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Resumo: Objetivos: Estimar a prevalência de excesso de peso em menores de cinco anos em famílias urbanas 
e investigar fatores associados. Métodos: Estudo transversal de base populacional realizado nas cinco regiões do 
Brasil, com uma amostra de 6.397 crianças. Foram utilizadas as curvas de crescimento da Organização Mundial 
de Saúde de 2006 e consideradas com excesso de peso crianças com escore Z maior que dois desvios-padrão de 
peso para a altura. As seguintes variáveis foram investigadas: renda familiar per capita, escolaridade materna, 
cor, idade, sexo, número de irmãos, peso no nascimento e duração de aleitamento materno exclusivo. Foram 
comparadas as proporções com o teste do χ2 e calculadas as razões de prevalência. Para a análise ajustada 
foi utilizada a regressão logística. Resultados: A prevalência de excesso de peso foi de 12% e, após ajuste, 
foi significativamente maior no sexo masculino (p = 0,030) e inversamente proporcional à idade da criança 
(p = 0,032). As crianças brancas apresentaram uma prevalência de excesso de peso 22% maior do que as não 
brancas. Foi verificada uma associação linear direta entre o peso de nascimento e o excesso de peso atual 
(p = 0,000). Crianças que foram amamentadas até 120 dias apresentaram uma prevalência 34% maior de excesso 
de peso quando comparadas às que mamaram por mais de 120 dias. Conclusões: A prevalência de excesso de 
peso foi maior no sexo masculino, em crianças menores de um ano, brancas, com peso de nascimento maior 
que 3.500 gramas e que foram amamentadas exclusivamente até 120 dias.

Palavras-chave: Sobrepeso. Obesidade. Criança. Prevalência. Inquéritos demográficos.
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Introdução

A obesidade infantil vem aumentando progressivamente nas últimas décadas, sendo 
considerada uma epidemia global pela Organização Mundial da Saúde. Estima-se que 
existam 43 milhões de crianças menores de 5 anos com sobrepeso em todo o mundo, sendo 
35 milhões em países em desenvolvimento e 8 milhões em países desenvolvidos1.

Na Europa, uma em cada cinco crianças está com sobrepeso e, dessas, um terço são obesas1. 
Nos Estados Unidos a prevalência de sobrepeso em crianças de 2 a 5 anos no período de 1999 a 
2004 aumentou de 9,5 para 15,1% no sexo masculino e de 11,2 para 12,6% no sexo feminino2. 
No Brasil, estudos relatam que as prevalências de excesso de peso em crianças menores de 
5 anos variam de 2,5% entre as classes econômicas baixas a 16,6% nas mais elevadas3-6.

Diversos estudos têm se dedicado a identificar fatores de risco para o excesso de peso 
infantil, como peso de nascimento4,7,8, aleitamento materno9,10, renda familiar3, fatores 
ambientais11 e situação socioeconômica12.

Victora et al.4, ao analisarem uma coorte de nascimentos em 1982, reexaminada 
em 2006, com uma amostra de 856 indivíduos e com o objetivo de avaliar os efeitos do 
peso de nascimento e ganho de peso até os 23 anos, evidenciaram que o ganho de peso 
intrauterino e nos primeiros 2 anos de vida estão associados a um aumento de deposição 
de gordura abdominal em adultos jovens4. Considerando a necessidade de promoção 
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integral da saúde, a detecção precoce do excesso de peso infantil pode contribuir para 
a redução dos riscos para hipertensão arterial, dislipidemias, diabete mellitus tipo II13, 
problemas ortopédicos14 e transtornos psicossociais14. Além dos benefícios individuais, 
esta redução poderia ter impacto positivo nos custos do sistema de saúde. Estudos 
internacionais evidenciaram que os gastos públicos com medicamentos para tratar as 
complicações da obesidade aumentaram de 6,5 para 9,1% de 1998 a 2006, comparando-se 
aos gastos 40% menores com indivíduos não obesos14,15.

Diversos estudos sobre aleitamento materno têm evidenciado um efeito protetor para o 
desenvolvimento de obesidade na infância. Contudo, essa relação permanece ainda bastante 
controversa na literatura, pois apresentam delineamentos, amostras e métodos diagnósticos 
diferentes, dificultando a comparação entre eles9,10,16,17.

Estudo transversal realizado na Alemanha, com 9.357 crianças entre 5 e 6 anos, 
encontrou uma prevalência de obesidade de 4,5% entre as que não foram amamentadas 
e de 2,8% nas que receberam aleitamento materno. A prevalência de obesidade foi 
inversamente proporcional à duração do aleitamento materno exclusivo: aos 2 meses, 
a prevalência foi 2,3%; aos 3 a 5 meses, 1,7%; e naquelas crianças com amamentação 
exclusiva por mais de 12 meses, foi de 0,85%. Os efeitos foram ajustados para fatores de 
confusão como classe social e estilo de vida, evidenciando que o aleitamento materno 
foi fator de proteção contra a obesidade na infância17.

Os objetivos do presente estudo foram verificar a prevalência de excesso de peso em 
crianças menores de cinco anos em populações urbanas no Brasil e investigar suas associações 
com características sociodemográficas, aleitamento materno exclusivo, número de irmãos 
e peso de nascimento.

MetodologIa

Para avaliar o acesso e a qualidade da rede de atenção à saúde no Brasil, foi realizado um 
inquérito epidemiológico transversal de base populacional, com amostras de idosos, adultos 
e crianças18. Este trabalho se refere à amostra de crianças menores de 5 anos, residentes em 
domicílios particulares nas zonas urbanas de 100 municípios de pequeno, médio e grande porte 
das 5 regiões geopolíticas. Foram excluídas as crianças hospitalizadas no momento da entrevista.

Considerando que a prevalência de obesidade infantil é estimada em 5%14, seriam necessárias 
1.821 crianças, aceitando uma margem de erro de 1 ponto percentual. Para uma estimativa 
de sobrepeso de 15%6, com a mesma margem de erro, seriam necessárias 4.874 crianças. 
Para investigar associações, com um poder de 80% e intervalo de confiança de 95% (IC95%), 
com razão de prevalência estimada em 1,6 para 3% de obesidade em crianças com irmãos e 
acrescentando 10% para perdas e 15% para fatores de confusão, a amostra necessária seria 
de 5.253 crianças.

O processo amostral foi realizado em múltiplos estágios, utilizando como base os dados do 
censo populacional de 2000 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística19. Inicialmente, 
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foi selecionada uma amostra sistemática de aproximadamente 2% dos municípios brasileiros. 
No espaço urbano, o número de setores sorteados foi proporcional ao número de setores 
residenciais e ao porte populacional.

A definição do número de crianças a localizar em cada setor censitário urbano (unidade 
padrão de agregação populacional) considerou uma concentração média de 0,34 crianças 
com menos de 5 anos por domicílio. Assim, em um setor, ou seja, em aproximadamente 
300 domicílios, esperava-se encontrar 102 crianças, tendo-se optado por selecionar uma cota 
de 10 crianças por setor, localizáveis em 30 domicílios, com pulo sistemático de 10 domicílios. 
Todas as crianças menores de cinco anos encontradas em cada domicílio foram incluídas. 
A amostra não foi selecionada por faixa etária e foram localizadas 1,2 crianças por domicílio.

O trabalho de campo ocorreu de agosto a novembro de 2008, sendo os dados 
coletados por uma equipe de 11 supervisores e 44 entrevistadores. Todos passaram por 
uma capacitação de 40 horas sobre técnicas de abordagem domiciliar e de entrevistas e 
padronização da coleta dos dados antropométricos. Os dados foram coletados em meio 
eletrônico, através de um computador de mão (personal digital assistent – PDA), com 
programação específica para o estudo.

A avaliação antropométrica foi feita utilizando uma balança tipo plataforma, marca 
Geratherm®, com capacidade para até 150 kg, precisão de 0,1 kg e fita métrica extensível 
tipo trena. Os equipamentos selecionados eram de qualidade comprovada pelo Instituto 
Nacional de Metrologia (INMETRO) e seu uso autorizado pela Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA). Ambas as aferições foram feitas duas vezes e a balança era colocada 
num lugar firme e nivelado. Realizava-se a leitura e registrava-se no PDA, no qual também 
eram anotados os pesos das roupas, apesar de que os entrevistadores estavam orientados a 
obter as medidas com o mínimo de roupas possível. O PDA estava programado para calcular 
as médias das duas medidas e subtrair o peso total das roupas, fornecendo assim o peso 
final da criança. Para crianças com dois anos ou mais, posicionava-se a criança no centro da 
plataforma, com os pés juntos, em posição ereta e com os braços pendentes ao longo do 
corpo. O peso das crianças menores de dois anos foi obtido como a diferença entre o peso 
da mãe biológica ou responsável com e sem a criança no colo.

A aferição da altura das crianças de dois anos ou mais foi feita em pé, com a criança descalça, 
com roupas leves e cabelos soltos, em uma superfície plana, encostada em uma parede ou 
porta, braços pendentes ao longo do corpo. A trena era estendida fixando o ponto zero no 
chão, fazia-se a leitura e registrava-se a altura imediatamente. A aferição do comprimento 
das crianças menores de dois anos foi realizada com a criança deitada sobre uma superfície 
plana, de preferência uma mesa. A criança deveria estar descalça, com roupas leves e com os 
cabelos soltos. Com o auxílio da mãe, deitava-se a criança, mantendo seus ombros e cabeça 
apoiados, a fita métrica era estendida fixando o ponto zero na mesa. A leitura era feita e 
registrava-se o comprimento imediatamente.

Para avaliação do estado nutricional foram utilizadas as curvas de crescimento da 
Organização Mundial da Saúde (OMS)20, com o auxílio do software ANTHRO 3.121. 
As crianças foram consideradas com excesso de peso — variável dependente — quando 
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apresentassem escore Z maior que dois desvios-padrão acima da mediana de referência 
de peso para a altura.

As variáveis independentes foram: renda familiar per capita (em salários mínimos), 
escolaridade materna (em anos), cor (branca e outra, referida pela mãe), idade (em meses), 
sexo, número de irmãos, peso no nascimento (em gramas) e duração de aleitamento materno 
exclusivo (até 120 dias e mais de 120 dias). Considerou-se aleitamento materno exclusivo as 
crianças que consumiam somente leite materno, sem nenhum outro alimento, água ou chás.

A análise dos dados considerou o efeito do delineamento e foi feita através da comparação 
de proporções — teste do χ2 e cálculo das razões de prevalência — adotando-se um IC95%. 
Para ajuste dos fatores de confusão foi utilizada a técnica de regressão logística, obedecendo a 
um modelo hierárquico de análise com quatro níveis, sendo que para a variável independente 
fazer parte do modelo ajustado, ela teria que apresentar significância de p < 0,20 na análise 
bruta. No primeiro nível foram incluídas as variáveis renda per capita, cor, idade e sexo. 
A escolaridade não foi levada à análise ajustada por não atender o requisito relacionado ao 
valor p. No segundo, foi analisado o número de irmãos; no terceiro, o peso de nascimento; 
e no quarto nível, o tempo de aleitamento materno exclusivo.

A execução do projeto contou com o apoio do Ministério da Saúde, do Conselho Nacional 
dos Secretários Municipais de Saúde e dos Conselhos Municipais de Saúde. O estudo foi 
submetido ao Comitê de Ética da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de 
Pelotas, sendo aprovado em 23 de novembro de 2007, conforme protocolo 152/07. Todos 
os entrevistados assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

resultados

Participaram do estudo 6.397 crianças, das quais 50% (3.195) eram do sexo masculino 
e 50% (3.207) eram brancas. Cada ano de idade reuniu 20% da amostra. Cerca de 10% 
apresentaram baixo peso ao nascer (< de 2.500 gramas) e 31% (1.870) das crianças nasceram 
com peso superior a 3.500 gramas. A duração mediana de aleitamento materno exclusivo 
foi de 120 dias, 8% das crianças não foram amamentadas e 24% receberam somente leite 
materno até os 6 meses de vida. Dois terços das crianças pertenciam a famílias com renda 
mensal de até 0,7 salários mínimos per capita (Tabela 1).

A prevalência de excesso de peso em crianças menores de 5 anos em populações 
urbanas no Brasil foi de 11,6% (IC95% 10,7 – 12,6). Na análise bruta, o desfecho foi 
25% maior no sexo masculino (RP = 1,25; IC95% 1,05 – 1,50; p = 0,014). Em relação à 
idade, foi observada uma associação linear inversa: quanto menor a idade da criança, 
maiores as prevalências de excesso de peso (p = 0,049). As crianças de 12 a 24 meses 
apresentaram uma prevalência de excesso de peso 45% maior em relação àquelas de 
4 anos ou mais. As crianças brancas apresentaram uma prevalência de excesso de peso 
24% maior do que as não brancas (RP = 1,24; IC95% 1,04 – 1,48; p = 0,016). Não foram 
observadas diferenças significativas quanto à renda familiar.
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Tabela 1. Distribuição da amostra de acordo com características sociodemográficas e infantis. 
Brasil, 2008.

Variável n %

Sexo (n = 6.360)*

Masculino 3.195 50,2

Feminino 3.165 49,8

Idade (meses) (n = 6.309)*

0 a 11 1.275 20,2

12 a 23 1.313 20,8

24 a 35 1.279 20,3

36 a 47 1.273 20,2

48 a 59 1.169 18,5

Cor da pele (n = 6.357)*

Branca 3.207 50,4

Outra 3.150 49,6

Peso de nascimento (g) (n = 6.058)*

Menos de 2.500 610 10,1

2.500 a 3.499 3.578 59,1

3.500 e mais 1.870 30,9

Aleitamento materno exclusivo (dias) (n = 5.719)*

Até 120 3.126 54,7

Mais de 120 2.593 45,3

Renda familiar per capita (salário mínimo) (n = 6.152)*

Até 0,29 1.819 29,6

0,30 a 0,69 2.143 34,8

0,70 e mais 2.190 35,6

Escolaridade materna (anos) (n = 6.346)

0 a 4 864 13,6

5 a 8 2036 32,1

9 a 11 2644 41,7

12 e mais 802 12,6

Número de irmãos (n = 5.195)*

Nenhum 1.829 35,2

Um ou mais 3.366 64,8

*O número de crianças varia para cada atributo em função das informações ignoradas.
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Os filhos únicos tiveram uma prevalência de excesso de peso 26% maior que os não únicos 
(RP = 1,26; IC95% 1,04 – 1,54; p = 0,020). Quanto maior o peso de nascimento, maiores 
as prevalências de excesso de peso, destacando-se que crianças que nasceram com mais de 
3.500 gramas tiveram uma prevalência 77% maior de excesso de peso quando comparadas 
às de baixo peso ao nascer (RP = 1,77; IC95% 1,25 – 2,50; p = 0,000).

Quanto à duração do aleitamento materno exclusivo, foi verificada uma prevalência 
36% maior de excesso de peso nas crianças que foram amamentadas até 120 dias quando 
comparadas às que foram amamentadas exclusivamente por mais de 120 dias (p = 0,002).

A análise ajustada, de acordo com o modelo hierárquico, não revelou mudanças significativas 
nas associações encontradas na análise bruta. A renda perdeu completamente o efeito e o 
número de irmãos deixou de ser significativo. As demais associações com o sexo, a idade, 
a cor da pele, o peso no nascimento e o aleitamento materno mantiveram-se significativas 
após o ajuste (Tabela 2). Para estas análises foram utilizadas informações de 5.195 crianças, 
para as quais estavam disponíveis todos os dados necessários.

dIscussão

A prevalência geral de excesso de peso em crianças menores de 5 anos em populações 
urbanas no Brasil foi de 12%, maior que a encontrada na Pesquisa Nacional de Demografia 
e Saúde5, que foi de 7,3%, apontando uma possível tendência de incremento das prevalências 
de excesso de peso em nível mundial, conforme relato de diversos estudos2,5,6,22-24. Estes dados 
devem alertar para o potencial aumento de gastos públicos no tratamento de complicações 
clínicas e psicológicas do excesso de peso12,15.

Neste estudo, os meninos tiveram uma prevalência de excesso de peso 22% maior, 
porém a literatura é controversa quanto ao risco de sobrepeso ou obesidade em relação ao 
gênero2,25, evidenciando um discreto aumento nas prevalências de sobrepeso em meninas 
e obesidade em meninos2,26,27.

Quanto menor a idade da criança, maior o excesso de peso. Resultado semelhante foi 
encontrado em estudo transversal realizado em Nova York, com uma amostra de 1.713 crianças 
menores de 5 anos, o qual encontrou prevalências maiores de sobrepeso e obesidade na 
idade de 1 a 3 anos. A prevalência de sobrepeso nessas faixas etárias aumentou de 3,7 para 
16% e a de obesidade de 7,5 para 30,2%26.

A prevalência de excesso de peso em crianças de cor branca foi significativamente maior 
do que as não brancas, mesmo após ajuste dos fatores de confusão. Estudo transversal 
realizado na cidade de Feira de Santana, na Bahia, com uma amostra de crianças da rede de 
ensino público e privado, com o objetivo de identificar a prevalência de excesso de peso e a 
percepção dos pais em relação ao ganho excessivo, evidenciou que o grupo étnico branco 
foi mais associado ao sobrepeso22, porém a literatura é bastante controversa em relação à 
influência da etnia como fator de risco para o excesso de peso na infância26,27.
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Tabela 2. Prevalência de excesso de peso e razões de prevalência brutas e ajustadas de acordo 
com as características da amostra. Brasil, 2008.

Variável
Excesso de 

peso (%)
Bruta

Valor p
Ajustada

Valor p
RP (IC95%) RP (IC95%)

Sexo (n = 6.360)

Masculino 12,8
1,25 

(1,05 – 1,50) 0,014
1,22 

(1,02 – 1,47) 0,030
Feminino 10,5 1,00 1,00

Idade (meses) (n = 6.309)

0 a 11 13,3
1,46 

(1,10 – 1,96)

0,049*

1,51 
(1,12 – 2,03)

0,032*

12 a 23 13,0
1,42 

(1,07 – 1,89)
1,45 

(1,08 – 1,94)

24 a 35 11,7
1,26 

(0,94 – 1,67)
1,28 

(0,94 – 1,74)

36 a 47 10,5
1,12 

(0,83 – 1,51)
1,12 

(0,82 – 1,53)

48 a 59 9,5 1,00 1,00

Cor da pele (n = 6.357)

Branca 12,7
1,24 

(1,04 – 1,48) 0,016
1,22 

(1,02 – 1,47) 0,042
Outra 10,5 1,00

Tercis de renda familiar per capita (salário mínimo) (n = 6.152)
Até 0,29 10,2 1,00

0,188T

1,00

0,351*
0,30 a 0,69 11,7

1,17 
(0,93 – 1,48)

1,15 
(0,91 – 1,45)

0,70 e mais 12,2
1,23 

(0,98 – 1,56)
1,18 

(0,93 – 1,50)

Número de irmãos (n = 5.195)

Nenhum 12,9
1,26 

(1,04 – 1,54) 0,020
1,18 

(0,96 – 1,46) 0,119
Um ou mais 10,5 1,00

Peso de nascimento (g) (n = 6.058)

Menos de 2.500 9,3 1,00

0,000*

1,00

0,000*
2.500 a 3.499 10,3

1,11 
(0,79 – 1,56)

0,99 
(0,68 – 1,45)

3.500 e mais 15,4
1,77 

(1,25 – 2,50)
1,65 

(1,12 – 2,43)

Aleitamento materno exclusivo (dias) (n = 5.719)

Até 120 12,6
1,36 

(1,12 – 1,65) 0,002
1,34 

(1,07 – 1,67) 0,009

Mais de 120 9,6 1,00 1,00

Total 11,6

RP: razão de prevalência; *Valor p para tendência linear.
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Neste estudo a renda familiar não se associou ao desfecho. Entretanto, estudo realizado 
com 2 coortes de nascimentos no sul do Brasil em 1982 e 1993 evidenciou uma associação 
direta entre obesidade e renda nas crianças nascidas em 1982, o que não se manteve com a 
amostra de 1993. Outro estudo realizado com o objetivo de avaliar a prevalência de obesidade 
em pré-escolares em São Paulo, com uma amostra de 957 crianças, evidenciou uma associação 
linear positiva com a renda familiar per capita3. Esses estudos comprovam que a influência 
da renda familiar na prevalência de excesso de peso é controversa. Em países desenvolvidos, 
crianças que pertencem a famílias de baixa renda apresentam uma prevalência maior do 
desfecho, enquanto que nos países em desenvolvimento há indícios de que quanto maior a 
renda maior a prevalência do excesso de peso1,28,29.

Da mesma forma que a renda, não foi observada associação do excesso de peso com a 
escolaridade materna. Entretanto, ao estratificar esta relação de acordo com o gênero da criança, 
verificou-se que entre os meninos os maiores níveis de excesso de peso foram condizentes 
com o aumento da escolaridade materna, o que não ocorreu entre as meninas. Ainda são 
necessários estudos que investiguem se a associação entre melhor nível socioeconômico e 
obesidade entre homens na idade adulta30 pode apresentar manifestações na primeira infância.

Estudo realizado em creches de São Paulo, com uma amostra de 556 crianças de 4 a 
84 meses, evidenciou que ter 2 ou mais irmãos foi fator de proteção para sobrepeso (odds ratio 
ajustada = 0,28) em relação às crianças que não tinham irmãos31. No presente estudo foi 
evidenciado que os filhos únicos tiveram uma prevalência de excesso de peso 26% maior do 
que os que tinham 1 ou mais irmãos, o que não foi confirmado na análise ajustada.

O peso de nascimento se associou linear e positivamente ao excesso de peso e 
resultado semelhante foi encontrado em estudo realizado no sul do Brasil, com uma 
amostra de 1.273 crianças, evidenciando que a prevalência de sobrepeso é diretamente 
proporcional ao peso de nascimento32.

Em relação à duração do aleitamento materno exclusivo até os seis meses, existem 
evidências de que este possa proteger a criança do risco de excesso de peso, porém são 
necessários estudos longitudinais que comprovem essa hipótese, visto que a literatura 
ainda é controversa16,17,33,34,.

Chamou a atenção o fato de que a duração mediana de aleitamento materno exclusivo 
(4 meses) foi bem maior do que a encontrada na PNDS de 1996 e 2006, de 1,1 e 1,4 meses, 
respectivamente. Estudo evidenciou que a iniciativa dos Hospitais Amigos da Criança, com 
a implementação dos “dez passos para o sucesso do aleitamento materno” pode contribuir 
para o aumento da mediana35. Verifica-se no Brasil um aumento na duração da prática de 
aleitamento materno, porém o aleitamento materno exclusivo até os seis meses, como é 
preconizado pela OMS, ainda não segue a mesma tendência. Alguns fatores são determinantes 
para a obesidade exógena na infância, como interrupção precoce do aleitamento materno 
com introdução de alimentos complementares inadequados36 e emprego de fórmulas 
lácteas diluídas incorretamente37. Em 20065 a prevalência de aleitamento materno exclusivo 
no período entre o nascimento e 6 meses incompletos era de 38,6%, enquanto que no 
presente estudo foi de 24%, o que poderia estar relacionado à introdução precoce de 
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alimentos de alto valor calórico substitutos do leite materno. De acordo com a II Pesquisa 
de Prevalência de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal, realizada 
em 2009, constatou-se introdução de água, chás e outros leites em 13,8, 15,3 e 17,8% das 
crianças recebendo esses líquidos antes do primeiro mês de vida, respectivamente38. Estudos 
longitudinais que abrangem hábitos alimentares e estilo de vida da família são necessários 
para estabelecer medidas de prevenção e controle a partir de dados concretos.

Salienta-se nesse estudo alguns fatores positivos, como: a qualidade da coleta em 
meio eletrônico (PDA), tornando o trabalho de campo mais dinâmico e fidedigno, o 
tamanho da amostra com poder suficiente para estabelecer as medidas de prevalência, 
associação e abrangência nacional.

A utilização de fita métrica não é a mais adequada para a avaliação antropométrica, visto 
que poderiam ocorrer dificuldades na leitura. Para isso, teve-se o cuidado de realizar todas as 
medidas em duplicata para diminuir as possibilidades de erros de aferição. Sabe-se que estudos 
de base populacional são trabalhosos, pois geralmente são feitos com amostras grandes, em 
locais de difícil acesso, onde a utilização de equipamentos pesados dificulta sua execução.

Esse estudo conclui que a prevalência de excesso de peso infantil apresenta-se muito 
elevada em áreas urbanas no Brasil, sendo maior nos meninos, em menores de um ano, de 
cor branca, com peso de nascimento maior que 3.500 gramas e que foram amamentados 
exclusivamente por menos tempo. Recomenda-se a adoção de medidas que incentivem a 
alimentação saudável e a prática de atividade física desde a mais tenra infância e, no âmbito 
do sistema de saúde, a atenção especial das equipes no manejo e atendimento à criança 
com excesso de peso, conscientizando a família da necessidade de realizar uma mudança 
nos hábitos de todos e não somente da criança14,39.
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