser indispensável 

em ações primárias de atenção à saúde237. 

Em relação aos preditores de saúde/risco, a ausência de associação pode ser 

explicada pela falta de concordância entre o IMC e a RCE, onde estudos apontam 

que na infância a RCE parece se comportar de maneira instável, onde diminui nos 

primeiros anos de vida e aponta maior crescimento relacionado a idade em estatura 

do que em circunferência abdominal238, 239. Logo as diferenças entre a velocidade 

de crescimento em estatura e circunferência de cintura irão diminuir com o avanço 

da idade206, apontando relação significativa com fatores de risco a saúde. 

Entretanto, podemos também perceber que esses achados apontam para uma 

relação positiva dos indicadores de saúde em relação a AF, pois se não ocorreu 

nos modelos de regressões associações entre indicadores de saúde como 

preditores de AF, podemos especular que IMC elevado em crianças pode não ser, 

isoladamente, determinante para classificar o indivíduo em ativo ou inativo. 

Contudo torna-se prudente a coleta de informações com uma amostragem maior e 

com diversidade etária para chegarmos a algo concluso sobre essa informação. 
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6.1 Limitações e pontos fortes  

 

O estudo apresenta algumas limitações, das quais pode-se referir o tamanho 

amostral e a relativa homogeneidade socioeconômica dos escolares avaliados, 

todos provenientes de escola pública de ensino, fator que pode dificultar a 

discriminação dos efeitos da renda e da escolaridade dos responsáveis legais nos 

desfechos investigados, que não permite a generalização dos resultados à 

população pediátrica. 

 Por outro lado, o estudo reporta informações relevantes ao indicar as 

prevalências dos indicadores de saúde nesses escolares, bem como a relação com 

a AF, assim possibilitando intervenções no âmbito educacional a repercutir no 

desenvolvimento e saúde dos mesmos. 

Além disso, o estudo instiga novas pesquisas a possibilitar a realização de um 

estudo de natureza longitudinal que investigue a relação entre preditores da AF e 

indicadores de saúde até a fase adulta da amostra. 

Outra limitação relaciona-se ao uso do questionário para mensurar a AF das 

crianças, nomeadamente o questionário de Baecke. Dado que questionários 

exigem que os participantes do estudo lembrem a atividade que realizaram 

anteriormente, há sempre risco de viés nas respostas, visto que os participantes 

podem ser acometidos por problemas de recordação e de estimação das 

informações que estão sendo mensuradas, além de serem influenciados a 

responder o que seria socialmente aceito ou esperado por determinados grupos. 

Contudo, o questionário de Baecke é um instrumento de alta reprodutibilidade, 

sendo usado em pesquisas com crianças, e que não demanda grandes custos em 

sua aplicação, diferentemente de acelerômetros, o que tornou a pesquisa viável 

economicamente240. 

Por fim, o limitado número de escolas que compuseram o estudo, bem como 

de crianças por escola, não permitiu explorar diferenças no ambiente escolar 
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passiveis de serem associadas às variáveis estudadas. Contudo, não obstante a 

limitação, os resultados permitem fornecer informações para os órgãos públicos de 

Aracaju a respeito dos indicadores de saúde e AF das crianças e que podem servir 

de base para intervenções nos planos de atenção básica a saúde desse público. 

 

6.2 Implicações Práticas 

  

Diante do exposto, surge uma implicação do estudo em fornecer um recorte 

sobre a saúde de escolares na infância do município de Aracaju, com a 

possibilidade de detectar precocemente situações deletérias a saúde das crianças 

e buscar a intervenção adequada para que estas possam se desenvolver 

integralmente241. 

Além disso, permite reforçar a necessidade de incrementação de ações que 

elevem a AF nesse público, entre elas a reafirmação da inserção disciplina de 

Educação Física na grade curricular na infância, bem como programas que visam 

o aumento da AF na fase pediátrica. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Embora não tenham sido encontradas resultados significativos para os 

preditores da AF e risco à saúde na amostra estudada, os resultados revelaram 

prevalências moderadas de excesso de peso entre as crianças, bem como valores 

baixos de AF sugerindo que crianças estão sujeitas aos riscos obesogênicos de 

maneira igualitária. Entretanto os aspectos ambientais não poderão ser 

desprezados nesse cenário, uma vez que durante o processo de desenvolvimento 

humano o ambiente poderá ter influência na consolidação do comportamento do 

sujeito e isso pode se tornar fator predeterminante no surgimento das DCNT. Sendo 

assim, tais resultados devem ser vistos com cautela e estratégias devem ser 

planejadas com o intuito de promover incrementos da AF deste público, bem como 

monitorar o estado nutricional das crianças 
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APÊNDICE A - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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APÊNDICE C – TERMO DE RESPONSABILIDADE 

 

-  

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 

Centro de Ciências Biológicas e da Saúde 

Departamento de Educação Física 

 

Eu, ____________________________________________________________,  

responsável pelo participante ___________________________________________, 

autorizo sua participação e declaro que fui informado(a) dos objetivos da pesquisa 

“Crescimento, estatuto ponderal, atividade física, sedentarismo e indicadores de risco 

para a saúde: um estudo multinível em crianças da Região Metropolitana de Aracaju 

- SE” de maneira clara e detalhada, e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer 

momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão se assim o 

desejar. Recebi uma via original deste termo de consentimento livre e esclarecido e 

me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer minhas dúvidas.  

 

 

Aracaju, ______ de ______________ de 20___.  

 

_____________________________________________________ 

Assinatura do Responsável Legal pelo Participante  

 

 

Pesquisador Anderson Santana Santos 

Departamento de Educação Física, Universidade Federal de Sergipe 

Av. Marechal Rondon, s/n - Jardim Rosa Elze, São Cristóvão - SE, 49100-000  

Telefone: (79) 3194-6537 

e-mail: prof.andersonsantana@hotmail.com 
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ANEXO I – QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 
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ANEXO II – QUESTIONÁRIO PESO AO NASCER 
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ANEXO III - QUESTIONÁRIO DE CARACTERÍSTICAS E COMPOSIÇÃO 

FAMILIAR 
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ANEXO IV – INFORMAÇÕES DA GESTAÇÃO E NASCIMENTO DA CRIANÇA 
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ANEXO V - QESTIONÁRIO SOBRE ATIVIDADE FÍSICA 

 

 

 


