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RESUMO

FERREIRA, Sherley, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, novembro de 2006.
Sobrepeso e obesidade em escolares de 7 a 10 anos de idade em Uba-MG.
Orientador: Adelson Luiz Aratjo Tinoco. Co-Orientadores: Antonio José Natali e
Tania Toledo de Oliveira.

O rapido aumento da prevaléncia da obesidade infantil ¢ um fator que
preocupa por estar associado a varios distirbios metabodlicos, além de ser um forte
preditor da obesidade na vida adulta. O objetivo deste estudo foi analisar a
ocorréncia do sobrepeso e da obesidade e seu impacto em indicadores bioquimicos e
de pressdo arterial entre escolares de 7 a 10 anos de idade do Municipio de Uba, MG.
Nesse sentido, realizou-se um estudo de corte transversal nas escolas da rede publica
do municipio. A amostra consistiu de 299 criangas na faixa etaria 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, circunferéncia da
cintura e espessuras das pregas cutineas tricipital e subescapular. De posse desses
dados, foram calculados o indice de massa corporal (IMC), a propor¢ao de gordura
em relagdo ao peso corporal (GT%), o peso de gordura e a massa magra. Os
indicadores bioquimicos foram realizados mediante a técnica de laboratorio, sendo
estabelecidos os niveis sangiiineos de glicose, colesterol-total, LDL-colesterol,
VLDL-colesterol, HDL-colesterol e triacilglicerois. Também, foram realizadas

medidas de pressdo arterial. Mediante a andlise dos resultados, constatou-se que
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43,5% dos sujeitos analisados eram eutréficos, 32,8% apresentavam sobrepeso e
23,7%, obesidade. Esses dados apontaram que a ocorréncia do excesso de peso
corporal entre os escolares foi bem elevada, confirmando a gravidade do problema
nessa faixa etaria. Avaliaram-se a pressdo arterial e o perfil bioquimico da
subamostra de criancas consideradas obesas (n = 62). Dessas, 29% apresentavam
hipertensdo arterial, 41,9% niveis aumentados de colesterol total, 46,8% HDL-
colesterol diminuido, 14,6% LDL-colesterol elevado e 29,1% triacilglicerdis acima
dos limites desejados. Em conclusdo, parece ficar evidente a necessidade de politicas
publicas no intuito de prevenir e controlar o sobrepeso ¢ a obesidade infantil,
mediante acdes educativas que venham a conservar € promover a saude da populagao

jovem e, futuramente, na idade adulta.
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ABSTRACT

FERREIRA, Sherley, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, November 2006.
Overweightness and obesity in 7 to 10-year-old students in Uba-MG.
Adviser: Adelson Luiz Araujo Tinoco. Co-Advisers: Antonio José Natali and
Tania 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
Uba, MG. In this context, a study of traversal cut was carried out in public schools of
the Municipality of Uba - 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



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. INTRODUCAO

A prevaléncia de sobrepeso’ e obesidade’ apresentou grande aumento nas
duas ultimas décadas em todo o mundo, atingindo pessoas de todas as idades,
inclusive escolares (ECKERSLEY, 2001; ONIS, 2004; BATH; BAUR, 2005), tanto
nos paises industrializados quanto naqueles em desenvolvimento (MARTINEZ,
2000; MAGAREY et al., 2001; OLIVEIRA et al., 2004). Aproximadamente, 7% da
populacdo mundial (250 milhdes de pessoas) estd obesa e 21% apresenta sobrepeso
(SPEISER et al., 2005). O perfil nutricional da populagdo do Brasil tem passado por
alteracdes, em que se observa reducdo na prevaléncia de desnutricdo e aumento do
sobrepeso infantil (WANG et al., 2002). Estudos nacionais sobre prevaléncia de
sobrepeso e obesidade infantil no Brasil ainda sdo escassos, € os dados disponiveis
sdo oriundos de pesquisas com abrangé€ncia municipal. Ledo et al. (2003) estudaram
criangas com idade entre 5 e 10 anos na cidade de Salvador, constatando uma
prevaléncia de 5% de obesidade nas escolas publicas e 10% nas escolas particulares.
No estudo de Balaban e Silva (2003) com criangas e adolescentes realizado na cidade
de Recife, constatou-se uma prevaléncia de 34,3% de sobrepeso nos escolares de alta
renda e de 8,7% naqueles de renda baixa.

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

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

! Excesso de peso corporal.
% Excesso de gordura e peso corporal.



KALBERG, 2000), e criancas obesas, quando comparadas com as eutroficas’,
apresentam o dobro de chance de se tornarem adultos obesos. Cheng et al. (2003) e
Sandhu et al. (2006) afirmaram que criancas e adolescentes obesos tendem a se
manter acima do peso corporal esperado quando adultos.

Na populacao adulta, muitas sdo as evidéncias de que o excesso de peso e
gordura corporal estd associado a diversas doencas cronico-degenerativas
(hipercolesterolemia, dislipidemias, intolerancia a glicose, hipertensao arterial), que
sdo fatores de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares
(ECKERSLEY, 2001; GATELY et al., 2003; BURKE et al., 2004; NANCHAHAL,
2005; POIRIER et al., 2006).

Estudos recentes tém demonstrado que a obesidade na infancia também esta
relacionada com o aumento nos fatores de risco predisponentes as doencas
cardiovasculares no inicio da vida adulta (HIGGINS et al., 2001; SAXENA et al.,
2004; STEIN; COLDITZ, 2004). E esses fatores de risco sdo ainda mais presentes
com o aumento no Indice 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 associagdo entre sobrepeso, obesidade e o aumento de fatores de risco
cardiovasculares foi demonstrada em criangas australianas de 8 anos de idade, que ja
apresentavam pressao sangiiinea elevada e perfil lipidico alterado, além da sindrome
metabolica (BURKE et al., 2004).

Em estudo recente, Steinberger et al. (2003) demonstraram que existe elevada
associa¢do entre o excesso de peso corporal na infancia com resisténcia insulinica,
alteragdes no perfil lipidico e pressdo sangiiinea alterada no inicio da vida adulta.

Conhecer as prevaléncias de sobrepeso e obesidade ainda na infancia ¢
importante, pois, segundo Rio-Navarro et al. (2004), muitos estudos ja evidenciaram
que mais de 60% das criangas obesas apresentam um ou mais fatores de risco
cardiovasculares, como hiperinsulinemia, intolerdncia a glicose, dislipidemia e
hipertensao.

Além da quantidade total de gordura corporal, sua distribui¢do ¢ um aspecto

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

3 Peso corporal normal.



(2003), a relagdo da obesidade com resisténcia insulinica e risco cardiovascular tem
uma dependéncia muito maior de sua localiza¢do do que de sua quantidade.

A associagdo entre distribui¢do da gordura corporal e, mais especificamente,
a gordura visceral e sua relagdo com problemas metabolicos, como: altas
concentragdes de triglicerideos ¢ VLDL e baixa concentragao do HDL colesterol em
criangas e adolescentes, tém sido bem reportado na literatura (MAFFEIS et al., 2001;
TEIXEIRA et al., 2001).

Diante do exposto, torna-se fundamental diagnosticar o problema ainda no
inicio e, assim, implantar programas de prevencao e controle.

Atualmente, uma das grandes divergéncias ¢ quanto ao melhor critério e
ponto de corte para diagnosticar o sobrepeso € a obesidade na infancia. Alguns
autores t€ém uma posi¢do contraria ao uso do indice de massa corporal (IMC) nessa
faixa etaria (MAYNARD et al., 2001; FRANKLIN, 1999), afirmando que isso pode
proporcionar erros de interpretagdes, em fungao de alteragdes que ocorrem durante o
processo de crescimento e desenvolvimento. Entretanto, muitos autores defendem a
utilizagdo do IMC em criangas, principalmente pelo baixo custo, facil utilizacdo e
também pelo fato de varios estudos terem evidenciado alta correlacdo entre o IMC e
métodos considerados padrao ouro (PIETROBELI et al., 1998; KIESS et al., 2001;
GUEDES et al., 2005).

Considerando a importancia na promog¢ao da saude das criangas e o crescente
interesse da relacao entre excesso de peso corporal e doengas degenerativas enfocado
pela Epidemiologia Nutricional, a avaliagao do estado nutricional de criangas de 7 a
10 anos de idade visa tracar um padrdo das condi¢cdes de satide desse grupo

populacional, bem como sugerir estratégias adequadas para sua promogao.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Etiologia da obesidade infantil

Os termos sobrepeso e obesidade t€ém sido usados muitas vezes como
sindnimos de forma erronea pela literatura. E necessario que se diferenciem muito
bem esses conceitos, pois eles implicam conseqiiéncias diferenciadas para a satde e,
conseqiientemente, exigem tratamentos distintos. Outro aspecto relevante para uma
melhor compreensao e distingdo entre esses dois conceitos refere-se a necessidade de
conhecer e analisar separadamente o aumento no niimero de sobrepeso e obesidade.

Segundo Guedes (1998), o sobrepeso ¢ o aumento excessivo do peso
corporal, decorrente de alteragdes em apenas um de seus componentes (gordura,
musculo, 4gua e 0ss0) ou em seu conjunto, enquanto a obesidade ¢ o acumulo
excessivo de gordura corporal em todo o corpo ou em regides especificas.

A obesidade ¢ conseqiiéncia de um balanco energético positivo, por um longo
periodo de tempo, que se caracteriza por um acumulo excessivo de gordura no tecido
adiposo (TREUTH, 2000; BOUCHARD, 2003; ABBOTT; DAVIES, 2004), sendo
considerada uma epidemia mundial e um grave problema de saude publica (WHO,
1998).

Conforme Martinez (2000), Rusch et al. (2003) e Bath e Baur (2005), a
obesidade ¢ uma doenga multifatorial, em que interagem aspectos genéticos ¢

ambientais e ocorre excesso de ingestdo energética associada a uma reduc¢ao nos



niveis de atividade fisica, além de influéncias socioecondmicas e alteragoes
endodcrinas e metabolicas (STEIN; COLDITZ, 2004; FISBERG et al., 2004).

Existem trés periodos criticos para o desenvolvimento da obesidade: a) o
primeiro ano de vida; b) fase pré-escolar, periodo entre 4 ¢ 6 anos de idade,
denominado rebote de adiposidade, em que ocorre um aumento no IMC e,
posteriormente, um declinio; e c) adolescéncia. Destaca-se também o periodo
escolar, que apresenta grande potencial para o desenvolvimento da obesidade infantil
(WANG et al., 2000; STRAUSS et al., 2001; YOSHINAGA et al., 2004).

Viérios estudos ja demonstraram que existe forte influéncia genética na
obesidade (BATH; BAUR, 2005), que seria decorrente de uma desordem poligénica,
em que vdarios genes atuariam simultaneamente, promovendo uma disposi¢do
individual para o excesso de adiposidade (CHAGNON et al., 2001). A regulacao do
peso corporal e da saciedade, além da ingestdo ¢ metabolismo dos nutrientes, ¢
regulada por uma interagdo complexa entre hormodnios e neuropeptideos, sob o
controle do hipotdlamo (WILLIAMS et al., 2001). Defeitos na expressao e interagao
desses fatores podem contribuir para o aumento do peso corporal. Nas ultimas
décadas, avancos consideraveis sobre a influéncia genética na obesidade foram
possiveis gracas a identificacdo e seqiienciamento do gene ob, que codifica o
peptideo leptina, um hormdnio secretado pelos adipdcitos, cujo receptor se encontra
no hipotdlamo (BOUCHARD, 2003).

A leptina promove uma reducdo no consumo alimentar, através da sinalizagao
da saciedade no cérebro, além de aumentar o gasto energético (SUYEON;
MOUSTAID-MOUSSA, 2000). Estudos tém apontado a influéncia desse hormoénio
no desenvolvimento da obesidade, pois, segundo Bruner et al. (1997), apesar de
pessoas obesas apresentarem niveis elevados de leptina, a falha pode estar em ser
receptor, ou ocorrer por diminui¢cdo na sensibilidade do organismo aos efeitos da
leptina. No entanto, apesar da influéncia genética no ganho de peso e gordura
corporal, os fatores ambientais, principalmente estilo de vida sedentério associado a
habitos alimentares inadequados, sdo determinantes nesse processo (WHO, 1998;
BOUCHARD, 2003; PEREIRA, 2003; FOX, 2003).

A crescente urbanizacdo das cidades e a conseqliente reducdo dos espagos
publicos apropriados para a pratica de atividades fisicas e recreativas, além do
aumento da violéncia, maior utilizagdo de veiculos automotivos, dietas hipercaloricas

e com alto teor de gorduras, principalmente saturadas, sdao consideradas



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 ndo estd totalmente esclarecido, pois medir o
consumo energético habitual ¢ um dos grandes desafios para as pesquisas na area da
obesidade humana (GORAM,1998). Segundo esses autores, muitos métodos
utilizados para medir o consumo caldérico, como questionarios e auto-relatos,
apresentam baixa reprodutibilidade e, conseqlientemente, podem provocar erros de
interpretacao.

Para Pereira (2003), entretanto, a dieta tem papel importante nesse processo,
pois pode desencadear um desequilibro entre a ingestdo e o gasto energético. A
utilizacdo de alimentos industrializados excessivamente caldricos e com alto teor de
colesterol e gordura saturada ¢ muito freqiiente na sociedade moderna (ESCRIVAO
et al., 2000). Conforme Hanley et al. (2000) e Nicklas et al. (2001), nao ¢ apenas o
excesso de ingestdo energética que tem provocado aumento na obesidade infantil,
mas também a composi¢ao e qualidade da dieta, que ¢ caracterizada por um baixo
consumo de frutas, hortalicas ¢ leite ¢ um elevado consumo de bolachas, doces,
refrigerantes e biscoitos recheados.

Nos ultimos 20 anos, ndo foram relatadas alteragcdes metabdlicas que
pudessem provocar disturbios biologicos. Assim, o aumento na prevaléncia da
obesidade ¢ influenciado, principalmente, por fatores ambientais (STRAUUS;
KNIGHT, 1999).

Evidéncias apontam que, em se tratando de criangas e adolescentes, os
principais fatores ambientais que tém contribuido para o aumento do sobrepeso nessa
faixa etaria, além do excesso na ingestdo energética, sdo os niumeros de horas em
frente da televisdo, o uso de videogames e computadores e a inatividade fisica
(BARBARA et al., 2002; TREMBLAY; WILLMS, 2003; TREUTH et al., 2005).

Os resultados de estudos tém confirmado uma relagdo positiva entre o
aumento da adiposidade na infancia e adolescéncia e o excesso de horas assistindo a
televisdo (DENNISON et al., 2002; LOWRY et al., 2002, GOLDFIELD et al., 2006),
atividade que reforca o comportamento sedentario (FAITH et al., 2001; SALBE et
al., 2002; BATH; BAUR, 2005; SALMON et al., 2006).

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

obesidade em 10 criangas obesas, constataram uma associagdo entre assistir a TV



durante 5 horas ou mais por dia com uma prevaléncia de 35% de obesidade,
enquanto o tempo de 3 horas assistindo a TV estava associado a uma prevaléncia de
25%.

O estudo realizado por Hancox e Poulton (2006) com criangas e adolescentes
com idade entre 3 ¢ 15 anos de idade apontou o impacto do habito de assistir a
televisdo no IMC e no sobrepeso. Os resultados demonstraram que o tempo gasto
com esse habito ¢ um preditor importante do sobrepeso e aumento do IMC na
infancia.

No tocante a pratica de exercicios fisicos, diversos estudos ja demonstraram
sua importancia na prevengdo e controle de doencas crdnicas, além de atuar como
fator protetor de doencas cardiovasculares (DONG et al., 2004; IBANEZ, 2005).
Outro aspecto importante quanto ao exercicio fisico seria sua capacidade de
promover redu¢des da gordura na regido central do corpo ¢ ser um dos grandes
componentes do gasto energético diario (BOUGLE et al., 2001; ARA et al., 2004;
JAKICIC; OTTO, 2005).

Estd bem documentado que um estilo de vida sedentario exerce grande
influéncia no desenvolvimento da obesidade tanto em adultos quanto em criangas ¢
que a inatividade fisica ¢ um fator de risco para a obesidade na vida adulta (FAITH
et al., 2001; SOTHERN, 2004; DAVISON; SCHMALZ, 2006). O estilo de vida
sedentario de muitas criangas ¢ insuficiente para manter o equilibrio entre gasto e
demanda energética e, conseqiientemente, acaba gerando o sobrepeso ¢ a obesidade
(FOX, 2003).

Apesar das dificuldades de determinar as relagdes entre atividade fisica e
gordura corporal na infancia, varios estudos tém buscado elucidar essa associacdo.
Epstein et al. (2001) destacam que um estilo de vida ativo nesse periodo podera
prevenir o sobrepeso e a obesidade, além de estimular a pratica de exercicios fisicos
na vida adulta. Para Ball et al. (2001), avaliar a relacao entre atividade fisica e
gordura corporal em criancas com idade entre 6 € 9 anos ¢ fundamental, pois € nessa
fase que se estabelecem padrdes alimentares e de exercicios fisicos, principalmente
no ambiente escolar. O exercicio fisico associado a mudangas dietéticas e
intervengdes comportamentais pode contribuir bastante no tratamento da obesidade
infantil (LeMURA; MAKIEZAS, 2002).

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

criancas e adolescentes com idade entre 7 e 11 anos de idade, encontraram



associacao negativa entre a pratica de exercicios fisicos e o excesso de peso corporal.
Esses autores concluiram que tanto o exercicio realizado de forma sisteméatica quanto
a atividade fisica didria sdo fatores de prote¢do para o sobrepeso e obesidade. Rusch
et al. (2003) investigaram os componentes do gasto energético ¢ gordura corporal em
79 criancas e adolescentes, cujos resultados indicaram que o porcentual de gordura
aumenta com a idade nas meninas, 0 que ndo ocorreu nos meninos. Outro dado
importante ¢ que o nivel de atividade fisica foi inversamente proporcional ao
porcentual de gordura no sexo masculino.

Nemet et al. (2005) analisaram os efeitos de trés meses de exercicios fisicos
associados a habitos alimentares saudaveis em 22 criangas obesas com idade média
de 11 anos e os compararam com um grupo-controle de 24 criancas obesas. Os
resultados indicaram que o grupo de criancas submetidas ao protocolo de intervencao
apresentou diferencas significativas em relagdo ao grupo-controle quanto as redugdes
no peso corporal, IMC, gordura corporal, LDL-colesterol e tempo assistindo a TV,
além de aumentos na atividade fisica habitual.

Baseado no que foi exposto, observa-se que as alteragdes ocorridas nas
ultimas décadas relacionadas as mudancas no estilo de vida proporcionaram aumento
no sedentarismo associado a habitos alimentares inadequados, que sao considerados

fatores importantes no aumento da obesidade.

2.2. Prevaléncia e consequiéncias da obesidade infantil

Evidéncias tém apontado que nas ultimas décadas a prevaléncia de sobrepeso
e obesidade aumentou acentuadamente tanto nos paises desenvolvidos quanto
naqueles em desenvolvimento, independentemente de idade, sexo, ragca e classe
social, sendo considerada uma epidemia mundial e um grave problema de saude
publica (WHO, 1998; POPINK; DOAK, 1998; FLODMARK et al, 2004;
LOBSTEIN et al., 2004; POIRIER et al., 2006).

Atualmente, existe um grande nimero de estudos atestando que o excesso de
peso e gordura corporal estdo relacionados a doencas crénico-degenerativas,
reduzindo, assim, significativamente a qualidade de vida dos individuos
(BOUCHARD et al., 1988; BOUCHARD, 2003; NANCHAHAL, 2005). Essa

diminui¢do nos aspectos qualitativos da vida ocorre ndo apenas em fungdo de



problemas médicos e fisioldgicos, mas também por problemas psicologicos
(SCHWIMMER et al., 2003).

O rapido aumento da prevaléncia da obesidade na infancia e adolescéncia em
todo o mundo, nas ultimas décadas, ¢ um fato preocupante, pois, além de ser
considerado um grande problema de saude publica, a obesidade infantil pode
acarretar diversas conseqiiéncias para a saide, como: ortopédicas, neuroldgicas,
pulmonares, enddcrinas, cardiovasculares e também conseqiiéncias sociais e
econOmicas, persisténcia da obesidade na vida adulta (MUST; STRAUSS, 1999;
DAl et al, 2002; STEIN; COLDITZ, 2004, DEHGHAN et al, 2005;
WISEMANDLE et al., 2006). Criangas obesas passam também por sérios problemas
psicoldgicos, com auto-estima baixa, imagem corporal alterada e, conseqlientemente,
acaba se isolando (ESCRIVAO et al., 2000; LEMES, 2005; DANIELS et al., 2005).

E importante ressaltar também que a obesidade infantil ¢ um dos grandes
fatores de risco para o desenvolvimento da obesidade na vida adulta (GUNNEL et
al., 1998; LUO; KALBERG, 2000). Criancas obesas, quando comparadas com as
eutroficas, apresentam o dobro de chance de se tornarem adultos obesos
(WHITAKER et al., 1997; CHENG et al., 2003).

O excesso de gordura na regido do abdomen tem relevancia muito maior que
o total de gordura corporal no tocante a problemas metabolicos, como: hipertensao,
hiperinsulinemia, diabetes tipo 2 e dislipidemia (FREEDMAN et al., 1999).
Segundo Maffeis et al. (2001), em criangas na fase prepuberal, a relagdo entre a
distribuicdo da gordura corporal e possiveis fatores de risco para a doenca
cardiovascular ndo estd totalmente elucidada, apesar de muitos estudos
epidemioldgicos sustentarem a hipotese da relagdo entre excesso de gordura corporal
e riscos para a saude na infincia (OWENS et al., 1998; GORAN et al., 1999).

Estudos recentes (FREEDMAN et al., 1999; STEINBERGER et al., 2003)
apontaram, porém, relagdo entre adiposidade abdominal em criancas e fatores de
risco cardiovascular. Daniels et al. (1999), em estudo transversal com 127 criangas e
adolescentes de ambos os sexos com idade entre 9 e 17 anos, demonstraram que a
distribuicao da gordura corporal e, sobretudo, aquela localizada na regido central
apresentam associagdo mais forte com fatores de risco cardiovascular.

Ainda ¢ dificil estimar o custo dos problemas gerados pela obesidade infantil,

mas, quanto ao adulto, o gasto anual decorrente da obesidade nos Estados Unidos ¢



de aproximadamente 70 bilhdes de dolares com medicamentos e cerca de 30 bilhdes
com produtos e programas de perda de peso (KIESS et al., 2001).

Estudos recentes tém indicado que o aumento na prevaléncia da obesidade
infantil nos Estados Unidos representa, atualmente, um dos maiores problemas
nutricionais daquele pais (TROIANO et al., 1995). Nos paises desenvolvidos, a
obesidade infantil j& alcangou niveis epidémicos, além de estar aumentando
rapidamente nos paises 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 criangas e adolescentes dos Estados Unidos a prevaléncia de sobrepeso ¢
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 prevaléncia de
sobrepeso de aproximadamente 7%.

No Canadéa, o namero de criangas com excesso de peso corporal praticamente
dobrou nas ultimas décadas, e estimativas recentes indicam que aproximadamente
30% das criangas apresentam sobrepeso ou obesidade (TREMBLAY; WILLMS,
2000). Dados revelam que em criangas em idade escolar, ao combinar os dados de
sobrepeso e obesidade, em comparagdo com as pesquisas de 1981 e 1996, houve um
aumento de 15 para 35,4 e 29,2% nos meninos € nas meninas, respectivamente
(TREMBLAY; WILLMS, 2001). Na Australia, houve aumento na prevaléncia de
sobrepeso e obesidade entre criangas 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 paises mediterraneos da Europa, a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criangas de 7 a 11 anos de idade ¢ bem
elevada, como pode ser observada na Italia (36%), Malta (35%) e Grécia (34%)
(FOX ,2003).

Nybelen-Kuepper et al. (2005), comparando criancas alemas com as de outras
nacionalidades, observaram uma prevaléncia duas vezes maior de sobrepeso nas
criangas de outros paises. Esses achados s3o consistentes com os resultados
encontrados em pesquisas realizadas nos Estados Unidos, onde houve diferencas na
prevaléncia do sobrepeso infantil em diferentes grupos étnicos (WHITLOCK et al.,
2005; OGDEN et al., 2002). Conforme Nybelen-Kuepper et al. (2005), tal fato ndo
dever ser explicado apenas em func¢do de diferengas étnicas, mas por fatores

socioecondmicos € ambientais, pois observaram também que o nivel educacional das
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maes das criancas oriundas de outros paises era baixo, e isso pode influenciar os
habitos alimentares e a pratica de exercicios fisicos. Nesse sentido, Baustista-Castafio
et al. (2004) destacaram que o sucesso de medidas terapluticas para prevenir e
controlar a obesidade infantil depende da participagdo da familia e também do
ambiente escolar onde as criangas passam boa parte de seu tempo. Saxena et al.
(2004) mostraram que o sexo € os aspectos étnicos sdo fatores preponderantes no
aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criangas e adultos jovens, em
comparagdo com aspectos sociais. Neste estudo, os autores analisaram dados
secundarios de 5.689 criangas e adultos jovens, com idade compreendida entre 2 e 20
anos de idade. Utilizando os pontos de corte especificos para idade e sexo propostos
pela Forca-Tarefa Internacional para a Obesidade (IOTF), os resultados indicaram
uma prevaléncia 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 indios e paquistaneses tinham
mais chances de terem sobrepeso que as criangas e adultos jovens da populagdo
como um todo.

Assim como em outros paises em desenvolvimento, o perfil nutricional da
populagdo do Brasil tem passado por alteragdes decorrentes do processo de transi¢ao
nutricional (POPKIN, 2001), em que se observam reducdo na prevaléncia da
desnutricdo e aumento no sobrepeso infantil (WANG et al., 2002). Essas alteracdes
podem ser evidenciadas através dos inquéritos domiciliares de 1975-1997, cujos
dados evidenciam que em criancas de 6 a 9 anos de idade houve reducdao na
prevaléncia de desnutricdo de 12,3 para 6,1%. Em contrapartida, a prevaléncia de
sobrepeso aumentou de 9 para 17,4% (MONTEIRO et al., 1999; WANG et al.,
2002).

Em estudo realizado no Municipio de Niterdi, no Estado do Rio do Janeiro,
Fonseca et al. (1994), avaliando 391 adolescentes, encontraram uma prevaléncia de
sobrepeso de 23,9% no sexo masculino ¢ 7,2% no feminino, conforme o IMC.
Entretanto, considerando-se o somatorio das dobras cutaneas triceps e subescapular,
a prevaléncia entre os meninos foi de 22,3% e nas meninas, de 13,5%. De acordo
com Ledo et al. (2003), em estudo realizado em Salvador (BA) com criangas na faixa
etaria de 5 a 10 anos, em escolas publicas e particulares, houve prevaléncia de
obesidade de 15,8%, sendo 30% nas escolas particulares e 8% nas escolas publicas,

conforme (IMC > 95p), baseado nas recomendacdes de Himes e Dietz (1994) e na
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distribuicao de IMC proposta por Anjos et al. (1998). Monteiro et al. (1995), ao
analisar dados de 1974 a 1989, em criancas de 6 a 10 anos de idade, observaram
aumento no sobrepeso de 4,9 para 17,4% nesse periodo. Baseados em dados do
IBGE de 1997, verificou-se uma prevaléncia de obesidade (escore z maior que 2 para
o indice de peso/estatura) de 11,9% em criancas de 0 a 10 anos de idade na Regido

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

2.3. Avaliacgao do estado nutricional

A avaliagdo do estado nutricional é essencial no estudo do crescimento e
proporgdes corporais de uma crianga, para verificar se estd dentro de um padrao de
normalidade ou se s3o necessarias medidas de intervengdo (MELO 2002). Assim,
pode-se sugerir a implementacdo de programas educativos visando mudangas no
estilo de vida, no intuito de alcangar melhorias relacionadas a qualidade de vida.

O estado nutricional pode ser avaliado através de medidas antropométricas,
exames clinicos e bioquimicos, historia médica e dietética, além da avaliacdo da
composi¢do corporal pelos seguintes métodos: dobras cutineas, bioimpedancia
elétrica (BIA), hidrodensitometria, hidrometria, espectrometria de potassio,
tomografia computadorizada, ultra-sonografia, ressonancia nuclear magnética e
DEXA (dual-energy-x-ray-absorptiometry) (SINGULEM, 2000; KIESS et al., 2001;
GATELY et al., 2003).

M¢étodos como o DEXA (absortometria) e a ressondncia magnética sao
considerados de alta precisdo para avaliar a quantidade total de gordura corporal e
também sua distribuicio (KAUR et al.,, 2003). No entanto, o uso desses
equipamentos em estudos populacionais torna-se limitado, em razao 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 infancia, momento crucial para a
interven¢do através de programas de prevencao e também para estabelecer condutas
e comportamentos saudaveis. De acordo com Mabry et al. (2005), ainda existem
muitas duvidas quanto aos melhores critérios e instrumentos para avaliar e

diagnosticar a obesidade na populagao infantil.
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Segundo Singulem (2000), ao escolher o método para avaliar o estado
nutricional ¢ importante considerar os objetivos do estudo e grupo populacional,
custos e tempo necessario, além da habilidade para aplicd-lo de forma adequada.
Nesse sentido, a antropometria apresenta vantagens, por ser um método ndo-
invasivo, de baixo custo, facil execugdo e universalmente aplicavel, sendo o mais
indicado em estudos populacionais, sobretudo na infincia e adolescéncia (WHO,
1995; ESCRIVAO et al., 2000). A antropometria utiliza inimeras variaveis para
avaliar o estado nutricional de um individuo, como peso, estatura, circunferéncias,
perimetros e pregas cutaneas (SINGULEM, 2000). Os valores dessas medidas sdo
comparados com os de populagdes de referéncia para classificar o estado nutricional
e, ou, detectar possiveis fatores de risco -cardiovasculares. As medidas
antropométricas mais utilizadas em criancas e adolescentes sdo o peso (massa ou
volume corporal) e a estatura (dimensdo linear ou longitudinal), que devem ser
analisadas segundo sexo e idade (SINGULEM, 2000). Entretanto, a informagao de
apenas uma dessas medidas ndo permite conhecer a situacdo do estado nutricional.
Assim, ¢ necessaria a combinagdo de duas ou mais medidas para encontrar um
indice, por exemplo a aferi¢do do peso e estatura, em que se calculam, entre outros,
as relagdes peso/idade, estatura/idade e peso/estatura, além do indice de massa
corporal (IMC).

Atualmente, um dos indices antropométricos mais utilizados ¢ o Indice de
Massa Corporal (IMC), calculado pela férmula: peso, em kg, dividido pelo quadrado
da altura, em metros (IMC = peso/altura?).

Apesar de o IMC ser utilizado como indicador do excesso de peso corporal
em criangas e adolescentes, para Franklin (1999) ¢ necesséria certa precaugdo em
funcdo de alteragdes no peso, altura e composi¢do corporal que ocorrem nessa fase
(OKADA et al., 2005).

Outro aspecto importante quanto ao IMC ¢ que ele ndo fornece informagdes
sobre o excesso de gordura corporal. Assim, individuos com o mesmo IMC podem
apresentar niveis diferentes de gordura corporal. Recentemente, Anjos et al. (2003),
em estudo realizado com escolares no Municipio do Rio de Janeiro, encontraram
valores semelhantes de IMC em criangas pré-puberes dos sexos masculino e
feminino, porém as meninas apresentaram niveis mais elevados de gordura corporal.

Apesar disso, o IMC ¢ bastante aceito na comunidade cientifica como

importante instrumento para rastrear as prevaléncias de sobrepeso e obesidade em
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estudos com grupos populacionais jovens (GUEDES et al., 2006), além de ser facil
de calcular, apresentar boa correlagdo com medidas diretas de gordura (KIESS et al.,
2001) e boa reprodutibilidade (ANJOS, 1992).

O Indice de Massa Corporal vem sendo amplamente recomendado para a
avaliacdo do excesso de peso corporal em criangas e adolescentes (REILLY et al.,
2000). O estudo de Pietrobeli et al. (1998) com criancas e adolescentes entre 5 e 19
anos de idade, avaliando a composi¢do corporal, demonstrou uma forte associagdo
entre o IMC e a gordura corporal total (R* = 0,85 e 0,89, respectivamente para os
sexos masculino e feminino), e entre o IMC ¢ o porcentual de gordura (R* = 0,63 ¢
0,69, respectivamente para os sexos masculino e feminino). Em estudo realizado com
criancas entre 3 e 8 anos de idade, encontrou-se forte relagdo entre o IMC e outros
métodos de avaliagdo da composi¢ao corporal (r = 0,61 a 0,75) (EISENMAN et al.,
2004). E importante ressaltar que diversos estudos apontaram que o excesso de
gordura corporal na infancia apresenta associagdo 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 ¢ um 6timo instrumento para ser utilizado na
infincia que apresenta alta capacidade para predizer alteracdes metabdlicas e
adiposidade excessiva no inicio da vida adulta.

A defini¢do dos pontos de corte para classificar o sobrepeso e a obesidade em
criancas ¢ adolescentes através do IMC ainda ndo esta clara, sendo motivo de muita
discussdo, pois ainda ndo existe um consenso (DEHGHAN et al., 2005). Diferentes
critérios e pontos de corte sdo utilizados para rastrear sobrepeso e obesidade infantil
através do IMC, tornando muito complexa a comparagdo de estudos de prevaléncia,
dificultando comparagdes internacionais e limitando o acompanhamento da
tendéncia secular e, conseqiientemente, tornando-se dificil avaliar a eficacia das
intervengdes terapéuticas (BAUTISTA-CASTANO et al., 2004).

Durante a década de 1980 e inicio dos anos de 1990, por recomendacio da
Organizacdo Mundial de Satde (OMS) as referéncias do NCHS/1977, através do
indice peso para estatura, eram as mais utilizadas em todo o mundo (OGDEM et al.,
2002; SOARES, 2003). Apesar de terem surgido novos critérios diagndsticos e
pontos de corte mais abrangentes, o padrao do NCHS de 1977 continua sendo
utilizado para a avaliacdo do estado nutricional de criangas e adolescentes até 18
anos de idade (SOARES, 2003), o que nao faz sentido, tendo em vista as limitagdes ¢

por ja se ter disponivel uma nova publicagdo. Esse método foi bastante questionado
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e, segundo a OMS, por terem ocorrido falhas metodolégicas na obtencao dos dados
de sua populacdo de referéncia (SOARES, 2003; WHO, 1995), como a inclusdo na
amostra de criangcas que foram alimentadas com férmulas, ndo abrangeu todas as
etnias. ApoOs passar por uma revisao, publicou-se no ano de 2000 um novo referencial
— Centro Americano de Controle de Doenga e Prevengao (CDC/2000), ao qual foi
acrescentado o Indice de Massa Corporal, classificado de acordo com idade e sexo
(KUCZMARSKI et al., 2000).

No tocante as mudancas, destacam-se: analises estatisticas mais apuradas e,
principalmente, ampliacdo das amostras com énfase nas representatividades racial e
étnica (KUCZMARSKI et al., 2000). Os valores foram determinados com base em
varias pesquisas sobre saude e nutri¢do realizadas nos Estados Unidos, incluindo
NHES II e NHES I (Pesquisa Nacional de Saude) e NHANES I, II e III (Pesquisa
Nacional de Satde e Nutricdo) (FLEGAL et al., 2001). Nessa referéncia, os
indicadores do estado nutricional estdo distribuidos em percentis, sendo que a
classificacdo do excesso de peso ¢ feita com base no IMC, considerando-se os
seguintes pontos de corte: risco de sobrepeso (= p 85 e < p 95) e sobrepeso para
aquelas criancas que estdo com o percentil (> p 95) (DEMERATH et al., 2006;
OGDEM et al., 2002). Um aspecto importante que merece ser ressaltado ¢ que o
CDC (2000) nao menciona o termo obesidade. Porém, alguns autores recomendam a
utilizagdo dos percentis 85 e 95 para idade e sexo como pontos de corte para
identificar sobrepeso e obesidade, respectivamente (BARLOW; DIETZ, 1998).

Outra classificacao do IMC muito utilizada ¢ aquela desenvolvida por Must et
al. (1991). Essa ¢ baseada em uma amostra da primeira pesquisa nacional de saude e
nutricdo (NHANES 1), em que foram criados os pontos de corte para a faixa etaria de
6 a 19 anos para meninos ¢ meninas. Com base nesse critério, consideram-se com
sobrepeso aquelas criangas que se encontram entre os percentis 85 ¢ 95 e obesas,
aquelas que apresentam percentil > 95. Esse critério havia sido recomendado para
utilizagdo em nivel 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 ultimo ¢ mais inclusivo e foi baseado
em amostra de individuos mais representativa. Os valores do CDC (2000) foram
estabelecidos com o proposito de facilitar a comparagdo entre diversos paises e evitar
a utilizacdo de um critério baseado em um banco de dados de apenas um pais para

uso internacional.
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Pesquisadores europeus classificaram criangas ¢ 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 ¢ aquele proposto pela
Forca-Tarefa Internacional para Obesidade — IOTF (COLE et al., 2000), que ¢
resultado de uma combinagdo de um banco de dados de uma amostra representativa
de diferentes paises, inclusive o Brasil. Esses valores foram estabelecidos com o
proposito de facilitar a comparagdo entre diversos paises e evitar a utilizagdo de um
critério baseado em um banco de dados de apenas um pais para uso internacional.

Outro aspecto que deve ser destacado ¢ a necessidade de monitorar a
obesidade infantil. Conforme Cole et al. (2000), o ideal seria identificar um ponto de
corte porcentual sobre a distribuicdo do IMC em que o risco para a satde associado a
obesidade comeca a crescer acentuadamente. Entretanto, esse ponto ndo pode ser
identificado com precisdo, pois, de forma geral, as criangas apresentam menos
doencas decorrentes da obesidade quando comparadas com os adultos. Nesse
sentido, a IOTF propds o desenvolvimento de pontos de corte, especificos por idade
e sexo, no indice de massa corporal para o sobrepeso e obesidade em criangas, que
sdo ligados aos pontos de corte dos adultos, aceitos internacionalmente e baseados
em dados estatisticos de morbidade e mortalidade.

Essa falta de unanimidade e padronizacao nos critérios e pontos de corte para
classificagdo do sobrepeso e obesidade infantil tem provocado dificuldades para
comparagdes na prevaléncia do excesso de peso corporal na populacao infantil, tanto
em nivel nacional quanto internacional.

Apesar de o indice de massa corporal ser muito usado na avaliagdo do estado
nutricional em criangas, sua utilizagdo de forma isolada ndo ¢ recomendada, pois
pode apresentar falha na avaliacdo do excesso de gordura corporal, além de nao
diagnosticar a distribuicdo da gordura, a exemplo daquela acumulada na regido
central do corpo, que estd associada a fatores de risco cardiovasculares
((ECKERSLEY, 2001; GATELY et al., 2003; BURKE et al., 2004; NANCHAHAL,
2005).

E importante ressaltar que, durante a infancia e adolescéncia, ocorrem
alteragdes no crescimento e desenvolvimento reguladas por fatores genéticos e
ambientais que promovem alteragdes na composicao corporal e, conseqiientemente, o
tecido adiposo e a massa magra sofrem modificagdes fisioldogicas importantes

(HUANG et al., 2001). Nesse sentido, sao necessarios outros procedimentos que
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possam especificar diferencas nas proporcdes entre a quantidade de gordura corporal
€ a massa muscular magra. Assim, o estudo da composicao corporal ¢ importante
durante essa fase, pois pode elucidar as alteragdes corporais que ocorrem nas
criangas durante a fase de crescimento e contribuir, de forma qualitativa, para o
diagnostico de problemas relacionados a saide (HUANG et al., 2001).

Segundo Martim e Drinkwater (1991), para a analise da composi¢ao corporal
podem-se utilizar técnicas com procedimentos direto, indireto e duplamente indireto.

O método direto apresenta elevada precisdao, porém sua utilizagao ¢ limitada,
pois as informacdes sdo obtidas dos diferentes tecidos do corpo, mediante a
dissecagdo de cadaveres Nos procedimentos indiretos, a extrapolacdo das
quantidades de gordura e de massa magra ¢ obtida a partir de principios fisicos e
quimicos (GUEDES; GUEDES, 2006). Atualmente, diversas técnicas estdo
disponiveis para a estimativa indireta da composi¢do corporal, como hidrometria,
ressondncia magnética nuclear, DEXA e pesagem hidrostatica (GORAM, 1998;
GATELY et al., 2003; GUEDES; GUEDES, 2006). Estas, na sua maioria, sao
restritas aos grandes centros de pesquisas e laboratdrios, em razdo do alto custo
financeiro, necessidade de profissionais treinados e cooperacao do avaliado.

Para a avaliagdo da composicdo corporal, o modelo classico de dois
componentes ¢ bem aceito. Nesse modelo, o peso corporal ¢ fracionado em massa
gorda e massa corporal magra (GUEDES; GUEDES, 2006). Os métodos duplamente
indiretos, principalmente a medida da espessura das dobras cutdneas, embora
apresentem uma margem de erro maior que os métodos indiretos (laboratoriais), t€m
sido muito utilizados em estudos com grupos populacionais, em clinicas e academias,
como alternativa de avaliagdo da composicao corporal, por ndo ser invasiva, além de
baixo custo e facil utilizacdo (PERISSINOTO et al., 2002; GARCIA et al., 2005).

Eisenman et al. (2004) analisaram as relacdes das variaveis da composi¢ao
corporal derivadas de medidas antropométricas (IMC e dobras cutaneas),
bioimpedancia elétrica e DEXA em 41 meninas e 34 meninos na faixa etaria de 3 a 8
anos, periodo relacionado a adiposidade de rebote. Os resultados apontaram
diferengas significativas entre os métodos de calculo do porcentual de gordura,
massa gorda e massa livre de gordura. As correlagdes 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 cutidneas apresentou alta correlagdo com o
DXA (r=0,82). Porém, as correlacdes entre bioimpedancia e medidas de dobras

cutaneas e DXA foram baixas (r = 0,38; r = 0,30, respectivamente). Diante dos
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resultados, esses autores concluiram que a bioimpedancia apresenta limitacdes na
avaliacdo da composicao corporal, enquanto o IMC e as medidas das dobras cutaneas
parecem ser uteis durante o periodo da adiposidade de rebote.

Além da quantificacdo da gordura corporal total, ¢ importante conhecer seu
padrao de distribuigdo corporal, ja que diversos estudos apontam a associacdo de
problemas metabdlicos com a obesidade (DANIELS et al., 1999; STEINBERGER et
al., 2003; BURKE et al., 2004). E importante ressaltar que, da mesma forma que em
adultos, criancas e adolescentes com excesso de gordura na regido abdominal estdo
sujeitos aos problemas da sindrome plurimetabdlica (MORENO et al., 1998). A
distribuicdo da gordura corporal pode ser verificada através de diferentes indices
antropométricos: relacdo cintura-quadril, circunferéncia da cintura e medidas de
dobras cutaneas (DANIELS ET AL., 1999; SOAR, 2004).

Estudos tém reportado que medida simples, como a circunferéncia 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 populacdo adulta, em que os pontos de corte
foram divididos em dois niveis, de acordo com o risco de doencgas cardiovasculares:
nivel 1, > 94 cm para o sexo masculino e > 80 cm para o sexo feminino; e nivel 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 indios asiaticos
com idade acima de 18 anos, encontraram pontos de corte para a circunferéncia de
cintura relacionada a riscos cardiovasculares diferentes do estudo citado
anteriormente: nivel 1, 78 cm para homens ¢ 72 cm para mulheres; nivel 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 criangas e
adolescentes com idade entre 4 € 11 anos de idade, visando identificar a medida da
circunferéncia da cintura que estava relacionada a fatores de riscos cardiovasculares,
esses autores demonstraram que uma circunferéncia da cintura > 71 cm estava
associada a perfil lipidico alterado e fatores de risco para doengas cardiovasculares.

Maffeis et al. (2001), estudando 818 criangas e adolescentes com idade entre
3 e 11 anos, verificaram que a circunferéncia da cintura pode ser um bom indicador
para identificar criancas com fatores de risco cardiovascular, além de ser uma medida

de facil utilizacdo e boa reprodutibilidade.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Analisar a ocorréncia do sobrepeso e¢ da obesidade e seu impacto em
indicadores bioquimicos e de pressdao arterial entre escolares de 7 a 10 anos do

Municipio de Uba, MG.

3.2. Objetivos Especificos

1 - Descrever a ocorréncia do sobrepeso e da obesidade entre os escolares
amostrados de acordo com o sexo.

2 - Estabelecer comparagdes entre as ocorréncias do sobrepeso e da obesidade
dos escolares amostrados apontadas pelos pontos de corte sugeridos pela Forga-
Tarefa Internacional (IOTF), Centro Americano de Controle de Doenca e Prevencao
(CDC) e Must et al. (1991).

3 - Descrever as medidas antropométricas € composicao corporal dos
escolares amostrados de acordo com o sexo e o estado nutricional.

4 - Acompanhar a pressdo arterial, a glicose sangiiinea, o colesterol total, o
HDL-colesterol, o LDL-colesterol, o VLDL-colesterol e os triglicerideos em uma

subamostra de criangas obesas.
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4. CASUISTICA MATERIAL E METODOS

4.1. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de coorte transversal, em que foi analisada a ocorréncia
do sobrepeso e obesidade em escolares de 7 a 10 anos de idade, matriculados na rede
publica de ensino, na zona urbana do Municipio de Ub4, MG, e seu impacto em

indicadores bioquimicos e pressdo arterial.

4.2. Populacédo e amostragem

Para o IBGE, a populagdo da cidade de Uba, MG, constitui-se de 80.535
habitantes, dos quais 7.045 sdo criancas na faixa etaria de 5 a 10 anos, na zona
urbana do Municipio de Ub4, MG. Portanto, a propor¢do de criangas nessa faixa
etaria na populacdo de Uba ¢ de 8,74%.

O Municipio de Uba, MG, contava em 2005 com 16 instituicdes publicas,
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 Superintendéncia
Regional de Ensino e pela Inspetoria.

Dentre as 16 escolas, 14 estdo representadas neste estudo, sendo que duas nao
atenderam ao termo de consentimento por incompatibilidade de horarios para a
coleta de dados. Para a escolha dos escolares participantes do estudo, unidade

primaria, adotou-se o seguinte procedimento: foi distribuido o termo de
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consentimento em todas as turmas que compreendiam a faixa etaria do estudo. Apos
a assinatura dos pais, foram sorteadas as criancas de cada turma, respeitando-se a
proporcionalidade das escolas. Elas foram submetidas a avaliagdo antropométrica
para o estabelecimento do estado nutricional, e ao final da selecao obtiveram-se para
estudo 299 criancas, sendo 130 eutrdficas, 98 com sobrepeso e 71 com obesidade,
respeitando-se uma proporg¢ao entre as escolas e 0s sexos.

Os protocolos de intervengdo no estudo foram aprovados pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (Anexo
1), seguindo as normas do Conselho Nacional de Satde, contidas nas Resolucgdes
196/96 e 251/97. Obtiveram-se autorizagao das escolas e assinatura dos pais ou
responsdveis pelas criancas para a participacdo no estudo, através de termo de

consentimento livre e esclarecido (Anexo 2).

4.3. Critérios de excluséo

Os critérios adotados para a exclusdo foram: (a) criangas portadoras de
deficiéncia fisica; (b) ndo-autorizagdo dos pais ou responsaveis; (c) recusa em
participar da coleta de dados; (d) auséncia na aula no dia da avaliagdo e (e) estarem

utilizando medicamentos e dietas.

4.4. Coleta e analise de dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de agosto de 2005 a dezembro de
2005, durante o periodo de aula, em espago cedido pela direcdo da escola. Foram
responsdveis pela coleta de dados o pesquisador principal e trés estagidrias,
previamente treinadas e orientadas. As medidas antropométricas e de composicao
corporal foram realizadas exclusivamente pelo pesquisador responsavel.

Para as criancas participarem do estudo foi realizado um contato pessoal com
os diretores das escolas e com as maes ou responsaveis pelas criangas nas respectivas
escolas, quando se explicaram detalhadamente os objetivos e procedimentos
utilizados no estudo. A autorizagdo das maes ou responsaveis foi obtida mediante
termo de consentimento (Anexo 2), previamente aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigcosa (Anexo 1).

Posteriormente, foi realizada a coleta dos dados antropométricos das criancas
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participantes. Apods a avaliagdo das medidas antropométricas e composicao corporal,
aquelas criangas classificadas como obesas foram selecionadas para a realizacdo de
exames bioquimicos e avaliagdo da pressdo arterial. Nesse sentido foi realizada uma
reunido com as maes ou responsaveis por essas criangas, quanto foram explicados e

esclarecidos os objetivos dessa nova etapa do estudo.

4.5. Variaveis de estudo
4.5.1. Avaliacdo antropométrica (Anexo 4)

Toda a avaliacdo antropométrica e de composi¢ao corporal foi realizada pelo
Professor de Educacao Fisica (CRE 766) e estudante de mestrado. Foram
acompanhados os seguintes fatores:

e Peso corporal (kg): Obtido em uma balanga digital eletronica da marca Katros
com capacidade para 150 kg e precisdo de 50 g. As criangas foram pesadas sem
calcados e com o minimo de roupa, na posi¢cdo ortostatica, de frente para o
avaliador e no centro da plataforma da balanca (JELLIFFE, 1968).

e Estatura: Verificada com antropometro “Rigor e Técnica” com sensibilidade em
milimetros, capacidade de aferi¢do de até 2,2 m e placas de posturacdo para
aferi¢do da altura (SILVA et al., 2004 ), e de acordo com os procedimentos
técnicos propostos por Jelliffe (1968), em que o avaliado se posicionou na
posicdo ortostatica, com as pernas unidas, estando os bragos posicionados ao
longo do corpo e a cabeca posicionada paralelamente ao solo.

e Indice de Massa Corporal (IMC): Foi obtido a partir da relagdo entre o peso
em quilogramas e o quadrado da altura em metros (peso/altura®), adotando-se os
pontos de corte para sexo e idade sugeridos no estudo promovido pela Forca-
Tarefa Internacional para Obesidade (COLE et al., 2000) (Anexo 3). O sobrepeso
e a obesidade foram estabelecidos separadamente por sexo e idade cronologica
reunida em intervalo de seis meses.

e Pregas cuténeas: Foram aferidas as pregas cutaneas tricipital e subescapular do
lado direito do corpo com o equipamento Lange Skinfold Caliper, que exerce
pressdo constante de 10 g/mm” (LANGE, 1985; ANJOS 1989). Cada medida foi
verificada trés vezes, ndo-consecutivas, sendo o resultado calculado pela média

dos dois valores mais proéximos. A prega cutinea tricipital foi aferida na parte
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posterior do braco direito, sobre o triceps, no ponto médio entre o acromio € o
olécrano, enquanto a prega cutidnea subescapular foi aferida imediatamente
abaixo e para fora do angulo da omoplata direita (CAMERON, 1984).

e Porcentual de gordura: Foi estimada a partir do somatorio das pregas cutaneas
tricipital e subescapular, usando-se a equacdo predititiva proposta por Lhoman
(1988) e citada por Cintra et al. (2003):

%G = 1,35 (Triceps + Subescapular) — 0,012 (Triceps + Subescapular)” — C’
*constante diferenciada pela idade e sexo; no sexo masculino, C ¢ igual a:

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

A partir da defini¢do do porcentual de gordura, o peso gordo ¢ a massa muscular
magra, ambas calculadas em quilogramas, foram encontradas a partir dos
seguintes calculos:

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

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

e Circunferéncia da cintura: Medida ao redor da menor curvatura localizada
entre a crista iliaca e as costelas, com fita métrica inextensivel (LOHMAN et al.,

1988; GILIUM, 1999).

4.5.2. Avaliacédo de parametros sangiineos e pressao arterial

As coletas de sangue das criancas foram realizadas em um tnico laboratoério
de anélises clinicas do Municipio de Ub4, por técnicos especializados apos jejum de
12 horas. Amostras de sangue foram colhidas por puncdo venosa, em seringas
descartaveis.

Foram avaliados os seguintes parametros bioquimicos: glicose,
triacilglicerdis, 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 Diagnostica e Triacilglicerois
Liquicolor Mono da In Vitro Diagnostica. A glicose, os triglicerideos e o colesterol
total foram dosados por metodologia enzimatica calorimétrica no equipamento de
automacao Express Plus da Bayer. Os trés “kits” foram calibrados no Express Plus,
utilizando-se os calibradores protéicos Calibra 1 H e Calibra 2 H da Labtest

Diagnostica. O colesterol HDL foi isolado por precipitagdo das outras lipoproteinas
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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 fracdes foram
encontradas utilizando a Equagdo 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 Andlises Clinicas (SBAC). Nao foi
utilizado anti-coagulante para dosar os parametros sangiiineos.

Os valores de referéncia para o perfil lipidico encontram-se na Tabela 1. A
concentragdo de glicose sangiiinea considerada normal foi de 70 a 110 mg/dL

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004).

Tabela 1 — Valores de referéncia para o perfil lipidico de criangas com até 10 anos de

idade
Valores (mg/dL)
Desejaveis Limitrofes Aumentados
Colesterol total <170 170 - 199 >200
LDL-colesterol <110 110-129 > 130
HDL-colesterol > 40 - -
Triacilglicerdis <100 - > 100

Fonte: I Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na Infincia e Adolescéncia (ARQUIVOS
BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA, 2005).

A pressao arterial sistolica e diastolica foi aferida nas escolas por
profissionais da Secretaria Municipal de Saude de Uba, MG. A aferi¢do da pressdo
arterial foi realizada pela manha, com esfigmomandometro aneroide, e de acordo com
os procedimentos de medidas de pressao arterial com base na I Diretriz de Prevengao
da Aterosclerose na Infancia e Adolescéncia (2005): descanso de 5 a 10 min antes da
afericdo, largura da bolsa de borracha do manguito igual a 40% da circunferéncia do
brago da crianga; o comprimento da bolsa do manguito deverd envolver 80 a 100%
da circunferéncia do brago da crianga. A pressdo sistolica foi determinada no
momento I da Fase de Korotkoff e a pressdo diastdlica, na fase V de Korotkoff. A

classificagdo da Pressdo Arterial foi determinada com base nos pontos de corte
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especificos para criancas, de acordo com os percentis para estatura, para ambos os
sexos, que sao apresentados na Tabela 2. Os valores correspondentes aos percentis de
PA, de acordo com sexo, idade e percentil de altura, estdo expostos nos Anexos 5 e 6

(I DIRETRIZ DE ATEROSCLEROSE NA INFANCIA E ADOLESCENCIA, 2005).

Tabela 2 — Classifica¢do da pressdo arterial em criancas e adolescentes

Nomenclatura Critério
Normal PAS e PAD em percentis* < 90
Pré-hipertensao PAS e, ou, PAD em percentis* > 90 e <95

ou sempre que PA > 120/80 mmHg

HAS estagio 1 PAS e, ou, PAD em percentis* entre 95 e 99
acrescido de 5 mmHg

HAS estagio 2 PAS e, ou, PAD em percentis* > 99
acrescido de 5 mmHg

*Para idade, sexo e percentil da altura em trés ocasides diferentes.
Fonte: I Diretriz de Preven¢ao da Aterosclerose na Infancia e Adolescéncia
(ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA, 2005).

4.6. Analises estatisticas

Em todos os testes estatisticos, adotou-se o nivel de significancia de até 5%
(p £0,05).

- Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov (SOKAL; RHOLF, 1969),
usado para observar a distribui¢do dos valores das variaveis em relacdo aos
afastamentos verificados quanto aos esperados na distribui¢do normal. Utilizou-se o
teste paramétrico ou ndo-paramétrico, para comparagao de variaveis dependentes, de
acordo com os resultados do teste de normalidade.

- Teste t e teste de Mann-whitney

Teste t: Utilizado para o célculo das diferencas entre duas médias amostrais
com distribuicdo normal, com analises feitas sobre as diferencas entre amostras

independentes.
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Teste de Mann-whitney: Alternativa para o teste t no caso de amostras
independentes, sem distribui¢cdo normal.

Esses testes foram aplicados para comparar as variaveis eutrofia, sobrepeso e
obesidade entre os sexos masculino e feminino. E também nas variarieis listadas a
seguir, segundo o sexo: peso corporal, estatura, indice de massa corporal, porcentual
de gordura, peso gordo, massa muscular magra, pregas cutineas tricipital e
subescapular e circunferéncia da cintura.

- Andlise de Variancia (ANOVA) ou Kruskal-Wallis: Utilizados na
comparagdo de trés grupos independentes para dados paramétricos ou nao-
paramétricos. Posteriormente, foi aplicado o teste de Tukey (dados paramétricos) ou
Dunn’s (dados ndo-paramétricos), para a compara¢do multipla entre as médias, com
grau de significancia a 5% (p <0,05), quando a ANOVA ou Kruskal-Wallis
detectavam diferenca estatistica.

Foram aplicados para comparacdo das médias de criangas com eutrofia,
sobrepeso ¢ obesidade nos trés critérios estudados. Aplicou-se também na
compara¢do da média entre os trés estados nutricionais das seguintes variaveis: peso
corporal, estatura, indice de massa corpodrea, porcentual de gordura, peso gordo,
massa muscular magra, pregas cutaneas tricipital e subescapular e circunferéncia da
cintura.

Os resultados foram apresentados como “Média = Desvio-Padrao (DP)”
quando apenas o teste one way ANOVA foi exigido. Quando o teste ndo-paramétrico
Kruskal-Wallis foi exigido, os resultados (valores) foram apresentados como
“Mediana (Média = DP)”.

- Teste de Correlagdo: Medida de associagdo entre duas variaveis. Foi
utilizada a correla¢do de Pearson nas variaveis com distribui¢do normal ¢ correlacao
de Spearman, quando os dados nao apresentavam distribuicdo normal. Foi aplicado
entre: peso corporal, estatura, indice de massa corporal, porcentual de gordura, peso
gordo, massa muscular magra, pregas cutaneas tricipital e subescapular e

circunferéncia da cintura.
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES

5.1. Estado nutricional dos escolares de Uba, MG, de acordo com 0 sexo

A amostra estudada foi constituida de 299 criancas, faixa etaria compreendida
entre 7 e 10 anos, provenientes de 14 escolas da rede de ensino publico do Municipio
de Uba, MG, sendo 170 (56,9%) do sexo feminino e 129 (43,1%) do sexo masculino.

Existem varios métodos para avaliacao do estado nutricional de criangas 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 informacdes
relacionadas ao IMC de jovens de seis diferentes paises (Gra-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;
RIO-NAVARRO et al., 2004; GIUGLIANO; MELO 2004; GUEDES et al., 2005).

Além disso, as curvas do IMC da IOTF foram estimadas a partir da
concepeio de pontos de corte (IMC- 25 e 30 kg/m?) para que sobrepeso e obesidade
apresentassem continuidade entre infancia e adolescéncia e a prépria 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 etaria utilizada no presente

estudo.
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Tabela 3 — Classificagdo do estado nutricional, segundo o IMC (Indice 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
especificos para sexo e idade propostos pela IOTF (COLE et al., 2000), a freqiiéncia
de excesso de peso corporal entre os escolares ¢ bem elevada, confirmando a
gravidade do problema nessa faixa etaria.

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

nutricional € o sexo.

Tabela 4 — Distribuicdo 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 freqiiéncia (porcentual da amostra).

Os dados apresentados na Tabela 4 indicam que o numero de criangas 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 criancas
(56,5%) com excesso de peso corporal.

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

de criancas acima do peso corporal. Considerando-se que muitos estudos ja
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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 doencas cronico-degenerativas e  problemas psicoldgicos
(NANCHAHAL, 2005; SCHWIMMER et al, 2003), os dados encontrados
apontaram a gravidade do problema na populacao escolar da cidade de Uba, MG.
Nesse sentido, ¢ evidente a necessidade de conscientizagdo e esclarecimento da
situacdo encontrada e, conseqilientemente, a implementacao de politicas publicas no
intuito de controlar e prevenir o avango do problema. Segundo Warren et al. (2003),
para a Forga-Tarefa Internacional para obesidade (IOTF) a prevencdo do ganho de
peso corporal ¢ essencial por ser menos onerosa para os cofres publicos e mais
efetiva que tratar apds o problema instalado.

A auséncia de um consenso quanto ao melhor critério e pontos de corte a
serem empregados em criangas e adolescentes tem dificultado a comparagdo entre
estudos. Contudo, considerando as diferengas metodologicas, verificou-se que o
porcentual de criangas com sobrepeso e obesidade no presente estudo ¢ compativel
com valores encontrados e descritos em outros estudos (GIUGLIANO; MELO, 2004;
TREMBLAY; WILLMS, 2002).

No Brasil, o conhecimento referente ao sobrepeso e obesidade entre criangas
e adolescentes ¢ aquele obtido no Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF),
realizado em 1974-75, na Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN) em
1989; e na Pesquisa sobre Padroes de Vida (PPV), realizada apenas nas Regides
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 populagdes
norte-americanas. No presente estudo, o porcentual de sobrepeso encontrado foi bem
superior (32,8% versus 7,7% encontrado na PNSN). Quanto a obesidade de 23,7%
versus 2,5% encontrada na PPV, chama-se a ateng¢do para o tempo decorrido da
realizacdo desses trés estudos considerados referéncias nacionais com a realizagao do
atual estudo, o que demonstra que nas ultimas décadas o sobrepeso e a obesidade
aumentaram.

Os estudos mais recentes sobre obesidade infantil no Brasil tém sido
realizados, normalmente, com abrangéncia municipal em diferentes regidoes do pais.

Nesse sentido, utilizando os critérios preconizados pela Forca-Tarefa Internacional
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para Obesidade (COLE, 2000), Giugliano ¢ Melo (2004) avaliaram 528 escolares
com idade entre 6 ¢ 10 anos de idade, de ambos os sexos, estudantes do Centro
Educacional da Catolica de Brasilia. Foram encontradas 77 criangas 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 € o quadruplo de obesidade.
Provavelmente, essas diferencas foram em fungdo de a amostra do presente
estudo ter sido representativa de todos os escolares matriculados na rede de ensino
publica, enquanto o de Brasilia foi realizado em um unico centro educacional.
Guedes et al. (2006), estudando criancas ¢ adolescentes com 7 a 18 anos de
idade de ambos os sexos, no Parand, 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 proximos em relagdo ao sobrepeso (32,8%
versus 23,3%). Porém, em relagdo a obesidade, os valores encontrados no presente
estudo foram bem mais elevados (23,7% versus 5%). Essa grande diferenga quanto a
prevaléncia de obesidade entre os dois estudos provavelmente ¢ devida ao fato de a
amostra de Guedes et al. (2006) incluir adolescentes, além da faixa etaria infantil,
enquanto a do presente estudo se refere apenas a criancas. Martiniano ¢ 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 ¢ 8 anos no Municipio de
Mogi-Mirim, SP. Analisando o sobrepeso e obesidade em conjunto, encontraram
valores de 27,9%. Em Uba, verificou-se praticamente o dobro ao somar sobrepeso e
obesidade (56,5%). A amostra de Mogi-Mirim foi constituida apenas por 48 criangas
de uma unica escola, enquanto o presente estudo avaliou criangas em 14 escolas.
Considerando estudos realizados em populagdes 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 Uba, MG, sdo semelhantes quanto ao
sobrepeso e superior quanto a obesidade (GUEDES et al., 2006; GIUGLIANO;
MELO, 2004; MARTINIANO; MORAES, 2005). Portanto, apesar de esses estudos
terem utilizado os mesmos pontos de corte para classificacdo da obesidade e
sobrepeso, eles apresentaram aspectos metodologicos diferentes do presente estudo
quanto as idades dos grupos estudados. No presente estudo, trabalhou-se com
amostra representativa de todas as escolas da rede publica, enquanto Giugliano e

Melo (2004) analisaram dados de apenas um centro educacional de Brasilia. A faixa
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etaria das criancas de Uba estava entre 7 ¢ 10 anos de idade, enquanto Martiniano e
Moraes (2005) avaliaram criangas com idade entre 4 ¢ 8 anos de idade, e, no estudo
de Guedes et al. (2006), a amostra foi composta de criangas e adolescentes.

Ao analisar os resultados expostos na Tabela 4, verifica-se que, em relagao
aos referenciais confrontados, o presente estudo apresentou freqiiéncias de sobrepeso
e obesidade que reforcam a necessidade de implementacdo de politicas publicas por
parte das vigilancias, que promovam em curto espaco de tempo mudangas em relagdo
ao estado nutricional dessas criangas.

Ao comparar os indices de sobrepeso e obesidade encontrados no presente
estudo (32,8 e 23,7%) com pesquisas realizadas em outros paises, pdde-se observar
que, de forma geral, os resultados assemelham-se aos encontrados no Canada (30%)
(TREMBLAY; WILLMS, 2002); na Austrdlia (23% de sobrepeso) (WATER;
BAUR, 2003) s3o superiores aos dados encontrados nos Estados Unidos (17% de
sobrepeso) (OGDEN et al., 2006).

Salienta-se que diversos estudos j& demonstraram que fatores ambientais
como estilo de vida sedentario, habitos alimentares inadequados e excesso de horas
no computador e televisao sdo determinantes no processo de aumento na prevaléncia
do sobrepeso e obesidade infantil (GOLDIFIELD et al., 2006, SALMON et al.,
2006; DAVISON; SCHMALZ, 2006). Nao era objetivo deste trabalho, mas, como
profissional da é4rea de saude, 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 ¢ modificar habitos, ndo iria adiantar muito, pois é de
fritura, de doces, de refrigerantes que nossos alunos gostam.

No I Férum Técnico Estadual sobre “Obesidade: Desafios e Perspectivas”,
foram construidas propostas que poderiam minimizar o problema, dentre as quais se
destacaram: criagdo de lei que disponha sobre a contratacdo, pelo Estado, de
nutricionista para coordenar o programa de merenda escolar nos estabelecimentos
publicos de ensino; criagdo de lei que regulamente a quantidade e qualidade das
aulas de educacdo fisica nas escolas publicas e privadas; proibi¢dao nas escolas de
alimentos inadequados a saude (frituras, doces e refrigerantes); e inclusdo, nos PSFs,

de nutricionista, profissional de educacao fisica e psicélogo.
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A média de idade de todos os escolares avaliados no presente estudo era de 8
anos ¢ 4 meses. Estudos com criancas nessa faixa etaria tém demonstrado associagao
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 tendéncia secular da puberdade precoce
entre as meninas coincide com o excesso de ingestdo energética e aumento da
obesidade infantil. Fredriks et al. (2000) salientaram que em criangas obesas a
menarca precoce estd associada ao aumento no peso e gordura corporal, além do
avanco da maturagdo Ossea. Ao comparar a influéncia da maturacdo sexual em
meninas € meninos com idade entre 8 e 14 anos, Wang (2002) encontrou uma relagao
positiva entre maturagao sexual e gordura corporal nas meninas, mas uma associagao
inversa entre os meninos. Ekelund et al. (2004), em estudo realizado com criangas
européias com faixa etdria compreendida entre 9 e 10 anos de idade, observaram
relacdo positiva entre maturagdo sexual e obesidade no sexo feminino, porém uma
interacao negativa no sexo masculino. No estudo de coorte prospectivo, realizado por
Sandhu et al. (2006), avaliou-se a relagdo do IMC na infancia com o inicio da
puberdade, estatura e obesidade na vida adulta em 1.520 homens. Os resultados
apontaram que os meninos com IMC elevado durante a infancia apresentaram
tendéncia em iniciar a puberdade mais cedo. Essa associacdo entre a relagdo da
maturacdo sexual e a adiposidade corporal diferente entre meninos e meninas talvez
possa ser explicada pelas alteracdes na composi¢do corporal diferenciada entre os
sexos. No periodo préximo a puberdade, aspectos inerentes ao sexo feminino
associados aos hormonios sexuais provocam maiores acumulos de gordura corporal.

Verificadas as estimativas do excesso de peso corporal quanto a variavel
sexo, os resultados do presente estudo revelaram comportamentos diferenciados,
apontando valores mais elevados para o sexo feminino quanto ao sobrepeso ¢
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, ndo

havendo, pois, diferencas estatisticas significativas.
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Estudos apontaram diferencas significativas quanto as estimativas de
sobrepeso e obesidade entre os sexos, mas ndo justificaram tal ocorréncia
(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 variagdes na prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre os sexos seriam o0s
diferentes habitos alimentares e praticas de exercicios fisicos diferenciados. Outro
aspecto importante ¢ o maior acimulo dos estoques de gordura corporal proximos a
puberdade, em func¢do dos hormdnios sexuais, decorrentes de aspectos biologicos
inerentes ao sexo feminino (WISEMANDLE et al., 2006).

Zimmermann et al. (2004), usando uma amostra representativa de criangas
suicas, na faixa etaria de 6 a 12 anos, demonstraram um numero mais elevado de
sobrepeso no sexo feminino em relagdo sexo masculino. No entanto, Katzmarzyk et
al. (2004), ao avaliarem criangas e adolescentes entre 5 e 18 anos de idade, ndo
encontraram diferencgas significativas no IMC entre os sexos masculino e¢ feminino.
No Brasil, todavia, Triches e Giugliani (2005), avaliando 573 criancas com idade
entre 8 ¢ 10 anos das escolas publicas do Municipio de Dois Irmaos (RS),
verificaram resultados similares no sobrepeso ¢ obesidade entre meninos ¢ meninas.
Da mesma forma, Abrantes et al. (2003), com base em dados da Pesquisa sobre
Padrdes de Vida (PPV), analisando o sobrepeso e obesidade em criangas menores de
10 anos de idade através do IMC, ndo encontraram diferengas entre os sexos. Em
seguida, a0 compararem as estimativas de sobrepeso e¢ obesidade analisados em
conjunto entre meninos € 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 parametro, também
ndo verificaram diferenca estatisticamente significante quanto ao sobrepeso e
obesidade entre os sexos masculino e feminino. Entretanto, Ledo et al. (2003), em
estudo realizado em Salvador, observaram uma freqiiéncia maior de alunos obesos
do sexo feminino nas escolas particulares, enquanto nas escolas publicas verificaram
uma tendéncia maior de obesidade no sexo masculino. Neste estudo, trabalhou-se
apenas com escolares da rede publica, observando maior freqiiéncia de excesso de
peso corporal no sexo feminino.

Diversos autores tém sugerido o uso do IMC para avaliacdo do estado

nutricional de criangas e adolescentes por ser uma ferramenta de fécil utilizagdo e
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baixo custo e apresentar boa correlagdo 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 nao fornece informagdes
quanto ao excesso de gordura corporal. Assim, ¢ necessario certa precaucao ao
interpretar os resultados em funcdo de alteragcdes na composi¢do corporal que
ocorrem durante a infancia e adolescéncia (MAYNARD et al., 2001; OKADA et al.,
2005). Talvez essas alteragdes decorrentes do processo de crescimento e
desenvolvimento possam promover resultados conflitantes entre os estudos que
compararam sobrepeso e obesidade entre os sexos em populacdes jovens através do
IMC. Pois, de acordo com Huang et al. (2001), durante a infincia e adolescéncia
ocorrem alteragdes fisioldgicas influenciadas por fatores genéticos e ambientais que
promovem alteragdes na composi¢ao corporal, e, conseqiientemente, o tecido
adiposo e a massa magra sofrem modificagdes importantes. Assim, ao comparar
diferengas no sobrepeso e obesidade entre meninos e meninas, o estudo da
composi¢ao corporal seria de grande utilidade, por possibilitar uma avaliagdo
qualitativa do excesso de gordura corporal além de sua distribuicao, possibilitando
elucidar diferengas nas alteragdes corporais entre 0s sexos que ocorrem no periodo

de crescimento (HUANG et al., 2001; GATELY et al., 2003; NANCHAHAL, 2005).

5.2. Comparacdo do IMC de criancas 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 diagnoéstico do
excesso de peso corporal em criangas geralmente sdo propostos por comités
internacionais como a World Health Organization e, recentemente, pela Forca-Tarefa
Internacional para Obesidade. Esses pontos de corte sdo aplicados em populagdes
com caracteristicas bastante diferentes da amostra, na qual o critério e, ou, ponto de
corte foi validado, o que tem provocado variagdes na prevaléncia de sobrepeso e
obesidade. Assim, muitos autores tém pesquisado e comparado critérios e pontos de
corte que seriam mais adequados para serem utilizados em populacdes especificas

(REILLY et al., 2000; RIO-NAVARRO et al., 2004; ZIMMERMANN et al., 2004).
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Estudos realizados no Brasil com criangas e adolescentes t€ém apontado a
dificuldade na defini¢do de pontos de corte quanto ao IMC a serem empregados em
populacdes jovens (GUEDES et al., 2006). Essa constatacio impede analises
comparativas entre idades e sexos, retardando, sobremaneira, a compreensdo das
prevaléncias encontradas e até de fatores de risco que permeiam a discussao sobre
sobrepeso e obesidade em criangas e adolescentes.

A Tabela 5 ilustra essa falta de unanimidade quanto aos pontos de corte
utilizados em diferentes estudos, nas diversas faixas etarias.

Como pode ser observado na Tabela 5, ndo existe um consenso entre 0s
estudos tanto quanto aos critérios € pontos de corte referentes ao IMC e também
quanto as faixas etarias das criancas avaliadas. Uma das grandes dificuldades em
comparar estudos feitos com a populagdo infantil decorre da utilizagdo de diferentes
faixas etarias e pontos de corte e critérios também diferentes. Para criancas e
adolescentes, ainda ndo esta totalmente esclarecido qual o ponto de corte referente ao
sobrepeso e obesidade. Essa falta de consenso tem estimulado muitos pesquisadores
a andlise e comparacdo de diferentes critérios no intuito de estabelecer pontos de
corte especificos para cada populagdo (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) sao os mais utilizados para avaliacdo da obesidade infantil.

No Municipio de Ub4a, MG, ndo existem informacdes sobre o estado
nutricional de escolares matriculados no ensino fundamental na rede publica. Em
razdo da variabilidade do perfil nutricional da populagdo brasileira e do crescente
aumento do sobrepeso e obesidade infantil, a avaliagdo nutricional de escolares,
através de critérios e pontos de corte que apresentem alta sensibilidade e que sejam
de facil utilizacdo, ¢ uma ferramenta essencial na detec¢do e controle do problema.
Nesse sentido, a comparagdo de diferentes critérios e pontos de corte referentes ao
IMC em escolares da cidade de Uba, MG, podera ser de grande utilidade para indicar
qual método terd maior capacidade diagnostica para rastrear as criangas com excesso
de peso corporal. A deteccdo precoce e a prevengdo sdo essenciais para prevenir o
surgimento da obesidade nesse grupo e a conseqliente morbimortalidade na fase

adulta.
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Tabela 5 — Resultados de estudos de sobrepeso e obesidade em criangas e adolescentes em algumas regidoes do Brasil, avaliados por diferentes
critérios de IMC

9¢

Autor Local Faixa etaria n Critério Resultados
Conde, 2000 Sdo Paulo 0 a 59 meses de idade 1973/74: 756 ndice 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%
Ledo et al., 2003 Salvador 5 al0 anos 387 IMC obesidade:
>p95 escola publica: 8%
escola privada: 30%
Anjos et al., 2003 Rio de Janeiro <10 anos 3387 IOTF(") obesidade: 5%
Balaban e Silva, 2003 Recife criangas 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  criangas e adolescentes 7260 IMC obesidade:
Must feminino: 10,3%

>p95

masculino: 9,2%




Para elucidar melhor esta discussdo, propds-se neste trabalho a analise
estatistica de sobrepeso e obesidade nos escolares de Uba, MG, segundo os trés
critérios anteriormente citados. Na tentativa de uniformizar os termos risco de
sobrepeso (p > 85) e sobrepeso (p > 95) e facilitar comparagdes, 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 € o desvio-padrdo, bem como a

mediana e a andlise de variancia do IMC obtido pelos critérios comparados.

Tabela 6 — Comparagdo entre os trés critérios (IOTF, CDC, Must), de acordo com o
estado nutricional

Estado Nutricional I0TF 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(23,9042,39)ab  23,52(23,55+2,52)b

Letras iguais = médias iguais; letras diferentes = médias diferentes (estatistica em relagdo a coluna); valores
dados em “mediana (média + desvio-padrdo)”’; one way Anova ou Kruskal Wallis, complementados pelos testes
de Tukey ou Dunn’s, respectivamente para testes paramétricos e ndo-paramétricos.

Verificou-se que em relagdo a eutrofia ndo houve diferenca estatistica entre os
trés métodos. Da mesma forma, quando se compararam sobrepeso e obesidade pelos
critérios da IOTF e CDC nao foram observadas diferencas estatisticamente
significativas. Apenas entre os pontos de corte da IOTF e Must et al. foram
verificadas diferengas estatisticamente significativas nos escolares com sobrepeso e
obesidade.

Nas Tabelas 7 e 8, apresentam-se as médias e o desvio-padrdo, bem como a
mediana e a analise de variancia do IMC obtido pelos critérios comparados de acordo
com 0 sexo.

Na Tabela 7, mostra-se que no sexo feminino, compararando os trés critérios
(IOTF, CDC e Must), ndo foram encontradas diferengas estatisticas para as criangas
eutroficas e obesas. Com relagdo as criangas com sobrepeso, os resultados revelaram

diferencas estatisticamente significativas entre os critérios do CDC e Must et al.
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Tabela 7 — Comparagdo entre os trés critérios (IOTF, CDC, Must) de acordo com o
estado nutricional no sexo feminino, Uba, 2005-06

Estado Nutricional I0TF 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 (estatistica em relagdo a coluna); valores
dados em “mediana (média + desvio-padrdo)”’; one way Anova ou Kruskal Wallis, complementados pelos testes
de Tukey ou Dunn’s, respectivamente para testes paramétricos e nao-paramétricos.

Tabela 8 — Comparagdo entre os trés critérios (IOTF, CDC, Must) de acordo com o
estado nutricional no sexo masculino, Uba, 2005-06

IOTF CDC Must et al. (1991)
Estado Nutricional
Eutrofia 15,60(15,83+1,71)a 15,50(15,5242,31)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 (estatistica em relagdo a coluna); valores
dados em “mediana (média + desvio-padrdo)”’; one way Anova ou Kruskal Wallis, complementados pelos testes
de Tukey ou Dunn’s, respectivamente para testes paramétricos e ndo-paramétricos.

Os resultados apresentados na Tabela 8 indicaram que, para o sexo
masculino, ndo foram verificadas diferencas estatisticamente significativa entre os
trés critérios, em todos os estados nutricionais.

Os métodos antropométricos, utilizados na avaliagdo do estado nutricional de
criangas ¢ adolescentes, vém alterando ao longo dos anos entre fundamentagdes
estatisticas e epidemioldgicas, em que as primeiras propostas eram baseadas em um
sistema de classificacdo probabilistica, ou seja, estatistica, dentre as quais estdo
aquelas propostas por Gomes, McLaren e Wartelow, adotadas pela OMS e que
predominam na avalia¢do do estado nutricional de criangas (CONDE; MONTEIRO,
2006) . Portanto, a classificacdo do estado nutricional em adultos através do IMC ¢
baseada em estudos epidemioldgicos que demonstraram associacdo entre IMC
elevado ¢ aumento nos riscos de morbimortalidade (BOUCHARD, 2003; GUEDES;
GUEDES, 2006). Recentemente, a IOTF propos a defini¢do do estado nutricional de
criancas e adolescentes baseados na idade adulta, em que os desfechos estejam

relacionados com problemas de saude (COLE, 2000). Apesar de o presente estudo
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ndo ter constatado diferencgas estatisticamente significativas entre os critérios da
IOTF e CDC, sugere-se a utilizagdo dos pontos de corte da IOTF para rastrear
sobrepeso e obesidade entre escolares de 7 a 10 anos de idade, por quatro razdes: a)
as curvas da IOTF s3ao mais simples para utilizar e compreender, o que facilitaria o
trabalho dos profissionais de satde no dia-a-dia; b) foi desenvolvido com base em
amostra representativa de seis diferentes paises, inclusive o Brasil; c¢) utiliza
raciocinio bioldgico e, assim, ndo se modifica em razdo de tendéncias seculares, além
de ter sido validado com base na relagdo entre excesso de peso corporal e doenca
arterial coronariana; e d) a partir do ano 2000, a maioria dos estudos epidemioldgicos
trabalha com a IOTF. Além disso, ¢ importante ressaltar que os dados do CDC
(2000) sao baseados apenas em criangas americanas e que ndo seria prudente utiliza-
lo em outras populag¢des (SPEISER et al., 2005). Outro aspecto a ser destacado ¢ que
as curvas de IMC da IOTF foram estimadas de forma que permitisse a continuidade
entre infancia, adolescéncia e idade adulta, o que seria muito importante ao ressaltar
que os pontos de corte do IMC em adultos ¢ baseado em critérios estatisticos que
consideram risco aumentado de morbi-mortalidade em virtude de elevagdes do IMC.
Sabe-se, ainda, que o risco de obesidade ¢ doengas degenerativas na idade adulta ¢
aumentado quando a histéria de sobrepeso e obesidade se inicia na infancia e
adolescéncia.

Na literatura, encontram-se trabalhos que compararam diferengcas no
diagnéstico do estado nutricional na populagdo infantil entre diferentes critérios
para o IMC. Rio-Navarro et al. (2004) estudaram o sobrepeso e obesidade em
criangas e adolescentes mexicanos com idade entre 10 e 17 anos, comparando os
critérios do CDC com a IOTF. Para tal comparagdo, no critério do CDC os autores
consideraram os percentis 85 como sobrepeso ¢ 95 como obesidade. Os resultados
apontaram que o critério proposto pela IOTF produziu altos niveis de sobrepeso e
baixos niveis de obesidade, em comparacdo com o CDC. Ao contrario, neste estudo
ndo foram constatadas diferencas entre os dois critérios, com a ressalva de que se
trabalhou apenas com criancas de 7 a 10 anos de idade, enquanto a amostra de Rio-
Navarro et al. (2004) foi composta também por adolescentes, o que pode ter
provocado as diferencas entre os dois estudos. Em estudo realizado com criangas de
7 anos de idade de ambos os sexos, Reilly et al. (2000) analisaram a validade dos
pontos de corte da IOTF, através de analise comparativa com o porcentual de

gordura corporal. Em relagdo 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 a 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 criangas sui¢cas com idade entre 6 e 12 anos, corroboraram com os achados de
Reilly et al. (2000), que, em relacdo a obesidade, os valores de referéncia do CDC
(2000) apresentaram sensibilidade e especificidade mais elevada que as da IOTF.

E importante observar que, nos estudos de Reilly et al. (2000) e Zimmermann
et al. (2004), ao compararem os critérios da IOTF e CDC quanto a capacidade de
detectar sobrepeso e obesidade na infancia, os resultados evidenciaram maior
sensibilidade da IOTF quanto ao sobrepeso e do CDC quanto a obesidade, o que ndo
ocorreu neste estudo. Provavelmente, fatores genéticos e, ou, ambientais possam ter
contribuido para essas diferengas entre os estudos.

Através de dados levantados em pesquisas na China, Russia e Estados
Unidos, Wang et al. (2000) avaliaram o sobrepeso e obesidade em criangas 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 proximos, embora o critério da IOTF tenha
produzido uma estimativa ligeiramente menor que o CDC nas criangas € um pouco
maior nos adolescentes. Os referidos autores ainda destacaram que os estudos que
buscam comparar esses dois critérios tém encontrado resultados semelhantes quanto
as 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 criangas 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 criancas com excesso de adiposidade, nao encontrando
diferengas significativas.

Embora os achados desta pesquisa indiquem como melhor a utilizacdo dos
pontos de corte da IOTF, seria interessante que estudos posteriores aprofundassem
nas questdes socioecondmicas, no consumo alimentar e nas praticas de exercicios
fisicos, que, associados aos padrdes de crescimento, desenvolvimento e maturagdo
sexual, possivelmente contribuissem para as explicacdes nas diferencas entre os

achados.
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Destaca-se ainda que, no presente estudo, ao comparar o nimero de criangas
com excesso de gordura corporal pelo método das dobras cutdneas com as criangas
diagnosticadas como obesas pelo critério da IOTF, verificou-se que todas eram
obesas por ambos os métodos.

Os estudos populacionais com criangas ¢ adolescentes tém crescido muito nas
ultimas décadas em funcdo do aumento do sobrepeso e obesidade nessas faixas
etarias. Detectar precocemente aqueles escolares que ja apresentam excesso de peso
corporal deveria ser uma das prioridades da saude publica, inserida no contexto
escolar. Diagnosticar e, posteriormente, controlar a obesidade na infancia e
adolescéncia ¢ um grande desafio para os profissionais da area de saude. Nesse
sentido, destaca-se a necessidade de utilizacdo de critérios e pontos de corte que
sejam mais proximos da realidade da populagdo em estudo e que sejam de facil

utilizagdo e compreensdo, como ¢ o caso do IOTF.

5.3. Composigao corporal da populacéo estudada de acordo com o sexo

Na Tabela 9 sdo apresentados os valores médios ¢ o desvio-padrao das

medidas antropométricas e da composicao corporal segundo o sexo.

Tabela 9 — Dados antropométricos e composi¢ao corporal segundo o sexo de criangas
de 7 a 10 anos em Uba, MG

Dados Antropométricos e Composi¢do Corporal Total Masculino Feminino
Peso (kg) 33,5+8,7 33,3+9,3 33,6 8,2
Estatura (cm) 131,5+7,9 1322+81 131,0+7,7
IMC (kg/m?) 192436 189+3,7 194436
Idade (meses) 100,5+9,8 100,0+9,7 100,9=+9,9
Prega Cutanea Tricipital - PCT (mm) 18,2+ 7,6 16,4 + 8,1 19,5 +7,0*
Prega Cutanea Subescapular - PCS (mm) 16,3+11,8 144+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) 243+5,0 252 +5,3* 23,6+4,6
Circunferéncia 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 (varidveis com distribui¢do normal), ou do teste de Mann-Whitney (variaveis sem
distribui¢do normal); IMC = indice de massa corporal.
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Observou-se que os valores médios da estatura, peso corporal ¢ IMC foram
semelhantes entre meninos € meninas, em que os resultados ndo apresentaram
diferenga 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 etaria,
nos escolares estudados. Tais achados estdo em concordancia com os de outros
estudos. Teixeira et al. (2001), por exemplo, ndo observaram diferencas nessas
variaveis entre os sexos masculino e feminino. Komiya et al. (2000), em estudo com
criancas na faixa ctaria de 3 a 6 anos, também ndo encontraram diferencgas
significativas quanto a 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 etaria de 5 a 11 anos de idade. O estudo realizado por Ball
et al. (2001) com criangas na faixa etaria de 6 a 9 anos também nd3o encontrou
diferencas significativas entre meninos € meninas, quanto a IMC, peso corporal e
estatura. Basit et al. (2005) ndo verificaram diferencas significativas entre meninos e
meninas paquistaneses de 8 a 10 anos de idade, com relagdo a IMC, peso corporal e
estatura.

Taylor et al. (2002) estudaram, porém, 661 criancas e adolescentes na faixa
etaria entre 2 ¢ 18 anos de idade, ¢ na subamostra das criangas entre 7 ¢ 10 anos de
idade os resultados diferem dos encontrados no presente estudo. Eles verificaram que
0 peso corporal e o indice de massa corporal eram mais elevados nas meninas,
explicando que fatores genéticos e, ou, ambientais possam ter promovido as
diferencas nos resultados.

No presente estudo, as pregas cutineas tricipital e subescapular, o porcentual
de gordura e o peso gordo das meninas apresentaram valores médios superiores em
relagdo aos dos meninos (p<0,05). Esses achados indicaram que as meninas
acumulam maior quantidade de gordura corporal na fase prepuberal em relagdo aos
meninos, corroborando com os dados de De La Rosa et al. (2001), observados em
criancas de 10 a 14 anos de idade. Diferengas sexuais na composi¢ao corporal entre
os sexos antes da puberdade foram detectadas em varios estudos, que observaram
quantidades mais elevadas de massa magra nos meninos ¢ de massa gorda nas
meninas (BUTTE et al., 2000). Esse maior acimulo de gordura corporal nas meninas
¢ explicado em varios estudos como influéncia do hormonio sexual feminino na fase
prepuberal (VELDHUIS et al., 2005; WISEMANDLE et al.,, 2006), além de

diferencgas nos habitos relacionados ao exercicio fisico (GUEDES et al., 2006) e no
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gasto energético em repouso, que ¢ menor nas meninas (TERSHAKOVEC et al.,
2002). Para Fredriks et al. (2000) e Davison et al. (2003), em criangas obesas a
menarca precoce esta 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, € por volta dos 10 anos de idade tém
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 acumulo de gordura
corporal nas meninas antes da puberdade ainda nao estao 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 relagdo aos meninos, tanto na faixa etaria 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 ¢ 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 composi¢do corporal de
criancas na faixa etaria 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 etaria de 8 a 10 anos de idade, encontraram um porcentual de
gordura mais elevado nas meninas em relacdo aos meninos.

Ao comparar a ocorréncia de sobrepeso e obesidade entre meninas e meninos,
um aspecto importante verificado no presente estudo foi a diferenga nos resultados
entre o IMC e medidas das dobras cutaneas. Ao utilizar o IMC, nao foram
observadas diferencas significativas no sobrepeso e obesidade entre os sexos. Porém,
quando se utilizou o método das dobras cutdneas, os resultados indicaram indices
mais elevados de gordura corporal nas meninas e com diferenca estatisticamente
significativa. Sabe-se que o IMC ndo contém informacdes referentes a gordura
corporal, podendo acarretar erros de interpretagdes ao comparar diferencas entre os
sexos. Nesse sentido, muitos autores sugeriram a utilizagdo dos métodos das dobras

cutaneas em estudos populacionais (DAI et al., 2002; NANCHAHAL, 2005).
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5.4. Composi¢do corporal e medidas antropométricas distribuidas por estado

nutricional

Na Tabela 10, apresenta-se a descricdo dos valores médios das medidas
antropométricas e composicao corporal de todos os escolares avaliados, de acordo

com a classificagao do estado nutricional.

Tabela 10 — Dados antropométricas € composi¢ao corporal segundo o estado
nutricional de criangas de 7 a 10 anos, em Uba, MG

Parametros Eutroficas Sobrepeso Obesas

Peso (kg) 26,6 (27,1+ 4,3)* 35,8 (35,445,3)° 41,7 (43,7 £ 7,8)°
Estatura (cm) 130 (128,9 + 7,3)° 130 (132,7 £8,0)° 130 (134,5+7,5)"
IMC (kg/m?) 16,2 (16,2 = 1,3)° 19,8 (20,0 = 1,2)° 24 (24,4 +£22)°
Idade (meses) 99 (99,4 = 10,2) 103 (102,9 + 8,8)° 98,5 (99,6 £9,7)°

PCT (mm) 12 (12,1 + 4,3)* 20 (20,6 + 4,4)° 27 (27,1 £5,3)°
PCS (mm) 6,5(7,7+ 4,9)° 16 (182 + 8,8)° 31,2 (31£9,1)°
Porcentual de gordura (%) 18,1(19,0 + 6,4)* 31,6 (30,3 = 4,9)° 34,5 (33,7£2,7)
Peso gordo (kg) 5(5,3+ 2,3)° 11(10,8 + 2,6)° 14,8 (14,6 £ 2,1)°
Massa magra (kg) 22 (21,8 + 2,9)* 25 (24,6 + 3,6)° 28 (29,1 £ 6,1)°
Circunferéncia da cintura (cm) 56,5 (56,6 + 3,4)* 65 (65,8 + 4,4)° 75 (74,8 £ 6,0)°

Letras iguais = médias iguais; letras diferentes = médias diferentes (estatistica em relagdo a coluna); valores
dados em “mediana (média + desvio-padrdo)”’; one way Anova ou Kruskal Wallis, complementados pelos testes
de Tukey ou Dunn’s, respectivamente para testes paramétricos e ndo-paramétricos; PCT = prega cutanea
tricipital; e PCS = prega cutanea subescapular.

Observam-se, nessa tabela, valores médios e medianos superiores de
praticamente todas as variaveis no grupo de criangas com sobrepeso em relagcdo as
eutroficas. A mesma tendéncia ocorreu nas criangas obesas em comparagdo com
aquelas com sobrepeso.

No que se refere ao peso corporal, verificou-se aumento nas criangas no
estado nutricional de sobrepeso e obesidade. Ao comparar criangas com sobrepeso
com as eutréficas e entre aquelas consideradas obesas com as com sobrepeso,
constatou-se diferenca estatisticamente significativa (p < 0,001).

Quanto a estatura, ndo foram observadas diferengas entre as criancas
classificadas com sobrepeso e aquelas consideradas obesas. Entretanto, foram
notadas diferengas dessas criangas em relacdo as eutrdficas (p < 0,001). Os achados

de Hui et al. (2003), em criancas com idade entre 6 € 7 anos, constataram que as
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obesas apresentavam estatura significativamente maior do que as eutroficas, o que
esta em concordancia com os resultados do presente estudo. Conforme Baird et al.
(2005), criangas com estatura e IMC elevados e que crescem rapidamente
apresentam risco aumentado de obesidade na infancia e na vida adulta. Segundo
Davison et al. (2003) e Ekelund et al. (2004), a maturacao precoce estd associada ao
aumento da gordura corporal, principalmente, em criancas obesas do sexo feminino,
que, na maioria das vezes, t€ém estatura mais elevada que as eutroficas. Kimm e
Obarzanek (2002) afirmaram que dados de estudos longitudinais demonstraram que a
maturacdo sexual e a menarca estavam associadas com um significativo incremento
na adiposidade.

Estudos tém ressaltado que durante as fases de crescimento e
desenvolvimento ocorrem alteragdes na composi¢do corporal relacionadas,
sobretudo, com o tecido adiposo ¢ massa livre de gordura, ¢ que o IMC ndo ¢ capaz
de detectar (HUANG et al., 2001; CINTRA et al., 2004; FREEDMAN et al., 2004).

Nesse sentido, em decorréncia do aumento da prevaléncia da obesidade
infantil, torna-se necessaria a utilizacdo de medidas apropriadas para analise da
composi¢do corporal. Atualmente, existem varios métodos com grande precisdo,
como hidrometria, ressondncia magnética nuclear, DEXA e pesagem hidrostatica
(GORAM, 1998; GATELY et al., 2003; GUEDES; GUEDES, 2006). Porém, essa
metodologia situa-se nos grandes centros de pesquisas e laboratorios, em razao do
alto custo e da necessidade de profissionais treinados (GARCIA et al., 2005).

Devido a maior facilidade e simplicidade de utilizagdo, o método
antropométrico, principalmente a avaliacdo da composi¢do corporal, através das
medidas das espessuras das dobras cutdneas e circunferéncia da cintura, tem sido
muito utilizado. Varios estudos apontaram que o porcentual de gordura mensurado
através das medidas de dobras cutaneas em criancas apresenta alta reprodutibilidade,
além de correlagdao 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
criangas, foi utilizada a medida das dobras cutineas para avaliar qualitativamente a
composi¢ao corporal dos escolares, além da circunferéncia da cintura para
diagnostico da obesidade central.

Considerando os dados da Tabela 9, verifica-se que o valor médio do
porcentual de gordura de toda a populacdo estudada era bastante elevado. Ao

comparar esses valores com os limites de gordura corporal para criangas propostos
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por Lohman (1987), que preconizou que acima de 20% para meninos e de 25% para
meninas ¢ adiposidade excessiva, os dados desta pesquisa demonstram que o0s
escolares avaliados apresentavam quantidade excessiva de gordura corporal.
Constatou-se que 179 (59,9%) criancas 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 crian¢as de ambos os
sexos classificadas como obesas pelo IMC estavam com excesso de gordura corporal
quando avaliadas pelas dobras cutidneas. Quanto as criangas consideradas com
sobrepeso, todas as meninas possuiam gordura corporal elevada, e apenas trés
meninos ndo 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
necessario um porcentual inferior a 20% de gordura corporal para prote¢do 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
associacao com fatores de risco cardiovascular.

A situacdo 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), ¢ preocupante, pois se aproxima dos
limites preconizados por muitos estudos. Como excesso de adiposidade e doengas
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 sdo 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 ¢ um processo complexo, em
que interagem fatores genéticos e ambientais (RUSCH et al., 2003; BATH; BAUR,
2005), além de influéncias socioecondmicas ¢ alteragdes endocrinas e metabdlicas
(STEIN; COLDITZ, 2004). Entretanto, para muitos autores as alteracdes no peso
corporal de criangas e adolescentes sao influenciadas, principalmente, por fatores
ambientais, sobretudo aspectos relacionados a alimentacao e nutricdo e estilo de vida
sedentario (BOUCHARD, 2003; TREUTH et al., 2005; DAVISON; SCHMALZ,
2006), apesar de no presente estudo nio se terem avaliado habitos alimentares e

pratica de exercicios fisicos.
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Muitos estudos salientam que a inatividade fisica seria um fator importante
para o aumento dos niveis de gordura corporal em criangas (LOHMAN et al., 2006).
Nesse sentido, Huhman et al. (2005) afirmaram que muitos fatores contribuem para a
reducdo dos niveis de atividade fisica entre criangas e adolescentes, dentre os quais
se destacam as horas excessivas em frente da televisdao, do videogame, do
computador e do cinema. Porém, segundo Stevens et al. (2004), ainda ndo esta
totalmente elucidado se niveis reduzidos de atividade fisica seriam determinantes no
aumento do porcentual de gordura e IMC, ou se o excesso de adiposidade seria
precursor na redu¢do dos niveis de atividade fisica. Conforme Williams et al. (2002),
a pratica regular de atividades fisicas estd associada com beneficios para a satide no
longo prazo, incluindo: controle do peso corporal; niveis reduzidos da pressdo
arterial e aumento na densidade dssea. Bouchard (2003, p. 253) salientou que os
habitos de vida na fase adulta sdo adquiridos na infincia, e, nesse sentido,
intervengdes precoces com introducdo de um estilo de vida sauddvel podem
repercutir por toda a vida. Epstein et al. (1998) afirmaram que intervencdes
comportamentais na populacdo infantil proporcionam &timos resultados,
principalmente na perda de peso corporal. Segundo Goldfield et al. (2006), criancas
obesas podem adquirir grandes beneficios através da pratica de exercicios fisicos,
principalmente no aumento do gasto energético. Aumento nos niveis de atividade
fisica e reducdo do tempo dedicado a comportamentos sedentarios, como assistir a
televisdo, sdo componentes essenciais no tratamento da obesidade infantil (EPSTEIN
et al., 1999; ROBINSON, 1999). Com o intuito de identificar a relacdo entre
adiposidade corporal e atividade fisica, Pinho e Petroski (1999), estudando 28
adolescentes do sexo masculino com idade entre 14 e 15 anos, encontraram
associagdes negativas entre gordura corporal, niveis de atividade fisica e gasto
energético.

Ao compararem o gasto energético em repouso de adolescentes obesas com
18 anos de idade com criangas de 8 anos, apds ajuste para a composi¢do corporal,
sexo e etnia, Tershakovec et al. (2002) observaram um gasto energético inferior nas
adolescentes em relagdo as criancas. Esses dados evidenciam a necessidade de
intervengdo em criangas obesas ainda na infincia, visando controlar o avango do
problema.

Diante do exposto, fica evidente a necessidade de medidas preventivas e
educativas, sobretudo com relagdo a pratica de exercicios fisicos e habitos

alimentares saudaveis. Pois, de acordo com Bouchard (1991), alto consumo

47



energético associado com baixo nivel de atividade fisica diaria e dietas ricas em
gorduras sdo os principais fatores de risco para o desenvolvimento do sobrepeso e da
obesidade.

Nesse sentido, torna-se essencial a introducao da avaliagdo e identificagdo das
criancas com excesso de peso e, ou, gordura corporal nos servigos publicos de saude
e no ambiente escolar, o que possibilita intervencao através dos cuidados da atengao
primaria e também secundaria. Isso porque o constante monitoramento do estado
nutricional de escolares na faixa etaria de 7 a 10 anos, para acompanhar aspectos
relacionados ao estado de saude, nutricionais e de exercicios fisicos, seria um trunfo
importante para a promog¢do de um crescimento e desenvolvimento adequados nessa
faixa etaria.

Na Tabela 11, apresenta-se uma sintese dos valores médios das medidas
antropométricas ¢ da composi¢do corporal de acordo com o estado nutricional de
ambos 0s sexos.

No tocante a distribui¢do percentilar do porcentual de gordura, as Figuras 1 e
2 ilustram os valores mais elevados das criangas com sobrepeso ¢ obesidade em
relagdo aquelas com eutrofia. Ao considerar o sexo, observou-se que,
independentemente do estado nutricional, as meninas apresentaram porcentual de
gordura corporal mais elevado em relagdo aos meninos, em todos os percentis,
confirmando a maior adiposidade nas criangas do sexo feminino.

Nas Figuras 3, 4, 5 e 6, observou-se que as curvas de percentil das dobras
cutaneas tricipital e subescapular apresentam valores mais elevados nas criangas com
obesidade em relacao aquelas com sobrepeso e destas em relagdo as com eutrofia.
Porém, na comparagdo entre os sexos foi constatado que pela dobra cutinea tricipital,
que ¢ uma estimativa periférica da gordura corporal, nas criangas obesas os valores
sdao semelhantes até o percentil 90. A partir do percentil 95, os meninos apresentam
valores superiores em relacdo as meninas. Com relacdo as criangas com sobrepeso,
as meninas possuem valores mais elevados a partir do percentil 50.

No tocante a dobra cutanea 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 semelhanga entre os dois sexos nas criangas obesas.
Nas criangas com sobrepeso, os valores sao superiores nas meninas, em todos os

percentis.
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Tabela 11 — Estado nutricional e composi¢ao corporal de acordo com o sexo de
criangas de 7 a 10 de anos de idade, em Uba, MG

Estado Nutricional Meninos (130) Meninas (169)
Porcentual de Gordura (% Q)
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
Circunferéncia 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
(variaveis com distribuicdo normal), ou do teste de Mann-Whitney (variaveis sem distribuigdo

normal).
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Porcentual de gordura

Masculino

40
30 o o

10 ‘//

1p 5p 10p | 25p | 50p | 75p | 90p | 95p | 99p
—e— EUTROFIA 74 | 91 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 |34,1 344

OBESIDADE 24,7 26,7 29,8 |31,9 |33,3 |34,4 |345 |346 |34,6

Figura 1 — Porcentual de gordura em relagdo ao estado nutricional no sexo
masculino, em percentis.

Porcentual de gordura
Feminino
40

) /

10

1p 5p 10p | 25p | 50p | 75p | 90p | 95p | 99p
—e— EUTROFIA 10,3 | 13,6 | 16,2 18,8 | 22,9 |251 29,7 |30,6 |32,6

—=— SOBREPESO 19,9 |253 |264 30,1 33,0 |[355 |36,4 36,5 |365
OBESIDADE 26,4 29,0 /31,2 |346 |355 |364 |364 |36,5 |365

Figura 2 — Porcentual de gordura em relagdo ao estado nutricional no sexo feminino,
em percentis.
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Dobra tricipital

Masculino

50,0

40,0 ]
30,0

20,0 ./A/./_/,//'/H/t
100 M/

0.0 1p | 5p | 10p | 25p | 50p | 75p | 90p | 95p | 99p
——EUTROFIA | 46 |52 6,0 |80 |93 |12,0|13,7|17,9/19,7
—=— SOBREPESQ 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

Figura 3 — Dobra tricipital em relagdo ao estado nutricional no sexo masculino, em
percentis.

Dobra tricipital

Feminino

50,0

40,0 —
30,0

20,0 /'/././j
10,0 M

0,0

1p | 5p | 10p | 25p | 50p | 75p | 90p | 95p | 99p
——EUTROFIA | 58 | 85|95 |12,0/14,0/17,0/19,0|20,3|24,8
—=— SOBREPESQ 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

Figura 4 — Dobra tricipital em relagdo ao estado nutricional no sexo feminino, em
percentis.
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Dobra subescapular

Masculino

50,0

40,0

30,0
20,0 : ///
10,0

0,0

1p | 5p | 10p | 25p | 50p | 75p | 90p | 95p | 99p
——EUTROFIA | 3,3 40|40 50|60 |6,3|80 11,6273
—=— SOBREPESQ 6,0 6,8 | 7,0 | 9,0 |114,0|19,9|26,5|34,8/38,3

OBESIDADE | 13,0 114,8/17,9 /19,1|29,0|37,5/42,2 45,1|47,4

Figura 5 — Dobra subescapular em relacdo ao estado nutricional no sexo masculino,
em percentis.

Dobra subescapular

Feminino

50,0
40,0 //k
30,0

20,0 /./ .
10,0 %/

0,0

1p | 5p | 10p | 25p | 50p | 75p | 90p | 95p | 99p
——EUTROFIA | 38 40|50 60|75 |10,0/13,8/16,0/21,0
—=— SOBREPESQ 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

Figura 6 — Dobra subescapular em relagdo ao estado nutricional no sexo feminino,
em percentis.
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A distribuicao anatémica da gordura corporal foi estudada em relacdo com
perfil lipidico alterado e possiveis fatores de risco cardiovascular. Assim, apesar de o
excesso de gordura corporal ser considerado fator de risco para doencgas cronico-
degenerativas, estd bem determinado na literatura que a distribuicdo da gordura
corporal — principalmente aquela localizada na regido do tronco e abdomen — e,
sobretudo, a visceral apresentam maior associagdo com alteragdes metabdlicas.
Apesar dos riscos para a saude associados com o excesso de gordura corporal na
regido abdominal, em criangas ainda ndo estd totalmente esclarecido qual o ponto de
corte da medida da circunferéncia da cintura ideal para estabelecer essa relagdo.
Porém, muitos estudos tém reportado que o uso da circunferéncia da cintura na
populagdo infantil pode ser de grande utilidade na detecgdo precoce de perfil lipidico
alterado ¢ fatores de risco cardiovascular (TAYLOR et al., 2000; MAFFEIS et al.,
2001; McCARTHY et al., 2001).

Com o objetivo de avaliar a distribui¢do da gordura corporal, neste estudo
utilizou-se a circunferéncia da cintura. Ao analisar os resultados da Tabela 10,
observaram-se valores médios superiores das criancas obesas em relagdo as demais e
daquelas com sobrepeso em relagdo as eutroficas, com diferencas estatisticamente
significativas (p< 0,05). Outro fato que chamou a atenc¢ao no presente estudo foram
os valores médios da circunferéncia da cintura das criangas com sobrepeso, que
foram de 65,8 + 4, 4, pois, segundo o estudo de Higgins et al. (2001), em criangas o
ideal seria um valor < 61 cm.

No estudo realizado por Higgins et al. (2001) com 87 criangas e adolescentes
com idade entre 4 ¢ 11 anos, foi constatado que uma circunferéncia de cintura > 71
cm estava associada a perfil lipidico alterado e fatores de risco para doengas
cardiovasculares. Asayama et al. (2005), avaliando criangas e adolescentes de ambos
os sexos com idade entre 6 e 15 anos, constataram que uma circunferéncia de cintura
acima de 82 cm ¢é um forte preditor de adiposidade abdominal em meninos ¢ meninas
japoneses. Entretanto, para Ktzmarzyk et al. (2004), a relacdo dos limites da
circunferéncia da cintura com fatores de risco cardiovascular em criancas e
adolescentes ainda ndo esta estabelecida.

Apesar de ndo estarem definidos quais os pontos de corte da circunferéncia da
cintura devem ser adotados como fatores de risco cardiovascular na populagdo
infantil, os dados do presente estudo revelaram que as criancas obesas apresentaram

valores médios da circunferéncia 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 ag¢des de prevencado e controle.

Nas Figuras 7 e 8 ¢ apresentada a distribuicao percentilar da circunferéncia 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 relagdo entre o IMC e variaveis da
composi¢do corporal. Na Tabela 12, apresentam-se as correlacdes entre essas
variaveis.

Verificou-se forte correlagdo do IMC com o porcentual de gordura corporal
(r = 0,75) e também com as pregas cutaneas tricipital e subescapular (r = 0,88, ¢
r= 0,85, respectivamente). Encontrou-se também forte correlagdo do IMC com o
peso gordo (PG), r = 0,91. Destaca-se também a forte relacdo entre o IMC ¢ a
circunferéncia da cintura (r = 0,94).

Esses resultados estdo em concordancia com os dados verificados por Soar et
al. (2004), em criancas com idade entre 7 ¢ 9 anos, em que foi encontrada uma
correlacdo positiva entre o IMC e a circunferéncia da cintura (r = 0,87; p< 0,01).

No estudo de Eisenman et al. (2004) com criangas entre 3 e 8 anos de idade,
foi verificada uma forte correlacdo entre o IMC e o porcentual de gordura
proveniente de medidas de dobras cutaneas (r = 0,87 — 0,96), que foram calculadas
utilizando as equagdes de Slaughter et al. (1988). Zimmermann et al. (2004), em
estudo realizado com criangas suicas na faixa etaria de 6 a 12 anos, também
encontraram forte correlacdo entre o IMC e o porcentual de gordura medido pelas
dobras cutaneas (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 satde e nutri¢do dos Estados Unidos (NHANES
III), verificaram correlagdo forte entre o IMC/idade e o porcentual de gordura,
avaliado através das dobras cutaneas (r = 0,88 e 0,85) em meninos € meninas,
respectivamente. Da mesma forma, Giugliano e Melo (2004) encontraram resultados
semelhantes em escolares de 6 al0 anos de idade de uma escola em Brasilia, onde
verificaram forte correlagdao 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
criangas e adolescentes com idade entre 3 e 18 anos, apds ajuste para a idade,
encontraram correlagdes 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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Circunferéncia de cintura

Masculino
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60 ,__—0—0——+/*/¢ * * *

40

20
0 1p | 5p | 10p | 25p | 50p | 75p | 90p | 95p | 99p
—— EUTROFIA |50,652,5/52,5/535| 56 59,5 61 | 62 [62,4
—=— SOBREPESQ 60,7 61,4 62 |64,4| 66 69,5 71,8|72,3|73,3
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Figura 7 — Circunferéncia de cintura em relagdo ao estado nutricional no sexo
masculino, em percentis.

Circunferéncia de cintura
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Figura 8 — Circunferéncia de cintura em relagdo ao estado nutricional no sexo
feminino, em percentis.
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Tabela 12 — Correlagdo entre as variaveis antropométricas

Variaveis r p Variaveis 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 0913 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

Corelagdo de Perason (r), para dados paramétricos, ou Speraman (rs), para dados ndo-paramétricos.
IMC = Indice de massa corporal; %G (porcentual de gordura); PG (peso gordo); LBM (massa
muscular); CC (circunferéncia de cintura); PT (prega cutanea tricipital); e PSE (prega cutanea
subescapular).

Maynard et al. (2001) realizaram um estudo longitudinal com 387 criangas e
adolescentes com idade entre 8 e 18 anos, cujos resultados apontaram que, durante a
infincia, ocorrem alteragdes fisiologicas importantes e, além disso, é necessario
considerar fatores como idade e sexo ao interpretar o IMC. Verificaram, também,
que as correlagdes 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 correlagdes entre o IMC e variaveis da composi¢ao corporal
eram fortes.

Diante dos resultados do presente estudo quanto as correlagdes entre o IMC e
variaveis da composicdo corporal e das evidéncias apontadas nos estudos expostos,
pode-se concluir que o IMC ¢ uma o6tima ferramenta para avaliar a adiposidade em
criangas e adolescentes quando associado a outros pardmetros antropométricos, como

a circunferéncia da cintura e, sobretudo, a medida das dobras cutaneas.
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5.5. Perfil bioquimico e pressdo arterial das criancas obesas

Estudos tém apontado que a obesidade em adultos esta associada ao aumento
de diversas doengas cronico-degenerativas, como: hipercolesterolemia, dislipidemias,
intolerancia a glicose e hipertensdo arterial, que sdo fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas 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 ¢ o terceiro fator
mais importante na predi¢do de doenga arterial coronariana.

No que diz respeito a infincia e adolescéncia, segundo Lawlor e Leon (2005),
nem todos os estudos tém encontrado associacdo positiva do sobrepeso e obesidade
com o perfil lipidico alterado e niveis de pressdo sangiliinea e insulina elevados.
Entretanto, varios estudos t€ém verificado que a obesidade na infancia e adolescéncia
também esta relacionada com o aumento nos fatores de risco predisponentes as
doengas cardiovasculares no inicio da vida adulta (HIGGINS et al., 2001; SAXENA
et al., 2004; STEIN; COLDITZ, 2004). E esses fatores de risco sdo ainda mais
presentes com o aumento no IMC e na gordura corporal, sobretudo aquela localizada
na regido abdominal (SINAIKO et al., 2001; YOUNG-HYMAN et al., 2001).

Considerando a associacdo entre obesidade infantil e fatores de riscos
cardiovasculares, neste estudo avaliaram-se a pressao arterial e o perfil bioquimico
de uma subamostra de criancgas obesas de ambos 0s sexos.

Das 71 criangas consideradas obesas, 62 (88,6%), sendo 32 meninas ¢ 30
meninos, foram avaliadas quanto a pressdo arterial e ao perfil bioquimico. Houve
perda amostral de oito (11,4%) criangas, que ndo realizaram os exames bioquimicos
e afericdo da pressdo arterial em razdo de nao autorizacdo dos pais ou ndo
comparecimento ao laboratorio.

Os dados apresentados na Tabela 13 indicaram que o valor médio de
colesterol total encontrava-se dentro da faixa correspondente aos niveis aumentados,

com uma variagdo da colesterolemia entre 136 ¢ 230 mg/d.
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Tabela 13 — Perfil bioquimico de criancas obesas, Uba, MG

Pardmetros Sangiiineos e Pressdo 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) 234+11,0 21 20 - 63
LDL-colesterol (mg/dL) 103,3 +£21,2 97 64 - 150
Triacilglicerdis (mg/dL) 116,7 + 55,5 103 55-315
Glicose (mg/dL) 80,8+ 4,7 80 72 - 95

Valores em média £ DP ¢ mediana (Mi), PAS (pressdo arterial sistolica) ¢ PAD (pressdo arterial
diastolica).

Das 62 criangas submetidas aos exames bioquimicos, verificaram-se nove
(14,5%) com niveis desejaveis de colesterol, 27 (43,5%) com niveis limitrofes e 26
(41,9%) com niveis aumentados. Considerando as criangas com niveis de colesterol
limitrofes e aumentados, analisadas em conjunto, verificou-se que 53 (85,4%) se
encontravam nesse perfil. Com relagdo ao HDL-colesterol, os dados indicaram que
33 (53,2%) criangas se encontravam dentro dos valores desejaveis e 29 (46,8%)
estavam abaixo do valor minimo recomendado. Quanto ao LDL-colesterol, verificou-
se uma freqliéncia de 36 (58%) criancas com niveis desejaveis, 17 (27,4%) com
valores limitrofes e 9 (14,6%) com valores aumentados. Somando o numero de
criancas com valores limitrofes ¢ aumentados de LDL-colesterol, verificaram-se 26
(42%) criangas acima dos valores desejaveis. No tocante aos triglicerideos,
observaram-se 25 (40,3%) criancas com niveis desejaveis, 19 (30,6%) limitrofes e 18
(29,1%) aumentados. Quanto a glicemia de jejum, verificou-se que todas as criangas
apresentavam glicemia normal.

Os resultados encontrados no presente estudo, quanto ao perfil lipidico das
criangas obesas, evidenciaram concentra¢des médias acima dos valores considerados
desejaveis. Verificou-se também que os valores maximos, sobretudo, do colesterol
total, LDL-colesterol e triglicerideos estavam bem acima dos valores limitrofes.

Os dados apresentados na Tabela 14 indicam que os valores médios do perfil
bioquimico das criancas obesas encontrados no presente estudo estdo acima daqueles

desejaveis recomendados pela I Diretriz de Prevengao da Aterosclerose na Infancia e

Adolescéncia (2005).
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Tabela 14 — Comparacao do perfil bioquimico das criangas obesas de 7 a 10 anos de
Ub4, MG, com os valores desejaveis

Valores (mg/dL)
Desejaveis 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
Triacilglicerois <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 comparagdo com estudo realizado em Florianopolis por Giuliano et
al. (2005) em criangas e adolescentes com idade entre 7 ¢ 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 triglicerideos
(116,7 £ 55,5 versus 108,0 + 55,0). Apesar de o estudo de Florianopolis ter
trabalhado com uma amostra superior, as dosagens nao foram feitas em jejum.

Um fato importante evidenciado no presente estudo foi que os fatores de
riscos cardiovasculares realmente podem ser constatados precocemente em criangas
obesas. Programas educativos com a participagao da familia nesse subgrupo, visando
a reducdo da obesidade e normalizacdo dos valores lipidicos, sdo essenciais para a
prevencdo do aparecimento de problemas cardiovasculares futuros. Nesta,
dissertagdo, foram detectadas 26 criangas com niveis de colesterol acima de
170 mg/dL. Conforme Perez et al. (2000), criancas e adolescentes com niveis
elevados de colesterol t€m 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 doenca
arterial coronariana (CASTELLI, 1984). E, de acordo com Van Horn et al. (2005),
varios estudos, tanto clinicos quanto epidemiologicos, ja demonstraram que o
processo aterosclerdtico inicia-se na infancia e niveis elevados de colesterol
aumentam ainda mais esse risco.

Em estudo realizado em Bogalusa com criangas e adolescentes, Berenson et

al. (1992) verificaram que as mortes ocorridas durante a pesquisa eram decorrentes

59



do comprometimento da aorta por estrias gordurosas que eram significativamente
mais elevadas quando os niveis plasmaticos 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), concentracdes séricas elevadas de colesterol total,
LDL-colesterol, VLDL-colesterol ¢ baixas concentracdes do HDL-colesterol
apresentavam alta relagio com a aterosclerose e problemas cardiacos. E importante
ressaltar também que criancas e adolescentes com niveis elevados de colesterol tém
maiores possibilidades de possuirem essas concentragdes elevadas na vida adulta
(FREEDMAN et al., 1992; STUHLDREHER et al., 1992; WEBBER et al., 1991).

O Bogalusa Heart Study, através de uma investigacdo longitudinal,
Freedmann et al. (2001) avaliaram 2.617 criangas e adolescentes com idade entre 2 e
17 anos, que posteriormente foram reavaliados entre as idades de 18 e 37 anos. Das
criangas classificadas com sobrepeso (IMC > percentil 95), 77% permaneceram
obesas na vida adulta. Entretanto, a relagdao entre fatores de risco na vida adulta e
obesidade na infancia foi fraca. Os referidos autores destacaram que uma das
limitacdes 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, condi¢Oes cronicas como aterosclerose e
doengas arteriais coronarianas sdo decorrentes dos efeitos cumulativos da obesidade
no longo prazo.

Na Tabela 15, apresentam-se as comparagdes do perfil bioquimico e pressao

arterial entre oS sexos.

Tabela 15 — Parametros bioquimicos de criangas obesas, segundo o sexo, em Uba,
MG

Para S, Masculino Feminino
arametros Bioquimicos . . . .

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 -63 259+ 13,6 21 12-63
LDL-colesterol (mg/dL) 96,9+ 16,1 97 64 - 141 109,3 £23,8 105,5 71-150
Triacilglicerdis (mg/dL)  103,0+£33,9 103 55-220 129,6 £ 68,0 106 59 -315
Glicose (mg/dL) 80,2442 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  (varidveis com distribuicdo normal), ou do teste de Mann-Whitney (variaveis sem
distribui¢@o normal); PAS = pressdo arterial sistolica; e PAD = pressdo arterial diastolica.
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Os valores médios de quase todos os parametros sangiiineos eram superiores
nas meninas, sendo que apenas para o colesterol total se observou diferenca
estatisticamente significativa, enquanto o HDL era superior nos meninos e também
com diferenca estatisticamente significativa. Corroboram os resultados do presente
estudo os achados de Teixeira et al. (2001), que, ao estudarem 87 criangas 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 relagdo
aos meninos. Em estudo realizado em Belo Horizonte com criangas ¢ adolescentes,
os resultados apontaram valores mais elevados do colesterol total e LDL-colesterol
nas meninas em relacdo 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 relagdo aos meninos. Entretanto, Lima et al.
(2004), em estudo realizado com criancas e adolescentes com idade entre 6 ¢ 16
anos, encontraram valores médios de colesterol total mais elevados no sexo
masculino, tanto nas criancas obesas quanto naquelas com sobrepeso. Porém, com
relacdo aos triglicerideos, os resultados estdo em concordancia com os do presente
estudo, em que as meninas apresentaram valores médios superiores. Conforme a I
Diretrizes de Prevencao da Aterosclerose na Infancia e Adolescéncia (2005) em
criangas e adolescentes, as concentragdes de lipideos e lipoproteinas sdo mais
elevadas no sexo feminino, sobretudo na adolescéncia.

Com relagdo a pressao arterial, no presente estudo foram detectadas 18 (29%)
criangas com hipertensdo arterial, sendo 12 (37,5%) meninas e seis (20%) meninos.
Estudos realizados no Brasil com criangas e adolescentes apontam uma prevaléncia
que varia entre 0,8% e 8,2% de hipertensdo arterial (I DIRETRIZES DE
PREVENCAO DA ATEROSCLEROSE NA INFANCIA E ADOLESCENCIA,
2005). Moura et al. (2004), em estudo em Maceid com criancas e¢ adolescentes,
constataram uma prevaléncia de hipertensdo arterial entre 6 e 8%. Oliveira et al.
(2004) verificaram a influéncia de fatores biologicos e ambientais no
desenvolvimento da hipertensao arterial em 701 escolares de 5 a 9 anos de idade nas
redes de ensino publica e privada, em Feira de Santa, BA. Os resultados apontaram
uma prevaléncia de 3,6% de hipertensdo entre os escolares avaliados. Os referidos
autores concluiram também que as criancas obesas e com sobrepeso apresentavam
chances de 13,0 e 4,4 maiores que as eutroficas, respectivamente, de ter hipertensdo

arterial. A hipertensdo 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 funcdo de o presente estudo ter sido realizado apenas com criancas obesas. Isso
porque existe uma forte relacdo entre obesidade e pressdo arterial (I DIRETRIZES
DE PREVENCAO DA ATEROSCLEROSE NA INFANCIA E ADOLESCENCIA,
2005; POIRIER et al., 2006). A associacdo entre obesidade e hipertensao arterial em
criangas foi relatada em diversos estudos, em que verificaram pressao arterial mais
elevada nas criangas obesas em comparagdo com as eutroéficas (ROSNER et al.,
2000; SOROF; DANIELS, 2002).

Em estudo realizado em BH por Garcia et al. (2004) com criangas na faixa
etaria de 2 a 11 anos, os resultados indicaram uma associacao significativa entre as
médias mais elevadas da pressdo arterial sistolica e diastdlica com o IMC elevado.
Sharp et al. (2003), Sinaiko et al. (2001) e Daniels et al. (1999) verificaram
associa¢do entre IMC elevado e excesso de gordura corporal, principalmente na
regido central, com fatores de risco cardiovasculares em criangas e adolescentes.
Segundo Poirier et al. (2006), o aumento do peso corporal em pessoas jovens ¢ um
potente fator de risco para o desenvolvimento da hipertensao arterial, afirmando que
um incremento de 10 kg de peso corporal provoca uma elevacdo de 3,0 mmHg na
pressdao arterial sistolica e 2,3 mmHg na pressdo arterial diastélica. No estudo
realizado por Paradis et al. (2004) com criancas e adolescentes com idade entre 9 e
16 anos, foi observado que o excesso de peso corporal estava associado a pressdo
arterial elevada.

Diante dos resultados encontrados no presente estudo quanto ao perfil lipidico
e a pressdo arterial elevada, fica evidente a necessidade de diagnosticar e tratar a
dislipidemia, hipercolesterolemia, hipertensdo arterial e excesso de peso corporal o
mais cedo possivel. Esses achados sdo relevantes, tendo em vista que muitos estudos
jé& reportaram que a associagao entre obesidade e perfil lipidico alterado na infancia ¢
considerada fator de risco importante para doenga arterial coronariana (SAXENA et
al., 2004; BASIT et al., 2005; POIRIER et al., 2006). Vale ressaltar que essas
desordens metabolicas sdo decorrentes de uma série de fatores relacionados com a
vida moderna, dentre eles os habitos alimentares inadequados e o estilo de vida
sedentario (KAVEY et al., 2003; DAVIGLUS et al., 2004).

Programas educativos visando a mudancas no estilo de vida mais a adocao de
dietas saudaveis e pratica de exercicios fisicos sdo fundamentais no controle e

tratamento do perfil lipidico alterado e pressao arterial elevada e, dessa forma, para
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prevenir o aparecimento de doencas cardiovasculares precocemente (DAVIGLUS et
al., 2004, GIDDING et al., 2005). Familias com histérico familiar de alteracdes
metabolicas e doenca arterial coronariana devem ser orientadas, no intuito de

educarem seus filhos para um estilo de vida saudavel (BASIT et al., 2005).
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6. CONCLUSOES

Os resultados encontrados neste estudo evidenciaram que tanto o sobrepeso
quanto a obesidade atingiram propor¢des elevadas da populacdo escolar estudada no
Municipio de Uba, MG. O niimero de criangas 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 criangas (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 relagdo a eutrofia ndo houve diferenca estatistica entre os trés métodos.
Quando se compararam sobrepeso e obesidade pelos critérios da IOTF e CDC, nado
foram observadas diferencas estatisticamente significativas. Apenas entre os pontos
de corte da IOTF e de Must et al. (s.d.) foram verificadas diferencas estatisticamente
significativas tanto nas criangas com sobrepeso quanto nas obesas, o que indica que
para a avaliacdo de criangas, independentemente do sexo, o IOTF e o CDC (2000)
seriam os mais indicados. Apesar de os resultados nao terem demonstrado diferengas
estatisticamente significativas entre os critérios da IOTF e CDC, sugere-se a
utilizacdo dos pontos de corte da IOTF para rastrear sobrepeso e obesidade entre
escolares de 7 a 10 anos de idade, por quatro razdes: a) as curvas da IOTF sdo mais
simples para utilizar e compreender, o que facilitaria o trabalho dos profissionais de
satde no dia-a-dia; b) foi desenvolvido com base em amostra representativa de seis
diferentes paises, inclusive o Brasil; c) utiliza raciocinio bioldgico e, assim, ndo se

modifica em fun¢ao de tendéncias seculares, além de ter sido validado com base na
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relagdo entre excesso de peso corporal e doenga arterial coronariana; e d) a partir do
ano 2000, a maioria dos estudos epidemiologicos trabalham com a IOTF.

As criangas com sobrepeso, e principalmente aquelas classificadas como
obesas, apresentaram valores antropométricos € de composi¢cao corporal superiores
as criangas eutroficas, sobretudo em relacao ao indice de massa corporal, porcentual
de gordura corporal e excesso de gordura corporal na regido central do corpo.

Os resultados encontrados no presente estudo, quanto ao perfil lipidico e a
pressdo arterial das criangas obesas, evidenciaram valores bem elevados. Mostrando
que os fatores de risco cardiovasculares realmente podem ser constatados
precocemente em criancas obesas. Programas educativos com a participagdo da
familia nesse subgrupo, visando a reducdo da obesidade e normaliza¢do dos valores
lipidicos, sdo essenciais para a prevencdo do aparecimento de problemas

cardiovasculares futuros.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Considerando o ambiente escolar como parte integrante do processo de
prevencdo e controle, sobretudo relacionado aos aspectos educacionais, destaca-se
que as politicas publicas deverdo associar agdes quanto a adocdo de habitos
alimentares saudaveis com a pratica regular de exercicios fisicos.

O combate ao sobrepeso e obesidade infantil constitui uma das principais
medidas de carater preventivo para reduzir o aumento da prevaléncia na vida adulta,
periodo em que ocorrem as principais conseqiiéncias negativas da doenca. Com base
nos resultados encontrados no presente estudo, foram feitas algumas recomendagdes
que se acredita possam contribuir para o controle e preven¢ao do sobrepeso e
obesidade entre os escolares do Municipio de Uba, MG.

1. Detecgdo e intervengdao precoce do sobrepeso e obesidade infantil no
ambiente escolar e postos de saude, visando conhecer os principais fatores
etiologicos.

2. Treinar e capacitar profissionais da satde no intuito de determinar a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre os escolares do municipio.

3. Identificagdo dos alimentos oferecidos nas escolas, tanto na merenda
escolar quanto nos comercializados na cantina.

4. Educar e motivar os escolares quanto a necessidade de habitos alimentares
saudaveis e pratica de exercicios fisicos, com a participa¢do de toda a comunidade
escolar e da familia.

5. Mobilizar o poder publico sobre a importancia da constru¢do de espagos

publicos para a pratica de exercicios fisicos.
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ANEXO 1

Oficio de encaminhamento ao Comité de Etica e, Pesquisa com Seres Humanos.

IIm® Sr.
Prof ° Gilberto Paixdo Rosado
Presidente do Comité de Etica da UFV.

Vimos por meio deste encaminhar para anélise e parecer do Comité de Etica
em Pesquisa com seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa o projeto
de pesquisa de autoria de Sherley Ferreira intitulado
SOBREPESO E OBESIDADE EM ESCOLARES DE 7 A 10 ANOS DE
IDADE EM UBA - MG

Atenciosamente

Prof Adelson Luiz Aratjo Tinéco

Orientador
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ANEXO 2

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME:

Fui informado detalhadamente que estd sendo desenvolvido um estudo no
Departamento de Nutrigdo e Satde da Universidade Federal de Vigosa denominado
“SOBREPESO E OBESIDADE EM ESCOLARES DE 7 A 10 ANOS DE IDADE
EM UBA - MG”.

Estou plenamente esclarecido que, para participar desse estudo, meu filho (a) sera
submetido as seguintes avaliacdes: peso, estatura, composi¢do corporal,
circunferéncia da cintura, pressdo arterial, (procedimentos ndo-invasivos) e pung¢ao
capilar para analise da glicemia, triglicérides, colesterol total e fragdes (procedimento
invasivo)

Todo procedimento a que meu filho (a) se submetera ¢ indolor, ndo invasivo e
sera aplicado por pessoas previamente treinadas a desenvolver tais técnicas de coleta,
apos sua explicacao.

Os dados serdo sigilosos e privados e a divulgagdo dos resultados visara
apenas mostrar os beneficios obtidos pela pesquisa, inclusive apos a publicacdo da
mesma.

Qualquer doenca ocorrida durante a pesquisa nao sera de responsabilidade da
equipe de pesquisa, uma vez que a mesma ndo estd associada a nenhum dano a
saude.

Nao receberei remuneragdo por minha participagao nesse projeto.

Diante do que me foi exposto, aceito participar deste estudo e permito que
meu filho (a) também participe.

Uba (MG), / /

Nome do participante

Nome do responsavel

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).

Tabela | - Valores de IMC propostas por Cole et al. para ponto de corte para identificar sobrepeso e obesidade em criancas, adolescentes e adultos

Idade (anos) Sobrepeso Obesidade
Masculine Feminine Masculine Feminino

1 1841 18,02 20,09 1981
15 18,13 1776 19,80 19,55

1789 1756 19,57 1936
33 17,69 1740 19,39 193
4 1755 1718 1929 19,15
45 1747 1719 1826 1912

1741 17,15 19,30 1917
55 1745 1720 19.47 19,34
b 1755 1734 1878 1985
6,5 1771 1753 023 20,08
7 1791 1775 10,63 2051
75 18,16 18,03 2109 21,01
8 1844 1835 21,60 157
85 18,76 18,69 117 118
9 19,10 19.07 1 1281
95 1946 19,45 1339 1346
0 19 54 19,86 2400 111
105 020 10719 157 by
Il 055 1074 25,10 1542
115 089 21,20 15,58 26,05
12 1.1 11,68 26,02 26,67
125 11 56 114 16,02 16,67
13 1191 1158 16,84 1776
135 07 119 1715 1820
14 161 1334 1763 57
145 129 13,06 1798 887
|5 1319 1394 2830 1911
155 1360 M7 18,60 1979
& 2390 137 18,88 2943
16,5 1419 14 54 1914 1956
17 1446 1470 1941 1969
175 PLNE] 24 85 1970 19,84
|Be> 18 25,00 15,00 30,00 30,00

Fonte: Coleetal {2000)
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ANEXO 4

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Universidade Federal de Vigosa

Departamento de Nutricdo e Saude

Projeto : SOBREPESO E OBESIDADE EM ESCOLARES DE 7 A 10 ANOS DE
IDADE EM UBA — MG

Ficha niimero:

Data da Avaliagdo:  / /  Telefone:

Nome:

Nome da mae

Escola:

Série:

Sexo: Data de Nascimento::  / /  Idade: anos
Peso (kg): Estatura (cm):

IMC (kg/m?):

Classificac¢ao: CDC: IOTF: MUST

Composigdo Corporal: PCT: ~~ PCSE:  %Gordura  LBM
Classificacdo:  Circunferéncia da Cintura:
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ANEXO 5

Tabelas de Pressao Arterial para meninas

Tabela 6 — Meninas — Valores de pressio arterial (PA) referentes aos percentis 90 e 95 de

pressio arterial para meninas de 1 a 17 anos de idade, de acordo com o percentil de estatura

Idade | Percentil PA sistélica (mmHg) por percentil de altura PA diastilica (mmHg) por percentil de altura
{anos) 10%  25% 0% TE% 0%  05% 10%  25% 0% T5%
1 20 o8 EH 99 101 1oz 103 104 52 52 53 53 54 35 35
95 101 102 103 104 106 107 108 36 56 37 58 58 59 60
2 Q0 99 99 101 102 103 104 105 57 57 58 58 59 60 60
95 103 103 104 106 107 108 109 61 61 62 62 63 64 64
3 o0 100 101 102 103 104 105 106 6l 61 6l 62 63 64 64
a5 JLE) 104 106 107 1os 109 110 65 63 66 a6 67 68 68
4 20 101 102 103 104 106 107 108 64 64 63 63 66 67 67
95 105 106 107 108 o9 111 111 68 68 69 69 T 71 71
5 S0 103 103 105 106 107 108 109 66 a7 a7 a8 68 69 T0
95 107 107 108 110 1t 112 113 71 71 Tl 72 73 74 T4
3 a0 104 105 106 o7 109 110 111 9 69 69 T 71 72 T2
95 108 109 110 111 113 114 114 73 73 T4 74 75 76 76
7 20 106 107 108 19 Lo 112 112 71 71 Tl 72 73 74 T4
93 110 111 112 13 114 115 116 75 75 75 Th 77 T8 T8
] o0 108 109 110 1 112 114 114 72 72 73 T4 T4 75 T4
95 112 113 114 115 lla 117 118 T6 77 77 78 79 79 80
9 90 110 111 112 113 114 116 116 74 74 T 75 6 7 77
93 114 115 116 17 118 119 120 78 78 79 79 20 g1 g1
10 o0 112 112 114 115 11& 118 118 B 75 76 77 77 T8 T8
95 116 117 118 112 120 122 122 79 79 80 81 81 82 83
11 a0 114 115 116 17 e 120 120 76 77 7 78 79 79 &0
95 118 119 120 121 122 124 124 81 81 81 82 83 83 84
12 20 116 117 118 112 121 122 123 78 T8 T8 79 20 8l 81
93 120 121 122 173 125 126 126 82 82 &2 83 84 85 85
13 S0 118 11a 120 121 123 124 124 79 79 7 20 8l 82 82
L 122 123 124 125 126 128 128 23 23 24 24 235 86 86
14 a0 120 121 122 173 124 125 126 &0 80 &0 &1 82 83 83
95 124 125 126 127 128 129 130 84 34 85 85 26 87 87
15 20 121 122 123 124 126 127 128 &0 21 81 82 23 83 84
95 125 126 127 128 1300 131 131 85 85 85 86 87 88 B8
16 20 122 123 124 125 127 128 129 B 81 82 82 23 84 24
95 126 127 128 129 130 132 132 85 85 86 87 87 88 B8
17 Q0 123 123 124 126 127 128 129 8l 81 82 83 83 54 85
95 127 127 128 130 131 132 133 85 86 86 87 EE] 88 89
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ANEXO 6

Tabela de Pressao Arterial para meninos

Tabela 7 — Meninos — Valores de pressio arterial (PA) referentes aos percentis 90 e 95 de

pressio arterial para meninos de 1 a 17 anos de idade, de acordo com o percentil de estatura

Percentil PA sistélica (mmHg) por percentil de altura PA diastolica (mmHg) por percentil de altura

(anos) 5t 10%  25% 50%% 5% W% 95% e 10% 25% 50%a 5% 9% 95%
1 S0 94 95 97 99 1ol 102 103 49 49 50 5l 52 53 54
95 98 99 101 103 105 106 1a7 54 54 35 56 57 58 58

2 S0 98 29 101 103 104 106 107 54 54 35 56 57 58 58
95 102 103 105 107 108 110 110 58 59 &0 61 62 63 63

3 S0 101 102 103 105 107 109 109 59 59 &0 6l 62 63 63
05 105 106 107 109 111 112 113 63 63 64 65 66 &7 68

4 o0 103 104 105 107 109 110 111 63 63 64 65 66 67 a7
93 107 108 109 111 113 114 115 67 68 68 69 70 i | 72

5 S0 104 105 o7 109 111 112 113 6a a7 68 62 69 70 71
95 108 109 111 113 114 116 117 71 71 72 73 74 75 76

[ S0 105 106 108 110 112 113 114 70 70 7l 72 73 74 74
93 102 110 112 114 116 117 118 74 75 73 76 77 78 79

7 S0 106 107 109 111 113 114 115 72 73 T3 74 75 76 77
95 110 111 113 115 117 118 119 77 77 78 79 20 21 21

8 el 108 109 110 112 114 116 116 74 75 75 76 77 78 79
o5 112 113 114 116 118 119 120 79 79 20 8l 82 83 83

9 el 109 110 112 114 116 117 118 76 76 77 78 7 20 20
o5 113 114 11& 118 119 121 122 80 81 21 82 83 824 85

10 90 111 112 113 115 117 119 119 77 77 78 79 20 g1 g1
93 115 116 117 119 121 123 123 gl 82 83 83 84 83 86

11 S0 113 114 115 117 119 121 121 77 78 79 80 gl 81 82
95 117 118 119 121 123 125 125 82 82 23 84 85 26 87

12 el 115 116 118 120 121 123 124 78 78 79 80 gl 82 83
o5 119 120 122 124 125 127 128 83 83 24 85 86 87 87

13 el 118 119 120 122 124 125 126 78 79 20 81 gl 82 83
05 121 122 124 126 128 129 130 83 83 24 85 86 87 88

14 90 120 121 123 125 127 128 129 79 79 20 81 82 83 83
93 124 125 127 129 131 132 133 83 84 83 86 a7 87 88

15 S0 123 124 126 128 130 131 132 80 80 gl 82 83 84 84
95 127 128 130 132 133 135 136 84 85 826 86 7 88 29

16 S0 126 127 129 131 132 134 134 81 82 82 83 24 83 86
93 130 131 133 134 136 138 138 86 86 g7 88 89 20 20

17 S0 128 129 131 133 135 136 137 83 84 85 86 a7 87 88
95 132 132 135 137 139 140 141 a8 a8 829 Q0 91 92 93
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