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RESUMO 

 

 

 

FERREIRA, Sherley, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, novembro de 2006. 
Sobrepeso e obesidade em escolares de 7 a 10 anos de idade em Ubá-MG. 
Orientador: Adelson Luiz Araújo Tinoco. Co-Orientadores: Antônio José Natali e 
Tânia Toledo de Oliveira. 

 

 

O rápido aumento da prevalência da obesidade infantil é um fator que 

preocupa por estar associado a vários distúrbios metabólicos, além de ser um forte 

preditor da obesidade na vida adulta. O objetivo deste estudo foi analisar a 

ocorrência do sobrepeso e da obesidade e seu impacto em indicadores bioquímicos e 

de pressão arterial entre escolares de 7 a 10 anos de idade do Município de Ubá, MG. 

Nesse sentido, realizou-se um estudo de corte transversal nas escolas da rede pública 

do município. A amostra consistiu de 299 crianças na faixa etária de 7 a 10 anos, 

sendo 169 (56,5%) do sexo feminino e 130 (43,5%) do sexo masculino. Foram 

realizadas as medidas antropométricas de peso corporal, estatura, circunferência da 

cintura e espessuras das pregas cutâneas tricipital e subescapular. De posse desses 

dados, foram calculados o índice de massa corporal (IMC), a proporção de gordura 

em relação ao peso corporal (GT%), o peso de gordura e a massa magra. Os 

indicadores bioquímicos foram realizados mediante a técnica de laboratório, sendo 

estabelecidos os níveis sangüíneos de glicose, colesterol-total, LDL-colesterol, 

VLDL-colesterol, HDL-colesterol e triacilgliceróis. Também, foram realizadas 

medidas de pressão arterial. Mediante a análise dos resultados, constatou-se que 



 ix

43,5% dos sujeitos analisados eram eutróficos, 32,8% apresentavam sobrepeso e 

23,7%, obesidade. Esses dados apontaram que a ocorrência do excesso de peso 

corporal entre os escolares foi bem elevada, confirmando a gravidade do problema 

nessa faixa etária. Avaliaram-se a pressão arterial e o perfil bioquímico da 

subamostra de crianças consideradas obesas (n = 62). Dessas, 29% apresentavam 

hipertensão arterial, 41,9% níveis aumentados de colesterol total, 46,8% HDL-

colesterol diminuído, 14,6% LDL-colesterol elevado e 29,1% triacilgliceróis acima 

dos limites desejados. Em conclusão, parece ficar evidente a necessidade de políticas 

públicas no intuito de prevenir e controlar o sobrepeso e a obesidade infantil, 

mediante ações educativas que venham a conservar e promover a saúde da população 

jovem e, futuramente, na idade adulta. 
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ABSTRACT 

 

 

 

FERREIRA, Sherley, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, November 2006. 
Overweightness and obesity in 7 to 10-year-old students in Ubá-MG. 
Adviser: Adelson Luiz Araújo Tinoco. Co-Advisers: Antônio José Natali and 
Tânia Toledo de Oliveira. 

 

 

The rapid acceleration in the prevalence of child obesity is an alarming factor 

for being associated with several metabolic disturbances, besides being a strong 

predictor of obesity in adult life. The objective of the study was to analyze the 

occurrence of overweightness and obesity and the impact on biochemical indicators 

and blood pressure in a group of 7- to 10-year-old students in the Municipality of 

Ubá, MG. In this context, a study of traversal cut was carried out in public schools of 

the Municipality of Ubá - Mg. The sample consisted of a group of 299 7- to 10-year-

old children, being 169 females (56.5%) and 130 males (43.5%). The anthropometric 

measures of body weight, height, waist circumference and thickness of the tricipital 

and subescapular skinfolds were taken. These data allowed the calculation of body 

mass index (BMI), body fat/body weight ratio (BF%), fat weight and lean mass. The 

biochemical indicators were measured by laboratory techniques, determining blood 

levels of glucose, total cholesterol, LDL-cholesterol, VLDL-cholesterol, HDL-

cholesterol and triacylglycerols. Blood pressure measures were also taken. The 

results showed that 43.5% of the analyzed subjects were eutrophic, 32.8% presented 

overweight and 23.7% obesity. The data indicate that the occurrence of excess body 
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weight among the students was very high, confirming the severity of the problem in 

this age group. Blood pressure and biochemical profile were evaluated in a sub-

sample of children considered obese (n = 62). Of those, 29% showed blood 

hypertension, 41.9% increased levels of total cholesterol, 46.8% decreased HDL-

cholesterol, 14.6% high LDL-cholesterol and 29.1% triacylglycerols above the 

threshold limits. In conclusion, it seems evident the need for public policies aiming at 

the prevention and control of overweightness and child obesity, by means of 

educational actions that promote the health of the young population and in the future 

in the adult age. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

 

A prevalência de sobrepeso1 e obesidade2 apresentou grande aumento nas 

duas últimas décadas em todo o mundo, atingindo pessoas de todas as idades, 

inclusive escolares (ECKERSLEY, 2001; ONIS, 2004; BATH; BAUR, 2005), tanto 

nos países industrializados quanto naqueles em desenvolvimento (MARTINEZ, 

2000; MAGAREY et al., 2001; OLIVEIRA et al., 2004). Aproximadamente, 7% da 

população mundial (250 milhões de pessoas) está obesa e 21% apresenta sobrepeso 

(SPEISER et al., 2005). O perfil nutricional da população do Brasil tem passado por 

alterações, em que se observa redução na prevalência de desnutrição e aumento do 

sobrepeso infantil (WANG et al., 2002). Estudos nacionais sobre prevalência de 

sobrepeso e obesidade infantil no Brasil ainda são escassos, e os dados disponíveis 

são oriundos de pesquisas com abrangência municipal. Leão et al. (2003) estudaram 

crianças com idade entre 5 e 10 anos na cidade de Salvador, constatando uma 

prevalência de 5% de obesidade nas escolas públicas e 10% nas escolas particulares. 

No estudo de Balaban e Silva (2003) com crianças e adolescentes realizado na cidade 

de Recife, constatou-se uma prevalência de 34,3% de sobrepeso nos escolares de alta 

renda e de 8,7% naqueles de renda baixa. 

Está bem documentado que a obesidade infantil constitui fator de risco para o 

desenvolvimento dessa doença na vida adulta (GUNNEL et al., 1998; LUO; 

                                                 
1 Excesso de peso corporal. 
2 Excesso de gordura e peso corporal. 
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KALBERG, 2000), e crianças obesas, quando comparadas com as eutróficas3, 

apresentam o dobro de chance de se tornarem adultos obesos. Cheng et al. (2003) e 

Sandhu et al. (2006) afirmaram que crianças e adolescentes obesos tendem a se 

manter acima do peso corporal esperado quando adultos. 

Na população adulta, muitas são as evidências de que o excesso de peso e 

gordura corporal está associado a diversas doenças crônico-degenerativas 

(hipercolesterolemia, dislipidemias, intolerância à glicose, hipertensão arterial), que 

são fatores de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares 

(ECKERSLEY, 2001; GATELY et al., 2003; BURKE et al., 2004; NANCHAHAL, 

2005; POIRIER et al., 2006). 

Estudos recentes têm demonstrado que a obesidade na infância também está 

relacionada com o aumento nos fatores de risco predisponentes às doenças 

cardiovasculares no início da vida adulta (HIGGINS et al., 2001; SAXENA et al., 

2004; STEIN; COLDITZ, 2004). E esses fatores de risco são ainda mais presentes 

com o aumento no Índice de Massa Corporal (IMC) e na gordura corporal 

(SINAIKO et al., 2001; YOUNG-HYMAN et al., 2001) e podem provocar 

problemas psicossociais, isolamento e auto-estima baixa (DANIELS et al., 2005). 

A associação entre sobrepeso, obesidade e o aumento de fatores de risco 

cardiovasculares foi demonstrada em crianças australianas de 8 anos de idade, que já 

apresentavam pressão sangüínea elevada e perfil lipídico alterado, além da síndrome 

metabólica (BURKE et al., 2004).  

Em estudo recente, Steinberger et al. (2003) demonstraram que existe elevada 

associação entre o excesso de peso corporal na infância com resistência insulínica, 

alterações no perfil lipídico e pressão sangüínea alterada no início da vida adulta. 

 Conhecer as prevalências de sobrepeso e obesidade ainda na infância é 

importante, pois, segundo Río-Navarro et al. (2004), muitos estudos já evidenciaram 

que mais de 60% das crianças obesas apresentam um ou mais fatores de risco 

cardiovasculares, como hiperinsulinemia, intolerância à glicose, dislipidemia e 

hipertensão. 

Além da quantidade total de gordura corporal, sua distribuição é um aspecto 

relevante a ser levado em consideração, pois, de acordo com Steinberger et al. 

                                                 
3 Peso corporal normal. 
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(2003), a relação da obesidade com resistência insulínica e risco cardiovascular tem 

uma dependência muito maior de sua localização do que de sua quantidade. 

  A associação entre distribuição da gordura corporal e, mais especificamente, 

a gordura visceral e sua relação com problemas metabólicos, como: altas 

concentrações de triglicerídeos e VLDL e baixa concentração do HDL colesterol em 

crianças e adolescentes, têm sido bem reportado na literatura (MAFFEIS et al., 2001; 

TEIXEIRA et al., 2001). 

Diante do exposto, torna-se fundamental diagnosticar o problema ainda no 

início e, assim, implantar programas de prevenção e controle. 

 Atualmente, uma das grandes divergências é quanto ao melhor critério e 

ponto de corte para diagnosticar o sobrepeso e a obesidade na infância. Alguns 

autores têm uma posição contrária ao uso do índice de massa corporal (IMC) nessa 

faixa etária (MAYNARD et al., 2001; FRANKLIN, 1999), afirmando que isso pode 

proporcionar erros de interpretações, em função de alterações que ocorrem durante o 

processo de crescimento e desenvolvimento. Entretanto, muitos autores defendem a 

utilização do IMC em crianças, principalmente pelo baixo custo, fácil utilização e 

também pelo fato de vários estudos terem evidenciado alta correlação entre o IMC e 

métodos considerados padrão ouro (PIETROBELI et al., 1998; KIESS et al., 2001; 

GUEDES et al., 2005). 

Considerando a importância na promoção da saúde das crianças e o crescente 

interesse da relação entre excesso de peso corporal e doenças degenerativas enfocado 

pela Epidemiologia Nutricional, a avaliação do estado nutricional de crianças de 7 a 

10 anos de idade visa traçar um padrão das condições de saúde desse grupo 

populacional, bem como sugerir estratégias adequadas para sua promoção. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

 

2.1. Etiologia da obesidade infantil 

 
Os termos sobrepeso e obesidade têm sido usados muitas vezes como 

sinônimos de forma errônea pela literatura. É necessário que se diferenciem muito 

bem esses conceitos, pois eles implicam conseqüências diferenciadas para a saúde e, 

conseqüentemente, exigem tratamentos distintos. Outro aspecto relevante para uma 

melhor compreensão e distinção entre esses dois conceitos refere-se à necessidade de 

conhecer e analisar separadamente o aumento no número de sobrepeso e obesidade. 

Segundo Guedes (1998), o sobrepeso é o aumento excessivo do peso 

corporal, decorrente de alterações em apenas um de seus componentes (gordura, 

músculo, água e osso) ou em seu conjunto, enquanto a obesidade é o acúmulo 

excessivo de gordura corporal em todo o corpo ou em regiões específicas.  

A obesidade é conseqüência de um balanço energético positivo, por um longo 

período de tempo, que se caracteriza por um acúmulo excessivo de gordura no tecido 

adiposo (TREUTH, 2000; BOUCHARD, 2003; ABBOTT; DAVIES, 2004), sendo 

considerada uma epidemia mundial e um grave problema de saúde pública (WHO, 

1998). 

Conforme Martinez (2000), Rusch et al. (2003) e Bath e Baur (2005), a 

obesidade é uma doença multifatorial, em que interagem aspectos genéticos e 

ambientais e ocorre excesso de ingestão energética associada a uma redução nos 
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níveis de atividade física, além de influências socioeconômicas e alterações 

endócrinas e metabólicas (STEIN; COLDITZ, 2004; FISBERG et al., 2004). 

Existem três períodos críticos para o desenvolvimento da obesidade: a) o 

primeiro ano de vida; b) fase pré-escolar, período entre 4 e 6 anos de idade, 

denominado rebote de adiposidade, em que ocorre um aumento no IMC e, 

posteriormente, um declínio; e c) adolescência. Destaca-se também o período 

escolar, que apresenta grande potencial para o desenvolvimento da obesidade infantil 

(WANG et al., 2000; STRAUSS et al., 2001; YOSHINAGA et al., 2004).  

Vários estudos já demonstraram que existe forte influência genética na 

obesidade (BATH; BAUR, 2005), que seria decorrente de uma desordem poligênica, 

em que vários genes atuariam simultaneamente, promovendo uma disposição 

individual para o excesso de adiposidade (CHAGNON et al., 2001). A regulação do 

peso corporal e da saciedade, além da ingestão e metabolismo dos nutrientes, é 

regulada por uma interação complexa entre hormônios e neuropeptídeos, sob o 

controle do hipotálamo (WILLIAMS et al., 2001). Defeitos na expressão e interação 

desses fatores podem contribuir para o aumento do peso corporal. Nas últimas 

décadas, avanços consideráveis sobre a influência genética na obesidade foram 

possíveis graças à identificação e seqüenciamento do gene ob, que codifica o 

peptídeo leptina, um hormônio secretado pelos adipócitos, cujo receptor se encontra 

no hipotálamo (BOUCHARD, 2003). 

A leptina promove uma redução no consumo alimentar, através da sinalização 

da saciedade no cérebro, além de aumentar o gasto energético (SUYEON; 

MOUSTAID-MOUSSA, 2000). Estudos têm apontado a influência desse hormônio 

no desenvolvimento da obesidade, pois, segundo Bruner et al. (1997), apesar de 

pessoas obesas apresentarem  níveis elevados de leptina, a falha pode estar em ser 

receptor, ou ocorrer por diminuição na sensibilidade do organismo aos efeitos da 

leptina. No entanto, apesar da influência genética no ganho de peso e gordura 

corporal, os fatores ambientais, principalmente estilo de vida sedentário associado a 

hábitos alimentares inadequados, são determinantes nesse processo (WHO, 1998; 

BOUCHARD, 2003; PEREIRA, 2003; FOX, 2003). 

 A crescente urbanização das cidades e a conseqüente redução dos espaços 

públicos apropriados para a prática de atividades físicas e recreativas, além do 

aumento da violência, maior utilização de veículos automotivos, dietas hipercalóricas 

e com alto teor de gorduras, principalmente saturadas, são consideradas 
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preponderantes (WARREN et al., 2003; REILLY; McDOWELL, 2003; KAIAN et 

al., 2004). 

De acordo com Kimm e Obarzanek (2002) e Sun et al. (2004), o papel da 

dieta no ganho de peso corporal ainda não está totalmente esclarecido, pois medir o 

consumo energético habitual é um dos grandes desafios para as pesquisas na área da 

obesidade humana (GORAM,1998). Segundo esses autores, muitos métodos 

utilizados para medir o consumo calórico, como questionários e auto-relatos, 

apresentam baixa reprodutibilidade e, conseqüentemente, podem provocar erros de 

interpretação.  

Para Pereira (2003), entretanto, a dieta tem papel importante nesse processo, 

pois pode desencadear um desequilibro entre a ingestão e o gasto energético. A 

utilização de alimentos industrializados excessivamente calóricos e com alto teor de 

colesterol e gordura saturada é muito freqüente na sociedade moderna (ESCRIVÃO 

et al., 2000). Conforme Hanley et al. (2000) e Nicklas et al. (2001), não é apenas o 

excesso de ingestão energética que tem provocado aumento na obesidade infantil, 

mas também a composição e qualidade da dieta, que é caracterizada por um baixo 

consumo de frutas, hortaliças e leite e um elevado consumo de bolachas, doces, 

refrigerantes e biscoitos recheados. 

Nos últimos 20 anos, não foram relatadas alterações metabólicas que 

pudessem provocar distúrbios biológicos. Assim, o aumento na prevalência da 

obesidade é influenciado, principalmente, por fatores ambientais (STRAUUS; 

KNIGHT, 1999). 

Evidências apontam que, em se tratando de crianças e adolescentes, os 

principais fatores ambientais que têm contribuído para o aumento do sobrepeso nessa 

faixa etária, além do excesso na ingestão energética, são os números de horas em 

frente da televisão, o uso de videogames e computadores e a inatividade física 

(BARBARA et al., 2002; TREMBLAY; WILLMS, 2003; TREUTH et al., 2005). 

Os resultados de estudos têm confirmado uma relação positiva entre o 

aumento da adiposidade na infância e adolescência e o excesso de horas assistindo à 

televisão (DENNISON et al., 2002; LOWRY et al., 2002, GOLDFIELD et al., 2006), 

atividade que reforça o comportamento sedentário (FAITH et al., 2001; SALBE et 

al., 2002; BATH; BAUR, 2005; SALMON et al., 2006). 

 Faith et al. (2001), analisando o tempo gasto assistindo à TV e o aumento da 

obesidade em 10 crianças obesas, constataram uma associação entre assistir à TV 
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durante 5 horas ou mais por dia com uma prevalência de 35% de obesidade, 

enquanto o tempo de 3 horas assistindo à TV estava associado a uma prevalência de 

25%. 

O estudo realizado por Hancox e Poulton (2006) com crianças e adolescentes 

com idade entre 3 e 15 anos de idade apontou o impacto do hábito de assistir à 

televisão no IMC e no sobrepeso. Os resultados demonstraram que o tempo gasto 

com esse hábito é um preditor importante do sobrepeso e aumento do IMC na 

infância. 

No tocante à prática de exercícios físicos, diversos estudos já demonstraram 

sua importância na prevenção e controle de doenças crônicas, além de atuar como 

fator protetor de doenças cardiovasculares (DONG et al., 2004; IBAÑEZ, 2005). 

Outro aspecto importante quanto ao exercício físico seria sua capacidade de 

promover reduções da gordura na região central do corpo e ser um dos grandes 

componentes do gasto energético diário (BOUGLÉ et al., 2001; ARA et al., 2004; 

JAKICIC; OTTO, 2005).  

Está bem documentado que um estilo de vida sedentário exerce grande 

influência no desenvolvimento da obesidade tanto em adultos quanto em crianças e 

que a inatividade física é um fator de risco para a obesidade na vida adulta (FAITH 

et al., 2001; SOTHERN, 2004; DAVISON; SCHMALZ, 2006). O estilo de vida 

sedentário de muitas crianças é insuficiente para manter o equilíbrio entre gasto e 

demanda energética e, conseqüentemente, acaba gerando o sobrepeso e a obesidade 

(FOX, 2003). 

  Apesar das dificuldades de determinar as relações entre atividade física e 

gordura corporal na infância, vários estudos têm buscado elucidar essa associação. 

Epstein et al. (2001) destacam que um estilo de vida ativo nesse período poderá 

prevenir o sobrepeso e a obesidade, além de estimular a prática de exercícios físicos 

na vida adulta. Para Ball et al. (2001), avaliar a relação entre atividade física e 

gordura corporal em crianças com idade entre 6 e 9 anos é fundamental, pois é nessa 

fase que se estabelecem padrões alimentares e de exercícios físicos, principalmente 

no ambiente escolar. O exercício físico associado a mudanças dietéticas e 

intervenções comportamentais pode contribuir bastante no tratamento da obesidade 

infantil (LeMURA; MAKIEZAS, 2002). 

Tremblay e Willms (2003), em estudo realizado no Canadá com 7.216 

crianças e adolescentes com idade entre 7 e 11 anos de idade, encontraram 
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associação negativa entre a prática de exercícios físicos e o excesso de peso corporal. 

Esses autores concluíram que tanto o exercício realizado de forma sistemática quanto 

a atividade física diária são fatores de proteção para o sobrepeso e obesidade. Rusch 

et al. (2003) investigaram os componentes do gasto energético e gordura corporal em 

79 crianças e adolescentes, cujos resultados indicaram que o porcentual de gordura 

aumenta com a idade nas meninas, o que não ocorreu nos meninos. Outro dado 

importante é que o nível de atividade física foi inversamente proporcional ao 

porcentual de gordura no sexo masculino.  

Nemet et al. (2005) analisaram os efeitos de três meses de exercícios físicos 

associados a hábitos alimentares saudáveis em 22 crianças obesas com idade média 

de 11 anos e os compararam com um grupo-controle de 24 crianças obesas. Os 

resultados indicaram que o grupo de crianças submetidas ao protocolo de intervenção 

apresentou diferenças significativas em relação ao grupo-controle quanto às reduções 

no peso corporal, IMC, gordura corporal, LDL-colesterol e tempo assistindo à TV, 

além de aumentos na atividade física habitual.  

Baseado no que foi exposto, observa-se que as alterações ocorridas nas 

últimas décadas relacionadas às mudanças no estilo de vida proporcionaram aumento 

no sedentarismo associado a hábitos alimentares inadequados, que são considerados 

fatores importantes no aumento da obesidade.  

 

2.2. Prevalência e conseqüências da obesidade infantil 

 
Evidências têm apontado que nas últimas décadas a prevalência de sobrepeso 

e obesidade aumentou acentuadamente tanto nos países desenvolvidos quanto 

naqueles em desenvolvimento, independentemente de idade, sexo, raça e classe 

social, sendo considerada uma epidemia mundial e um grave problema de saúde 

pública (WHO, 1998; POPINK; DOAK, 1998; FLODMARK et al., 2004; 

LOBSTEIN et al., 2004; POIRIER et al., 2006). 

Atualmente, existe um grande número de estudos atestando que o excesso de 

peso e gordura corporal estão relacionados a doenças crônico-degenerativas, 

reduzindo, assim, significativamente a qualidade de vida dos indivíduos 

(BOUCHARD et al., 1988; BOUCHARD, 2003; NANCHAHAL, 2005). Essa 

diminuição nos aspectos qualitativos da vida ocorre não apenas em função de 
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problemas médicos e fisiológicos, mas também por problemas psicológicos 

(SCHWIMMER et al., 2003). 

O rápido aumento da prevalência da obesidade na infância e adolescência em 

todo o mundo, nas últimas décadas, é um fato preocupante, pois, além de ser 

considerado um grande problema de saúde pública, a obesidade infantil pode 

acarretar diversas conseqüências para a saúde, como: ortopédicas, neurológicas, 

pulmonares, endócrinas, cardiovasculares e também conseqüências sociais e 

econômicas, persistência da obesidade na vida adulta (MUST; STRAUSS, 1999; 

DAÍ et al., 2002; STEIN; COLDITZ, 2004; DEHGHAN et al., 2005; 

WISEMANDLE et al., 2006). Crianças obesas passam também por sérios problemas 

psicológicos, com auto-estima baixa, imagem corporal alterada e, conseqüentemente, 

acaba se isolando (ESCRIVÃO et al., 2000; LEMES, 2005; DANIELS et al., 2005). 

É importante ressaltar também que a obesidade infantil é um dos grandes 

fatores de risco para o desenvolvimento da obesidade na vida adulta (GUNNEL et 

al., 1998; LUO; KALBERG, 2000). Crianças obesas, quando comparadas com as 

eutróficas, apresentam o dobro de chance de se tornarem adultos obesos 

(WHITAKER et al., 1997; CHENG et al., 2003).  

 O excesso de gordura na região do abdômen tem relevância muito maior que 

o total de gordura corporal no tocante a problemas metabólicos, como: hipertensão, 

hiperinsulinemia, diabetes tipo 2 e dislipidemia (FREEDMAN et al., 1999).  

Segundo Maffeis et al. (2001), em crianças na fase prepuberal, a relação entre a 

distribuição da gordura corporal e possíveis fatores de risco para a doença 

cardiovascular não está totalmente elucidada, apesar de muitos estudos 

epidemiológicos sustentarem a hipótese da relação entre excesso de gordura corporal 

e riscos para a saúde na infância (OWENS et al., 1998; GORAN et al., 1999).   

Estudos recentes (FREEDMAN et al., 1999; STEINBERGER et al., 2003) 

apontaram, porém, relação entre adiposidade abdominal em crianças e fatores de 

risco cardiovascular. Daniels et al. (1999), em estudo transversal com 127 crianças e 

adolescentes de ambos os sexos com idade entre 9 e 17 anos, demonstraram que a 

distribuição da gordura corporal e, sobretudo, aquela localizada na região central 

apresentam associação mais forte com fatores de risco cardiovascular. 

 Ainda é difícil estimar o custo dos problemas gerados pela obesidade infantil, 

mas, quanto ao adulto, o gasto anual decorrente da obesidade nos Estados Unidos é 
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de aproximadamente 70 bilhões de dólares com medicamentos e cerca de 30 bilhões 

com produtos e programas de perda de peso (KIESS et al., 2001). 

Estudos recentes têm indicado que o aumento na prevalência da obesidade 

infantil nos Estados Unidos representa, atualmente, um dos maiores problemas 

nutricionais daquele país (TROIANO et al., 1995). Nos países desenvolvidos, a 

obesidade infantil já alcançou níveis epidêmicos, além de estar aumentando 

rapidamente nos países em desenvolvimento (DEHGAN et al., 2005). 

  De acordo com o National Health and Nutrition Examination Survey 

(NHANES) realizado em 2003-2004, conforme o percentil 95 para o IMC/idade e 

sexo, entre crianças e adolescentes dos Estados Unidos a prevalência de sobrepeso é 

de 17% (OGDEN et al., 2006). Ao comparar os dados da pesquisa atual com os da de 

1988-1994, os referidos autores afirmaram que houve aumento na prevalência de 

sobrepeso de aproximadamente 7%. 

No Canadá, o número de crianças com excesso de peso corporal praticamente 

dobrou nas últimas décadas, e estimativas recentes indicam que aproximadamente 

30% das crianças apresentam sobrepeso ou obesidade (TREMBLAY; WILLMS, 

2000). Dados revelam que em crianças em idade escolar, ao combinar os dados de 

sobrepeso e obesidade, em comparação com as pesquisas de 1981 e 1996, houve um 

aumento de 15 para 35,4 e 29,2% nos meninos e nas meninas, respectivamente 

(TREMBLAY; WILLMS, 2001). Na Austrália, houve aumento na prevalência de 

sobrepeso e obesidade entre crianças e adolescentes com idade entre 7 e 15 anos, de 

10,7 para 20% entre os meninos e de 11,8 para 21,5% nas meninas, entre os anos de 

1985 e 1995 (MARGAREY et al., 2001). Em países mediterrâneos da Europa, a 

prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças de 7 a 11 anos de idade é bem 

elevada, como pode ser observada na Itália (36%), Malta (35%) e Grécia (34%) 

(FOX ,2003). 

Nybelen-Kuepper et al. (2005), comparando crianças alemãs com as de outras 

nacionalidades, observaram uma prevalência duas vezes maior de sobrepeso nas 

crianças de outros países. Esses achados são consistentes com os resultados 

encontrados em pesquisas realizadas nos Estados Unidos, onde houve diferenças na 

prevalência do sobrepeso infantil em diferentes grupos étnicos (WHITLOCK et al., 

2005; OGDEN et al., 2002). Conforme Nybelen-Kuepper et al. (2005), tal fato não 

dever ser explicado apenas em função de diferenças étnicas, mas por fatores 

socioeconômicos e ambientais, pois observaram também que o nível educacional das 



 

 11

mães das crianças oriundas de outros países era baixo, e isso pode influenciar os 

hábitos alimentares e a prática de exercícios físicos. Nesse sentido, Baustista-Castaño 

et al. (2004) destacaram que o sucesso de medidas terapêuticas para prevenir e 

controlar a obesidade infantil depende da participação da família e também do 

ambiente escolar onde as crianças passam boa parte de seu tempo. Saxena et al. 

(2004) mostraram que o sexo e os aspectos étnicos são fatores preponderantes no 

aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças e adultos jovens, em 

comparação com aspectos sociais. Neste estudo, os autores analisaram dados 

secundários de 5.689 crianças e adultos jovens, com idade compreendida entre 2 e 20 

anos de idade. Utilizando os pontos de corte específicos para idade e sexo propostos 

pela Força-Tarefa Internacional para a Obesidade (IOTF), os resultados indicaram 

uma prevalência de 23% de sobrepeso e 6% de obesidade. Indicaram também que as 

meninas afro-caribenhas e paquistanesas apresentavam riscos significativamente 

mais elevados para obesidade, enquanto os meninos índios e paquistaneses tinham 

mais chances de terem sobrepeso que as crianças e adultos jovens da população 

como um todo. 

Assim como em outros países em desenvolvimento, o perfil nutricional da 

população do Brasil tem passado por alterações decorrentes do processo de transição 

nutricional (POPKIN, 2001), em que se observam redução na prevalência da 

desnutrição e aumento no sobrepeso infantil (WANG et al., 2002). Essas alterações 

podem ser evidenciadas através dos inquéritos domiciliares de 1975-1997, cujos 

dados evidenciam que em crianças de 6 a 9 anos de idade houve redução na 

prevalência de desnutrição de 12,3 para 6,1%. Em contrapartida, a prevalência de 

sobrepeso aumentou de 9 para 17,4% (MONTEIRO et al., 1999; WANG et al., 

2002). 

Em estudo realizado no Município de Niterói, no Estado do Rio do Janeiro, 

Fonseca et al. (1994), avaliando 391 adolescentes, encontraram uma prevalência de 

sobrepeso de 23,9% no sexo masculino e 7,2% no feminino, conforme o IMC. 

Entretanto, considerando-se o somatório das dobras cutâneas tríceps e subescapular, 

a prevalência entre os meninos foi de 22,3% e nas meninas, de 13,5%. De acordo 

com Leão et al. (2003), em estudo realizado em Salvador (BA) com crianças na faixa 

etária de 5 a 10 anos, em escolas públicas e particulares, houve prevalência de 

obesidade de 15,8%, sendo 30% nas escolas particulares e 8% nas escolas públicas, 

conforme (IMC ≥ 95p), baseado nas recomendações de Himes e Dietz (1994) e na 
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distribuição de IMC proposta por Anjos et al. (1998). Monteiro et al. (1995), ao 

analisar dados de 1974 a 1989, em crianças de 6 a 10 anos de idade, observaram 

aumento no sobrepeso de 4,9 para 17,4% nesse período. Baseados em dados do 

IBGE de 1997, verificou-se uma prevalência de obesidade (escore z maior que 2 para 

o índice de peso/estatura) de 11,9% em crianças de 0 a 10 anos de idade na Região 

Sudeste e de 8,2% na Região Nordeste, respectivamente (ABRANTES et al., 2002). 

 

2.3. Avaliação do estado nutricional 

 
A avaliação do estado nutricional é essencial no estudo do crescimento e 

proporções corporais de uma criança, para verificar se está dentro de um padrão de 

normalidade ou se são necessárias medidas de intervenção (MELO 2002).  Assim, 

pode-se sugerir a implementação de programas educativos visando mudanças no 

estilo de vida, no intuito de alcançar melhorias relacionadas à qualidade de vida. 

O estado nutricional pode ser avaliado através de medidas antropométricas, 

exames clínicos e bioquímicos, história médica e dietética, além da avaliação da 

composição corporal pelos seguintes métodos: dobras cutâneas, bioimpedância 

elétrica (BIA), hidrodensitometria, hidrometria, espectrometria de potássio, 

tomografia computadorizada, ultra-sonografia, ressonância nuclear magnética e 

DEXA (dual-energy-x-ray-absorptiometry) (SINGULEM, 2000; KIESS et al., 2001; 

GATELY et al., 2003). 

Métodos como o DEXA (absortometria) e a ressonância magnética são 

considerados de alta precisão para avaliar a quantidade total de gordura corporal e 

também sua distribuição (KAUR et al., 2003). No entanto, o uso desses 

equipamentos em estudos populacionais torna-se limitado, em razão de seu alto custo 

e complexidade de manuseio (ZIMMERMANN et al., 2004; GARCIA et al., 2005). 

Com o aumento crescente do sobrepeso e da obesidade infantil em todo o 

mundo, discutem-se, atualmente, quais seriam os instrumentos e critérios mais 

adequados para detectar o problema ainda na infância, momento crucial para a 

intervenção através de programas de prevenção e também para estabelecer condutas 

e comportamentos saudáveis. De acordo com Mabry et al. (2005), ainda existem 

muitas dúvidas quanto aos melhores critérios e instrumentos para avaliar e 

diagnosticar a obesidade na população infantil. 
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Segundo Singulem (2000), ao escolher o método para avaliar o estado 

nutricional é importante considerar os objetivos do estudo e grupo populacional, 

custos e tempo necessário, além da habilidade para aplicá-lo de forma adequada. 

Nesse sentido, a antropometria apresenta vantagens, por ser um método não-

invasivo, de baixo custo, fácil execução e universalmente aplicável, sendo o mais 

indicado em estudos populacionais, sobretudo na infância e adolescência (WHO, 

1995; ESCRIVÃO et al., 2000). A antropometria utiliza inúmeras variáveis para 

avaliar o estado nutricional de um indivíduo, como peso, estatura, circunferências, 

perímetros e pregas cutâneas (SINGULEM, 2000). Os valores dessas medidas são 

comparados com os de populações de referência para classificar o estado nutricional 

e, ou, detectar possíveis fatores de risco cardiovasculares. As medidas 

antropométricas mais utilizadas em crianças e adolescentes são o peso (massa ou 

volume corporal) e a estatura (dimensão linear ou longitudinal), que devem ser 

analisadas segundo sexo e idade (SINGULEM, 2000). Entretanto, a informação de 

apenas uma dessas medidas não permite conhecer a situação do estado nutricional. 

Assim, é necessária a combinação de duas ou mais medidas para encontrar um 

índice, por exemplo a aferição do peso e estatura, em que se calculam, entre outros, 

as relações peso/idade, estatura/idade e peso/estatura, além do índice de massa 

corporal (IMC). 

Atualmente, um dos índices antropométricos mais utilizados é o Índice de 

Massa Corporal (IMC), calculado pela fórmula: peso, em kg, dividido pelo quadrado 

da altura, em metros (IMC = peso/altura2). 

Apesar de o IMC ser utilizado como indicador do excesso de peso corporal 

em crianças e adolescentes, para Franklin (1999) é necessária certa precaução em 

função de alterações no peso, altura e composição corporal que ocorrem nessa fase 

(OKADA et al., 2005). 

Outro aspecto importante quanto ao IMC é que ele não fornece informações 

sobre o excesso de gordura corporal. Assim, indivíduos com o mesmo IMC podem 

apresentar níveis diferentes de gordura corporal. Recentemente, Anjos et al. (2003), 

em estudo realizado com escolares no Município do Rio de Janeiro, encontraram 

valores semelhantes de IMC em crianças pré-púberes dos sexos masculino e 

feminino, porém as meninas apresentaram níveis mais elevados de gordura corporal. 

Apesar disso, o IMC é bastante aceito na comunidade científica como 

importante instrumento para rastrear as prevalências de sobrepeso e obesidade em 



 

 14

estudos com grupos populacionais jovens (GUEDES et al., 2006), além de ser fácil 

de calcular, apresentar boa correlação com medidas diretas de gordura (KIESS et al., 

2001) e boa reprodutibilidade (ANJOS, 1992). 

O Índice de Massa Corporal vem sendo amplamente recomendado para a 

avaliação do excesso de peso corporal em crianças e adolescentes (REILLY et al., 

2000). O estudo de Pietrobeli et al. (1998) com crianças e adolescentes entre 5 e 19 

anos de idade, avaliando a composição corporal, demonstrou uma forte associação 

entre o IMC e a gordura corporal total (R2 = 0,85 e 0,89, respectivamente para os 

sexos masculino e feminino), e entre o IMC e o porcentual de gordura (R2 = 0,63 e 

0,69, respectivamente para os sexos masculino e feminino). Em estudo realizado com 

crianças entre 3 e 8 anos de idade, encontrou-se forte relação entre o IMC e outros 

métodos de avaliação da composição corporal ( r = 0,61 a 0,75) (EISENMAN et al., 

2004). É importante ressaltar que diversos estudos apontaram que o excesso de 

gordura corporal na infância apresenta associação com obesidade e fatores de risco 

cardiovascular na vida adulta (SRINAVASAN et al., 2002; CHENG et al., 2003). 

Segundo Janssen et al. (2005), o IMC é um ótimo instrumento para ser utilizado na 

infância que apresenta alta capacidade para predizer alterações metabólicas e 

adiposidade excessiva no início da vida adulta. 

A definição dos pontos de corte para classificar o sobrepeso e a obesidade em 

crianças e adolescentes através do IMC ainda não está clara, sendo motivo de muita 

discussão, pois ainda não existe um consenso (DEHGHAN et al., 2005). Diferentes 

critérios e pontos de corte são utilizados para rastrear sobrepeso e obesidade infantil 

através do IMC, tornando muito complexa a comparação de estudos de prevalência, 

dificultando comparações internacionais e limitando o acompanhamento da 

tendência secular e, conseqüentemente, tornando-se difícil avaliar a eficácia das 

intervenções terapêuticas (BAUTISTA-CASTAÑO et al., 2004). 

Durante a década de 1980 e início dos anos de 1990, por recomendação da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) as referências do NCHS/1977, através do 

índice peso para estatura, eram as mais utilizadas em todo o mundo (OGDEM et al., 

2002; SOARES, 2003). Apesar de terem surgido novos critérios diagnósticos e 

pontos de corte mais abrangentes, o padrão do NCHS de 1977 continua sendo 

utilizado para a avaliação do estado nutricional de crianças e adolescentes até 18 

anos de idade (SOARES, 2003), o que não faz sentido, tendo em vista as limitações e 

por já se ter disponível uma nova publicação. Esse método foi bastante questionado 
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e, segundo a OMS, por terem ocorrido falhas metodológicas na obtenção dos dados 

de sua população de referência (SOARES, 2003; WHO, 1995), como a inclusão na 

amostra de crianças que foram alimentadas com fórmulas, não abrangeu todas as 

etnias. Após passar por uma revisão, publicou-se no ano de 2000 um novo referencial 

– Centro Americano de Controle de Doença e Prevenção (CDC/2000), ao qual foi 

acrescentado o Índice de Massa Corporal, classificado de acordo com  idade e sexo 

(KUCZMARSKI et al., 2000). 

No tocante às mudanças, destacam-se: análises estatísticas mais apuradas e, 

principalmente, ampliação das amostras com ênfase nas representatividades racial e 

étnica (KUCZMARSKI et al., 2000). Os valores foram determinados com base em 

várias pesquisas sobre saúde e nutrição realizadas nos Estados Unidos, incluindo 

NHES II e NHES III (Pesquisa Nacional de Saúde) e NHANES I, II e III (Pesquisa 

Nacional de Saúde e Nutrição) (FLEGAL et al., 2001). Nessa referência, os 

indicadores do estado nutricional estão distribuídos em percentis, sendo que a 

classificação do excesso de peso é feita com base no IMC, considerando-se os 

seguintes pontos de corte: risco de sobrepeso (≥ p 85 e < p 95) e sobrepeso para 

aquelas crianças que estão com o percentil (≥ p 95) (DEMERATH et al., 2006; 

OGDEM et al., 2002). Um aspecto importante que merece ser ressaltado é que o 

CDC (2000) não menciona o termo obesidade. Porém, alguns autores recomendam a 

utilização dos percentis 85 e 95 para idade e sexo como pontos de corte para 

identificar sobrepeso e obesidade, respectivamente (BARLOW; DIETZ, 1998). 

Outra classificação do IMC muito utilizada é aquela desenvolvida por Must et 

al. (1991). Essa é baseada em uma amostra da primeira pesquisa nacional de saúde e 

nutrição (NHANES I), em que foram criados os pontos de corte para a faixa etária de 

6 a 19 anos para meninos e meninas. Com base nesse critério, consideram-se com 

sobrepeso aquelas crianças que se encontram entre os percentis 85 e 95 e obesas, 

aquelas que apresentam percentil > 95. Esse critério havia sido recomendado para 

utilização em nível internacional pela OMS (1995). 

De acordo com Flegal et al. (2001), entretanto, ao comparar o critério de 

Must et al. (1991) como o CDC (2000), este último é mais inclusivo e foi baseado 

em amostra de indivíduos mais representativa. Os valores do CDC (2000) foram 

estabelecidos com o propósito de facilitar a comparação entre diversos países e evitar 

a utilização de um critério baseado em um banco de dados de apenas um país para 

uso internacional. 
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Pesquisadores europeus classificaram crianças e adolescentes com sobrepeso 

quando apresentam um percentil ≥ 85 e obesos com um percentil ≥ 95 (FLODMARK 

et al., 2004). 

Um método que vem sendo muito utilizado atualmente é aquele proposto pela 

Força-Tarefa Internacional para Obesidade – IOTF (COLE et al., 2000), que é 

resultado de uma combinação de um banco de dados de uma amostra representativa 

de diferentes países, inclusive o Brasil. Esses valores foram estabelecidos com o 

propósito de facilitar a comparação entre diversos países e evitar a utilização de um 

critério baseado em um banco de dados de apenas um país para uso internacional.  

Outro aspecto que deve ser destacado é a necessidade de monitorar a 

obesidade infantil. Conforme Cole et al. (2000), o ideal seria identificar um ponto de 

corte porcentual sobre a distribuição do IMC em que o risco para a saúde associado à 

obesidade começa a crescer acentuadamente. Entretanto, esse ponto não pode ser 

identificado com precisão, pois, de forma geral, as crianças apresentam menos 

doenças decorrentes da obesidade quando comparadas com os adultos. Nesse 

sentido, a IOTF propôs o desenvolvimento de pontos de corte, específicos por idade 

e sexo, no índice de massa corporal para o sobrepeso e obesidade em crianças, que 

são ligados aos pontos de corte dos adultos, aceitos internacionalmente e baseados 

em dados estatísticos de morbidade e mortalidade. 

Essa falta de unanimidade e padronização nos critérios e pontos de corte para 

classificação do sobrepeso e obesidade infantil tem provocado dificuldades para 

comparações na prevalência do excesso de peso corporal na população infantil, tanto 

em nível nacional quanto internacional. 

Apesar de o índice de massa corporal ser muito usado na avaliação do estado 

nutricional em crianças, sua utilização de forma isolada não é recomendada, pois 

pode apresentar falha na avaliação do excesso de gordura corporal, além de não 

diagnosticar a distribuição da gordura, a exemplo daquela acumulada na região 

central do corpo, que está associada a fatores de risco cardiovasculares 

((ECKERSLEY, 2001; GATELY et al., 2003; BURKE et al., 2004; NANCHAHAL, 

2005).  

É importante ressaltar que, durante a infância e adolescência, ocorrem 

alterações no crescimento e desenvolvimento reguladas por fatores genéticos e 

ambientais que promovem alterações na composição corporal e, conseqüentemente, o 

tecido adiposo e a massa magra sofrem modificações fisiológicas importantes 

(HUANG et al., 2001). Nesse sentido, são necessários outros procedimentos que 
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possam especificar diferenças nas proporções entre a quantidade de gordura corporal 

e a massa muscular magra. Assim, o estudo da composição corporal é importante 

durante essa fase, pois pode elucidar as alterações corporais que ocorrem nas 

crianças durante a fase de crescimento e contribuir, de forma qualitativa, para o 

diagnóstico de problemas relacionados à saúde (HUANG et al., 2001). 

Segundo Martim e Drinkwater (1991), para a análise da composição corporal 

podem-se utilizar técnicas com procedimentos direto, indireto e duplamente indireto.  

O método direto apresenta elevada precisão, porém sua utilização é limitada, 

pois as informações são obtidas dos diferentes tecidos do corpo, mediante a 

dissecação de cadáveres Nos procedimentos indiretos, a extrapolação das 

quantidades de gordura e de massa magra é obtida a partir de princípios físicos e 

químicos (GUEDES; GUEDES, 2006). Atualmente, diversas técnicas estão 

disponíveis para a estimativa indireta da composição corporal, como hidrometria, 

ressonância magnética nuclear, DEXA e pesagem hidrostática (GORAM, 1998; 

GATELY et al., 2003; GUEDES; GUEDES, 2006). Estas, na sua maioria, são 

restritas aos grandes centros de pesquisas e laboratórios, em razão do alto custo 

financeiro, necessidade de profissionais treinados e cooperação do avaliado. 

Para a avaliação da composição corporal, o modelo clássico de dois 

componentes é bem aceito. Nesse modelo, o peso corporal é fracionado em massa 

gorda e massa corporal magra (GUEDES; GUEDES, 2006). Os métodos duplamente 

indiretos, principalmente a medida da espessura das dobras cutâneas, embora 

apresentem uma margem de erro maior que os métodos indiretos (laboratoriais), têm 

sido muito utilizados em estudos com grupos populacionais, em clínicas e academias, 

como alternativa de avaliação da composição corporal, por não ser invasiva, além de 

baixo custo e fácil utilização (PERISSINOTO et al., 2002; GARCIA et al., 2005). 

Eisenman et al. (2004) analisaram as relações das variáveis da composição 

corporal derivadas de medidas antropométricas (IMC e dobras cutâneas), 

bioimpedância elétrica e DEXA em 41 meninas e 34 meninos na faixa etária de 3 a 8 

anos, período relacionado à adiposidade de rebote. Os resultados apontaram 

diferenças significativas entre os métodos de cálculo do porcentual de gordura, 

massa gorda e massa livre de gordura. As correlações entre o IMC e o porcentual de 

gordura foram moderadas (r, 0,61-0,75). A estimativa do porcentual de gordura 

derivada das medidas de dobras cutâneas apresentou alta correlação com o 

DXA (r = 0,82). Porém, as correlações entre bioimpedância e medidas de dobras 

cutâneas e DXA foram baixas (r = 0,38; r = 0,30, respectivamente). Diante dos 
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resultados, esses autores concluíram que a bioimpedância apresenta limitações na 

avaliação da composição corporal, enquanto o IMC e as medidas das dobras cutâneas 

parecem ser úteis durante o período da adiposidade de rebote.  

Além da quantificação da gordura corporal total, é importante conhecer seu 

padrão de distribuição corporal, já que diversos estudos apontam a associação de 

problemas metabólicos com a obesidade (DANIELS et al., 1999; STEINBERGER et 

al., 2003; BURKE et al., 2004). É importante ressaltar que, da mesma forma que em 

adultos, crianças e adolescentes com excesso de gordura na região abdominal estão 

sujeitos aos problemas da síndrome plurimetabólica (MORENO et al., 1998). A 

distribuição da gordura corporal pode ser verificada através de diferentes índices 

antropométricos: relação cintura-quadril, circunferência da cintura e medidas de 

dobras cutâneas (DANIELS ET AL., 1999; SOAR, 2004). 

Estudos têm reportado que medida simples, como a circunferência da cintura, 

apresenta alta sensibilidade para detectar fatores de risco cardiovascular (KAHN; 

VALDEZ, 2003; MISRA et al., 2006). Porém, conforme Wang (2006), a maioria 

desses estudos foram realizados na população adulta, em que os pontos de corte 

foram divididos em dois níveis, de acordo com o risco de doenças cardiovasculares:  

nível 1, ≥ 94 cm para o sexo masculino e  ≥ 80 cm para o sexo feminino; e nível 2, ≥ 

102 cm para os homens e  ≥ 88 cm para as mulheres ( LEAN et al., 1995). 

Misra et al. (2006), entretanto, em estudo realizado com 2.050 índios asiáticos 

com idade acima de 18 anos, encontraram pontos de corte para a circunferência de 

cintura relacionada a riscos cardiovasculares diferentes do estudo citado 

anteriormente: nível 1, 78 cm para homens e 72 cm para mulheres;  nível 2, 90 cm 

para o sexo  masculino e 80 cm para o sexo feminino. 

Em estudo recente realizado por Higgins et al. (2001), com 87 crianças e 

adolescentes com idade entre 4 e 11 anos de idade, visando identificar a medida da 

circunferência da cintura que estava relacionada a fatores de riscos cardiovasculares, 

esses autores demonstraram que uma circunferência da cintura ≥ 71 cm estava 

associada a perfil lipídico alterado e fatores de risco para doenças cardiovasculares. 

Maffeis et al. (2001), estudando 818 crianças e adolescentes com idade entre 

3 e 11 anos, verificaram que a circunferência da cintura pode ser um bom indicador 

para identificar crianças com fatores de risco cardiovascular, além de ser uma medida 

de fácil utilização e boa reprodutibilidade. 
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3. OBJETIVOS 

 

 

 

3.1. Objetivo Geral 

 
Analisar a ocorrência do sobrepeso e da obesidade e seu impacto em 

indicadores bioquímicos e de pressão arterial entre escolares de 7 a 10 anos do 

Município de Ubá, MG. 

 

3.2. Objetivos Específicos 

 
1 - Descrever a ocorrência do sobrepeso e da obesidade entre os escolares 

amostrados de acordo com o sexo.   

2 - Estabelecer comparações entre as ocorrências do sobrepeso e da obesidade 

dos escolares amostrados apontadas pelos pontos de corte sugeridos pela Força-

Tarefa Internacional (IOTF), Centro Americano de Controle de Doença e Prevenção 

(CDC) e Must et al. (1991). 

3 - Descrever as medidas antropométricas e composição corporal dos 

escolares amostrados de acordo com o sexo e o estado nutricional. 

4 - Acompanhar a pressão arterial, a glicose sangüínea, o colesterol total, o 

HDL-colesterol, o LDL-colesterol, o VLDL-colesterol e os triglicerídeos em uma 

subamostra de crianças obesas.  
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4. CASUÍSTICA MATERIAL E METODOS 

 

 

 

4.1. Desenho do estudo 

 
Trata-se de um estudo de coorte transversal, em que foi analisada a ocorrência 

do sobrepeso e obesidade em escolares de 7 a 10 anos de idade, matriculados na rede 

pública de ensino, na zona urbana do Município de Ubá, MG, e seu impacto em 

indicadores bioquímicos e pressão arterial. 

 

4.2. População e amostragem 

 
Para o IBGE, a população da cidade de Ubá, MG, constitui-se de 80.535 

habitantes, dos quais 7.045 são crianças na faixa etária de 5 a 10 anos, na zona 

urbana do Município de Ubá, MG. Portanto, a proporção de crianças nessa faixa 

etária na população de Ubá é de 8,74%. 
O Município de Ubá, MG, contava em 2005 com 16 instituições públicas, 

sendo 10 estaduais e 6 municipais, localizadas na zona urbana, que atendiam 3.250 

escolares de 7 a 10 anos de idade, conforme dados fornecidos pela Superintendência 

Regional de Ensino e pela Inspetoria. 

Dentre as 16 escolas, 14 estão representadas neste estudo, sendo que duas não 

atenderam ao termo de consentimento por incompatibilidade de horários para a 

coleta de dados. Para a escolha dos escolares participantes do estudo, unidade 

primária, adotou-se o seguinte procedimento: foi distribuído o termo de 



 

 21

consentimento em todas as turmas que compreendiam a faixa etária do estudo. Após 

a assinatura dos pais, foram sorteadas as crianças de cada turma, respeitando-se a 

proporcionalidade das escolas. Elas foram submetidas à avaliação antropométrica 

para o estabelecimento do estado nutricional, e ao final da seleção obtiveram-se para 

estudo 299 crianças, sendo 130 eutróficas, 98 com sobrepeso e 71 com obesidade, 

respeitando-se uma proporção entre as escolas e os sexos. 
Os protocolos de intervenção no estudo foram aprovados pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa (Anexo 

1), seguindo as normas do Conselho Nacional de Saúde, contidas nas Resoluções 

196/96 e 251/97. Obtiveram-se autorização das escolas e assinatura dos pais ou 

responsáveis pelas crianças para a participação no estudo, através de termo de 

consentimento livre e esclarecido (Anexo 2). 

 

4.3. Critérios de exclusão 

 
Os critérios adotados para a exclusão foram: (a) crianças portadoras de 

deficiência física; (b) não-autorização dos pais ou responsáveis; (c) recusa em 

participar da coleta de dados; (d) ausência na aula no dia da avaliação e (e) estarem 

utilizando medicamentos e dietas. 

 

4.4. Coleta e análise de dados 

 
A coleta de dados foi realizada no período de agosto de 2005 a dezembro de 

2005, durante o período de aula, em espaço cedido pela direção da escola. Foram 

responsáveis pela coleta de dados o pesquisador principal e três estagiárias, 

previamente treinadas e orientadas. As medidas antropométricas e de composição 

corporal foram realizadas exclusivamente pelo pesquisador responsável. 

Para as crianças participarem do estudo foi realizado um contato pessoal com 

os diretores das escolas e com as mães ou responsáveis pelas crianças nas respectivas 

escolas, quando se explicaram detalhadamente os objetivos e procedimentos 

utilizados no estudo. A autorização das mães ou responsáveis foi obtida mediante 

termo de consentimento (Anexo 2), previamente aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa (Anexo 1). 

Posteriormente, foi realizada a coleta dos dados antropométricos das crianças 



 

 22

participantes. Após a avaliação das medidas antropométricas e composição corporal, 

aquelas crianças classificadas como obesas foram selecionadas para a realização de 

exames bioquímicos e avaliação da pressão arterial. Nesse sentido foi realizada uma 

reunião com as mães ou responsáveis por essas crianças, quanto foram explicados e 

esclarecidos os objetivos dessa nova etapa do estudo. 

 

4.5. Variáveis de estudo 

 
4.5.1. Avaliação antropométrica (Anexo 4) 

 
Toda a avaliação antropométrica e de composição corporal foi realizada pelo 

Professor de Educação Física (CRE 766) e estudante de mestrado. Foram 

acompanhados os seguintes fatores: 

• Peso corporal (kg): Obtido em uma balança digital eletrônica da marca Katros 

com capacidade para 150 kg e precisão de 50 g. As crianças foram pesadas sem 

calçados e com o mínimo de roupa, na posição ortostática, de frente para o 

avaliador e no centro da plataforma da balança (JELLIFFE, 1968). 

• Estatura: Verificada com antropômetro “Rigor e Técnica” com sensibilidade em 

milímetros, capacidade de aferição de até 2,2 m e placas de posturação para 

aferição da altura  (SILVA et al., 2004 ), e de acordo com os procedimentos 

técnicos propostos por Jelliffe (1968), em que o avaliado se posicionou na 

posição ortostática, com as pernas unidas, estando os braços posicionados ao 

longo do corpo e a cabeça posicionada paralelamente ao solo. 

• Índice de Massa Corporal (IMC): Foi obtido a partir da relação entre o peso 

em quilogramas e o quadrado da altura em metros (peso/altura2), adotando-se os 

pontos de corte para sexo e idade sugeridos no estudo promovido pela Força-

Tarefa Internacional para Obesidade (COLE et al., 2000) (Anexo 3). O sobrepeso 

e a obesidade foram estabelecidos separadamente por sexo e idade cronológica 

reunida em intervalo de seis meses. 

• Pregas cutâneas: Foram aferidas as pregas cutâneas tricipital e subescapular do 

lado direito do corpo com o equipamento Lange Skinfold Caliper, que exerce 

pressão constante de 10 g/mm2 (LANGE, 1985; ANJOS 1989). Cada medida foi 

verificada três vezes, não-consecutivas, sendo o resultado calculado pela média 

dos dois valores mais próximos. A prega cutânea tricipital foi aferida na parte 
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posterior do braço direito, sobre o tríceps, no ponto médio entre o acrômio e o 

olécrano, enquanto a prega cutânea subescapular foi aferida imediatamente 

abaixo e para fora do ângulo da omoplata direita (CAMERON, 1984). 

• Porcentual de gordura: Foi estimada a partir do somatório das pregas cutâneas 

tricipital e subescapular, usando-se a equação predititiva proposta por Lhoman 

(1988) e citada por Cintra et al. (2003): 

 %G = 1,35 (Tríceps + Subescapular) – 0,012 (Tríceps + Subescapular)2 – C*. 

 *constante diferenciada pela idade e sexo; no sexo masculino, C é igual a: 

 3,4 (7 aos 9 anos de idade) e no sexo feminino, 1,4. 

 A partir da definição do porcentual de gordura, o peso gordo e a massa muscular 

magra, ambas calculadas em quilogramas, foram encontradas a partir dos 

seguintes cálculos: 

      Peso Gordo (PG): %G*Peso corporal/100; 

      Massa Magra (LBM): Peso corporal – Peso gordo. 

• Circunferência da cintura: Medida ao redor da menor curvatura localizada 

entre a crista ilíaca e as costelas, com fita métrica inextensível (LOHMAN et al., 

1988; GILIUM, 1999). 

 

4.5.2. Avaliação de parâmetros sangüíneos e pressão arterial 

 
As coletas de sangue das crianças foram realizadas em um único laboratório 

de análises clínicas do Município de Ubá, por técnicos especializados após jejum de 

12 horas. Amostras de sangue foram colhidas por punção venosa, em seringas 

descartáveis. 

Foram avaliados os seguintes parâmetros bioquímicos: glicose, 

triacilgliceróis, colesterol total, HDL – colesterol, LDL-colesterol e VLDL-

colesterol. 

Foram utilizados os “kits” Colesterol Liquiform Cat. 76, Colesterol HDL Cat. 

13 e Glicose PAP Liquiform Cat. 84 da Labtest Diagnóstica e Triacilgliceróis 

Liquicolor Mono da In Vitro Diagnóstica. A glicose, os triglicerídeos e o colesterol 

total foram dosados por metodologia enzimática calorimétrica no equipamento de 

automação Express Plus da Bayer. Os três “kits” foram calibrados no Express Plus, 

utilizando-se os calibradores protéicos Calibra 1 H e Calibra 2 H da Labtest 

Diagnóstica. O colesterol HDL foi isolado por precipitação das outras lipoproteínas 
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com fosfotungstato-magnésio e posteriormente dosado no Express Plus, utilizando o 

“kit” de Colesterol Liquiform Cat. 76 da Labtest. As outras frações foram 

encontradas utilizando a Equação de Friedewald. Diariamente, antes de iniciar a 

rotina, todo o sistema (reagentes e equipamentos) foi testado usando o soro-controle 

PRO-IN fornecido pelo Programa Nacional de Controle da Qualidade (PNCQ) 

patrocinado pela Sociedade Brasileira de Análises Clínicas (SBAC). Não foi 

utilizado anti-coagulante para dosar os parâmetros sangüíneos. 

Os valores de referência para o perfil lipídico encontram-se na Tabela 1. A 

concentração de glicose sangüínea considerada normal foi de 70 a 110 mg/dL 

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004). 

 

 

Tabela 1 – Valores de referência para o perfil lipídico de crianças com até 10 anos de 
idade 

 
Valores (mg/dL) 

  Desejáveis Limítrofes Aumentados 

Colesterol total < 170 170 - 199 ≥ 200 

LDL-colesterol < 110 110 - 129 ≥ 130 

HDL-colesterol ≥ 40 - - 

Triacilgliceróis ≤ 100 - > 100 

Fonte: I Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na Infância e Adolescência (ARQUIVOS 
BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA, 2005). 

 

 

A pressão arterial sistólica e diastólica foi aferida nas escolas por 

profissionais da Secretaria Municipal de Saúde de Ubá, MG. A aferição da pressão 

arterial foi realizada pela manhã, com esfigmomanômetro aneróide, e de acordo com 

os procedimentos de medidas de pressão arterial com base na I Diretriz de Prevenção 

da Aterosclerose na Infância e Adolescência (2005): descanso de 5 a 10 min antes da 

aferição, largura da bolsa de borracha do manguito igual a 40% da circunferência do 

braço da criança; o comprimento da bolsa do manguito deverá envolver 80 a 100% 

da circunferência do braço da criança. A pressão sistólica foi determinada no 

momento Ι da Fase de Korotkoff e a pressão diastólica, na fase V de Korotkoff. A 

classificação da Pressão Arterial foi determinada com base nos pontos de corte 
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específicos para crianças, de acordo com os percentis para estatura, para ambos os 

sexos, que são apresentados na Tabela 2. Os valores correspondentes aos percentis de 

PA, de acordo com sexo, idade e percentil de altura, estão expostos nos Anexos 5 e 6 

(I DIRETRIZ DE ATEROSCLEROSE NA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA, 2005). 

 

 

Tabela 2 – Classificação da pressão arterial em crianças e adolescentes 
 
 
Nomenclatura Critério   
Normal PAS e PAD em percentis* < 90  
      
Pré-hipertensão PAS e, ou, PAD em percentis* > 90 e < 95 
  ou sempre que PA > 120/80 mmHg 
      
HAS estágio 1 PAS e, ou, PAD em percentis* entre 95 e 99 
  acrescido de 5 mmHg   
      
HAS estágio 2 PAS e, ou, PAD em percentis* > 99  
  acrescido de 5 mmHg   

*Para idade, sexo e percentil da altura em três ocasiões diferentes. 
Fonte: I Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na Infância e Adolescência  
(ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA, 2005). 

 

 

4.6. Análises estatísticas 

 
Em todos os testes estatísticos, adotou-se o nível de significância de até 5% 

(p ≤ 0,05). 

- Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov (SOKAL; RHOLF, 1969), 

usado para observar a distribuição dos valores das variáveis em relação aos 

afastamentos verificados quanto aos esperados na distribuição normal. Utilizou-se o 

teste paramétrico ou não-paramétrico, para comparação de variáveis dependentes, de 

acordo com os resultados do teste de normalidade.  

- Teste t e teste de Mann-whitney 

Teste t: Utilizado para o cálculo das diferenças entre duas médias amostrais 

com distribuição normal, com análises feitas sobre as diferenças entre amostras 

independentes. 
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Teste de Mann-whitney: Alternativa para o teste t no caso de amostras 

independentes, sem distribuição normal.  

Esses testes foram aplicados para comparar as variáveis eutrofia, sobrepeso e 

obesidade entre os sexos masculino e feminino. E também nas variaríeis listadas a 

seguir, segundo o sexo: peso corporal, estatura, índice de massa corporal, porcentual 

de gordura, peso gordo, massa muscular magra, pregas cutâneas tricipital e 

subescapular e circunferência da cintura. 

- Análise de Variância (ANOVA) ou Kruskal-Wallis: Utilizados na 

comparação de três grupos independentes para dados paramétricos ou não-

paramétricos. Posteriormente, foi aplicado o teste de Tukey (dados paramétricos) ou 

Dunn’s (dados não-paramétricos), para a comparação múltipla entre as médias, com 

grau de significância a 5% (p ≤ 0,05), quando a ANOVA ou Kruskal-Wallis 

detectavam diferença estatística. 

Foram aplicados para comparação das médias de crianças com eutrofia, 

sobrepeso e obesidade nos três critérios estudados. Aplicou-se também na 

comparação da média entre os três estados nutricionais das seguintes variáveis: peso 

corporal, estatura, índice de massa corpórea, porcentual de gordura, peso gordo, 

massa muscular magra, pregas cutâneas tricipital e subescapular e circunferência da 

cintura. 

Os resultados foram apresentados como “Média ± Desvio-Padrão (DP)” 

quando apenas o teste one way ANOVA foi exigido. Quando o teste não-paramétrico 

Kruskal-Wallis foi exigido, os resultados (valores) foram apresentados como 

“Mediana (Média ± DP)”. 

- Teste de Correlação: Medida de associação entre duas variáveis. Foi 

utilizada a correlação de Pearson nas variáveis com distribuição normal e correlação 

de Spearman, quando os dados não apresentavam distribuição normal. Foi aplicado 

entre: peso corporal, estatura, índice de massa corporal, porcentual de gordura, peso 

gordo, massa muscular magra, pregas cutâneas tricipital e subescapular e 

circunferência da cintura. 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

 

 

5.1. Estado nutricional dos escolares de Ubá, MG, de acordo com o sexo 

 
A amostra estudada foi constituída de 299 crianças, faixa etária compreendida 

entre 7 e 10 anos, provenientes de 14 escolas da rede de ensino público do Município 

de Ubá, MG, sendo 170 (56,9%) do sexo feminino e 129 (43,1%) do sexo masculino. 

Existem vários métodos para avaliação do estado nutricional de crianças por 

meio do IMC. Neste estudo, optou-se por utilizar os pontos de corte propostos pela 

IOTF (COLE et al., 2000), por apresentar a grande vantagem de ter sido 

desenvolvido com base em amostra representativa contendo informações 

relacionadas ao IMC de jovens de seis diferentes países (Grã-Bretanha, Hong-Kong, 

Holanda, Singapura, Estados Unidos e Brasil). Portanto, um método validado e 

utilizado em muitos estudos (CANNING et al., 2004; ZIMMERMANN et al., 2004; 

RÍO-NAVARRO et al., 2004; GIUGLIANO; MELO 2004; GUEDES et al., 2005). 

Além disso, as curvas do IMC da IOTF foram estimadas a partir da 

concepção de pontos de corte (IMC- 25 e 30 kg/m2) para que sobrepeso e obesidade 

apresentassem continuidade entre infância e adolescência e a própria idade adulta, 

podendo-se apresentar separados por sexo e para cada intervalo de 6 meses de idade. 

Na Tabela 3, apresentam-se valores de pontos de corte do IMC pela IOTF (COLE, 

2000), para identificar sobrepeso e obesidade na faixa etária utilizada no presente 

estudo. 
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Tabela 3 – Classificação do estado nutricional, segundo o IMC (Índice de Massa 
Corporal) proposto pela IOTF para diferentes idades 

 
 

Idade (anos) IMC para Sobrepeso IMC para Obesidade 
          Masc        Fem       Masc       Fem 

7    17,92 17,75 20,63 20,51 
7,5   18,16 18,03 21,09 21,01 
8   18,44 18,35 21,6 21,57 
8,5   18,76 18,69 22,17 22,18 
9   19,1 19,07 22,77 22,81 
9,5   19,46 19,45 23,39 23,46 

Fonte: Cole (2000). 

 

 

No presente estudo, os resultados indicaram que ao utilizar os pontos de corte 

específicos para sexo e idade propostos pela IOTF (COLE et al., 2000), a freqüência 

de excesso de peso corporal entre os escolares é bem elevada, confirmando a 

gravidade do problema nessa faixa etária. 

Na Tabela 4, apresenta-se a distribuição dos escolares de acordo com o estado 

nutricional e o sexo. 

 

 

Tabela 4 – Distribuição dos escolares amostrados segundo o estado nutricional e 
sexo 

 
 
Estado Nutricional    Masculino     Feminino       Total 
Obesidade  n 30 (23,2%)  n 41 (24,1%)  n 71 (23,7%) 
Sobrepeso  n 38 (29,4%)  n 60 (35,3%)  n 98 (32,8%) 
Eutrofia  n 61 (47,4%)  n 69 (40,6%)  n 130 (43,5%) 
Total  n 129 (100%)  n 170 (100%)  n 299 (100%) 

Dados apresentados como freqüência (porcentual da amostra). 

 

 

Os dados apresentados na Tabela 4 indicam que o número de crianças com 

eutrofia foi 130 (43,5%), com sobrepeso 98 (32,8%) e obesidade 71 (23,7%). 

Considerando o sobrepeso e a obesidade em conjunto, observaram-se 169 crianças 

(56,5%) com excesso de peso corporal. 

Diante dos resultados encontrados, verificou-se um número bastante elevado 

de crianças acima do peso corporal. Considerando-se que muitos estudos já 
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demonstraram que a obesidade infantil constitui um fator de risco para o 

aparecimento da obesidade na vida adulta (LUO; KALBERG, 2000), além de estar 

associada a doenças crônico-degenerativas e problemas psicológicos 

(NANCHAHAL, 2005; SCHWIMMER et al., 2003), os dados encontrados 

apontaram a gravidade do problema na população escolar da cidade de Ubá, MG. 

Nesse sentido, é evidente a necessidade de conscientização e esclarecimento da 

situação encontrada e, conseqüentemente, a implementação de políticas públicas no 

intuito de controlar e prevenir o avanço do problema. Segundo Warren et al. (2003), 

para a Força-Tarefa Internacional para obesidade (IOTF) a prevenção do ganho de 

peso corporal é essencial por ser menos onerosa para os cofres públicos e mais 

efetiva que tratar após o problema instalado.  

A ausência de um consenso quanto ao melhor critério e pontos de corte a 

serem empregados em crianças e adolescentes tem dificultado a comparação entre 

estudos. Contudo, considerando as diferenças metodológicas, verificou-se que o 

porcentual de crianças com sobrepeso e obesidade no presente estudo é compatível 

com valores encontrados e descritos em outros estudos (GIUGLIANO; MELO, 2004; 

TREMBLAY; WILLMS, 2002). 

No Brasil, o conhecimento referente ao sobrepeso e obesidade entre crianças 

e adolescentes é aquele obtido no Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF), 

realizado em 1974-75, na Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN) em 

1989; e na Pesquisa sobre Padrões de Vida (PPV), realizada apenas nas Regiões 

Nordeste e Sudeste do Brasil, nos anos de 1996-97. Como critério para sobrepeso, na 

PNSN e PPV foram utilizados valores de IMC iguais ou superiores ao percentil 85 

para sexo e idade, enquanto para a obesidade valores iguais ou superiores ao 

percentil 95, sendo que esses estudos se basearam apenas em dados de populações 

norte-americanas. No presente estudo, o porcentual de sobrepeso encontrado foi bem 

superior (32,8% versus 7,7% encontrado na PNSN). Quanto à obesidade de 23,7% 

versus 2,5% encontrada na PPV, chama-se a atenção para o tempo decorrido da 

realização desses três estudos considerados referências nacionais com a realização do 

atual estudo, o que demonstra que nas últimas décadas o sobrepeso e a obesidade 

aumentaram. 

Os estudos mais recentes sobre obesidade infantil no Brasil têm sido 

realizados, normalmente, com abrangência municipal em diferentes regiões do país. 

Nesse sentido, utilizando os critérios preconizados pela Força-Tarefa Internacional 
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para Obesidade (COLE, 2000), Giugliano e Melo (2004) avaliaram 528 escolares 

com idade entre 6 e 10 anos de idade, de ambos os sexos, estudantes do Centro 

Educacional da Católica de Brasília. Foram encontradas 77 crianças com sobrepeso 

(14,6%) e 29 com obesidade (5,5%). Ao comparar os resultados, observou-se que o 

presente estudo apresentou o dobro de sobrepeso e o quádruplo de obesidade. 

Provavelmente, essas diferenças foram em função de a amostra do presente 

estudo ter sido representativa de todos os escolares matriculados na rede de ensino 

pública, enquanto o de Brasília foi realizado em um único centro educacional. 

Guedes et al. (2006), estudando crianças e adolescentes com 7 a 18 anos de 

idade de ambos os sexos, no Paraná, também utilizaram os pontos de corte 

preconizados pela IOTF (COLE 2000). Os resultados indicaram uma estimativa de 

23,3% de sobrepeso e 5% de obesidade. Ao comparar com os dados do presente 

estudo, observaram-se resultados mais próximos em relação ao sobrepeso (32,8% 

versus 23,3%). Porém, em relação à obesidade, os valores encontrados no presente 

estudo foram bem mais elevados (23,7% versus 5%). Essa grande diferença quanto à 

prevalência de obesidade entre os dois estudos provavelmente é devida ao fato de a 

amostra de Guedes et al. (2006) incluir adolescentes, além da faixa etária infantil, 

enquanto a do presente estudo se refere apenas a crianças. Martiniano e Moraes 

(2005), usando os pontos de corte propostos por Cole et al. (2000), verificaram o 

excesso de peso corporal entre escolares com idade entre 4 e 8 anos no Município de 

Mogi-Mirim, SP. Analisando o sobrepeso e obesidade em conjunto, encontraram  

valores de 27,9%. Em Ubá, verificou-se praticamente o dobro ao somar sobrepeso e 

obesidade (56,5%). A amostra de Mogi-Mirim foi constituída apenas por 48 crianças 

de uma única escola, enquanto o presente estudo avaliou crianças em 14 escolas. 

Considerando estudos realizados em populações jovens e que também 

utilizaram os pontos de corte propostos por Cole et al. (2000), verificou-se que os 

resultados encontrados entre os escolares de Ubá, MG, são semelhantes quanto ao 

sobrepeso e superior quanto à obesidade (GUEDES et al., 2006; GIUGLIANO; 

MELO, 2004; MARTINIANO; MORAES, 2005). Portanto, apesar de esses estudos 

terem utilizado os mesmos pontos de corte para classificação da obesidade e 

sobrepeso, eles apresentaram aspectos metodológicos diferentes do presente estudo 

quanto às idades dos grupos estudados. No presente estudo, trabalhou-se com 

amostra representativa de todas as escolas da rede pública, enquanto Giugliano e 

Melo (2004) analisaram dados de apenas um centro educacional de Brasília. A faixa 
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etária das crianças de Ubá estava entre 7 e 10 anos de idade, enquanto Martiniano e 

Moraes (2005) avaliaram crianças com idade entre 4 e 8 anos de idade, e, no estudo 

de Guedes et al. (2006), a amostra foi composta de crianças e adolescentes. 

Ao analisar os resultados expostos na Tabela 4, verifica-se que, em relação 

aos referenciais confrontados, o presente estudo apresentou freqüências de sobrepeso 

e obesidade que reforçam a necessidade de implementação de políticas públicas por 

parte das vigilâncias, que promovam em curto espaço de tempo mudanças em relação 

ao estado nutricional dessas crianças. 

Ao comparar os índices de sobrepeso e obesidade encontrados no presente 

estudo (32,8 e 23,7%) com pesquisas realizadas em outros países, pôde-se observar 

que, de forma geral, os resultados assemelham-se aos encontrados no Canadá (30%) 

(TREMBLAY; WILLMS, 2002); na Austrália (23% de sobrepeso) (WATER; 

BAUR, 2003) são superiores aos dados encontrados nos Estados Unidos (17% de 

sobrepeso) (OGDEN et al., 2006). 

Salienta-se que diversos estudos já demonstraram que fatores ambientais 

como estilo de vida sedentário, hábitos alimentares inadequados e excesso de horas 

no computador e televisão são determinantes no processo de aumento na prevalência 

do sobrepeso e obesidade infantil (GOLDIFIELD et al., 2006; SALMON et al., 

2006; DAVISON; SCHMALZ, 2006). Não era objetivo deste trabalho, mas, como 

profissional da área de saúde, observaram-se outros aspectos relevantes, como o 

relato de uma diretora de escola: 

 
Se sua pesquisa fosse para verificar os produtos vendidos em nossa 
cantina e modificar hábitos, não iria adiantar muito, pois é de 
fritura, de doces, de refrigerantes que nossos alunos gostam. 

 

No I Fórum Técnico Estadual sobre “Obesidade: Desafios e Perspectivas”, 

foram construídas propostas que poderiam minimizar o problema, dentre as quais se 

destacaram: criação de lei que disponha sobre a contratação, pelo Estado, de 

nutricionista para coordenar o programa de merenda escolar nos estabelecimentos 

públicos de ensino;  criação de lei que regulamente a quantidade e qualidade das 

aulas de educação física nas escolas públicas e privadas;  proibição nas escolas de 

alimentos inadequados à saúde (frituras, doces e refrigerantes); e inclusão, nos PSFs, 

de nutricionista, profissional de educação física e psicólogo. 
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A média de idade de todos os escolares avaliados no presente estudo era de 8 

anos e 4 meses. Estudos com crianças nessa faixa etária têm demonstrado associação 

entre excesso de peso e gordura corporal com a puberdade precoce. Davison et al. 

(2003), realizando um estudo longitudinal com meninas entre 5 e 9 anos, verificaram 

que as meninas com 7 anos de idade apresentavam alto porcentual de gordura, além 

de IMC elevado, e que o aparecimento do sobrepeso entre os 5 e 7 anos de idade 

poderia provocar o surgimento da puberdade de forma precoce por volta dos 9 anos 

de idade. Segundo Troiano e Flegal (1998), a tendência secular da puberdade precoce 

entre as meninas coincide com o excesso de ingestão energética e aumento da 

obesidade infantil. Fredriks et al. (2000) salientaram que em crianças obesas a 

menarca precoce está associada ao aumento no peso e gordura corporal, além do 

avanço da maturação óssea. Ao comparar a influência da maturação sexual em 

meninas e meninos com idade entre 8 e 14 anos, Wang (2002) encontrou uma relação 

positiva entre maturação sexual e gordura corporal nas meninas, mas uma associação 

inversa entre os meninos. Ekelund et al. (2004), em estudo realizado com crianças 

européias com faixa etária compreendida entre 9 e 10 anos de idade, observaram 

relação positiva entre maturação sexual e obesidade no sexo feminino, porém uma 

interação negativa no sexo masculino. No estudo de coorte prospectivo, realizado por 

Sandhu et al. (2006), avaliou-se a relação do IMC na infância com o início da 

puberdade, estatura e obesidade na vida adulta em 1.520 homens. Os resultados 

apontaram que os meninos com IMC elevado durante a infância apresentaram 

tendência em iniciar a puberdade mais cedo. Essa associação entre a relação da 

maturação sexual e a adiposidade corporal diferente entre meninos e meninas talvez 

possa ser explicada pelas alterações na composição corporal diferenciada entre os 

sexos. No período próximo à puberdade, aspectos inerentes ao sexo feminino 

associados aos hormônios sexuais provocam maiores acúmulos de gordura corporal. 

Verificadas as estimativas do excesso de peso corporal quanto a variável 

sexo, os resultados do presente estudo revelaram comportamentos diferenciados, 

apontando valores mais elevados para o sexo feminino quanto ao sobrepeso e 

semelhantes para a obesidade. Entre meninos e meninas, os valores de sobrepeso 

foram de 29,4% e 35,3% e para obesidade, 23,2% e 24,1%, respectivamente, não 

havendo, pois, diferenças estatísticas significativas. 
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Estudos apontaram diferenças significativas quanto às estimativas de 

sobrepeso e obesidade entre os sexos, mas não justificaram tal ocorrência 

(ABRANTES et al., 2002; NEUTZLING et al., 2000; WANG et al., 2002). 

Entretanto, segundo Guedes et al. (2006), um dos fatores que podem contribuir para 

essas variações na prevalência de sobrepeso e obesidade entre os sexos seriam os 

diferentes hábitos alimentares e práticas de exercícios físicos diferenciados. Outro 

aspecto importante é o maior acúmulo dos estoques de gordura corporal próximos à 

puberdade, em função dos hormônios sexuais, decorrentes de aspectos biológicos 

inerentes ao sexo feminino (WISEMANDLE et al., 2006).  

Zimmermann et al. (2004), usando uma amostra representativa de crianças 

suíças, na faixa etária de 6 a 12 anos, demonstraram um número mais elevado de 

sobrepeso no sexo feminino em relação sexo masculino. No entanto, Katzmarzyk et 

al. (2004), ao avaliarem crianças e adolescentes entre 5 e 18 anos de idade, não 

encontraram diferenças significativas no IMC entre os sexos masculino e feminino. 

No Brasil, todavia, Triches e Giugliani (2005), avaliando 573 crianças com idade 

entre 8 e 10 anos das escolas públicas do Município de Dois Irmãos (RS), 

verificaram resultados similares no sobrepeso e obesidade entre meninos e meninas. 

Da mesma forma, Abrantes et al. (2003), com base em dados da Pesquisa sobre 

Padrões de Vida (PPV), analisando o sobrepeso e obesidade em crianças menores de 

10 anos de idade através do IMC, não encontraram diferenças entre os sexos. Em 

seguida, ao compararem as estimativas de sobrepeso e obesidade analisados em 

conjunto entre meninos e meninas, utilizando os pontos de corte propostos por Cole 

et al. (2000), Giugliano e Melo (2004) verificaram valores de 21,2% nas meninas e 

18,8% nos meninos. Balaban et al. (2001), conduzindo um trabalho em Recife com 

estudantes de diferentes classes sociais e utilizando o IMC como parâmetro, também 

não verificaram diferença estatisticamente significante quanto ao sobrepeso e 

obesidade entre os sexos masculino e feminino. Entretanto, Leão et al. (2003), em 

estudo realizado em Salvador, observaram uma freqüência maior de alunos obesos 

do sexo feminino nas escolas particulares, enquanto nas escolas públicas verificaram 

uma tendência maior de obesidade no sexo masculino. Neste estudo, trabalhou-se 

apenas com escolares da rede pública, observando maior freqüência de excesso de 

peso corporal no sexo feminino. 

Diversos autores têm sugerido o uso do IMC para avaliação do estado 

nutricional de crianças e adolescentes por ser uma ferramenta de fácil utilização e 
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baixo custo e apresentar boa correlação com medidas de gordura corporal (GUEDES 

et al., 2006; EISENMAN et al., 2004; KIESS et al., 2001; PIETROBELI et al., 

1998). 

Outros estudos, porém, apontaram que o IMC não fornece informações 

quanto ao excesso de gordura corporal. Assim, é necessário certa precaução ao 

interpretar os resultados em função de alterações na composição corporal que 

ocorrem durante a infância e adolescência (MAYNARD et al., 2001; OKADA et al., 

2005). Talvez essas alterações decorrentes do processo de crescimento e 

desenvolvimento possam promover resultados conflitantes entre os estudos que 

compararam sobrepeso e obesidade entre os sexos em populações jovens através do 

IMC. Pois, de acordo com Huang et al. (2001), durante a infância e adolescência 

ocorrem alterações fisiológicas influenciadas por fatores genéticos e ambientais que 

promovem alterações na composição corporal, e, conseqüentemente, o tecido 

adiposo e a massa magra sofrem modificações importantes. Assim, ao comparar 

diferenças no sobrepeso e obesidade entre meninos e meninas, o estudo da 

composição corporal seria de grande utilidade, por possibilitar uma avaliação 

qualitativa do excesso de gordura corporal além de sua distribuição, possibilitando 

elucidar diferenças nas alterações corporais entre os sexos que ocorrem no período 

de crescimento (HUANG et al., 2001; GATELY et al., 2003; NANCHAHAL, 2005). 

 

5.2. Comparação do IMC de crianças escolares com base em critérios e pontos 

de corte da IOTF, CDC e Must 

 
Os critérios e pontos de corte referentes ao IMC utilizados no diagnóstico do 

excesso de peso corporal em crianças geralmente são propostos por comitês 

internacionais como a World Health Organization e, recentemente, pela Força-Tarefa 

Internacional para Obesidade. Esses pontos de corte são aplicados em populações 

com características bastante diferentes da amostra, na qual o critério e, ou, ponto de 

corte foi validado, o que tem provocado variações na prevalência de sobrepeso e 

obesidade. Assim, muitos autores têm pesquisado e comparado critérios e pontos de 

corte que seriam mais adequados para serem utilizados em populações específicas 

(REILLY et al., 2000; RÍO-NAVARRO et al., 2004; ZIMMERMANN et al., 2004). 
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Estudos realizados no Brasil com crianças e adolescentes têm apontado a 

dificuldade na definição de pontos de corte quanto ao IMC a serem empregados em 

populações jovens (GUEDES et al., 2006). Essa constatação impede análises 

comparativas entre idades e sexos, retardando, sobremaneira, a compreensão das 

prevalências encontradas e até de fatores de risco que permeiam a discussão sobre 

sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes. 

A Tabela 5 ilustra essa falta de unanimidade quanto aos pontos de corte 

utilizados em diferentes estudos, nas diversas faixas etárias.  

Como pode ser observado na Tabela 5, não existe um consenso entre os 

estudos tanto quanto aos critérios e pontos de corte referentes ao IMC e também 

quanto às faixas etárias das crianças avaliadas. Uma das grandes dificuldades em 

comparar estudos feitos com a população infantil decorre da utilização de diferentes 

faixas etárias e pontos de corte e critérios também diferentes. Para crianças e 

adolescentes, ainda não está totalmente esclarecido qual o ponto de corte referente ao 

sobrepeso e obesidade. Essa falta de consenso tem estimulado muitos pesquisadores 

à análise e comparação de diferentes critérios no intuito de estabelecer pontos de 

corte específicos para cada população (GUEDES; GUEDES, 2006; WANG et al., 

2000). Segundo Janssen et al. (2005), atualmente os pontos de corte de IMC do CDC 

(2000) e IOTF (2000) são os mais utilizados para avaliação da obesidade infantil.  

No Município de Ubá, MG, não existem informações sobre o estado 

nutricional de escolares matriculados no ensino fundamental na rede pública. Em 

razão da variabilidade do perfil nutricional da população brasileira e do crescente 

aumento do sobrepeso e obesidade infantil, a avaliação nutricional de escolares, 

através de critérios e pontos de corte que apresentem alta sensibilidade e que sejam 

de fácil utilização, é uma ferramenta essencial na detecção e controle do problema. 

Nesse sentido, a comparação de diferentes critérios e pontos de corte referentes ao 

IMC em escolares da cidade de Ubá, MG, poderá ser de grande utilidade para indicar 

qual método terá maior capacidade diagnóstica para rastrear as crianças com excesso 

de peso corporal. A detecção precoce e a prevenção são essenciais para prevenir o 

surgimento da obesidade nesse grupo e a conseqüente morbimortalidade na fase 

adulta. 
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Tabela 5 – Resultados de estudos de sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes em algumas regiões do Brasil, avaliados por diferentes 
critérios de IMC 

 
 

Autor Local Faixa etária n Critério Resultados 
Conde, 2000     São Paulo 0 a 59 meses de idade 1973/74: 756 Índice        1973/74: obesidade - 3,2% 
     1984/85: 999 peso/altura        1985/85: obesidade - 4,0% 
     1995/96: 1266 escore z        1995/96: obesidade - 3,8% 
         
Leão et al., 2003     Salvador 5 a10 anos 387 IMC                 obesidade: 
     ≥ p 95         escola pública: 8% 
               escola privada: 30% 
         
Anjos et al., 2003     Rio de Janeiro < 10 anos 3387 IOTF(¹)         obesidade: 5% 
        
         
Balaban e Silva, 2003      Recife crianças e adolescentes 762 IMC                   sobrepeso 
     ≥ p 85          alta renda:34,3% 
                baixa renda: 8,7% 
                       obesidade: 
                alta renda:15,1 % 
                baixa renda: 4,4% 
         
Abrantes et al., 2002     Sudeste e Nordeste crianças e adolescentes 7260 IMC                 obesidade: 
        Must          feminino: 10,3% 
      ≥ p 95          masculino: 9,2% 
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Para elucidar melhor esta discussão, propôs-se neste trabalho a análise 

estatística de sobrepeso e obesidade nos escolares de Ubá, MG, segundo os três 

critérios anteriormente citados. Na tentativa de uniformizar os termos risco de 

sobrepeso (p > 85) e sobrepeso (p > 95) e facilitar comparações, quanto ao critério do 

CDC (2000), no presente estudo considerou-se sobrepeso o percentil superior ou 

igual a p85 e obesidade, o percentil superior ou igual a p95. 

Na Tabela 6, apresentam-se as médias e o desvio-padrão, bem como a 

mediana e a análise de variância do IMC obtido pelos critérios comparados.  

 

 

Tabela 6 – Comparação entre os três critérios (IOTF, CDC, Must), de acordo com o 
estado nutricional 

 
 
Estado Nutricional             IOTF             CDC   Must et al. (1991) 
Eutrofia 16,10(16,04±1,26)a 16,20(16,08±1,94)a 16,06(16,09±1,36)a 
Sobrepeso 19,55(19,84±1,24)a 19,53(19,69±1,11)ab 19,34(19,31±1,17)b 
Obesidade 24,00(24,39±2,30)a 23,70(23,90±2,39)ab 23,52(23,55±2,52)b 
Letras iguais = médias iguais; letras diferentes = médias diferentes (estatística em relação à coluna); valores 
dados em “mediana (média ± desvio-padrão)”; one way Anova ou Kruskal Wallis, complementados pelos testes 
de Tukey ou Dunn’s, respectivamente para testes paramétricos e não-paramétricos. 
 

 

Verificou-se que em relação à eutrofia não houve diferença estatística entre os 

três métodos. Da mesma forma, quando se compararam sobrepeso e obesidade pelos 

critérios da IOTF e CDC não foram observadas diferenças estatisticamente 

significativas. Apenas entre os pontos de corte da IOTF e Must et al. foram 

verificadas diferenças estatisticamente significativas nos escolares com sobrepeso e 

obesidade. 

Nas Tabelas 7 e 8, apresentam-se as médias e o desvio-padrão, bem como a 

mediana e a análise de variância do IMC obtido pelos critérios comparados de acordo 

com o sexo. 

Na Tabela 7, mostra-se que no sexo feminino, compararando os três critérios 

(IOTF, CDC e Must), não foram encontradas diferenças estatísticas para as crianças 

eutróficas e obesas. Com relação às crianças com sobrepeso, os resultados revelaram 

diferenças estatisticamente significativas entre os critérios do CDC e Must et al.  
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Tabela 7 – Comparação entre os três critérios (IOTF, CDC, Must) de acordo com o 
estado nutricional no sexo feminino, Ubá, 2005-06 

 
 
Estado Nutricional             IOTF             CDC   Must et al. (1991) 
Eutrofia 16,40(16,22±1,32)a 16,58(16,52±1,44)a 16,43(16,35±1,46)a 
Sobrepeso 19,40(19,79±1,34)ac 19,51(19,81±1,21)ab 19,15(19,13±1,24)c 
Obesidade 24,00(24,38±2,57)a 23,76(24,11±2,54)ab 23,08(23,52±2,70)a 
Letras iguais = médias iguais; letras diferentes = médias diferentes (estatística em relação à coluna); valores 
dados em “mediana (média ± desvio-padrão)”; one way Anova ou Kruskal Wallis, complementados pelos testes 
de Tukey ou Dunn’s, respectivamente para testes paramétricos e não-paramétricos. 
 

 

Tabela 8 – Comparação entre os três critérios (IOTF, CDC, Must) de acordo com o 
estado nutricional no sexo masculino, Ubá, 2005-06 

 
 
            IOTF             CDC   Must et al. (1991) 
Estado Nutricional    
Eutrofia 15,60(15,83±1,71)a 15,50(15,52±2,31)a 15,56(15,81±1,19)a 
Sobrepeso 19,90(19,91±1,07)a 19,64(19,51±0,91)a 19,54(19,59±1,01)a 
Obesidade 24,00(24,39±1,91)a 23,68(23,65±2,17)a 23,68(23,59±2,26)a 

Letras iguais = médias iguais; letras diferentes = médias diferentes (estatística em relação à coluna); valores 
dados em “mediana (média ± desvio-padrão)”; one way Anova ou Kruskal Wallis, complementados pelos testes 
de Tukey ou Dunn’s, respectivamente para testes paramétricos e não-paramétricos. 
 

 

Os resultados apresentados na Tabela 8 indicaram que, para o sexo 

masculino, não foram verificadas diferenças estatisticamente significativa entre os 

três critérios, em todos os estados nutricionais. 

Os métodos antropométricos, utilizados na avaliação do estado nutricional de 

crianças e adolescentes, vêm alterando ao longo dos anos entre fundamentações 

estatísticas e epidemiológicas, em que as primeiras propostas eram baseadas em um 

sistema de classificação probabilística, ou seja, estatística, dentre as quais estão 

aquelas propostas por Gomes, McLaren e Wartelow, adotadas pela OMS e que 

predominam na avaliação do estado nutricional de crianças (CONDE; MONTEIRO, 

2006) . Portanto, a classificação do estado nutricional em adultos através do IMC é 

baseada em estudos epidemiológicos que demonstraram associação entre IMC 

elevado e aumento nos riscos de morbimortalidade (BOUCHARD, 2003; GUEDES; 

GUEDES, 2006). Recentemente, a IOTF propôs a definição do estado nutricional de 

crianças e adolescentes baseados na idade adulta, em que os desfechos estejam 

relacionados com problemas de saúde (COLE, 2000). Apesar de o presente estudo 
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não ter constatado diferenças estatisticamente significativas entre os critérios da 

IOTF e CDC, sugere-se a utilização dos pontos de corte da IOTF para rastrear 

sobrepeso e obesidade entre escolares de 7 a 10 anos de idade, por quatro razões: a) 

as curvas da IOTF são mais simples para utilizar e compreender, o que facilitaria o 

trabalho dos profissionais de saúde no dia-a-dia; b) foi desenvolvido com base em 

amostra representativa de seis diferentes países, inclusive o Brasil; c) utiliza 

raciocínio biológico e, assim, não se modifica em razão de tendências seculares, além 

de ter sido validado com base na relação entre excesso de peso corporal e doença 

arterial coronariana; e d) a partir do ano 2000, a maioria dos estudos epidemiológicos 

trabalha com a IOTF. Além disso, é importante ressaltar que os dados do CDC 

(2000) são baseados apenas em crianças americanas e que não seria prudente utilizá-

lo em outras populações (SPEISER et al., 2005). Outro aspecto a ser destacado é que 

as curvas de IMC da IOTF foram estimadas de forma que permitisse a continuidade 

entre infância, adolescência e idade adulta, o que seria muito importante ao ressaltar 

que os pontos de corte do IMC em adultos é baseado em critérios estatísticos que 

consideram risco aumentado de morbi-mortalidade em virtude de elevações do IMC. 

Sabe-se, ainda, que o risco de obesidade e doenças degenerativas na idade adulta é 

aumentado quando a história de sobrepeso e obesidade se inicia na infância e 

adolescência. 

Na literatura, encontram-se trabalhos que compararam diferenças no 

diagnóstico do estado nutricional na população infantil entre diferentes critérios 

para o IMC. Río-Navarro et al. (2004) estudaram o sobrepeso e obesidade em 

crianças e adolescentes mexicanos com idade entre 10 e 17 anos, comparando os 

critérios do CDC com a IOTF. Para tal comparação, no critério do CDC os autores 

consideraram os percentis 85 como sobrepeso e 95 como obesidade. Os resultados 

apontaram que o critério proposto pela IOTF produziu altos níveis de sobrepeso e 

baixos níveis de obesidade, em comparação com o CDC. Ao contrário, neste estudo 

não foram constatadas diferenças entre os dois critérios, com a ressalva de que se 

trabalhou apenas com crianças de 7 a 10 anos de idade, enquanto a amostra de Río-

Navarro et al. (2004) foi composta também por adolescentes, o que pode ter 

provocado as diferenças entre os dois estudos. Em estudo realizado com crianças de 

7 anos de idade de ambos os sexos, Reilly et al. (2000) analisaram a validade dos 

pontos de corte da IOTF, através de análise comparativa com o porcentual de 

gordura corporal. Em relação ao sobrepeso, esses autores encontraram uma 
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sensibilidade de 90% nos meninos e 97% nas meninas, bem como uma 

especificidade de 92 e 84% nos meninos e nas meninas, respectivamente. Porém, no 

tocante à obesidade, o critério da IOTF apresentou-se como um pobre preditor de 

gordura corporal. Os resultados do estudo de Zimmermann et al. (2004), realizado 

com crianças suíças com idade entre 6 e 12 anos, corroboraram com os achados de 

Reilly et al. (2000), que, em relação à obesidade, os valores de referência do CDC 

(2000) apresentaram sensibilidade e especificidade mais elevada que as da IOTF.  

É importante observar que, nos estudos de Reilly et al. (2000) e Zimmermann 

et al. (2004), ao compararem os critérios da IOTF e CDC quanto à capacidade de 

detectar sobrepeso e obesidade na infância, os resultados evidenciaram maior 

sensibilidade da IOTF quanto ao sobrepeso e do CDC quanto à obesidade, o que não 

ocorreu neste estudo. Provavelmente, fatores genéticos e, ou, ambientais possam ter 

contribuído para essas diferenças entre os estudos. 

Através de dados levantados em pesquisas na China, Rússia e Estados 

Unidos, Wang et al. (2000) avaliaram o sobrepeso e obesidade em crianças e 

adolescentes pelos pontos de corte de IMC do CDC (2000) e IOTF (2000), 

comparando os resultados entre os dois critérios. Os dados revelaram que os dois 

critérios apresentaram resultados muito próximos, embora o critério da IOTF tenha 

produzido uma estimativa ligeiramente menor que o CDC nas crianças e um pouco 

maior nos adolescentes. Os referidos autores ainda destacaram que os estudos que 

buscam comparar esses dois critérios têm encontrado resultados semelhantes quanto 

às estimativas de sobrepeso e obesidade, embora os pontos de corte da IOTF sejam 

os mais indicados em estudos internacionais. Janssen et al. (2005), em estudo 

realizado com crianças e adolescentes com idade entre 4 e 15 anos de idade, 

compararam a capacidade dos critérios do CDC e IOTF para predizer futuros fatores 

de riscos cardiovasculares em crianças com excesso de adiposidade, não encontrando 

diferenças significativas. 

Embora os achados desta pesquisa indiquem como melhor a utilização dos 

pontos de corte da IOTF, seria interessante que estudos posteriores aprofundassem 

nas questões socioeconômicas, no consumo alimentar e nas práticas de exercícios 

físicos, que, associados aos padrões de crescimento, desenvolvimento e maturação 

sexual, possivelmente contribuíssem para as explicações nas diferenças entre os 

achados. 
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Destaca-se ainda que, no presente estudo, ao comparar o número de crianças 

com excesso de gordura corporal pelo método das dobras cutâneas com as crianças 

diagnosticadas como obesas pelo critério da IOTF, verificou-se que todas eram 

obesas por ambos os métodos. 

Os estudos populacionais com crianças e adolescentes têm crescido muito nas 

últimas décadas em função do aumento do sobrepeso e obesidade nessas faixas 

etárias. Detectar precocemente aqueles escolares que já apresentam excesso de peso 

corporal deveria ser uma das prioridades da saúde pública, inserida no contexto 

escolar. Diagnosticar e, posteriormente, controlar a obesidade na infância e 

adolescência é um grande desafio para os profissionais da área de saúde. Nesse 

sentido, destaca-se a necessidade de utilização de critérios e pontos de corte que 

sejam mais próximos da realidade da população em estudo e que sejam de fácil 

utilização e compreensão, como é o caso do IOTF. 

 

5.3. Composição corporal da população estudada de acordo com o sexo 

 
Na Tabela 9 são apresentados os valores médios e o desvio-padrão das 

medidas antropométricas e da composição corporal segundo o sexo. 

 

 

Tabela 9 – Dados antropométricos e composição corporal segundo o sexo de crianças 
de 7 a 10 anos em Ubá, MG 

 
 
Dados Antropométricos e Composição Corporal Total Masculino Feminino 
Peso (kg)   33,5 ± 8,7   33,3 ± 9,3   33,6 ± 8,2 
Estatura (cm) 131,5 ± 7,9 132,2 ± 8,1 131,0 ± 7,7 
IMC (kg/m²)   19,2 ± 3,6   18,9 ± 3,7   19,4 ± 3,6 
Idade (meses) 100,5 ± 9,8 100,0 ± 9,7 100,9 ± 9,9 
Prega Cutânea Tricipital - PCT (mm)   18,2 ± 7,6   16,4 ± 8,1   19,5 ± 7,0* 
Prega Cutânea Subescapular - PCS (mm)   16,3 ± 11,8   14,4 ± 11,7   17,7 ± 11,7*
Porcentual de gordura (%)   25,8 ± 8,4   22,6 ± 8,9   28,3 ± 7,0* 
Peso gordo (kg)     9,1 ± 4,5      8,1 ± 4,7     9,9 ± 4,1* 
Massa  magra (kg)   24,3 ± 5,0   25,2 ± 5,3*   23,6 ± 4,6 
Circunferência da cintura (cm)   63,6 ± 8,5   63,6 ± 8,8   63,6 ± 8,3  

Valores dados em média ± DP; * = p < 0,05 entre os sexos. O valor de p foi originado do teste t 
pareado (variáveis com distribuição normal), ou do teste de Mann-Whitney (variáveis sem 
distribuição normal); IMC = índice de massa corporal. 
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Observou-se que os valores médios da estatura, peso corporal e IMC foram 

semelhantes entre meninos e meninas, em que os resultados não apresentaram 

diferença estatisticamente significativa (p > 0,05), ao comparar toda a amostra 

estudada sem considerar o estado nutricional. Esses dados apontaram crescimento 

estatural e ganho de peso corporal semelhante para ambos os sexos nessa faixa etária, 

nos escolares estudados. Tais achados estão em concordância com os de outros 

estudos. Teixeira et al. (2001), por exemplo, não observaram diferenças nessas 

variáveis entre os sexos masculino e feminino. Komiya et al. (2000), em estudo com 

crianças na faixa etária de 3 a 6 anos, também não encontraram diferenças 

significativas quanto à estatura e ao IMC entre meninos e meninas. Da mesma forma, 

Freedman et al. (2004) observaram valores semelhantes entre a estatura de meninos e 

meninas brancas na faixa etária de 5 a 11 anos de idade. O estudo realizado por Ball 

et al. (2001) com crianças na faixa etária de 6 a 9 anos também não encontrou 

diferenças significativas entre meninos e meninas, quanto a IMC, peso corporal e 

estatura. Basit et al. (2005) não verificaram diferenças significativas entre meninos e 

meninas paquistaneses de 8 a 10 anos de idade, com relação a IMC, peso corporal e 

estatura. 

Taylor et al. (2002) estudaram, porém, 661 crianças e adolescentes na faixa 

etária entre 2 e 18 anos de idade, e na subamostra das crianças entre 7 e 10 anos de 

idade os resultados diferem dos encontrados no presente estudo. Eles verificaram que 

o peso corporal e o índice de massa corporal eram mais elevados nas meninas, 

explicando que fatores genéticos e, ou, ambientais possam ter promovido as 

diferenças nos resultados. 

No presente estudo, as pregas cutâneas tricipital e subescapular, o porcentual 

de gordura e o peso gordo das meninas apresentaram valores médios superiores em 

relação aos dos meninos (p<0,05). Esses achados indicaram que as meninas 

acumulam maior quantidade de gordura corporal na fase prepuberal em relação aos 

meninos, corroborando com os dados de De La Rosa et al. (2001), observados em 

crianças de 10 a 14 anos de idade. Diferenças sexuais na composição corporal entre 

os sexos antes da puberdade foram detectadas em vários estudos, que observaram 

quantidades mais elevadas de massa magra nos meninos e de massa gorda nas 

meninas (BUTTE et al., 2000). Esse maior acúmulo de gordura corporal nas meninas 

é explicado em vários estudos como influência do hormônio sexual feminino na fase 

prepuberal (VELDHUIS et al., 2005; WISEMANDLE et al., 2006), além de 

diferenças nos hábitos relacionados ao exercício físico (GUEDES et al., 2006) e no 
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gasto energético em repouso, que é menor nas meninas (TERSHAKOVEC et al., 

2002). Para Fredriks et al. (2000) e Davison et al. (2003), em crianças obesas a 

menarca precoce está associada ao aumento no peso e gordura corporal. Em termos 

absolutos, as meninas acumulam quantidade maior de gordura corporal de forma 

mais acelerada que os meninos, e por volta dos 10 anos de idade têm 

aproximadamente 2 kg (6%) a mais de gordura que os meninos (VELDHUIS et al., 

2005). No entanto, para Garnett et al. (2004), as causas do maior acúmulo de gordura 

corporal nas meninas antes da puberdade ainda não estão totalmente esclarecidas. 

 Estudo recente realizado por Freedman et al. (2004) confirmou os achados 

dessa pesquisa, em que os autores observaram que o porcentual de gordura foi mais 

elevado nas meninas em relação aos meninos, tanto na faixa etária de 5 a 11 anos 

quanto nos adolescentes com idade entre 12 e 18 anos. Resultados semelhantes foram 

verificados por Teixeira et al. (2001), que estudaram 87 meninas e 72 meninos com 

média de idade de 13 anos e encontraram valores médios de porcentual de gordura 

corporal de 29,9 e 20,8%, respectivamente, e peso gordo de 15 kg e 10,5 kg, 

respectivamente. Taylor et al. (2002), ao analisarem a composição corporal de 

crianças na faixa etária entre 7 e 10 anos, constataram que as meninas também 

apresentavam porcentual de gordura mais elevado que os meninos, 20,9 e 15,5%, 

respectivamente. Os resultados encontrados por Lindsay et al. (2001) também foram 

coincidentes com os do presente estudo, em que meninas de 5 a 9 anos de idade 

apresentaram adiposidade maior que a dos meninos (29,1% versus 23,6%, 

respectivamente). Da mesma forma, Basit et al. (2005), em estudo realizado com 

escolares na faixa etária de 8 a 10 anos de idade, encontraram um porcentual de 

gordura mais elevado nas meninas em relação aos meninos. 

Ao comparar a ocorrência de sobrepeso e obesidade entre meninas e meninos, 

um aspecto importante verificado no presente estudo foi a diferença nos resultados 

entre o IMC e medidas das dobras cutâneas. Ao utilizar o IMC, não foram 

observadas diferenças significativas no sobrepeso e obesidade entre os sexos. Porém, 

quando se utilizou o método das dobras cutâneas, os resultados indicaram índices 

mais elevados de gordura corporal nas meninas e com diferença estatisticamente 

significativa. Sabe-se que o IMC não contém informações referentes à gordura 

corporal, podendo acarretar erros de interpretações ao comparar diferenças entre os 

sexos. Nesse sentido, muitos autores sugeriram a utilização dos métodos das dobras 

cutâneas em estudos populacionais (DAI et al., 2002; NANCHAHAL, 2005). 
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5.4. Composição corporal e medidas antropométricas distribuídas por estado 

nutricional 

 
Na Tabela 10, apresenta-se a descrição dos valores médios das medidas 

antropométricas e composição corporal de todos os escolares avaliados, de acordo 

com a classificação do estado nutricional.  

 

 

Tabela 10 – Dados antropométricas e composição corporal segundo o estado 
nutricional de crianças de 7 a 10 anos, em Ubá, MG 

 
 

Parâmetros      Eutróficas        Sobrepeso          Obesas 
Peso (kg) 26,6 (27,1± 4,3)a    35,8 (35,4±5,3)b  41,7 (43,7 ± 7,8)c 
Estatura (cm) 130 (128,9 ± 7,3)a   130 (132,7 ± 8,0)b  130 (134,5 ± 7,5)b 
IMC (kg/m²) 16,2 (16,2 ± 1,3)a 19,8 (20,0  ±  1,2)b     24 (24,4 ± 2,2)c 
Idade (meses)   99 (99,4 ± 10,2)a 103 (102,9 ±  8,8)b   98,5 (99,6 ± 9,7)c 
  PCT (mm)  12 (12,1 ±  4,3)a   20 (20,6  ±  4,4)b     27 (27,1 ± 5,3)c 
 PCS (mm)  6,5 (7,7 ±  4,9)a    16 (18,2  ±  8,8)b 31,2  (31± 9,1)c 
Porcentual de gordura (%)  18,1(19,0 ±  6,4)a  31,6 (30,3  ±  4,9)b   34,5 (33,7 ± 2,7)c 
Peso gordo (kg)    5 (5,3 ±  2,3)a    11 (10,8  ±  2,6)b   14,8 (14,6 ± 2,1)c 
Massa magra (kg)  22 (21,8 ±  2,9)a    25 (24,6  ±  3,6)b      28 (29,1 ± 6,1)c 
Circunferência da cintura (cm)  56,5 (56,6 ±  3,4)a    65 (65,8  ±  4,4)b      75 (74,8 ± 6,0)c 

Letras iguais = médias iguais; letras diferentes = médias diferentes (estatística em relação à coluna); valores 
dados em “mediana (média ± desvio-padrão)”; one way Anova ou Kruskal Wallis, complementados pelos testes 
de Tukey ou Dunn’s, respectivamente para testes paramétricos e não-paramétricos; PCT = prega cutânea 
tricipital; e PCS = prega cutânea subescapular. 
 

 
Observam-se, nessa tabela, valores médios e medianos superiores de 

praticamente todas as variáveis no grupo de crianças com sobrepeso em relação às 

eutróficas. A mesma tendência ocorreu nas crianças obesas em comparação com 

aquelas com sobrepeso. 

No que se refere ao peso corporal, verificou-se aumento nas crianças no 

estado nutricional de sobrepeso e obesidade. Ao comparar crianças com sobrepeso 

com as eutróficas e entre aquelas consideradas obesas com as com sobrepeso, 

constatou-se diferença estatisticamente significativa (p < 0,001). 

Quanto à estatura, não foram observadas diferenças entre as crianças 

classificadas com sobrepeso e aquelas consideradas obesas. Entretanto, foram 

notadas diferenças dessas crianças em relação às eutróficas (p < 0,001). Os achados 

de Hui et al. (2003), em crianças com idade entre 6 e 7 anos, constataram que as 
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obesas apresentavam estatura significativamente maior do que as eutróficas, o que 

está em concordância com os resultados do presente estudo. Conforme Baird et al. 

(2005), crianças com estatura e IMC elevados e que crescem rapidamente 

apresentam risco aumentado de obesidade na infância e na vida adulta. Segundo 

Davison et al. (2003) e Ekelund et al. (2004), a maturação precoce está associada ao 

aumento da gordura corporal, principalmente, em crianças obesas do sexo feminino, 

que, na maioria das vezes, têm estatura mais elevada que as eutróficas. Kimm e 

Obarzanek (2002) afirmaram que dados de estudos longitudinais demonstraram que a 

maturação sexual e a menarca estavam associadas com um significativo incremento 

na adiposidade. 

Estudos têm ressaltado que durante as fases de crescimento e 

desenvolvimento ocorrem alterações na composição corporal relacionadas, 

sobretudo, com o tecido adiposo e massa livre de gordura, e que o IMC não é capaz 

de detectar (HUANG et al., 2001; CINTRA et al., 2004; FREEDMAN et al., 2004). 

Nesse sentido, em decorrência do aumento da prevalência da obesidade 

infantil, torna-se necessária a utilização de medidas apropriadas para análise da 

composição corporal. Atualmente, existem vários métodos com grande precisão, 

como hidrometria, ressonância magnética nuclear, DEXA e pesagem hidrostática 

(GORAM, 1998; GATELY et al., 2003; GUEDES; GUEDES, 2006). Porém, essa 

metodologia situa-se nos grandes centros de pesquisas e laboratórios, em razão do 

alto custo e da necessidade de profissionais treinados (GARCIA et al., 2005). 

Devido à maior facilidade e simplicidade de utilização, o método 

antropométrico, principalmente a avaliação da composição corporal, através das 

medidas das espessuras das dobras cutâneas e circunferência da cintura, tem sido 

muito utilizado. Vários estudos apontaram que o porcentual de gordura mensurado 

através das medidas de dobras cutâneas em crianças apresenta alta reprodutibilidade, 

além de correlação positiva com os valores de adiposidade avaliados pelo DXA 

(SCHAEFER et al., 1994; GUTIN et al., 1996; SARDINHA et al., 1999).  

Neste estudo, além do uso do IMC para classificar o estado nutricional das 

crianças, foi utilizada a medida das dobras cutâneas para avaliar qualitativamente a 

composição corporal dos escolares, além da circunferência da cintura para 

diagnóstico da obesidade central. 

Considerando os dados da Tabela 9, verifica-se que o valor médio do 

porcentual de gordura de toda a população estudada era bastante elevado. Ao 

comparar esses valores com os limites de gordura corporal para crianças propostos 
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por Lohman (1987), que preconizou que acima de 20% para meninos e de 25% para 

meninas é adiposidade excessiva, os dados desta pesquisa demonstram que os 

escolares avaliados apresentavam quantidade excessiva de gordura corporal.  

Constatou-se que 179 (59,9%) crianças estavam com excesso de adiposidade. Ao 

analisar separadamente por sexo, verificou-se que 70 (53,9%) meninos e 109 

(64,5%) meninas se encontravam com porcentual de gordura elevado. 

Levando-se em conta o estado nutricional, todas as crianças de ambos os 

sexos classificadas como obesas pelo IMC estavam com excesso de gordura corporal 

quando avaliadas pelas dobras cutâneas. Quanto às crianças consideradas com 

sobrepeso, todas as meninas possuíam gordura corporal elevada, e apenas três 

meninos não foram selecionados como estarem com excesso de gordura corporal.  

Para Higgins et al. (2001), um porcentual de gordura corporal superior ou 

igual a 33% estaria associado a fatores de riscos cardiovasculares, enquanto seria 

necessário um porcentual inferior a 20% de gordura corporal para proteção contra 

tais riscos. Williams et al. (1992), citados por Higgins et al. (2001), estabeleceram 

como limites 25% de gordura corporal para meninos e 30% para meninas, para 

associação com fatores de risco cardiovascular. 

A situação encontrada no presente estudo, quanto aos valores médios de 

gordura corporal em toda a amostra estudada (Tabela 10), em ambos os sexos 

(masculino 22,6% ± 8,9 e feminino 28,3 ± 7,0), é preocupante, pois se aproxima dos 

limites preconizados por muitos estudos. Como excesso de adiposidade e doenças 

cardiovasculares (HIGGINS et al., 2001; TEIXEIRA et al., 2001). Considerando-se 

apenas os escolares amostrados com sobrepeso e obesidade, independentemente do 

sexo, os resultados encontrados são ainda mais alarmantes, pois foram observados 

valores médios de 30,3 ± 4,9 e 33,7 ± 2,7 nos escolares com sobrepeso e obesidade, 

respectivamente (Tabela 11). 

O ganho excessivo de peso e gordura corporal é um processo complexo, em 

que interagem fatores genéticos e ambientais (RUSCH et al., 2003; BATH; BAUR, 

2005), além de influências socioeconômicas e alterações endócrinas e metabólicas 

(STEIN; COLDITZ, 2004). Entretanto, para muitos autores as alterações no peso 

corporal de crianças e adolescentes são influenciadas, principalmente, por fatores 

ambientais, sobretudo aspectos relacionados à alimentação e nutrição e estilo de vida 

sedentário (BOUCHARD, 2003; TREUTH et al., 2005; DAVISON; SCHMALZ, 

2006), apesar de no presente estudo não se terem avaliado hábitos alimentares e 

prática de exercícios físicos. 
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Muitos estudos salientam que a inatividade física seria um fator importante 

para o aumento dos níveis de gordura corporal em crianças (LOHMAN et al., 2006). 

Nesse sentido, Huhman et al. (2005) afirmaram que muitos fatores contribuem para a 

redução dos níveis de atividade física entre crianças e adolescentes, dentre os quais 

se destacam as horas excessivas em frente da televisão, do videogame, do 

computador e do cinema. Porém, segundo Stevens et al. (2004), ainda não está 

totalmente elucidado se níveis reduzidos de atividade física seriam determinantes no 

aumento do porcentual de gordura e IMC, ou se o excesso de adiposidade seria 

precursor na redução dos níveis de atividade física. Conforme Williams et al. (2002), 

a prática regular de atividades físicas está associada com benefícios para a saúde no 

longo prazo, incluindo: controle do peso corporal; níveis reduzidos da pressão 

arterial e aumento na densidade óssea. Bouchard (2003, p. 253) salientou que os 

hábitos de vida na fase adulta são adquiridos na infância, e, nesse sentido, 

intervenções precoces com introdução de um estilo de vida saudável podem 

repercutir por toda a vida. Epstein et al. (1998) afirmaram que intervenções 

comportamentais na população infantil proporcionam ótimos resultados, 

principalmente na perda de peso corporal. Segundo Goldfield et al. (2006), crianças 

obesas podem adquirir grandes benefícios através da prática de exercícios físicos, 

principalmente no aumento do gasto energético. Aumento nos níveis de atividade 

física e redução do tempo dedicado a comportamentos sedentários, como assistir à 

televisão, são componentes essenciais no tratamento da obesidade infantil (EPSTEIN 

et al., 1999; ROBINSON, 1999). Com o intuito de identificar a relação entre 

adiposidade corporal e atividade física, Pinho e Petroski (1999), estudando 28 

adolescentes do sexo masculino com idade entre 14 e 15 anos, encontraram 

associações negativas entre gordura corporal, níveis de atividade física e gasto 

energético. 

Ao compararem o gasto energético em repouso de adolescentes obesas com 

18 anos de idade com crianças de 8 anos, após ajuste para a composição corporal,  

sexo e etnia, Tershakovec et al. (2002) observaram um gasto energético inferior nas 

adolescentes em relação às crianças. Esses dados evidenciam a necessidade de 

intervenção em crianças obesas ainda na infância, visando controlar o avanço do 

problema. 

Diante do exposto, fica evidente a necessidade de medidas preventivas e 

educativas, sobretudo com relação à prática de exercícios físicos e hábitos 

alimentares saudáveis. Pois, de acordo com Bouchard (1991), alto consumo 



 

 48

energético associado com baixo nível de atividade física diária e dietas ricas em 

gorduras são os principais fatores de risco para o desenvolvimento do sobrepeso e da 

obesidade. 

Nesse sentido, torna-se essencial a introdução da avaliação e identificação das 

crianças com excesso de peso e, ou, gordura corporal nos serviços públicos de saúde 

e no ambiente escolar, o que possibilita intervenção através dos cuidados da atenção 

primária e também secundária. Isso porque o constante monitoramento do estado 

nutricional de escolares na faixa etária de 7 a 10 anos, para acompanhar aspectos 

relacionados ao estado de saúde, nutricionais e de exercícios físicos, seria um trunfo 

importante para a promoção de um crescimento e desenvolvimento adequados nessa 

faixa etária. 

Na Tabela 11, apresenta-se uma síntese dos valores médios das medidas 

antropométricas e da composição corporal de acordo com o estado nutricional de 

ambos os sexos. 

No tocante à distribuição percentilar do porcentual de gordura, as Figuras 1 e 

2 ilustram os valores mais elevados das crianças com sobrepeso e obesidade em 

relação àquelas com eutrofia. Ao considerar o sexo, observou-se que, 

independentemente do estado nutricional, as meninas apresentaram porcentual de 

gordura corporal mais elevado em relação aos meninos, em todos os percentis, 

confirmando a maior adiposidade nas crianças do sexo feminino. 

Nas Figuras 3, 4, 5 e 6, observou-se que as curvas de percentil das dobras 

cutâneas tricipital e subescapular apresentam valores mais elevados nas crianças com 

obesidade em relação àquelas com sobrepeso e destas em relação às com eutrofia. 

Porém, na comparação entre os sexos foi constatado que pela dobra cutânea tricipital, 

que é uma estimativa periférica da gordura corporal, nas crianças obesas os valores 

são semelhantes até o percentil 90. A partir do percentil 95, os meninos apresentam 

valores superiores em relação às meninas. Com relação as crianças com sobrepeso, 

as meninas possuem valores mais elevados a partir do percentil 50.  

No tocante à dobra cutânea subescapular, considerada uma medida de gordura 

central, as meninas apresentam valor mais elevado no percentil 50, sendo que a partir 

do percentil 75 ocorre grande semelhança entre os dois sexos nas crianças obesas. 

Nas crianças com sobrepeso, os valores são superiores nas meninas, em todos os 

percentis. 
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Tabela 11 – Estado nutricional e composição corporal de acordo com o sexo de 
crianças de 7 a 10 de anos de idade, em Ubá, MG 

 
 
Estado Nutricional  Meninos (130)   Meninas (169) 
      
                    Porcentual de Gordura (% G) 
Eutrofia *   15,03 ± 5,14    22,51 ± 5,44  
Sobrepeso *   27,77 ± 4,82    32,11 ± 4,18  
Obesidade *   32,56 ± 2,61    34,60 ± 2,57  
          

                      Peso Gordo (PG) 
Eutrofia *     4,04 ± 1,75      6,40 ± 2,25  
Sobrepeso   10,21 ± 2,47    11,28 ± 2,73  
Obesidade   14,38 ± 2,31    14,86 ± 2,08  
          
Eutrofia *   22,31 ± 3,11    21,37 ± 2,75  
Sobrepeso *   26,33 ± 3,38    23,48 ± 3,30  
Obesidade   30,13 ± 6,75    28,34 ± 5,67  
          

                                             Circunferência de Cintura (CC)  
Eutrofia   56,46 ± 3,25    56,88 ± 3,64  
Sobrepeso   66,50 ± 3,62    65,34 ± 4,95  
Obesidade   75,51 ± 6,49    74,41 ± 5,68  
          

                            Prega Tricipital (PT) 
Eutrofia *     9,87 ± 3,49    14,09 ± 4,09  
Sobrepeso *   19,29 ± 4,0      21,61 ± 4,59  
Obesidade   27,20 ± 4,93    27,12 ± 5,70  
          

                                       Prega Subescapular (PSE) 
Eutrofia *     6,71 ± 5,84      8,66 ± 3,84  
Sobrepeso *   16,18 ± 8,42    19,71 ±  8,88  
Obesidade   28,91 ± 9,94    32,57 ±  8,19  
 * = p < 0,05 entre os sexos dentro do estado nutricional. O valor de p foi originado do teste t pareado 
(variáveis com distribuição normal), ou do teste de Mann-Whitney (variáveis sem distribuição 
normal). 
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Figura 1 – Porcentual de gordura em relação ao estado nutricional no sexo 
masculino, em percentis. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Porcentual de gordura em relação ao estado nutricional no sexo feminino, 
em percentis. 

  
Porcentual de gordura 

0 

10 

20 

30 

40 
Masculino

EUTROFIA 7,4 9,1 10 11,1 14,2 17,2 20,3 26,3 30,4 
SOBREPESO 17,6 18,8 20,9 24,1 28,6 31,8 33,8 34,1 34,4 
OBESIDADE 24,7 26,7 29,8 31,9 33,3 34,4 34,5 34,6 34,6 

1p 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p 99p 

  
Porcentual de gordura 

0 

10 

20 

30 

40 
Feminino

EUTROFIA 10,3 13,6 16,2 18,8 22,9 25,1 29,7 30,6 32,6 
SOBREPESO 19,9 25,3 26,4 30,1 33,0 35,5 36,4 36,5 36,5 
OBESIDADE 26,4 29,0 31,2 34,6 35,5 36,4 36,4 36,5 36,5 

1p 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p 99p 
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Figura 3 – Dobra tricipital em relação ao estado nutricional no sexo masculino, em 
percentis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 – Dobra tricipital em relação ao estado nutricional no sexo feminino, em 
percentis. 

  
Dobra tricipital 

0,0 

10,0 

20,0 

30,0 

40,0 

50,0 
Masculino

EUTROFIA 4,6 5,2 6,0 8,0 9,3 12,0 13,7 17,9 19,7
SOBREPESO 12,4 13,8 14,5 17,0 18,5 22,0 24,8 25,3 28,6
OBESIDADE 22,0 22,0 22,0 24,0 26,8 28,0 35,0 37,2 40,4

1p 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p 99p

  
Dobra tricipital 

0,0 

10,0 

20,0 

30,0 

40,0 

50,0 
Feminino

EUTROFIA 5,8 8,5 9,5 12,0 14,0 17,0 19,0 20,3 24,8
SOBREPESO 10,1 14,0 17,0 18,0 22,0 25,0 27,0 28,0 29,5
OBESIDADE 18,0 19,0 19,9 23,0 27,0 31,6 35,1 36,0 39,7

1p 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p 99p
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Figura 5 – Dobra subescapular em relação ao estado nutricional no sexo masculino, 
em percentis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 6 – Dobra subescapular em relação ao estado nutricional no sexo feminino, 
em percentis. 

  
Dobra subescapular

0,0 

10,0 

20,0 

30,0 

40,0 

50,0 
Masculino

EUTROFIA 3,3 4,0 4,0 5,0 6,0 6,3 8,0 11,6 27,3
SOBREPESO 6,0 6,8 7,0 9,0 14,0 19,9 26,5 34,8 38,3
OBESIDADE 13,0 14,8 17,9 19,1 29,0 37,5 42,2 45,1 47,4

1p 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p 99p

  
Dobra subescapular

0,0 

10,0 

20,0 

30,0 

40,0 

50,0 
Feminino

EUTROFIA 3,8 4,0 5,0 6,0 7,5 10,0 13,8 16,0 21,0
SOBREPESO 7,0 8,6 10,0 13,0 18,0 26,0 32,0 38,2 40,0
OBESIDADE 15,8 18,9 23,5 26,0 32,5 37,3 43,1 45,0 46,8

1p 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p 99p
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A distribuição anatômica da gordura corporal foi estudada em relação com 

perfil lipídico alterado e possíveis fatores de risco cardiovascular. Assim, apesar de o 

excesso de gordura corporal ser considerado fator de risco para doenças crônico-

degenerativas, está bem determinado na literatura que a distribuição da gordura 

corporal – principalmente aquela localizada na região do tronco e abdômen – e, 

sobretudo, a visceral apresentam maior associação com alterações metabólicas. 

Apesar dos riscos para a saúde associados com o excesso de gordura corporal na 

região abdominal, em crianças ainda não está totalmente esclarecido qual o ponto de 

corte da medida da circunferência da cintura ideal para estabelecer essa relação. 

Porém, muitos estudos têm reportado que o uso da circunferência da cintura na 

população infantil pode ser de grande utilidade na detecção precoce de perfil lipídico 

alterado e fatores de risco cardiovascular (TAYLOR et al., 2000; MAFFEIS et al., 

2001; McCARTHY et al., 2001).  

Com o objetivo de avaliar a distribuição da gordura corporal, neste estudo 

utilizou-se a circunferência da cintura. Ao analisar os resultados da Tabela 10, 

observaram-se valores médios superiores das crianças obesas em relação às demais e 

daquelas com sobrepeso em relação às eutróficas, com diferenças estatisticamente 

significativas (p< 0,05). Outro fato que chamou a atenção no presente estudo foram 

os valores médios da circunferência da cintura das crianças com sobrepeso, que 

foram de 65,8 ± 4, 4, pois, segundo o estudo de Higgins et al. (2001), em crianças o 

ideal seria um valor < 61 cm. 

No estudo realizado por Higgins et al. (2001) com 87 crianças e adolescentes 

com idade entre 4 e 11 anos, foi constatado que uma circunferência de cintura ≥ 71 

cm estava associada a perfil lipídico alterado e fatores de risco para doenças 

cardiovasculares. Asayama et al. (2005), avaliando crianças e adolescentes de ambos 

os sexos com idade entre 6 e 15 anos, constataram que uma circunferência de cintura 

acima de 82 cm é um forte preditor de adiposidade abdominal em meninos e meninas 

japoneses. Entretanto, para Ktzmarzyk et al. (2004), a relação dos limites da 

circunferência da cintura com fatores de risco cardiovascular em crianças e 

adolescentes ainda não está estabelecida. 

Apesar de não estarem definidos quais os pontos de corte da circunferência da 

cintura devem ser adotados como fatores de risco cardiovascular na população 

infantil, os dados do presente estudo revelaram que as crianças obesas apresentaram 

valores médios da circunferência de cintura de 74,8 ± 6,0, ou seja, valores acima 
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daqueles preconizados por Higgins et al. (2001), o que demonstra a gravidade do 

problema e a necessidade de ações de prevenção e controle.  

Nas Figuras 7 e 8 é apresentada a distribuição percentilar da circunferência de 

cintura de ambos os sexos de acordo com o estado nutricional, em que se observam 

valores considerados elevados a partir do percentil 90, em ambos os sexos. 

No presente estudo, encontrou-se forte relação entre o IMC e variáveis da 

composição corporal. Na Tabela 12, apresentam-se as correlações entre essas 

variáveis. 

Verificou-se forte correlação do IMC com o porcentual de gordura corporal  

(r = 0,75) e também com as pregas cutâneas tricipital e subescapular (r = 0,88, e 

r = 0,85, respectivamente). Encontrou-se também forte correlação do IMC com o 

peso gordo (PG), r = 0,91. Destaca-se também a forte relação entre o IMC e a 

circunferência da cintura (r = 0,94). 

Esses resultados estão em concordância com os dados verificados por Soar et 

al. (2004), em crianças com idade entre 7 e 9 anos, em que foi encontrada uma 

correlação positiva entre o IMC e a circunferência da cintura (r = 0,87; p< 0,01). 

No estudo de Eisenman et al. (2004) com crianças entre 3 e 8 anos de idade, 

foi verificada uma forte correlação entre o IMC e o porcentual de gordura 

proveniente de medidas de dobras cutâneas (r = 0,87 – 0,96), que foram calculadas 

utilizando as equações de Slaughter et al. (1988). Zimmermann et al. (2004), em 

estudo realizado com crianças suíças na faixa etária de 6 a 12 anos, também 

encontraram forte correlação entre o IMC e o porcentual de gordura medido pelas 

dobras cutâneas (r = 0,74), que foi bem semelhante ao resultado verificado neste 

estudo. Corroborando os resultados desta pesquesa, Mei et al. (2002), utilizando 

dados do terceiro exame nacional de saúde e nutrição dos Estados Unidos (NHANES 

III), verificaram correlação forte entre o IMC/idade e o porcentual de gordura, 

avaliado através das dobras cutâneas (r = 0,88 e 0,85) em meninos e meninas, 

respectivamente. Da mesma forma, Giugliano e Melo (2004) encontraram resultados 

semelhantes em escolares de 6 a10 anos de idade de uma escola em Brasília, onde 

verificaram forte correlação entre o IMC e o porcentual de gordura (r = 0,88 nos 

meninos e r = 0,89 nas meninas). Taylor et al. (2002), em estudo realizado com 

crianças e adolescentes com idade entre 3 e 18 anos, após ajuste para a idade, 

encontraram correlações positivas entre o IMC e o porcentual de gordura calculado 

pelo DXA (r = 0,85 no sexo feminino e 0,75 no sexo masculino). 
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Figura 7 – Circunferência de cintura em relação ao estado nutricional no sexo  
masculino, em percentis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Figura 8 – Circunferência de cintura em relação ao estado nutricional no sexo 
feminino, em percentis. 

  
Circunferência de cintura

0 

20

40

60

80

100 
Masculino

EUTROFIA 50,6 52,5 52,5 53,5 56 59,5 61 62 62,4 
SOBREPESO 60,7 61,4 62 64,4 66 69,5 71,8 72,3 73,3 
OBESIDADE 64,2 67,2 68 72,1 75,8 77 80,9 88,1 93,3 

1p 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p 99p 

  
Circunferência de cintura

0 

20 

40 

60 

80 

100 
Feminino

EUTROFIA 48 50,9 52,3 54,4 57,5 59,5 61,5 62 64 
SOBREPESO 56,3 57,8 60 62,5 65 68 71,8 74 76,7 
OBESIDADE 66,7 67,5 69 70 73 77,6 81,2 84 88,8 

1p 5p 10p 25p 50p 75p 90p 95p 99p 
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Tabela 12 – Correlação entre as variáveis antropométricas 
 
 
Variáveis r p Variáveis r p 
IMC x Peso corporal 0,907 0,001 LBM x Peso cororal 0,922 0,001 
IMC x Altura 0,389 0,001 LBM x Altura 0,783 0,001 
IMC x PT 0,886 0,001 LBM x PT 0,617 0,001 
IMC x PSE 0,844 0,001 LBM x PSE 0,545 0,001 
IMC x %G 0,756 0,001 LBM x Cintura 0,775 0,001 
IMC x PG 0,913 0,001    PT x Peso corporal 0,831 0,001 
IMC x LBM 0,752 0,001    PT x Altura 0,408 0,001 
IMC x Cintura 0,947 0,001    PT x PSE 0,825 0,001 
%G x Peso corporal 0,664 0,001    PT x Cintura 0,844 0,001 
%G x Altura 0,301 0,001 PSE x  Peso corporal 0,755 0,001 
%G x PT 0,847 0,001 PSE x  Altura 0,296 0,001 
%G x PSE 0,768 0,001 PSE x  Cintura 0,833 0,001 
%G x PG 0,907 0,001 Cintura x Peso corporal 0,913 0,001 
%G x LBM 0,335 0,001 Cintura x Altura 0,48 0,001 
%G x Citura 0,723 0,001  PG x Peso corporal 0,904 0,001 
 PG x PSE 0,849 0,001  PG x Altura 0,534 0,001 
 PG x LBM 0,668 0,001  PG x PT 0,915 0,001 
 PG x Cintura 0,9 0,001       

Corelação de Perason (r), para dados paramétricos, ou Speraman (rs), para dados não-paramétricos. 
 IMC = Índice de massa corporal; %G (porcentual de gordura); PG (peso gordo); LBM (massa 
muscular); CC (circunferência de cintura); PT (prega cutânea tricipital); e PSE (prega cutânea 
subescapular). 
 

 

Maynard et al. (2001) realizaram um estudo longitudinal com 387 crianças e 

adolescentes com idade entre 8 e 18 anos, cujos resultados apontaram que, durante a 

infância, ocorrem alterações fisiológicas importantes e, além disso, é necessário 

considerar fatores como idade e sexo ao interpretar o IMC. Verificaram, também, 

que as correlações entre IMC e massa livre de gordura era mais forte que IMC e 

porcentual de gordura nas meninas com idade entre 8 e 13 anos. Mostraram ainda 

que, de modo geral, as correlações entre o IMC e variáveis da composição corporal 

eram fortes. 

Diante dos resultados do presente estudo quanto às correlações entre o IMC e 

variáveis da composição corporal e das evidências apontadas nos estudos expostos, 

pode-se concluir que o IMC é uma ótima ferramenta para avaliar a adiposidade em 

crianças e adolescentes quando associado a outros parâmetros antropométricos, como 

a circunferência da cintura e, sobretudo, a medida das dobras cutâneas.  
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5.5. Perfil bioquímico e pressão arterial das crianças obesas 

 
Estudos têm apontado que a obesidade em adultos está associada ao aumento 

de diversas doenças crônico-degenerativas, como: hipercolesterolemia, dislipidemias, 

intolerância à glicose e hipertensão arterial, que são fatores de risco para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares (ECKERSLEY, 2001; GATELY et al., 

2003; BURKE et al., 2004; NANCHAHAL, 2005; PORIER et al., 2006). De acordo 

com o estudo de Framingham (HUBERT et al., 1983), a obesidade é o terceiro fator 

mais importante na predição de doença arterial coronariana. 

No que diz respeito à infância e adolescência, segundo Lawlor e Leon (2005), 

nem todos os estudos têm encontrado associação positiva do sobrepeso e obesidade 

com o perfil lipídico alterado e níveis de pressão sangüínea e insulina elevados. 

Entretanto, vários estudos têm verificado que a obesidade na infância e adolescência 

também está relacionada com o aumento nos fatores de risco predisponentes às 

doenças cardiovasculares no início da vida adulta (HIGGINS et al., 2001; SAXENA 

et al., 2004; STEIN; COLDITZ, 2004). E esses fatores de risco são ainda mais 

presentes com o aumento no IMC e na gordura corporal, sobretudo aquela localizada 

na região abdominal (SINAIKO et al., 2001; YOUNG-HYMAN et al., 2001). 

Considerando a associação entre obesidade infantil e fatores de riscos 

cardiovasculares, neste estudo avaliaram-se a pressão arterial e o perfil bioquímico 

de uma subamostra de crianças obesas de ambos os sexos. 

Das 71 crianças consideradas obesas, 62 (88,6%), sendo 32 meninas e 30 

meninos, foram avaliadas quanto à pressão arterial e ao perfil bioquímico. Houve 

perda amostral de oito (11,4%) crianças, que não realizaram os exames bioquímicos 

e aferição da pressão arterial em razão de não autorização dos pais ou não 

comparecimento ao laboratório. 

Os dados apresentados na Tabela 13 indicaram que o valor médio de 

colesterol total encontrava-se dentro da faixa correspondente aos níveis aumentados, 

com uma variação da colesterolemia entre 136 e 230 mg/d. 
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Tabela 13 – Perfil bioquímico de crianças obesas, Ubá, MG 
 
 
 Parâmetros Sangüíneos e Pressão Arterial X ± DP Mi Min - Max 
PAS (mmHg) 118,38 ± 12,3 110 100 - 150 
PAD (mmHg) 79,0 ± 7,6 80 60 - 100 
Colesterol total (mg/dL) 171,3 ± 22,5 164 136 - 230 
HDL-colesterol (mg/dL) 44,5 ± 6,5 45 34 - 63  
VLDL-colesterol (mg/dL) 23,4 ± 11,0 21 20 - 63 
LDL-colesterol (mg/dL) 103,3 ± 21,2 97 64 - 150 
Triacilgliceróis (mg/dL) 116,7 ± 55,5 103 55 - 315 
Glicose (mg/dL) 80,8± 4,7 80 72 - 95 

Valores em média ± DP e mediana (Mi), PAS (pressão arterial sistólica) e PAD (pressão arterial 
diastólica). 
 

 

 Das 62 crianças submetidas aos exames bioquímicos, verificaram-se nove 

(14,5%) com níveis desejáveis de colesterol, 27 (43,5%) com níveis limítrofes e 26 

(41,9%) com níveis aumentados. Considerando as crianças com níveis de colesterol 

limítrofes e aumentados, analisadas em conjunto, verificou-se que 53 (85,4%) se 

encontravam nesse perfil. Com relação ao HDL-colesterol, os dados indicaram que 

33 (53,2%) crianças se encontravam dentro dos valores desejáveis e 29 (46,8%) 

estavam abaixo do valor mínimo recomendado. Quanto ao LDL-colesterol, verificou-

se uma freqüência de 36 (58%) crianças com níveis desejáveis, 17 (27,4%) com 

valores limítrofes e 9 (14,6%) com valores aumentados. Somando o número de 

crianças com valores limítrofes e aumentados de LDL-colesterol, verificaram-se 26 

(42%) crianças acima dos valores desejáveis. No tocante aos triglicerídeos, 

observaram-se 25 (40,3%) crianças com níveis desejáveis, 19 (30,6%) limítrofes e 18 

(29,1%) aumentados. Quanto à glicemia de jejum, verificou-se que todas as crianças 

apresentavam glicemia normal. 

Os resultados encontrados no presente estudo, quanto ao perfil lipídico das 

crianças obesas, evidenciaram concentrações médias acima dos valores considerados 

desejáveis. Verificou-se também que os valores máximos, sobretudo, do colesterol 

total, LDL-colesterol e triglicerídeos estavam bem acima dos valores limítrofes. 

Os dados apresentados na  Tabela 14  indicam que os valores médios do perfil 

bioquímico das crianças obesas encontrados no presente estudo estão acima daqueles 

desejáveis recomendados pela I Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na Infância e 

Adolescência (2005). 
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Tabela 14 – Comparação do perfil bioquímico das crianças obesas de 7 a 10 anos de 
Ubá, MG, com os valores desejáveis 

 
 
                                                    Valores (mg/dL) 

 Desejáveis Presente Estudo (X± DP) 
Colesterol total < 150 171,3 ± 22,5 
LDL- colesterol < 100 103,3 ± 21,2 
HDL- colesterol ≥ 45 44,5 ± 6,5 
Triacilgliceróis < 100 116,7 ± 55,5 

Valores em média ± DP. 
 

 

Neste trabalho, os valores elevados de colesterol total, triglicérides e LDL-

colesterol foram superiores aos encontrados em outros estudos nacionais realizados 

com escolares (GERBER; ZIELINSKY, 1997; GIULIANO et al., 2005; RIBEIRO et 

al., 2006). Em comparação  com estudo realizado em Florianópolis por Giuliano et 

al. (2005) em crianças e adolescentes com idade entre 7 e 18 anos, esta pesquisa 

apresentou valores médios superiores de colesterol total (171,3 ± 22,5 versus 166,0 ± 

29,0) e LDL-colesterol (103,3 ± 21,2 versus 92,0 ± 24,0), além dos triglicerídeos 

(116,7 ± 55,5 versus 108,0 ± 55,0). Apesar de o estudo de Florianópolis ter 

trabalhado com uma amostra superior, as dosagens não foram feitas em jejum. 

Um fato importante evidenciado no presente estudo foi que os fatores de 

riscos cardiovasculares realmente podem ser constatados precocemente em crianças 

obesas. Programas educativos com a participação da família nesse subgrupo, visando 

à redução da obesidade e normalização dos valores lipídicos, são essenciais para a 

prevenção do aparecimento de problemas cardiovasculares futuros. Nesta, 

dissertação, foram detectadas 26 crianças com níveis de colesterol acima de 

170 mg/dL. Conforme Perez et al. (2000), crianças e adolescentes com níveis 

elevados de colesterol têm maior probabilidade de apresentarem hipercolesterolemia 

na vida adulta. Sabe-se que o estudo de Framingham evidenciou que valores de 

colesterol acima de 180 mg% estavam associados com risco aumentado de doença 

arterial coronariana (CASTELLI, 1984). E, de acordo com Van Horn et al. (2005), 

vários estudos, tanto clínicos quanto epidemiológicos, já demonstraram que o 

processo aterosclerótico inicia-se na infância e níveis elevados de colesterol 

aumentam ainda mais esse risco. 

Em estudo realizado em Bogalusa com crianças e adolescentes, Berenson et 

al. (1992) verificaram que as mortes ocorridas durante a pesquisa eram decorrentes 
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do comprometimento da aorta por estrias gordurosas que eram significativamente 

mais elevadas quando os níveis plasmáticos de colesterol total e LDL-colesterol e 

peso corporal estavam aumentados. Segundo Cresanta et al. (1984), Newman et al. 

(1986) e Daviglus et al. (2004), concentrações séricas elevadas de colesterol total, 

LDL-colesterol, VLDL-colesterol e baixas concentrações do HDL-colesterol 

apresentavam alta relação com a aterosclerose e problemas cardíacos. É importante 

ressaltar também que crianças e adolescentes com níveis elevados de colesterol têm 

maiores possibilidades de possuírem essas concentrações elevadas na vida adulta 

(FREEDMAN et al., 1992; STUHLDREHER et al., 1992; WEBBER et al., 1991). 

O Bogalusa Heart Study, através de uma investigação longitudinal, 

Freedmann et al. (2001) avaliaram 2.617 crianças e adolescentes com idade entre 2 e 

17 anos, que posteriormente foram reavaliados entre as idades de 18 e 37 anos. Das 

crianças classificadas com sobrepeso (IMC > percentil 95), 77% permaneceram 

obesas na vida adulta. Entretanto, a relação entre fatores de risco na vida adulta e 

obesidade na infância foi fraca. Os referidos autores destacaram que uma das 

limitações deste estudo foi que os fatores de riscos cardiovasculares foram avaliados 

em adultos jovens, e talvez esses achados teriam sido diferentes entre adultos de 

meia idade ou mais velhos. Além disso, condições crônicas como aterosclerose e 

doenças arteriais coronarianas são decorrentes dos efeitos cumulativos da obesidade 

no longo prazo. 

Na Tabela 15, apresentam-se as comparações do perfil bioquímico e pressão 

arterial entre os sexos. 
 

 

Tabela 15 – Parâmetros bioquímicos de crianças obesas, segundo o sexo, em Ubá, 
MG 

 
 

Masculino Feminino Parâmetros Bioquímicos 
X ± DP Mi Min - Max X ± DP Mi Min - Max

PAS (mmHg) 116,6 ± 10,9 110 100 - 140   120,0 ± 13,4 110 100 - 150 
PAD (mmHg) 77,6 ± 6,7 80 60 - 90   80,3 ± 8,2  80 70 - 100 
Colesterol total (mg/dL) 163,9 ± 17,3 164 138 - 204   178,3 ± 24,8 177 136 - 230 
HDL-colesterol (mg/dL) 46,3 ± 6,5 46 35 - 63   43,0 ± 6,2 42 34 - 56 
VLDL-colesterol (mg/dL) 20,7± 6,7 21 11  - 63       25,9 ± 13,6 21    12 - 63 
LDL-colesterol (mg/dL)  96,9± 16,1 97 64 - 141   109,3 ± 23,8 105,5 71 - 150 
Triacilgliceróis (mg/dL) 103,0±33,9 103 55 - 220   129,6 ± 68,0 106 59 - 315 
Glicose (mg/dL) 80,2±4,2 80 72 - 95   81,4 ± 5,1 81 72 - 92 

Valores dados em média ± DP ;   * = p < 0,05 entre os sexos.  O  valor de p foi  originado do  teste t 
pareado   (variáveis com  distribuição  normal), ou  do  teste de   Mann-Whitney  (variáveis sem 
distribuição normal); PAS = pressão arterial sistólica; e PAD = pressão arterial diastólica. 
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Os valores médios de quase todos os parâmetros sangüíneos eram superiores 

nas meninas, sendo que apenas para o colesterol total se observou diferença 

estatisticamente significativa, enquanto o HDL era superior nos meninos e também 

com diferença estatisticamente significativa. Corroboram os resultados do presente 

estudo os achados de Teixeira et al. (2001), que, ao estudarem 87 crianças e 

adolescentes de ambos os sexos, com média de idade de 13 anos, observaram valores 

superiores do colesterol total, triglicérides e LDL-colesterol nas meninas em relação 

aos meninos. Em estudo realizado em Belo Horizonte com crianças e adolescentes, 

os resultados apontaram valores mais elevados do colesterol total e LDL-colesterol 

nas meninas em relação aos meninos (RIBEIRO et al., 2006). Da mesma forma, 

Basit et al. (2005) encontraram valores médios superiores de colesterol total, 

triglicérides e LDL-c nas meninas em relação aos meninos.  Entretanto, Lima et al. 

(2004), em estudo realizado com crianças e adolescentes com idade entre 6 e 16 

anos, encontraram valores médios de colesterol total mais elevados no sexo 

masculino, tanto nas crianças obesas quanto naquelas com sobrepeso. Porém, com 

relação aos triglicerídeos, os resultados estão em concordância com os do presente 

estudo, em que as meninas apresentaram valores médios superiores. Conforme a I 

Diretrizes de Prevenção da Aterosclerose na Infância e Adolescência (2005) em 

crianças e adolescentes, as concentrações de lipídeos e lipoproteínas são mais 

elevadas no sexo feminino, sobretudo na adolescência. 

Com relação à pressão arterial, no presente estudo foram detectadas 18 (29%) 

crianças com hipertensão arterial, sendo 12 (37,5%)  meninas e seis (20%) meninos. 

Estudos realizados no Brasil com crianças e adolescentes apontam uma prevalência 

que varia entre 0,8% e 8,2% de hipertensão arterial (I DIRETRIZES DE 

PREVENÇÃO DA ATEROSCLEROSE NA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA, 

2005). Moura et al. (2004), em estudo em Maceió com crianças e adolescentes, 

constataram uma prevalência de hipertensão arterial entre 6 e 8%. Oliveira et al. 

(2004) verificaram a influência de fatores biológicos e ambientais no 

desenvolvimento da hipertensão arterial em 701 escolares de 5 a 9 anos de idade nas 

redes de ensino pública e privada, em Feira de Santa, BA. Os resultados apontaram 

uma prevalência de 3,6% de hipertensão entre os escolares avaliados. Os referidos 

autores concluíram também que as crianças obesas e com sobrepeso apresentavam 

chances de 13,0 e 4,4 maiores que as eutróficas, respectivamente, de ter hipertensão 

arterial. A hipertensão arterial verificada no presente estudo foi o dobro daquela 
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encontrada por Oliveira et al. (2004). Provavelmente, esse fato pode ser explicado 

em função de o presente estudo ter sido realizado apenas com crianças obesas. Isso 

porque existe uma forte relação entre obesidade e pressão arterial (I DIRETRIZES 

DE PREVENÇÃO DA ATEROSCLEROSE NA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA, 

2005; POIRIER et al., 2006). A associação entre obesidade e hipertensão arterial em 

crianças foi relatada em diversos estudos, em que verificaram pressão arterial mais 

elevada nas crianças obesas em comparação com as eutróficas  (ROSNER et al., 

2000;  SOROF; DANIELS, 2002). 

 Em estudo realizado em BH por Garcia et al. (2004) com crianças na faixa 

etária de 2 a 11 anos, os resultados indicaram uma associação significativa entre as 

médias mais elevadas da pressão arterial sistólica e diastólica com o IMC elevado. 

Sharp et al. (2003), Sinaiko et al. (2001) e Daniels et al. (1999) verificaram 

associação entre IMC elevado e excesso de gordura corporal, principalmente na 

região central, com fatores de risco cardiovasculares em crianças e adolescentes. 

Segundo Poirier et al. (2006), o aumento do peso corporal em pessoas jovens é um 

potente fator de risco para o desenvolvimento da hipertensão arterial, afirmando que 

um incremento de 10 kg de peso corporal provoca uma elevação de 3,0 mmHg na 

pressão arterial sistólica e 2,3 mmHg na pressão arterial diastólica. No estudo 

realizado por Paradis et al. (2004) com crianças e adolescentes com idade entre 9 e 

16 anos, foi observado que o excesso de peso corporal estava associado à pressão 

arterial elevada. 

Diante dos resultados encontrados no presente estudo quanto ao perfil lipídico 

e à pressão arterial elevada, fica evidente a necessidade de diagnosticar e tratar a 

dislipidemia, hipercolesterolemia, hipertensão arterial e excesso de peso corporal o 

mais cedo possível. Esses achados são relevantes, tendo em vista que muitos estudos 

já reportaram que a associação entre obesidade e perfil lipídico alterado na infância é 

considerada fator de risco importante para doença arterial coronariana (SAXENA et 

al., 2004; BASIT et al., 2005; POIRIER et al., 2006). Vale ressaltar que essas 

desordens metabólicas são decorrentes de uma série de fatores relacionados com a 

vida moderna, dentre eles os hábitos alimentares inadequados e o estilo de vida 

sedentário (KAVEY et al., 2003; DAVIGLUS et al., 2004). 

Programas educativos visando a mudanças no estilo de vida mais a adoção de 

dietas saudáveis e prática de exercícios físicos são fundamentais no controle e 

tratamento do perfil lipídico alterado e pressão arterial elevada e, dessa forma, para 
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prevenir o aparecimento de doenças cardiovasculares precocemente (DAVIGLUS et 

al., 2004, GIDDING et al., 2005). Famílias com histórico familiar de alterações 

metabólicas e doença arterial coronariana devem ser orientadas, no intuito de 

educarem seus filhos para um estilo de vida saudável (BASIT et al., 2005). 
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6. CONCLUSÕES 

 

 

 

Os resultados encontrados neste estudo evidenciaram que tanto o sobrepeso 

quanto a obesidade atingiram proporções elevadas da população escolar estudada no 

Município de Ubá, MG. O número de crianças com eutrofia foi 130 (43,5%), com 

sobrepeso 98 (32,8%) e obesidade 71 (23,7%). Considerando o sobrepeso e a 

obesidade em conjunto, observaram-se 169 crianças (56,5%) com excesso de peso 

corporal. 

Ao comparar os pontos de corte da IOTF, CDC e Must et al. (s.d.), verificou-

se que em relação à eutrofia não houve diferença estatística entre os três métodos. 

Quando se compararam sobrepeso e obesidade pelos critérios da IOTF e CDC, não 

foram observadas diferenças estatisticamente significativas. Apenas entre os pontos 

de corte da IOTF e de Must et al. (s.d.) foram verificadas diferenças estatisticamente 

significativas tanto nas crianças com sobrepeso quanto nas obesas, o que indica que 

para a avaliação de crianças, independentemente do sexo, o IOTF e o CDC (2000) 

seriam os mais indicados. Apesar de os resultados não terem demonstrado diferenças 

estatisticamente significativas entre os critérios da IOTF e CDC, sugere-se a 

utilização dos pontos de corte da IOTF para rastrear sobrepeso e obesidade entre 

escolares de 7 a 10 anos de idade, por quatro razões: a) as curvas da IOTF são mais 

simples para utilizar e compreender, o que facilitaria o trabalho dos profissionais de 

saúde no dia-a-dia; b) foi desenvolvido com base em amostra representativa de seis 

diferentes países, inclusive o Brasil; c) utiliza raciocínio biológico e, assim, não se 

modifica em função de tendências seculares, além de ter sido validado com base na 
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relação entre excesso de peso corporal e doença arterial coronariana; e d) a partir do 

ano 2000, a maioria dos estudos epidemiológicos trabalham com a IOTF. 

As crianças com sobrepeso, e principalmente aquelas classificadas como 

obesas, apresentaram valores antropométricos e de composição corporal superiores 

às crianças eutróficas, sobretudo em relação ao índice de massa corporal, porcentual 

de gordura corporal e excesso de gordura corporal na região central do corpo. 

Os resultados encontrados no presente estudo, quanto ao perfil lipídico e à 

pressão arterial das crianças obesas, evidenciaram valores bem elevados. Mostrando 

que os fatores de risco cardiovasculares realmente podem ser constatados 

precocemente em crianças obesas. Programas educativos com a participação da 

família nesse subgrupo, visando à redução da obesidade e normalização dos valores 

lipídicos, são essenciais para a prevenção do aparecimento de problemas 

cardiovasculares futuros. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 
 
Considerando o ambiente escolar como parte integrante do processo de 

prevenção e controle, sobretudo relacionado aos aspectos educacionais, destaca-se 

que as políticas públicas deverão associar ações quanto à adoção de hábitos 

alimentares saudáveis com a prática regular de exercícios físicos. 

O combate ao sobrepeso e obesidade infantil constitui uma das principais 

medidas de caráter preventivo para reduzir o aumento da prevalência na vida adulta, 

período em que ocorrem as principais conseqüências negativas da doença. Com base 

nos resultados encontrados no presente estudo, foram feitas algumas recomendações 

que se acredita possam contribuir para o controle e prevenção do sobrepeso e 

obesidade entre os escolares do Município de Ubá, MG. 

1. Detecção e intervenção precoce do sobrepeso e obesidade infantil no 

ambiente escolar e postos de saúde, visando conhecer os principais fatores 

etiológicos. 

2. Treinar e capacitar profissionais da saúde no intuito de determinar a 

prevalência de sobrepeso e obesidade entre os escolares do município. 

3. Identificação dos alimentos oferecidos nas escolas, tanto na merenda 

escolar quanto nos comercializados na cantina. 

4. Educar e motivar os escolares quanto à necessidade de hábitos alimentares 

saudáveis e prática de exercícios físicos, com a participação de toda a comunidade 

escolar e da família. 

5. Mobilizar o poder público sobre a importância da construção de espaços 

públicos para a prática de exercícios físicos. 
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ANEXO 1 

 

 

 

Ofício de encaminhamento ao Comitê de Ética e, Pesquisa com Seres Humanos. 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Ilmo  Sr. 
Prof o Gilberto Paixão Rosado 
Presidente do Comitê de Ética da UFV. 

Prezado Professor 

Vimos por meio deste encaminhar para análise e parecer do Comitê de Ética 

em Pesquisa com seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa o projeto 

de pesquisa de autoria de Sherley Ferreira intitulado  
SOBREPESO E OBESIDADE EM ESCOLARES DE 7 A 10 ANOS DE 

IDADE EM UBÁ - MG 
 

Atenciosamente 

 
Prof Adelson Luiz Araújo Tinôco 

Orientador 
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ANEXO 2 

 

 

 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

NOME: ____________________________________________ 

 

Fui informado detalhadamente que está sendo desenvolvido um estudo no 

Departamento de Nutrição e Saúde da Universidade Federal de Viçosa denominado 

“SOBREPESO E OBESIDADE EM ESCOLARES DE 7 A 10 ANOS DE IDADE 

EM UBÁ – MG”. 

Estou plenamente esclarecido que, para participar desse estudo, meu filho (a) será 
submetido às seguintes avaliações: peso, estatura, composição corporal, 
circunferência da cintura, pressão arterial, (procedimentos não-invasivos) e punção 
capilar para análise da glicemia, triglicérides, colesterol total e frações (procedimento 
invasivo) 

Todo procedimento a que meu filho (a) se submeterá é indolor, não invasivo e 
será aplicado por pessoas previamente treinadas a desenvolver tais técnicas de coleta, 
após sua explicação.  

Os dados serão sigilosos e privados e a divulgação dos resultados visará 
apenas mostrar os benefícios obtidos pela pesquisa, inclusive após a publicação da 
mesma. 

Qualquer doença ocorrida durante a pesquisa não será de responsabilidade da 
equipe de pesquisa, uma vez que a mesma não está associada a nenhum dano à 
saúde. 

Não receberei remuneração por minha participação nesse projeto. 
Diante do que me foi exposto, aceito participar deste estudo e permito que 

meu filho (a) também participe. 
 
Ubá (MG), ___/___/___ 

Nome do participante ________________________________________ 

Nome do responsável _________________________________________ 

           Entrevistador: Sherley Ferreira __________________________________                               

Telefone: 32-3532-6409 

32-3532-6400 
32-8833-2709 
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ANEXO 3 

 

 

 

Pontos de Corte para sobrepeso e obesidade propostos por Cole et al. (2000). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 91

ANEXO 4 

 

 

 

AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 
 
 

Universidade Federal de Viçosa 

Departamento de Nutrição e Saúde 

 
 
Projeto : SOBREPESO E OBESIDADE EM ESCOLARES DE 7 A 10 ANOS  DE 

IDADE EM UBÁ – MG  

 

    Ficha número:  

 

Data da Avaliação: ___/___/___      Telefone: _____________ 

 

Nome: ____________________________________________________  

Nome da mãe ______________________________________________ 

 

Escola: ____________________________________ 

Série: ____________________________________ 

 

 

   Sexo: _________ Data de Nascimento::___/___/___ Idade : _________ anos 

   Peso (kg): _________ Estatura (cm): _________ 

   IMC (kg/m2): _________ 

 

  Classificação: CDC: _________         IOTF: _________ MUST _________ 

  Composição Corporal: PCT: ___     PCSE: ___ %Gordura ___ LBM ___  

  Classificação: ___ Circunferência da Cintura: _________ 
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ANEXO 5 

 

 

 

Tabelas de Pressão Arterial para meninas 
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ANEXO 6 

 

 

 

Tabela de Pressão Arterial para meninos 
 

 
 
 


