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Resumo

Objetivo: Descrever a distribuicdo de valores de medidas e indices antropométricos, e
o estado nutricional de escolares de sete a 10 anos de idade. Métodos: Foram
avaliados 10.822 escolares de escolas publicas e particulares da cidade de Santos —
SP, 5.211 meninos e 5.611 meninas, correspondendo a 52,17% dos escolares nesta
faixa etaria. As medidas realizadas foram: massa, estatura e dobras cutaneas; e 0s
indices calculados foram: indice de massa corporal, indice subescapular/triceps,
somatério de cinco dobras cutaneas e porcentagem de gordura corporal. O estado
nutricional foi estimado pelo indice de massa corporal para idade e género, utilizando-
se o critério diagnostico proposto pelo CDC (2000), que propde o percentil 5 como valor
de corte para baixo peso, o percentil 85 para sobrepeso e o percentil 95 para
obesidade. As prevaléncias do estado nutricional também foram calculadas utilizando-
se o critério diagnostico proposto por Cole et al. (2000) adotado pela IOTF
(International Obesity Task Force), para comparacdo dos valores preditivos destes
critérios em relacdo a porcentagem de gordura. Foram construidas tabelas de percentil
para todas as variaveis estudadas. Resultados: As prevaléncias totais de baixo peso,
sobrepeso e obesidade foram de 3,7%, 15,7% e 18,0%, respectivamente. Nas escolas
publicas a prevaléncia de baixo peso foi de 4,5% para os meninos e 4,2% para as
meninas; nas particulares 3,2% para 0s meninos e 2,7% para as meninas. A
prevaléncia de sobrepeso foi 13,7% nos meninos e 14,8% nas meninas das escolas
publicas. Nas particulares foi de 17,7% nos meninos e 22,2% nas meninas. A
obesidade foi prevalente em 16,9% dos meninos e 14,3% das meninas das escolas
publicas. Nas particulares, 29,8% dos meninos e 20,3% das meninas foram
diagnosticados como obesos. Na andlise da sensibilidade e especificidade dos dois
critérios, o do CDC apresentou melhores resultados para o diagndstico de sobrepeso e
obesidade nos meninos. Para as meninas, o CDC apresentou melhores resultados
diagnésticos de sobrepeso e obesidade aos nove e aos 10 anos de idade, ndo sendo
diferente da IOTF nas demais idades. Quanto a distribuicdo da gordura corporal 23,6%
dos meninos e 26,7% das meninas apresentaram obesidade abdominal; entre as
criangas obesas, 46,2% dos meninos e 59,0% das meninas apresentaram esta
condicdo. Conclusfes: As prevaléncias de baixo peso foram comparaveis as
encontradas em paises desenvolvidos, os diagnésticos de sobrepeso e obesidade
foram mais elevados do que os encontrados na maioria dos estudos realizados no
Brasil, sendo mais prevalentes nas escolas particulares do que nas publicas. As
meninas apresentaram maior prevaléncia de sobrepeso e os meninos de obesidade.
Havia elevada proporcao de criangas com obesidade abdominal; embora tenham sido
encontradas mais criangcas obesas nas escolas particulares, a obesidade abdominal
nao diferiu entre os tipos de escola. O critério diagndstico que mostrou maior eficiéncia
foi 0 do CDC, por apresentar melhores valores preditivos positivos e negativos, na
maior parte das idades estudadas, em ambos os géneros. Os valores normativos para
medidas antropométricas e indices corporais, em percentis, associados aos critérios
diagnésticos conhecidos, podem ampliar o entendimento do comportamento das
variaveis relacionadas ao estado nutricional da populacao estudada.
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1. INTRODUCAO

O Brasil, assim como outros paises em desenvolvimento passa por um
periodo de transicdo epidemiolégica, no qual ocorre uma modificacdo dos problemas
de saude publica, predominando as doencas crénico-degenerativas, embora as
doencas transmissiveis ainda desempenhem um papel importante (Schramm et al.,
2004). Esta transicdo caracteriza-se, também, por importantes modificacGes
demograficas e nutricionais, com a desnutricdo sendo reduzida a indices bastante
aceitaveis e a obesidade atingindo proporcdes epidémicas (Uauy et al., 2001; Batista
Filho e Rissin, 2003; Oliveira e Fisberg, 2003; Popkin, 2004; Rivera et al., 2004).

A obesidade € uma condicdo caracterizada pelo excesso de gordura
corporal, de tal forma que a sua quantidade acarrete prejuizos a saude do individuo,
pelo aumento de indices de morbidade e mortalidade (NIH, 1998; WHO, 2000; Fisberg
et al., 2004). Assim, estd amplamente demonstrado na literatura cientifica que a
obesidade apresenta grande associacdo com inUmeros males para a saude, tais como:
hipertenséo arterial, doenca arterial coronariana, diabetes tipo I, dislipidemias, doenca
pulmonar obstrutiva, ésteo-artrite, lombalgias e certos tipos de cancer, entre outros
(Lean et al., 1998; Rexrode et al., 1998; Fujimoto et al., 1999; Freedman et al., 2001,
WHO, 2003; Reinehr et al., 2005; Viner et al., 2005).

Nos ultimos 30 anos, as prevaléncias de sobrepeso e obesidade em
popula¢cdes adultas vém crescendo ndo s6é nos paises desenvolvidos como também
nos paises em desenvolvimento (Pefia e Bacallao, 2000). Tal fato pode ser observado
também em estudos com criancas e adolescentes, conferindo ao excesso de gordura
corporal o status de um dos principais problemas de saude publica da atualidade em
todo o mundo (Bundred et al., 2001).

Um ponto relevante quanto a verificacdo da prevaléncia da gordura corporal
excessiva na infancia refere-se a precocidade com que podem surgir os efeitos
danosos a saude, sabidamente associados a obesidade, além das relacdes existentes
entre obesidade infantil e seu prolongamento até a vida adulta (Vanhala et al., 1998;
Falkner e Michel, 1999; Daniels, 2001; Deckelbaum e Williams, 2001; Freedman et al.
2001; Maffeis e Tato, 2001; Janssen et al., 2005).

Além da quantidade de gordura corporal, sua distribuicdo também apresenta

importante associacdo com doencas crbnicas, sendo que, assim como em adultos, a



gordura localizada na regido visceral em criancas, também aumenta o risco para
complicagBes metabdlicas (McCarthy, et al., 2001; Hirschler et al., 2005).

Mesmo sendo o conhecimento dos niveis de gordura corporal de criangas e
adolescentes de fundamental importancia, prevalecem, ainda, os estudos com adultos,
pois neste grupo os valores de corte para sobrepeso e obesidade estdo bem definidos
e parecem fazer parte de um consenso mundial. Segundo Seidell (2000), é muito dificil
comparar dados sobre obesidade na infancia e adolescéncia ao redor do mundo, em
funcdo da grande variedade de padronizacdes de classificacdo e da interpretacdo dos
indicadores de sobrepeso e obesidade nestes grupos etarios.

Nesse sentido, percebe-se a necessidade de uma definicdo de sobrepeso e
obesidade na infancia que sirva de referéncia para estudos populacionais e que seja
aceita internacionalmente, bem como o estabelecimento de pontos de corte de acordo
com idade e género, para a metodologia empregada (Cole et al., 2000). Entretanto, os
padrbes internacionais devem ser utilizados com cuidado e, sempre que possivel, é
recomendavel a adocdo de padrdes e pontos de corte especificos para a populagédo
gue se pretende avaliar (Reilly, 2002; Fu et al., 2003).

No Brasil sdo escassos os estudos em nivel nacional com o intuito de
verificar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade de criancas, destacando-se alguns
estudos isolados realizados recentemente em diferentes cidades ou regides do pais,
como Sao Paulo (Monteiro e Conde, 2000), Cosmopolis (Guimaraes e Barros, 2001),
Recife (Balaban e Silva, 2001; Motta e Silva, 2001), regibes sudeste e nordeste
(Abrantes et al., 2002), Feira de Santana (Oliveira et al., 2003), Rio de Janeiro (Anjos et
al., 2003), Salvador (Leéo et al., 2003) e Floriandpolis (Assis et al., 2005).

Um outro ponto que merece atencdo na analise do estado nutricional de
criangas é que normalmente se utilizam as medidas de massa e estatura em indices de
peso para a idade, peso para altura e altura para idade (NCHS — National Center for
Health Statistics), ou o indice de massa corporal, que mais recentemente vem sendo
corrigido por idade e género (Dietz e Bellizzi, 1999). Embora ambos sejam
reconhecidos por organismos internacionais, sendo 0 primeiro quase um CONSenso
universal, suas estimativas ndo sao baseadas na quantidade do tecido adiposo, cujo
excesso ou caréncia é que esta diretamente relacionado com a saude.

Considerando esses aspectos justifica-se a necessidade da realizacdo de
estudos que, além da verificacdo da prevaléncia de sobrepeso e obesidade de
populagbes infantis, por meio dos indices ja conhecidos, apresentem a distribuicao



destes indices para sujeitos da populacdo brasileira, além da elaboracao de valores
normativos para outras medidas antropométricas indicativas do estado nutricional,
como a espessura de dobras cutaneas, em seus valores absolutos ou em somatorios,
pois estas apresentam relacdo direta com a quantidade de gordura corporal.

Desta forma, o presente estudo enfocou aspectos relacionados a
prevaléncia de obesidade, bem como a quantidade e distribuicdo de gordura corporal
em escolares, a fim de apresentar valores normativos de medidas e indices

antropomeétricos para esta populacao.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

- Descrever a distribuicio de valores de medidas e indices
antropomeétricos, e o estado nutricional de escolares de sete a 10 anos
de idade, na cidade de Santos — SP.

1.1.2 Objetivos especificos

- Apresentar valores normativos, em tabelas de percentil, de massa,
estatura, dobras cutdneas em seus valores absolutos e em somatorio,
indice de massa corporal, indice subescapular triceps e porcentagem de

gordura corporal.

- Verificar a prevaléncia de baixo peso, sobrepeso e obesidade de
escolares de sete a 10 anos de idade, da cidade de Santos — SP.

- Comparar as prevaléncias de baixo peso, sobrepeso e obesidade entre
escolares de escolas publicas e particulares.

- Comparar as prevaléncias de baixo peso, sobrepeso e obesidade entre

meninos e meninas de escolas publicas e particulares.



- Verificar as diferencas obtidas entre as prevaléncias de baixo peso,
sobrepeso e obesidade segundo a utilizacdo de diferentes padrbes

internacionais.

- Verificar a distribuicdo da gordura corporal de acordo com o género, a

idade e o tipo de escola.

- Verificar a correlacdo entre indice de massa corporal e porcentagem de
gordura corporal.

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Obesidade na infancia

A obesidade é uma doenca complexa, com fatores genéticos, metabdlicos,
ambientais e comportamentais, que se inter-relacionam e se confundem, gerando
dificuldade na definicdo de um padrdo causal (Ells et al., 2004). Entretanto, ha
evidéncias de que a obesidade exdgena seja responsavel por 95 a 98% dos casos e
apenas um percentual muito baixo tenha como causas sindromes genéticas, tumores
como o craniofaringeoma ou distarbios enddcrinos, que evoluem com obesidade
(Escrivao et al., 2000).

Segundo Fisberg (2005), alguns fatores s&o determinantes para o
estabelecimento da obesidade exdgena na infancia: desmame precoce e introducéo de
alimentos complementares ndo apropriados, emprego de férmulas lacteas
incorretamente preparadas, distarbios do comportamento alimentar e inadequada
relacdo familiar.

E importante ressaltar, também, que a presenca de obesidade entre os
familiares, sobretudo os pais, € um fator determinante de sua presenca nos filhos, pela
associacao dos fatores genéticos aos ambientais, como a ingestdo energética presente
nos habitos alimentares, o gasto energético decorrente do estilo de vida e toda a
dinamica familiar (Nguyen et al., 1996). Assim, segundo Stunkard (1990), o risco de

uma crianca se tornar obesa € aumentado em funcéo da obesidade dos pais: se ambos



0S pais sdo obesos o0 risco € maior (80%), se um dos pais é obeso o risco € menor
(50%), e se nenhum dos pais € obeso, esse risco é menor ainda (10%).

Este maior potencial para o excesso de gordura corporal apresenta estreita
relacdo com o estilo de vida da crianca, que segue o exemplo de seus pais. Assim,
pais obesos em funcéo de habitos alimentares inadequados e de sedentarismo tendem
a transmitir este estilo de vida a seus filhos.

Segundo Lobstein et al. (2004), o excesso de gordura corporal, ja na
infancia, aumenta o risco para o surgimento precoce de doencas cronicas, mais
comuns na vida adulta. Falkner e Michel (1999) relataram que comparadas a criancas
com peso normal, as criangcas obesas apresentam pressao arterial mais elevada,
maiores niveis de insulina plasméatica, e um padréo lipidico mais aterogénico.

Burrows, et al., (2001), realizaram estudo retrospectivo de parametros
metabdlicos de 187 criancas obesas, sendo 95 pré-puberes e 92 puberes, com idades
médias de 8,7 + 2,2 e 12,6 + 2,2 anos, respectivamente. Os autores encontraram
valores elevados de colesterol em aproximadamente um quarto dos avaliados, o
mesmo ocorrendo com o LDL-colesterol. Valores elevados de triglicerideos foram
encontrados em 16,9% dos pré-puberes e 25% dos puberes. Quanto aos niveis de
insulina sérica basal, 27,7% dos pré-puberes e 42,2% dos puberes, estavam acima dos
valores adequados a saude. Com isso, 0s autores concluiram que a obesidade infantil
e juvenil € uma doenca crénica com alta incidéncia de alteracées metabdlicas.

Vanhala, et al. (1998), publicaram os resultados de um estudo realizado na
Finlandia, no qual 439 sujeitos nascidos nos anos de 1947, 1952 e 1957, tiveram sua
massa e estatura medidas aos sete anos de idade e foram avaliados em 1993-4, com o
intuito de verificar a presenca de sindrome metabdlica. Os resultados mostraram que
50% das criancas obesas tornaram-se adultos obesos com um alto risco de sindrome
metabdlica, e que a obesidade infantil aumenta substancialmente o risco de doencas
cronicas na vida adulta, pois o risco foi menor entre os adultos obesos que ndo foram
criancas obesas do que entre aqueles que também eram obesos quando criancgas.

Dados do Bogalusa Heart Study mostraram que 60% das criancas de 5 a 10
anos de idade, com excesso de peso, apresentavam um fator de risco cardiovascular,
como hipertenséo arterial, hiperlipidemia, ou elevados niveis de insulina (Freedman et
al., 1999). Ainda neste estudo, mais de 20% das criancas apresentavam dois ou mais
fatores de risco cardiovascular, com grande possibilidade de que estes individuos



viessem a desenvolver doencas cardiovasculares precocemente, se se mantivessem
obesos até a vida adulta.

Estudo caso-controle com 30 criangcas com excesso de peso e 30 criangas
saudaveis, na Espanha, realizado por Olivares Lopez et al. (2005), mostrou que o
grupo caso apresentou significantemente maior massa ventricular esquerda e indice de
massa ventricular do que o grupo controle, o que, segundo os autores, confere as
criangas com sobrepeso ou obesidade maior risco de arritmia cardiaca.

No Brasil, Oliveira et al. (2001) verificou a relacdo entre indicadores de
adiposidade corporal e fatores de risco para doencas cardiovasculares em 80
adolescentes com sobrepeso. Neste estudo a porcentagem de gordura apresentou
correlacdo positiva significante com pressao arterial sistélica e diastélica, além disso, a
distribuicdo de gordura também mostrou relacdo com o perfil lipidico em ambos os
géneros. Assim, as autoras concluiram que em jovens brasileiros com sobrepeso,
inclusive de nivel sécio-econémico baixo, foram observadas importantes alteracfes
metabdlicas relacionadas a adiposidade, consideradas fatores de risco para o
desenvolvimento de doencgas cardiovasculares.

Botelhno (2002) investigou a relacdo entre consumo alimentar de
adolescentes de uma escola técnica de Sdo Paulo e fatores de risco cardiovascular.
Apesar de néo ter sido encontrada associacao significante entre o consumo alimentar e
a presenca de fatores de risco, nos adolescentes do estudo, a maioria deles
apresentou ao menos um fator de risco para as doencas cardiovasculares. A presenca
de dois ou mais fatores de risco foi observada em um ter¢co dos adolescentes, sendo
gue o0 sedentarismo e 0 excesso de peso estiverem entre os mais frequentes.
Aproximadamente 20,0% dos adolescentes apresentavam excesso de peso (sobrepeso
ou obesidade).

Muitos estudos recentes tém sido realizados com a finalidade de identificar
associacao entre a obesidade e doencas cronicas em idades precoces; o quadro 1, a

seguir, apresenta alguns destes estudos.
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Além destas doencas, varios estudos tém demonstrado a relacdo entre a
obesidade e outros problemas para a saude de criancas, como asma (Saha et al.,
2005); apnéia do sono (Wing et al, 2003); alteracdes biomecéanicas (Hills et al., 2002);
esteatose hepatica (Fishbein et al., 2003); depressao e baixa auto-estima (Cortese et
al., 2005); acantose nigricans (Yamazaki et al., 2003); entre outros.

Um aspecto que vem sendo muito estudado em relagcédo a obesidade infantil
e os fatores de risco a ela associados é o quanto ela prediz tal condi¢do na vida adulta
e quais as repercussdes negativas nessa fase da vida, advindas do excesso de
gordura corporal na infancia.

E fato que a obesidade, uma vez instalada, tende a permanecer ao longo da
vida, sendo que sua presenca na infancia aumenta o risco de sua persisténcia nas
idades subsequentes (Power et al., 1997; Baird et al., 2005; Janssen et al., 2005).

Whitaker et al. (1997) analisaram as chances de criangcas obesas se
tornarem adultos obesos e a relacdo desta probabilidade com a presenca de pais
obesos. Com base em dados de sujeitos nascidos entre 1965 e 1971, os autores
verificaram que a chance de criangas obesas se tornarem adultos obesos variou de
8,0% para aquelas que eram obesas entre um e dois anos de idade e nao tinham pais
obesos, até 79,0% para aquelas que eram obesas entre os 10 e 0os 14 anos de idade e
tinham pelo menos um dos pais obeso.

A partir de dados obtidos em estudos longitudinais realizados nos Estados
Unidos, Guo e Chumlea (1999) verificaram a probabilidade de criancas e adolescentes
acima do percentil 95 do indice de massa corporal (IMC) permanecerem obesas aos 35
anos de idade. Esta probabilidade foi de aproximadamente 30% para as criancas que
eram obesas aos cinco anos de idade, 35% aos 10 anos de idade, 50% aos 15 anos de
idade e, 70% quando obesas aos 18 anos de idade.

Posteriormente, Guo et al. (2002) re-analisaram os dados utilizando os
novos valores de corte para os percentis 85 e 95 propostos pelos Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), em 2000. Neste novo estudo, 40% a 59,9% das
meninas obesas de cinco a 12 anos e mais de 60% das obesas apds esta idade eram
mulheres obesas entre os 30 e os 39 anos. Para os meninos, 20% a 39,9% dos que
eram obesos entre 0s quatro e os 12 anos de idade e mais de 60% dos obesos apds
esta idade, foram diagnosticados como obesos, também entre os 30 e os 39 anos de
idade.
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Wang et al. (2000), realizaram estudo de coorte com 975 criangas chinesas
de 6 a 13 anos de idade, que foram seguidas ao longo de seis anos (1991 a 1997).
Apés esse periodo os autores verificaram que as criancas mais magras e as mais
gordas tenderam a permanecer nessa condicdo, sendo que as criangas que
apresentavam excesso de peso tiveram 2,8 vezes mais chances do que todas as
outras criancas de se tornarem adolescentes obesos.

Em estudo longitudinal realizado por Freedman et al. (2001), 2617 sujeitos
foram inicialmente avaliados entre 2 e 17 anos de idade e, reavaliados entre 18 e 37
anos de idade, numa média de 17 anos de acompanhamento. Das criancas obesas
(IMC > 95° Percentil), 77% permaneceram obesos (IMC > 30 kg/m?) quando adultos.

O NCDS (National Child Development Study) contitui um estudo de coorte
com certa de 17.000 pessoas nascidas no Reino Unido em uma semana de marcgo de
1958, que passaram por exames médicos aos sete, aos 11 e aos 14 anos de idade.
Posteriormente, aos 33 anos de idade, foram entrevistados e tiveram sua massa e
estatura medidas; e aos 42 anos de idade responderam questionario sobre sua histéria
de saude. Um total de 12. 327 sujeitos participaram de todo o processo, concluindo-se
gue o IMC aos 11 anos de idade foi um bom preditor de obesidade aos 33 anos de
idade, com boa sensibilidade e especificidade (Cheung et al., 2004).

Estes resultados corroboram aqueles encontrados em estudos longitudinais
realizados anteriormente por Rolland-Cachera et al. (1987), Siervogel et al. (1991),
Prokopec e Bellisle (1993), demonstrando que a obesidade iniciada na infancia

apresenta grandes chances de acompanhar o individuo até a vida adulta.
2.2 Prevaléncia de sobrepeso e obesidade na infancia

A relacdo existente entre a obesidade e outros fatores de risco para saude,
bem como a possibilidade dessa condicdo acompanhar o individuo por toda sua vida,
tem estimulado a realizacdo de estudos para a verificacdo da prevaléncia de sobrepeso
e obesidade em diferentes localidades, a fim de fornecer informacdes para a
proposi¢cdo de politicas de intervencdo com o intuito de minimizar tal problema de
salde publica.

Nos paises desenvolvidos, o sobrepeso e a obesidade vém aumentando em
prevaléncia ndo s6 nas popula¢ces adultas, mas também em criancas e adolescentes.

Dados de estudos epidemioldgicos recentes sugerem que 31,5% das crian¢as norte-
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americanas apresentam excesso de gordura corporal (Hedley et al., 2004). Sendo que
0 peso corporal entre 1973 e 1994 ja mostrava uma tendéncia de aumento da ordem
de 0,2 kg/ano (Goran, 2001).

Em muitos paises o problema da obesidade infantil atinge taxas alarmantes,
sendo que estudos realizados durante a década de 1990 mostraram que no Brasil e
nos Estados Unidos houve um aumento de 0,5% de criancas com sobrepeso a cada
ano. Ja no Canada, na Austrdlia e algumas partes da Europa, este aumento anual
chegou a 1,0% (Lobstein et al., 2004).

O relatério da International Obesity Task Force (IOTF) de 2003, para a
Organizacao Mundial da Saude, estima que aproximadamente 10% dos individuos
entre cinco e 17 anos de idade apresentam excesso de gordura corporal, sendo que de
2 a 3% sao obesos; 0 que correspondia no ano 2000 a 155 milhdes de criangas com
excesso de peso, sendo 30 a 45 milhdes de criancas obesas ao redor do mundo.

Rudolf et al. (2001), apresentaram os resultados de um estudo realizado
entre 1996 e 1999 em 10 escolas britanicas, com um total de 1762 criancas de sete a
11 anos de idade avaliadas. Os achados desse estudo sdo apresentados nas Tabelas
le?.

Tabela 1. Prevaléncia de sobrepeso e obesidade [n(%)], em meninas britnicas de sete
a 11 anos de idade. Adaptado de Rudolf et al. (2001).
ldade 7 8 9 10 11 Total

n 22 162 261 230 112 787
Sobrepeso 3(14) 24(15) 56(22) 53(23) 36(32) 172(22)
Obesidade 1(5) 10(6) 27(10) 33(14) 15(13) 86(11)

Tabela 2. Prevaléncia de sobrepeso e obesidade [n(%)], em meninos britanicos de sete
a 11 anos de idade. Adaptado de Rudolf et al. (2001).
ldade 7 8 9 10 11 Total

n 30 192 320 280 153 975
Sobrepeso 3(10) 25(13) 71(22) 70(25) 41(27) 210(22)
Obesidade 1(3) 10(5) 33(10) 38(14) 30(20) 112(12)

Os valores totais de prevaléncia de sobrepeso, 22% para meninos e
meninas, e de obesidade, 11% para meninas e 12% para meninos, sdo bastante
elevados e, segundo os autores, sao significativamente maiores que o0s valores

encontrados em criancas britdnicas em 1990: 15% de sobrepeso e 5% de obesidade.
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Em outro estudo realizado anteriormente com criancas inglesas, uma
amostra representativa nacional de 2630 sujeitos mostrou que a prevaléncia de
sobrepeso era de 22% aos seis anos de idade e 31% aos 15 anos, enquanto a de
obesidade era de 10% e 17%, aos seis e aos 15 anos de idade, respectivamente (Reilly
e Dorosty, 1999).

Nos Estados Unidos, os dados mais recentes sobre a prevaléncia de
obesidade em criancas e adolescentes, em nivel nacional, sdo de 1999-2000 e
estimam que 15,8% das criancas de 6 a 11 anos de idade e 16,1% dos adolescentes
de 12 a 19 anos de idade apresentam IMC > 95° Percentil para idade e sexo. Esses
dados indicam que em duas décadas a prevaléncia de obesidade dobrou entre as
criancas e triplicou entre os adolescentes naquele pais (Hedley et al., 2004), conforme

mostrado na tabela 3.

Tabela 3. Prevaléncia de obesidade (%) entre criancas e adolescentes de seis a 11
anos e 12-19 anos de 1963-65 até 2002 (NCHS, 1999; Hedley et al., 2004).

ldade (anos) 1963-65 1971-74 1976-80 1988-94 1999-

1966-70 2002
6-11 4,0 4,0 7,0 11,0 15,8
12-19 5,0 6,0 5,0 11,0 16,1

Muitos estudos epidemioldgicos, em todo o mundo, evidenciam os elevados
indices de sobrepeso e obesidade, em criancas e adolescentes, e a tendéncia de
aumento destes indices nas ultimas décadas. No quadro 2 sdo apresentados alguns

destes estudos dispostos em ordem alfabética por local.

Quadro 2. Prevaléncias de sobrepeso e obesidade em criancas e adolescentes ao

redor do mundo.

Referéncia Local Casuistica Achados

Meninos

684 meninos e 652 | Sobrepeso +

_ Africa do Sul meninas de 3a 10 | Obesidade — 0,55%
Monyeki et al., 1999 ) )
(Zona Rural) anos de idade, em | Meninas
1996. Sobrepeso +
Obesidade — 1,0%
Continua...
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Quadro 2. Prevaléncias de sobrepeso e obesidade em criancas e adolescentes ao

redor do mundo (Continuacao).

Referéncia Local Casuistica Achados
Meninos
2.232 meninos e Sobrepeso — 17,0%
_ 2.209 meninas de 6 | Obesidade — 5,3%
O’Dea, 2003 Australia _ _
a 13 anos de idade, | Meninas
em 2000. Sobrepeso — 19,0%
Obesidade — 5,9%
Meninos
4.951 meninos e Sobrepeso — 26,0%
_ 4.536 meninas de 3 | Obesidade — 14,2%
Massa, 2002 Bélgica ) )
a 16 anos de idade, | Meninas
em 2000. Sobrepeso — 25,7%
Obesidade — 13,4%
Meninos
3.105 meninos e Sobrepeso — 23,0%
Tremblay et al., ) 3.172 meninas de 7 | Obesidade —10,0%
Canada

2002

a 13 anos de idade,
em 1996.

Meninas
Sobrepeso — 18,0%
Obesidade — 9,0%

1.221 meninos e
1.246 meninas de 6

Meninos
Sobrepeso — 17,0%
Obesidade — 10,0%

Savva et al., 2002 Chipre ] )
a 7 anos de idade, Meninas
em 1999-2000. Sobrepeso — 13,0%
Obesidade — 9,0%
1.132 meninos e Meninos
_ _ 1.031 meninas de 7 | Obesidade — 15,1%
Kim et al., 2005 Coréia ) )
a 17 anos de idade, | Meninas

em 2001.

Obesidade — 10,2%
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Quadro 2. Prevaléncias de sobrepeso e obesidade em criancas e adolescentes ao

redor do mundo (Continuacao).

Referéncia Local Casuistica Achados
Meninos
1.642 meninos e Sobrepeso — 17,6%
Fernandez-Ramirez _ _
_ 1.639 meninas de 8 | Obesidade — 4,8%
e Moncada- Costa Rica ] )
_ a 11 anos de idade, | Meninas
Jiménez, 2003
em 1996-1998. Sobrepeso — 23,3%
Obesidade — 5,8%
Meninos
2.072 meninos e Sobrepeso — 10,0%
_ _ 2.036 meninas de 4 | Obesidade — 2,1%
Chinn e Rona, 2001 | Escécia

a 11 anos de idade,
em 1994.

Meninas
Sobrepeso — 15,8%
Obesidade — 3,2%

Hedley et al., 2004

Estados Unidos

543 meninos e 506
meninas de 6 a 11
anos de idade, em
2001-2002.

Meninos
Sobrepeso — 15,6%
Obesidade — 16,9%
Meninas
Sobrepeso — 15,2%
Obesidade — 14,7%

Rolland-Cachera et

786 meninos e 796
meninas de 7 a 9

Meninos
Sobrepeso — 15,0%
Obesidade — 7,5%

Franca . )

al., 2002 anos de idade, em | Meninas
2000. Sobrepeso — 13,4%
Obesidade — 5,2%

Meninos
1.226 meninos e Sobrepeso — 20,0%
_ meninas de 6 a 10 | Obesidade — 7,0%

Krassas et al., 2001 | Grécia

anos de idade, em
2000.

Meninas
Sobrepeso — 20,0%
Obesidade — 5,0%
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Quadro 2. Prevaléncias de sobrepeso e obesidade em criancas e adolescentes ao

redor do mundo (Continuacao).

Referéncia Local Casuistica Achados

Meninos

2.633 meninos e Sobrepeso — 25,0%

Bundred et al., meninas de 3 a 4 Obesidade — 10,8%
2001 Inglaterra anos de idade, em | Meninas

1998. Sobrepeso — 21,5%

Obesidade — 7,9%
Meninos

3.016 meninos e Sobrepeso — 9,0%

Chinn e Rona, 2001 | Inglaterra 2.858 menina-s de 4 Obetc,idade - 1,7%
a 11 anos de idade, | Meninas

em 1994. Sobrepeso — 13,5%

Obesidade — 2,6%
Meninos

2.157 meninos e Sobrepeso — 25,6%

Dorosty et al,, 2002 | Iran 2.158 menin-as de 2 Obetc,idade - 7,9%
a 5 anos de idade, | Meninas

em 1995. Sobrepeso — 21,0%

Obesidade — 6,2%
Meninos

7.862 meninos e Sobrepeso — 13,2%

Rio-Navarro et al., o 8.947 meninas, de | Obesidade —11,6%
2004 Mexico 10 a 17 anos de Meninas

idade, em 2000. Sobrepeso — 16,9%

Obesidade — 9,5%
Meninos

1.196 meninos e Sobrepeso — 19,9%

Zimmermann et al., Suica 1.235 meninas de 6 | Obesidade — 7,4%

2004a

a 12 anos de idade,
em 2002.

Meninas
Sobrepeso — 18,9%
Obesidade — 5,7%
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Quadro 2. Prevaléncias de sobrepeso e obesidade em criancas e adolescentes ao

redor do mundo (Continuacao).

Referéncia Local Casuistica Achados

Meninos
681 meninos e 685 | Sobrepeso —11,6%
meninas de 12 a 15 | Obesidade — 16,4%

Chu, 2005 Taiwan
anos de idade, em | Meninas
1994-1996. Sobrepeso — 10,2%
Obesidade —11,1%
452 meninos e 434 | Meninos + Meninas
Pisabarro et al., _ meninas de 9 a 12 | Sobrepeso —17,0%
2004 Jrugual anos de idade, em | Obesidade — 9,0%

2000-2001.

Além destes, muitos outros estudos de abrangéncia menor tém sido
realizados na América Latina, envolvendo algumas regides ou restringindo-se, muitas
vezes, a uma Unica cidade.

Kain et al. (2004), realizaram estudo para verificar o estado nutricional e a
resisténcia aerébia de 4.271 escolares de 6 a 14 anos de idade, de escolas municipais
de trés cidades chilenas: Santiago, Curicé e Casablanca. As propor¢cdes de sobrepeso
e obesidade por idade e sexo, encontradas pelos autores, utilizando os percentis 85 e
95 propostos pelo CDC (2000), sao apresentados na tabela 4.

Tabela 4. Sobrepeso e obesidade de escolares chilenos segundo Kain et al. (2004).

Sobrepeso (%) Obesidade (%)
Idade (anos) Masculino Feminino Masculino Feminino
<8 20,8 20,2 20,3 17,7
>8e<10 18,8 19,3 17,0 15,4
>10e<12 20,8 20,7 16,5 14,0
>12e<14 20,6 22,8 13,7 13,6
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Entre marco de 2000 e setembro de 2002, Poletti e Barrios (2003) mediram
a massa e a estatura de 5.542 escolares de 6 a 11 anos de idade, da cidade de
Corrientes, na Argentina. Para a determinacdo do estado nutricional, fizeram parte do
estudo 3.931 escolares, sendo 1.758 meninas e 2.173 meninos. No sexo feminino,
15,2% apresentaram sobrepeso e 7,8% obesidade. Ja no sexo masculino, 13,6%
tinham sobrepeso e 8,4% eram obesos.

Na Colémbia, Martinez e Rodriguez (2003), realizaram estudo transversal
com 12.966 escolares de 4 a 11 anos de idade, da cidade de Bucaramanga, sendo
6.620 do sexo masculino e 6346 do sexo feminino. A prevaléncia de obesidade foi de
6,7% para 0s meninos e 4,9% para as meninas.

Os estudos sobre prevaléncia de sobrepeso e obesidade na infancia, em
nivel nacional, no Brasil, sdo escassos. Normalmente os dados disponiveis a esse
respeito sdo aqueles obtidos pelo Estudo Nacional da Despesa Familiar, na década de
1970 (ENDEF); ou na Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN), um estudo
transversal, de base domiciliar, realizado de junho a setembro de 1989 pelo Instituto
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (INAN), em conjunto com a Fundacao Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (FIBGE), e Instituto de Politica Econdmica
Aplicada (IPEA). A amostra total desse levantamento contou com 63.213 brasileiros de
todas as idades, presentes em 14.455 domicilios. Além destes dois estudos, mais
recentemente foram realizadas a Pesquisa sobre Padrdes de Vida (PPV), envolvendo
as regides sudeste e nordeste do pais; e a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF),
que contou com uma amostra de 48.470 familias em todo o pais, de 2001 a 2003.

Taddei (1995) selecionou os individuos com idade inferior a 120 meses da
amostra original da PNSN, totalizando 15.508 criancas, das quais foram obtidas as
variaveis massa, estatura, género, idade, renda familiar per capita e unidade da
federacdo de moradia. Os resultados obtidos nesse estudo relativos & prevaléncia de
obesidade sdo apresentados na Figura 1. O autor apresentou os resultados segundo
trés critérios diferentes para estimar o nimero de criancas obesas. No primeiro critério,
eram consideradas obesas as criangcas que apresentassem relacdo de peso para
estatura (P/E) igual ou superior a 120% da mediana para idade e sexo da populacao de
referéncia; no segundo, as criangas que estivessem no 97° Percentil ou acima, para
idade e sexo da populagdo de referéncia. O terceiro critério classificava como obesas

as criangas com escore Z igual ou superior a + 2.
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Figura 1. Prevaléncia (%) de obesidade em < 10 anos segundo faixas etérias para
diferentes critérios antropométricos. Adaptado de Taddei (1995).

A observacdo dos resultados permite verificar que maior prevaléncia de
obesidade foi encontrada nos dois primeiros anos de vida, acima de 8% se
considerarmos o percentil 97 como critério. Nas faixas etarias subseqientes os valores
estiveram entre 3 e 5%. Com isso 0 autor pode concluir que havia em 1989, cerca de
um milhdo e meio de criancas obesas no Brasil.

As contribuicbes mais recentes nesta area vém surgindo de estudos
realizados em diferentes localidades do pais, normalmente com abrangéncia municipal
ou, muitas vezes, de pequenas comunidades.

Guedes e Guedes (1998), realizaram estudo para verificar a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade em uma amostra aleatdria composta de 4.289 estudantes de 7
a 17 anos de idade, do municipio de Londrina — PR. Os resultados mostraram que 0s
individuos do sexo masculino apresentaram 11,3% e 12,3% de prevaléncias de
sobrepeso e obesidade, respectivamente. No sexo feminino, 12,2% encontravam-se na
faixa do sobrepeso, enquanto 13,7% poderiam ser consideradas obesas. Cabe
ressaltar que entre os sete e 0s nove anos de idade foram encontradas as prevaléncias
mais baixas, 5,3% e 6,8% de prevaléncia de sobrepeso para meninos e meninas,
respectivamente; e 5,4% de prevaléncia de obesidade para os meninos, e 5,7% para
as meninas.

Balaban e Silva (2001), estudaram a prevaléncia de sobrepeso e obesidade

de criancas e adolescente de uma escola de classe média alta de Recife, encontrando
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prevaléncias de 26,2% de sobrepeso e 8,5% de obesidade, sendo que o sobrepeso foi
mais prevalente em criancas (34,3%) do que nos adolescentes (20,0%). Este fato se
repetiu em relagdo a obesidade, que foi presente em 14,2% das criancas e 4,2% dos
adolescentes.

Em estudo sobre desnutricdo e obesidade de criangas menores de 11 anos
de idade de uma comunidade de baixa renda, também do municipio de Recife, Motta e
Silva (2001), por meio de coleta de dados domiciliar, encontraram uma prevaléncia de
10,1% de sobrepeso e 4,6% de obesidade.

Abrantes et al. (2002), utilizaram os dados da pesquisa sobre padrdes de
vida, realizada pelo Insituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 1997, para
avaliar as prevaléncias de sobrepeso e obesidade em adolescentes e de obesidade em
criancas, das regides sudeste e nordeste do pais. Os resultados referentes as criancas
de zero a nove anos de idade mostraram que dos 3.317 sujeitos nesta faixa etaria,
10,3% das meninas e 9,2% dos meninos eram obesos. Estratificando-se os dados por
regido a obesidade apresentou prevaléncia de 8,2% no nordeste e de 11,9% no
sudeste.

Com base em amostra de 387 alunos, de 5 a 10 anos de idade, de escolas
publicas e particulares da cidade de Salvador, Ledo et al. (2003), observaram
prevaléncia de total de obesidade de 15,8%, entretanto, ao estratificar a amostra pelo
tipo de escola, as prevaléncias foram de 30,0% em escolas particulares e de 8,2% em
escolas publicas.

Ainda no estado da Bahia, Oliveira et al. (2003), realizaram estudo de corte
transversal com 699 criangas de cinco a nove anos de idade da cidade de Feira de
Santana, incluindo escolas publicas e particulares. As prevaléncias totais de sobrepeso
e obesidade observadas foram de 9,3% e 4,4%, respectivamente. Quando o0s
resultados foram analisados pelo tipo de escola, as publicas apresentaram 6,5% de
sobrepeso e 2,7% de obesidade, enquanto as particulares apresentaram 13,4% e
7,0%, de sobrepeso e obesidade, respectivamente.

Anjos et al. (2003), avaliaram o estado nutricional de uma amostra
probabilistica de 3.387 escolares da rede municipal de ensino da cidade do Rio de
Janeiro, de quatro a 17 anos de idade, sendo 1.705 meninas e 1.682 meninos. A
prevaléncia de sobrepeso foi de 18,0% para as meninas e 14,0% para 0s meninos, a
obesidade apresentou 5,0% de prevaléncia em ambos 0S sexos.
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Giuliano e Melo (2004), avaliaram 255 meninos e 273 meninas de uma Unica
escola particular da cidade de Brasilia, que atende classe média e classe média alta.
Esta amostra correspondeu a 90% de todos os alunos matriculados nesta faixa etéaria.
A prevaléncia de sobrepeso foi de 12,9% entre os meninos e de 16,1% entre as
meninas. Quanto a obesidade, as prevaléncias encontradas foram de 5,9% e 5,1%,
para meninos e meninas, respectivamente.

Em estudo realizado em oito escolas da cidade de S&o Paulo, por Sotelo et
al. (2004), para comparar as prevaléncias de sobrepeso e obesidade segundo trés
critérios diagnosticos diferentes, foram avaliados 1.273 meninos e 1.236 meninas, de
seis a 11 anos de idade. Com base nos pontos de corte propostos por Must et al.
(1991), as prevaléncias de sobrepeso foram de 10,3% para os meninos e 13,8% para
as meninas. Para obesidade, os meninos apresentaram prevaléncia de 13,7% e as
meninas de 16,5%.

Em Florianépolis, Soar et al. (2004), realizaram estudo em uma escola
publica, avaliando 215 meninos e 204 meninas de sete a nove anos de idade. O
sobrepeso apresentou prevaléncia de 19,1% entre os meninos e 16,7% entre as
meninas. Quanto a obesidade, apresentavam esta condi¢cdo 7,9% dos meninos e 5,4%
das meninas.

Relevantes estudos foram realizados também em pré-escolares, como o de
Guimardes e Barros (2001), com 1.200 criancas da rede publica de ensino de
Cosmoépolis — SP; ou o de Monteiro e Conde (2000) que verificou a tendéncia secular
da desnutricdo e da obesidade em criancas menores de cinco anos da cidade de S&o
Paulo, de 1974 a 1996, participantes de trés inquéritos domiciliares: 1973-74 (1008
criancas), 1984-85 (1016 criancas) e 1995-96 (1280 criancgas).

Em particular, na faixa etaria objeto do presente estudo, ha caréncia de
resultados provenientes de levantamentos com delineamento mais abrangente e
amostras mais representativas.

Na faixa etaria de adolescentes, cabe ressaltar o estudo realizado por
Passos (2005), que avaliou 8.020 sujeitos de 10 a 15 anos de idade, em amostra
representativa, de escolas publicas e particulares da cidade de S&o Paulo.
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2.3 A antropometria na identificacdo de sobrepeso e obesidade na infancia

O fendmeno do crescimento pode ser estudado por meio da antropometria,
que, além de ser considerado o elemento fundador do campo da epidemiologia
auxolégica, contribui para delinear todo seu desenvolvimento conceitual. Tal
delineamento é influenciado pela interseccdo das éareas de desenvolvimento de
instrumentos, padronizacdo de medidas e proposicdao de padrbes populacionais
(Conde, 2004).

A antropometria, que consiste na avaliacdo das dimensdes fisicas e da
composicao global do corpo humano, tem se revelado como método isolado mais
utilizado para o diagndstico nutricional, sobretudo na infancia e na adolescéncia, pela
facilidade de utilizag&o, baixo custo e inocuidade (Sigulem et al., 2000).

Neste método sao utilizadas medidas corporais como massa, estatura,
comprimentos de segmentos, perimetros corporais, diametros 6sseos e espessuras de
dobras cutaneas. Estas medidas podem ser analisadas em seus valores absolutos ou
utilizadas em indices antropométricos ou equacfes preditivas de um ou mais
componentes corporais.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1995), o estado
nutricional pode ser avaliado por meio da comparacao das medidas observadas com as
medidas de uma populacdo de referéncia, a qual deve representar a expressao do
crescimento de uma populacéo que apresenta condicdes 6timas de salde e nutricdo.

Os indices antropométricos como peso/estatura (P/E), pesol/idade (P/I),
estatura/idade (E/l), indice de massa corporal (IMC), indice ponderal (IP), indice
subescapular/triceps (IST), entre outros, sdo normalmente utilizados para identificar o
estado nutricional utilizando-se valores normativos estabelecidos a partir de estudos
populacionais. O quadro 3 apresenta algumas definicdes de obesidade segundo
diferentes indices antropométricos.

Quadro 3. Definicdes de obesidade e obesidade grave para diferentes indices
antropomeétricos. Adaptado de Williams et al. (1997).

. _ Obesidade o
Indice Obesidade Informagdes importantes
grave
O peso atual é 20% ou mais, acima
Peso para o
> 120% > 140% da média de peso esperado para a
altura
altura.

Continua...
22



Quadro 3. Definicdes de obesidade e obesidade grave para diferentes indices

antropomeétricos. Adaptado de Williams et al. (1997) (Continuacao).

Quadros com valores de referéncia
Peso para > 85° > 950 estdo prontamente disponiveis. Facil
Idade Percentil Percentil |de usar, mas nao diferencia massa
corporal magra da gordura.
Medida direta da gordura subcutanea.
pobra E did [ alida d
uma medida mais vélida da
cutanea do >85% >95% _ _
Tri Percentil Percentil |obesidade, mas apresenta maior
riceps o _
variabilidade intra-observador.
indice de Percentis sdo especificos para idade
massa > 950 e sexo. Melhor correlagéo do excesso
corporal Percentil de peso com a gordura em criangas
(kg/m?) mais jovens e adolescentes.
. Percentis sdo especificos para idade
Indice Melh lacio d
e sexo. Melhor correlacdo do excesso
Ponderal > 85° > 95° ¢
Percentil Percentil |de peso com a gordura em criancas
3
(kg/m) .
mais velhas.

Além destes indices, o estado nutricional também pode ser monitorado por
meio de medidas de espessura de dobras cutaneas; em seu valor absoluto, em
somatorios ou ainda em equacles preditivas da porcentagem de gordura corporal,
devido a relacéo entre a gordura subcutanea e a quantidade total de gordura corporal
(Costa, 2001a; Must e Anderson, 2005).

A avaliacdo valida da estimativa de gordura corporal em criancas e
adolescentes é complicada, pois nesta faixa etaria os individuos ndo estdo maduros
guimicamente e apresentam profundas modificagcbes nas proporcdes e na densidade
dos componentes da massa corporal magra. Estas modificagcbes ocorrem porque o
processo de crescimento e maturacdo afetam diretamente estes componentes
(Heyward e Wagner, 2004; Baungartner, 2005).

Considerando as dificuldades encontradas para a utilizacdo de métodos de
avaliacdo da composicdo corporal em criancas e adolescentes, o IMC tem sido

utilizado, ha mais de uma década, como método alternativo para avaliacdo do estado
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nutricional nesta faixa etaria (Must et al., 1991; Himes, Dietz, 1994; Dietz, Bellizzi,
1999; CDC, 2000; Cole et al., 2000; Ogden et al., 2002).

Assim, varios estudos tém sido realizados com o objetivo de verificar a
correlacdo do IMC com a porcentagem de gordura corporal de criancas e adolescentes,
bem como sua sensibilidade e especificidade para o diagnoéstico de sobrepeso e
obesidade, encontrando-se resultados bastante satisfatérios em diferentes grupos
populacionais (Pietrobelli et al., 1998; Sardinha et al., 1999; Maynard et al., 2001; Mei
et al., 2002; Ng e Lai, 2004).

A definicdo de pontos de corte para o diagnostico do estado nutricional em
adultos € praticamente um consenso, sendo recomendado pela Organizagdo Mundial
da Saude (WHO, 2000) que IMC abaixo de 18,5 kg/m? significa baixo peso, com valor
maior ou igual a 25,0 kg/m? identifica sobrepeso, e maior ou igual a 30,0 kg/m?
diagnostica obesidade. Estes valores foram propostos de acordo com o risco para a
salde associado a quantidade de gordura corporal. Neste sentido, em alguns grupos
étnicos especificos, como na populagéo asiatica, verificou-se que com pontos de corte
menores para sobrepeso e obesidade encontra-se melhor associagdo com a
guantidade de gordura e com a morbimortalidade (Deurenberg-Yap et al., 2002).

N&o existe consenso quanto a definicdo de pontos de corte para a avaliagéo
de criancas e adolescentes, e a utilizacao deste indice é realizada, normalmente, com
a determinacdo de percentis da distribuicdo, que definem os diferentes estados
nutricionais: baixo peso, eutrofia, sobrepeso e obesidade.

Segundo Conde (1994), a questdo mais importante para a adoc¢ao do IMC
como descritor do estado nutricional de criancas e adolescentes é saber se realmente
h& relagédo entre este indice e o estado de saude nesta faixa etéria, decorrente da
guantidade de gordura corporal.

De acordo com Must e Anderson (2005), ainda que pontos de corte ideais
para a definicAo de sobrepeso e obesidade na infancia e adolescéncia sejam
propostos, neste momento ndo € possivel determinar o risco para morbidade presente

ou futura, por trés razdes:

1. Criangas e adolescentes apresentam menor morbidade relacionada com a

obesidade do que adultos;
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2. Os riscos para a saude, a longo prazo, da obesidade infantil sdo mediados pela
obesidade na vida adulta, assim é dificil saber se a morbidade nesta fase
provém da obesidade infantil ou da obesidade ja na vida adulta.

3. O risco a saude aumenta linearmente com o aumento da adiposidade, e néao
existe um limiar claro acima do qual o nivel de adiposidade apresenta efeitos
deletérios a saude.

Desta forma, segundo estes autores, ndo € possivel, até agora, criar pontos
de corte para definir sobrepeso e obesidade em criancas e adolescentes que estejam
diretamente relacionados com risco a saude; assim, a escolha dos pontos de corte tem
sido essencialmente arbitraria.

Os valores de percentil utilizados como pontos de corte sdo determinados
para distribuic6es de diferentes localidades, sendo especificas para os sujeitos dessas
localidades. Segundo Seidell (2000), as distribuicdes de percentis, locais ou nacionais,
para indices antropométricos ndo diferem apenas entre regides ou nacbes, mas
também estdo sujeitas as alteracdes provenientes de tendéncias temporais. Além
disso, diferentes critérios diagnosticos tém sido utilizados para definir sobrepeso e
obesidade, o que dificulta a comparacao dos resultados obtidos em diferentes estudos.
O quadro 4 apresenta os trés critérios diagnésticos mais comumente utilizados na

atualidade, baseados nas referéncias abaixo:

1. WHO - valores de referéncia para criancas e adolescentes norte-americanos de
seis a 19 anos de idade, derivados por Must et al. (1991) e recomendados pelo
Comité de Especialistas da Organizacao Mundial da Saude em 1995.

2. CDC — uma versao atualizada dos graficos de crescimento produzidos nos
Estados Unidos em 1977 pelos Centers for Disease Control and Prevention
(CDCQC), incluindo valores de referéncia de IMC especificos para idade e género.
Os graficos sdo baseados na série de levantamentos de salde realizados nos
Estados Unidos, incluindo NHES (National Health Examination Survey) Il e lll, e
NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) I, Il e lll, coletados
de 1963 a 1994.

3. IOTF/Cole — valores de referéncia de IMC para uso global, derivados por Cole et
al. (2000) e recomendado pela International Obesity Task Force (IOTF) a partir
de 2002.
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Quadro 4. Critérios de diagndstico de sobrepeso e obesidade baseados no IMC mais

comumente utilizados (Adaptado de Neovius et al., 2004).

Critério Populacéo de referéncia Pesquisa
Valores baseados em
distribuicdo na populacéo

1. WHO Dados do NHANES | coletados de _
(Percentis 85 e 95 denotam
1971 a 1974. _
sobrepeso e obesidade,
respectivamente).
) Valores baseados em
Dados de cinco levantamentos o .
o ; distribuicdo na populacéo
nacionais de saude coletados nos _
2.CDC _ (Percentis 85 e 95 denotam
Estados Unidos de 1963 a 1994 e )
) sobrepeso e obesidade,
cinco fontes suplementares. )
respectivamente).
Pontos de corte especificos
Conjunto de amostras do Reino para género e idade que
3. IOTF/Cole Unido, Estados Unidos, Holanda, | correspondem aos pontos de
Singapura, Hong Kong e Brasil. corte de adultos de 25 e 30
kg/m?.

Numa tentativa de propor uma definicdo aceitdvel internacionalmente de
sobrepeso e obesidade infantis, além de elaborar pontos de corte especificos ao
género e idade, foi realizado um grande estudo internacional, incluindo dados
transversais de seis paises (Cole et al., 2000).

Este estudo contou com uma amostra de 97.879 homens e 94.851 mulheres,
do nascimento até os 25 anos de idade, provenientes do Brasil, Grd Bretanha, Hong
Kong, Holanda, Singapura e Estados Unidos. A partir das curvas de distribuicdo desses
paises os autores propuseram pontos de corte especificos para género e idade, de 2 a
18 anos. As curvas produzidas neste estudo se baseiam nos valores de IMC em cada
idade que corresponderiam a 25,0 kg/m? e 30,0 kg/m?, aos 18 anos de idade.

Segundo os autores, 0s pontos de corte propostos sdo menos arbitrarios e
com bases mais aplicaveis internacionalmente do que as alternativas disponiveis
atualmente, além de permitirem comparacfes internacionais entre as taxas de

sobrepeso e obesidade em criangas.
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Cabe ressaltar que mesmo com uma amostra de tal magnitude, extrapolar
seus resultados para a utilizacdo em nivel mundial pode produzir erros de
interpretacdo, em funcédo das diferencas quanto ao excesso de gordura corporal nos
diferentes paises que serviram de base de dados. Além disso, os proprios autores
reconheceram a limitacdo quanto a falta de representatividade, no estudo, de amostras
dos continentes africano e asiatico.

Neste sentido, varios estudos tém sido realizados para verificar as possiveis
diferencas encontradas nas prevaléncias de sobrepeso e obesidade quando utilizados
diferentes critérios diagnosticos, chegando a conclusédo que os resultados podem ser
significativamente discrepantes (Luciano et al., 2001; Valerio et al., 2003; Neovius et
al., 2004).

Sotelo et al. (2004), realizaram estudo para comparar as prevaléncias de
sobrepeso e obesidade obtidas utilizando trés critérios diagnosticos diferentes, em
2.509 escolares da cidade de Séo Paulo, de 6 a 11 anos de idade. As prevaléncias de
sobrepeso para 0s meninos pelos critérios de Cole, Must e OMS foram de 10,9%,
10,3% e 11,9%, respectivamente, e para obesidade 8,2%, 13,7% e 10,3%. Para as
meninas, as prevaléncias de sobrepeso foram 13,5%, 13,8% e 13,7%, para 0S mesmos
critérios, respectivamente, e para obesidade 8,3%, 16,5% e 11,7%.

A realizacdo de estudos populacionais em diferentes localidades, sem a
intencdo de realizar extrapolacdes em nivel nacional ou internacional, pode ser uma
alternativa viavel para a proposi¢cdo de pontos de corte muito mais aplicaveis para os
individuos destas localidades, além de permitir a verificacdo da validade dos pontos de
corte, ora disponiveis, provenientes de outros estudos.

Tao ou mais importante do que a quantidade de gordura corporal € a sua
distribuicdo pelo corpo, quando o objetivo é identificar o risco para doencas crbnicas;
assim, maiores quantidades de gordura na regido abdominal (visceral) apresentam
estreita relacdo com o aparecimento e evolugdo de doencas cronico-degenerativas
(Mancini, 2001; Oliveira et al., 2004; Soar et al., 2004; Hirschler et al., 2005; Wells e
Victora, 2005; Brambilla et al., 2006).

Em adultos, a relacdo da distribuicdo da gordura corporal com doencas
cronicas encontra consenso na literatura cientifica (Lemieux et al., 2000; Després et al.,
2001; Hu et al., 2002; Coté et al., 2005; Tanne et al., 2005), entretanto, em criancas e
adolescentes esta relacéo ainda ndo esta clara (Hirschler et al., 2005).
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Estudos recentes evidenciam a importancia da avaliacdo da distribuicdo da
gordura corporal em criancas e adolescentes, pois mesmo que isto ndo configure risco
imediato, a persistir esta condigéo serdo maiores os riscos de morbimortalidade na vida
adulta (Katzmarzyk et al., 2004; Tanne et al., 2005; Brambilla et al., 2006).

Os estudos referidos nesta revisao da literatura mostram que a obesidade
infantii € um problema de salude publica em todo o mundo, tanto em paises
desenvolvidos quanto em paises em desenvolvimento. Além disso, sua relacdo com as
doencas crbnicas, que tém surgido cada vez mais precocemente, bem como a
possibilidade de manutencdo desta condi¢cdo de obesidade durante a adolescéncia e a
vida adulta, ttm aumentado os riscos de morbidade e mortalidade das populacdes.

Estas constatacbes indicam a necessidade de levantamentos
epidemioldgicos representativos e conduzidos adequadamente, para que a partir do
conhecimento da magnitude do problema, na populacao de interesse, possam delinear
programas de prevencdo e tratamento desta doenca. Assim, a escola parece ser o
ambiente ideal para a realizacdo de tais levantamentos, ja que atualmente ha uma
parcela muito pequena de criancas fora da escola em nosso pais.

E importante considerar que a realizacéo de tais levantamentos deve utilizar
métodos de avaliacdo e critérios diagnosticos apropriados. Neste sentido, a variedade
de métodos existentes para a avaliacdo e as divergéncias entre os diferentes critérios
diagnésticos disponiveis, tém dificultado a interpretacdo e a comparacdo dos
resultados obtidos em diferentes localidades, mesmo dentro de um Unico pais.

Com a proposicao deste estudo pretendeu-se descrever a condicdo do
estado nutricional de escolares, utilizando-se um numero representativo de sujeitos,
bem como apresentar distribuicbes de percentis para variaveis relacionadas a
avaliacdo deste estado nutricional, e analisar os diferentes critérios diagnésticos
utilizados. Tais objetivos podem auxiliar a preencher algumas das lacunas existentes
nesta area em nosso pais. Além disso, os resultados obtidos neste estudo poderédo
servir de linha de base para acompanhamentos longitudinais da populacdo de
escolares da cidade de Santos e verificagdo da tendéncia das prevaléncias de baixo

peso, sobrepeso e obesidade nesta cidade, ao longo do tempo.
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3. METODOS

O presente estudo populacional apresentou delineamento transversal, e foi
executado a partir de convénio celebrado entre o Centro de Atendimento e Apoio ao
Adolescente (CAAA) da Universidade Federal de Sdo Paulo, o Nacleo de Qualidade de

Vida (Qualivida) da Universidade S&o Marcos e a Prefeitura Municipal de Santos.
3.1 Caracteristicas da populacéo estudada

A cidade de Santos localiza-se no litoral do Estado de S&o Paulo e sua area
total é de 280,3 km?, sendo que a populacéo total conforme informacdes da Contagem
Nacional da Populagéo (IBGE, 2001) é de 417.983 habitantes, sendo 195.448 do sexo
masculino e 222.535 do sexo feminino. Em relacdo a faixa etaria objeto deste estudo,
segundo dados fornecidos pela Secretaria Municipal de Educacao, havia, a época da
coleta de dados, 20.740 alunos de sete a 10 anos de idade matriculados nas escolas
publicas e particulares da cidade.

3.1.1 Casuistica

Considerando-se a caracteristica de estudo populacional, pretendia-se
avaliar todas as criancas de sete a 10 anos de idade de todas as escolas publicas e
particulares do municipio.

Todas as escolas publicas e particulares da cidade de Santos receberam
oficio da Secretaria Municipal de Saude, explicando o propésito do estudo e solicitando
apoio para a sua realizacéo. No total, participaram do estudo os alunos de 28 escolas
publicas e 50 escolas particulares, pois ndo houve possibilidade de acesso a duas
escolas publicas na area continental do municipio, em funcdo da distancia e da
dificuldade de transporte; e em 19 escolas particulares os diretores néo se dispuseram
a participar do estudo, pois alegavam que interferiria na rotina escolar.

Foram encaminhados aos pais de todos os alunos de sete a 10 anos de
idade, das escolas participantes, formularios de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo 1), sendo que so6 participaram do estudo aqueles alunos cujos pais autorizaram
e, também, que se dispuseram a ser avaliados. O total de criancas autorizadas pelos
pais a participarem do estudo foi de 11.005, sendo que destas, 183 se recusaram a
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serem avaliadas (1,69% das autorizadas). Assim, o numero total de sujeitos avaliados
foi de 10.822 criangas (52,2% do universo de alunos na faixa etaria), sendo 7.983 em
escolas publicas e 2.839 em escolas particulares. Apenas 72 formulérios, 0,35% do
total, retornaram com a determinagcao expressa dos pais de que ndo queriam que seus
filhos participassem do estudo, sendo que as demais perdas ocorreram por motivos
diversos, como esquecimento das criancas de levarem os formularios para os pais ou
de os trazerem de volta para a escola.

As caracteristicas da populacdo estudada quanto ao numero e ao tipo de
escola e quanto ao niumero de escolares sao apresentados na tabelas 1, 2 e 3.

Tabela 5. Descricdo da quantidade e tipo de escolas existentes na cidade.

Participantes N&o Participantes Total
Publicas 28 02 30
Particulares 50 19 69
Total 78 21 99

Tabela 6. Descricdo dos escolares quanto ao tipo de escola.

Populacao Participantes %
Publicas 13016 7983 61,33
Particulares 7724 2839 36,75
Total 20740 10822 52,17

Tabela 7. Descricédo dos participantes, segundo género, idade e tipo de escola.

Publicas Particulares
Idade Masculino Feminino Masculino Feminino Total
7 982 1162 388 372 2904
8 985 1045 362 378 2770
9 1002 988 379 360 2729
10 821 998 292 308 2419
Total 3790 4193 1421 1418 10822

Foi calculada a idade decimal de todas as criancgas, assim as idades inteiras
constantes nas tabelas e figuras correspondema: 7,0 a 7,9; 8,0 a 8,9; 9,0 a 9,9; e 10,0
a 10,9 anos de idade.

A realizacdo deste estudo obedeceu aos principios éticos para pesquisa
envolvendo seres humanos, conforme Resolucdo CNS 196/96 e foi aprovada pelo
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Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S&o Paulo, conforme
documento CEP N° 0074/02.

3.2 Variaveis de estudo

3.2.1 Coletade dados

Foram formadas 10 equipes, com sete estagiarios de educacdo fisica,
nutricdo, fisioterapia e enfermagem, recrutados nas universidades locais. Todos o0s
voluntarios foram treinados previamente para a execucdo da coleta das medidas
antropométricas. Para garantir a qualidade das medidas, ap6s o treinamento, foi
realizado um piloto para avaliar a fidedignidade e objetividade dos estagiarios na
execucao das medidas.

As escolas foram previamente notificadas e agendaram o periodo para o
recebimento da equipe que realizou as medidas na forma de circuito, conforme descrito
por Costa (2001a), cabendo a cada membro da equipe uma funcéo especifica.

A medida de dobras cutaneas foi a Unica que n&o foi realizada pelos
estagiarios, devido a necessidade de grande experiéncia para sua execucao, ficando a
cargo de profissionais de educacéao fisica e nutricdo, com comprovada habilidade na
area, que também foram testados quanto a qualidade das medidas.

As equipes permaneceram em cada escola por um periodo de cinco dias
(segunda a sexta-feira), no intuito de avaliar todas as criancas da faixa etaria de
estudo, estendendo esse periodo, quando foi necessario.

Todos os dados coletados foram transcritos em ficha criada para o estudo
(Anexo 3) e passaram por processo de dupla digitagédo, para minimizar o risco de erro.

3.2.2 Medidas antropométricas

3.2.2.1Estatura

A medida da estatura foi realizada seguindo a padronizacdo proposta por
Gordon et al. (1988). O avaliado estava descalco ou com meias finas e 0 minimo
possivel de roupas para que a posicado do corpo pudesse ser observada. Foram
utilizados estadiometros da marca Kawe®, modelo 44.444, que foram devidamente
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fixados a uma parede sem rodapé, das salas onde as avaliacfes foram realizadas. As
criangas ficavam em posi¢do anatémica, com a massa corporal igualmente distribuida
em ambos os pés, e a cabeca posicionada no Plano Horizontal de Frankfurt. Os
bracos, livremente soltos ao longo do tronco, com as palmas voltadas para as coxas.
Os calcanhares unidos e tocando a parede, com os pés formando um éangulo de
aproximadamente 60°. Quando os avaliados apresentavam genu valgo, os pés foram
separados até que as bordas mediais dos joelhos estivessem em contato, mas nao
sobrepostas. As escapulas e os gluteos ficavam em contato com a parede. Os
calcanhares, gluteos, escépulas e a porcdo posterior do cranio de alguns sujeitos nao
puderam ser colocados em um plano vertical enquanto mantinham uma razoavel
postura natural. Esses individuos foram posicionados, entdo, de forma que somente os
gluteos, os calcanhares e o cranio estivessem em contato com a parede, sob o cursor
do aparelho.

Aos avaliados foi solicitado que realizassem uma inspiracdo profunda e que
se mantivessem em posicdo completamente ereta sem que alternassem a massa
corporal sobre os calcanhares. O cursor do aparelho foi colocado sobre o ponto mais
alto da cabeca com presséao suficiente para comprimir o cabelo. A medida foi registrada

com uma resolucéo de 0,1 cm.

3.2.2.2Massa corporal

Essa variavel foi medida seguindo-se a padronizacdo proposta por Gordon
et al. (1988). Os avaliados deviam estar em pé, de costas para a escala da balanca,
com afastamento lateral dos pés, estando a plataforma entre os mesmos. Em seguida,
eles se colocavam sobre e no centro da plataforma, na posicdo anatémica com a
massa do corpo igualmente distribuida entre ambos os pés, eretos e com o olhar num
ponto fixo a sua frente. Os avaliados usavam o minimo de roupas possivel. Foram
utilizadas balancas da marca Camry®, modelo BMI, com capacidade maxima de 150
kg e resolucéo de 50 g.

3.2.2.3Dobras cutaneas

A padronizacédo para as medidas de espessura de dobras cutaneas utilizadas
neste estudo foi a descrita por Costa (2001a). As medidas de dobras cutaneas foram

32



sempre realizadas no hemicorpo direito dos avaliados, utilizando o dedo indicador e o
polegar da méo esquerda para diferenciar o tecido adiposo subcutaneo do tecido
muscular. Aproximadamente a um centimetro abaixo do ponto de reparo pingcado pelos
dedos foram introduzidas as pontas do adipdmetro. Para a execucdo da leitura os
avaliadores aguardaram em torno de dois segundos. Devido a grande variabilidade das
medidas de dobras cuténeas, foram executadas trés medidas ndo consecutivas de
cada dobra, adotando-se a medida intermediaria. Quando foram encontradas
diferencas superiores a 5% entre uma medida e as demais realizadas no mesmo ponto
de reparo, uma nova bateria de medidas foi realizada. Para estas medidas foram
utilizados adipémetros cientificos da marca Sanny®, com resolucao de 0,1 mm.
As dobras cutaneas utilizadas neste estudo foram as seguintes:

- Triciptal (TR): foi medida na face posterior do braco, paralelamente ao eixo
longitudinal, no ponto que compreende a metade da distancia entre a borda supero-
lateral do acrdmio e o olécrano.

- Subescapular (SE): a medida foi executada obliqguamente em relagédo ao eixo
longitudinal, seguindo a orientagdo dos arcos costais, sendo localizada a dois
centimetros abaixo do angulo inferior da escapula.

- Supra-iliaca (SI): foi obtida obliqguamente em relacdo ao eixo longitudinal, na
metade da distancia entre o Gltimo arco costal e a crista iliaca, sobre a linha axilar
medial.

- Abdominal (AB): foi medida aproximadamente a dois centimetros a direita da
cicatriz umbilical, paralelamente ao eixo longitudinal.

- Coxa (CX): a espessura dessa dobra cutanea também foi determinada
paralelamente ao eixo longitudinal, sobre o masculo reto femoral, no ponto médio entre

o ligamento inguinal e o bordo superior da patela.
3.2.3 Indices Corporais
3.2.3.1indice de massa corporal (IMC)

O IMC foi obtido dividindo-se a massa em quilogramas pela estatura em
metros ao quadrado (kg/m?). Para interpretacdo dos dados e estabelecimento do
estado nutricional, foram utilizados os parametros propostos pelo CDC (2000), sendo
consideradas em baixo peso as criancas cujo IMC para idade e sexo fosse inferior ou
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igual ao percentil 5; eutréficas, as que estivessem acima do percentil 5 e abaixo do
percentil 85; em sobrepeso, as que estivessem em percentil maior ou igual a 85 e
abaixo do percentil 95; e obesas, aquelas com percentil maior ou igual a 95.

3.2.3.2 Somatoério de dobras cutaneas

Foi obtido o somatério de dobras cutaneas (?5DC), em milimetros, a partir

da soma dos valores das cinco dobras que foram medidas no estudo.

3.2.3.3 indice subescapular/triceps

O indice subescapular/triceps (IST) foi obtido dividindo-se o valor da dobra
cutdnea subescapular pelo valor da dobra cutanea do triceps, sendo que quando o
resultado desta divisdo apresenta valores entre 0,76 e 0,99 considera-se indicativo de
elevado risco de distribuicdo central de gordura corporal, e valores superiores a 1,0
indicam a presenca de obesidade abdominal (Haffner et al., 1987; Martinez et al., 1993;
Nunes-Rivas et al., 2003).

3.2.3.4 Porcentagem de gordura corporal

A avaliacdo da porcentagem de gordura foi realizada por meio das equacdes
preditivas propostas por Slaughter et al. (1988). Estes autores propdem diferentes
constantes para a estimativa da gordura corporal, de acordo com o estagio de
maturacdo sexual e a etnia (brancos e negros), quando sao avaliados sujeitos do
género masculino com somatdério das dobras subescapular e triceps menor ou igual a
35 mm.

No presente estudo ndo foram avaliados o estado de maturagdo sexual e a
etnia, assim, em funcédo da faixa etaria (7 a 10 anos), para a avaliagdo dos meninos
com somatorio das dobras menor ou igual a 35 mm optou-se pela equacao proposta
para meninos brancos pré-puberes, pois a maior parcela dos avaliados encontrava-se
nesta classificacao.

As equacOes utilizadas para estimativa da porcentagem de gordura corporal

séo apresentadas a sequir:



Meninos com somatério das dobras cutdneas menor ou igual a 35 mm:
%G = 1,21 (S2DC) — 0,008 (S2DC)? — 1,7

Meninas com somatorio das dobras cutdneas menor ou igual a 35 mm:
%G = 1,33 (S2DC) — 0,013 (S2DC)* — 2,5

Meninos com somatorio das dobras cutdneas maior que 35 mm:
%G = 0,783 (S2DC) + 1,6

Meninas com somatorio das dobras cutdneas maior que 35 mm:
%G = 0,546 (S2DC) + 9,7

A interpretacéo dos resultados para a classificacdo do estado nutricional foi a
proposta por Lohman (1987), na qual sdo considerados em baixo peso meninos com
menos de 6% e meninas com menos de 12% de gordura corporal; em sobrepeso
meninos com mais de 20% e meninas com mais de 25% de gordura corporal; e em
obesidade os meninos com mais de 25% e as meninas com mais de 30% de gordura
corporal.

Nem todas as criancas do estudo tiveram sua porcentagem de gordura
calculada, pois em muitos casos a vestimenta ndo permitia a realizacdo das medidas
de dobras cutaneas, ou as criangas nao quiseram passar por tais medidas. Assim, a
porcentagem de gordura foi obtida para 3.548 meninos, dos 5.211 participantes no

estudo; e 3.808 meninas, das 5.611 participantes.
3.3 Tratamento estatistico

Foi utilizada a analise descritiva unidimensional por meio de média, desvio
padrdo, mediana e valores minimo e maximo de todas as variaveis estudadas, para
cada idade, em ambos 0s sexos.

A estimativa das prevaléncias dos diferentes estados nutricionais foi
calculada por meio dos valores percentuais de individuos em cada classificagédo (baixo
peso, eutrofia, sobrepeso e obesidade).

As comparacdes das prevaléncias nos diferentes estados nutricionais, entre
escolas publicas e particulares, e entre meninos e meninas, foram realizadas por meio
do teste Qui-Quadrado (Massad et al., 2004).
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Para a escolha das técnicas de comparacdo de escolas publicas e
particulares e das diferentes idades, foi necessario testar o pressuposto de existéncia
de distribuicdo normal dos dados utilizando-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para
cada variavel (Neter et al., 1996).

No caso de aceitacdo da suposicdo de normalidade, a comparacdo entre
escolas publicas e particulares foi realizada por meio do teste t de Student para
amostras independentes. Quando a distribuicdo normal dos dados n&o foi aceita,
utilizou-se o teste ndo paramétrico U de Mann-Whitney.

As comparagOes entre as idades foram realizadas por meio de analise de
variancia a um fator (género), seguida do teste de comparaces multiplas Post Hoc de
Tukey, quando foi aceita a distribuicdo normal dos dados para a variavel. Ndo havendo
normalidade, foi utilizado o teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis (Massad et al.,
2004).

Foi calculada a correlacdo ndo-paramétrica de Spearman entre o indice de
massa corporal e a porcentagem de gordura, além disso, calculou-se a Sensibilidade e
a Especificidade do IMC em relacdo a porcentagem de gordura, bem como seu Valor
Preditivo Positivo e seu Valor Preditivo Negativo (Massad et al., 2004).

Os valores normativos para as medidas e para os indices antropométricos
foram apresentados na forma de tabelas de percentil (P) por idade, utilizando-se P5,
P10, P15, P25, P50, P75, P85, P90 e P95 (Vincent, 1999).

Na analise estatistica foi utilizado o Pacote Estatistico Computacional “SPSS
for Windows” versdo 11.0. Para todos os testes de comparacdo a significancia
estatistica adotada foi de p<0,05.

4 RESULTADOS

A andlise do pressuposto de distribuicdo normal dos dados, por meio do
teste de Kolmogorov-Smirnov, mostrou que a Unica variavel que apresentou
distribuicdo normal para todas as idades e para ambos 0s sexos, tanto para escolas
publicas quanto para particulares, foi a estatura. Sendo assim, esta foi a Unica variavel
tratada com estatistica paramétrica.

Com o objetivo de propiciar uma compreensao mais ampla deste estudo, os

resultados foram dispostos em itens de acordo com 0s objetivos propostos inicialmente.
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Assim, primeiramente, sdo apresentados os valores médios obtidos para a estatura
(distribuicdo normal) e os valores medianos obtidos para cada uma das demais
variaveis do estudo (distribuicdo ndo-normal), em cada faixa etaria, para ambos os
géneros, descrevendo-se, desta forma, o comportamento das mesmas.

Os valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as
variaveis estudadas, de acordo com o tipo de escola e o género, constam nos anexos

deste estudo.

4.1  Anélise descritiva
4.1.1 Medidas antropométricas

As figuras 2 e 3 apresentam os valores médios das medidas de estatura, de
acordo com o tipo de escola, por género. Os valores medianos das demais medidas
antropométricas obtidas de acordo com o tipo de escola, por género, sdo apresentadas
nas figuras 4 a 15.

A tabela 8 apresenta os valores de p para as comparacgdes entre escolas
publicas e particulares, de acordo com idade e género, para as medidas
antropométricas. As tabelas 9 a 12 apresentam os valores de p para as comparacdes
entre as idades, de acordo com o0 género e tipo de escola, os valores em vermelho

indicam que houve diferenca estatisticamente significante.

145,0 *
€ 140,0 . e |
? 135,0 * //j//

g 130,0 - * /%
E 125,0 ‘//
120,0
7 8 9 10
—e— Total 125,9 131,2 136,3 141,2
—s— Pdblicas 125,4 130,6 135,6 140,8
—a— Particulares 127,1 132,6 137,9 142,4
Idade (anos)

Figura 2. Valores médios de estatura para cada idade, para os meninos.
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—e— Total 125,0 130,8 136,3 142,6
—s— Publicas 124,6 130,5 135,9 142,4
—— Particulares 126,0 131,6 137,6 143,1
Idade (anos)

Figura 3. Valores médios de estatura para cada idade, para as meninas.

Como era esperado, tanto para 0s meninos quanto para as meninas, a
estatura observada foi maior a cada idade, independente do tipo de escola, sendo que
houve diferenca estatisticamente significante entre escolas publicas e particulares em
todas as idades, exceto para as meninas de 10 anos de idade.

Baixa estatura, configurada pelo valor de estatura para idade inferior ao
percentil 5 do critério proposto pelo CDC (2000) atingiu apenas 56 meninos (1,07%) e
65 meninas (1,16%).

40,0 *
—~ * /
g 35,0 "
o 30,0 .
= 25,0
20,0
7 8 9 10
—e— Total 26,1 28,6 32,1 355
—=— P(blicas 25,6 27,8 31,1 34,4
—— Particulares 28,1 30,9 345 38,9
Idade (anos)

Figura 4. Valores medianos de massa corporal para cada idade, para 0s meninos.
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—=— Publicas 24,8 27,9 31,2 37,7
—— Particulares 26,8 30,3 354 37,6
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Figura 5. Valores medianos de massa corporal para cada idade, para as meninas.

Acompanhando a tendéncia observada pela estatura, a massa corporal
também foi significativamente maior a cada idade, tanto para os meninos quanto para
as meninas, e na comparacao entre escolas publicas e particulares, houve diferenca
estatisticamente significante em todas as idades exceto para as meninas de 10 anos de
idade.

Todas as medidas de espessura de dobras cutaneas apresentaram
comportamento semelhante, nos meninos, quando comparadas escolas publicas com
particulares, excetuando-se a dobra cutanea subescapular, que foi a Unica que nao
apresentou diferenca estatisticamente significante, aos oito anos de idade.

Para as meninas, comparando-se escolas publicas com particulares, nao
houve diferenca estatisticamente significante aos 10 anos de idade para todas as
dobras cutaneas e aos nove anos de idade para subescapular. Em todos os outros
casos houve diferenca entre os tipos de escola.
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Figura 6. Valores medianos da dobra cutdnea do triceps para cada idade, para os

meninos.
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—e— Total 12,0 12,9 13,9 14,5
—s— P(blicas 11,6 12,5 13,6 14,3
—— Particulares 13,7 14,4 15,0 15,4
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Figura 7. Valores medianos da dobra cutdnea do triceps para cada idade, para as
meninas.

Na comparacdo entre as idades, nas escolas publicas, os meninos
apresentaram diferenga significante em todas as dobras cutaneas, excetuando-se
dobra cutédnea subescapular entre os sete e o0s oito anos de idade; e a dobra cutanea
da coxa entre 0s oito e 0s nove, e entre 0s nove e 0s 10 anos de idade. J& as meninas,
apresentaram diferencas significantes entre todas as idades para todas as dobras

cutaneas.
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Figura 8. Valores medianos da dobra cutanea subescapular para cada idade, para os

meninos.
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Figura 9. Valores medianos da dobra cutanea subescapular para cada idade, para as

meninas.

Nas escolas particulares, a comparacao entre as idades mostrou que para 0s
meninos nao houve diferenca significante entre os sete e 0s oito anos de idade, para
nenhuma dobra cutédnea; entre os oito e 0s nove anos de idade para a dobra cutanea
da coxa; e entre os nove e os 10 anos de idade para triceps, subescapular, supra-iliaca
e abdominal.
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Figura 10. Valores medianos da dobra cutdnea supra-iliaca para cada idade, para os

meninos.
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Figura 11. Valores medianos da dobra cutdnea supra-iliaca para cada idade, para as

meninas.
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Figura 12. Valores medianos da dobra cutanea abdominal para cada idade, para os

meninos.
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Figura 13. Valores medianos da dobra cutanea abdominal para cada idade, para as

meninas.

As meninas das escolas particulares, na comparacao entre as idades, néo
mostraram diferencas estatisticamente significante entre os sete e os oito anos de
idade para as dobras cutaneas triceps, subescapular, abdominal e coxa; entre os oito e
0s nove anos de idade para subescapular, supra-iliaca e coxa; entre os oito e os 10

anos de idade para coxa; e entre 0s nove e os 10 anos de idade para todas as dobras

cutaneas.
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Figura 14. Valores medianos da dobra cutanea da coxa para cada idade, para o0s

meninos.
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Figura 15. Valores medianos da dobra cutanea da coxa para cada idade, para as
meninas.



Tabela 8. Valores de p para comparacdo das medidas antropométricas, entre escolas

publicas e particulares, para cada idade e género.

Meninos Meninas
7 8 9 10 7 8 9 10

Estatura 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000 0,004 0,000 0,147
Massa 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,007
TR 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,002 0,065
SE 0,007 0,067 0,001 0,006 0,001 0,000 0,123 0,923
Sl 0,000 0,004 0,000 0,000 0,000 0,000 0,011 0,583
AB 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,021 0,773
CX 0,000 0,005 0,020 0,000 0,000 0,000 0,008 0,627

Tabela 9. Valores de p para comparacao das medidas antropométricas, entre as idades

de meninos de escolas publicas.

7x8 7x9 7x10 8x9 8x10 9x10

Estatura 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Massa 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

TR 0,042 0,000 0,000 0,008 0,000 0,006

SE 0,052 0,000 0,000 0,001 0,000 0,002

Si 0,018 0,000 0,000 0,001 0,000 0,006

AB 0,007 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001

CX 0,000 0,000 0,000 0,456 0,021 0,094
Tabela 10. Valores de p para comparacdo das medidas antropométricas, entre as

idades de meninas de escolas publicas.

7x8 7x9 7x10 8x9 8x10 9x10

Estatura 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Massa 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

TR 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,005

SE 0,027 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Si 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

AB 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

CX 0,011 0,000 0,000 0,002 0,000 0,000
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Tabela 11. Valores de p para comparacdo das medidas antropométricas, entre as

idades de meninos de escolas particulares.

7x8 7x9 7x10 8x9 8x10 9x10

Estatura 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Massa 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
TR 0,384 0,000 0,000 0,035 0,002 0,269
SE 0,454 0,000 0,000 0,010 0,000 0,128
Sl 0,210 0,000 0,000 0,007 0,000 0,066
AB 0,280 0,000 0,000 0,004 0,000 0,071
CX 0,095 0,000 0,000 0,956 0,007 0,007

Tabela 12. Valores de p para comparacdo das medidas antropométricas, entre as
idades de meninas de escolas particulares.

7x8 7x9 7x10 8x9 8x10 9x10

Estatura 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Massa 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
TR 0,471 0,000 0,003 0,039 0,014 0,713
SE 0,132 0,006 0,001 0,147 0,047 0,685
Sl 0,040 0,001 0,000 0,090 0,009 0,429
AB 0,058 0,000 0,000 0,039 0,016 0,606
CX 0,132 0,009 0,027 0,257 0,389 0,822

4.1.2 indices corporais

As figuras 16 a 23 apresentam os valores medianos dos indices corporais
calculados de acordo com o tipo de escola, por género. Para a comparagdo entre
escolas publicas e particulares, de acordo com a idade e o género, os valores de p
para os indices corporais sdo apresentados na tabela 13. Os valores de p para a
comparagao entre as idades, de acordo com 0 género e o tipo de escola sao
apresentados nas tabelas 14 a 17, os valores em vermelho indicam que houve
diferenca estatisticamente significante.
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Figura 16. Valores medianos do IMC para cada idade, para 0os meninos.
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Figura 17. Valores medianos do IMC para cada idade, para as meninas.

0S meninos quanto para as meninas, as escolas particulares apresentaram valores

medianos significantemente maiores em todas as idades.

particulares apresentaram 0 mesmo comportamento,

A comparacao entre os tipos de escola, para o IMC, mostrou que tanto para

Na comparacdo entre as idades, 0s meninos das escolas publicas e das
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estatisticamente significante apenas entre os sete e 0s oito anos de idade; e, a partir
dos oito anos, significantemente maior a cada idade.

As meninas das escolas publicas apresentaram IMC significantemente maior
a cada idade, enquanto as das escolas particulares apresentaram este aumento a cada
idade somente até os nove anos, ndo havendo diferenga estatisticamente significante
entre os nove e os 10 anos de idade, com uma tendéncia de diminuicdo no valor
mediano desta variavel.

A comparagdo entre o0s tipos de escola, para S5DC, mostrou valores
significantemente maiores para as escolas particulares em todas as idades nos
meninos, entretanto, para as meninas, nao houve diferenca aos 10 anos de idade.

Na comparacdo entre as idades, nos meninos das escolas publicas ndo
houve diferencga significante entre os oito e 0s nove anos, e entre os nove e os 10 anos
de idade. As meninas das escolas publicas apresentaram S5DC significantemente
maior a cada idade.

Nas escolas particulares, os meninos s6 apresentaram diferenca para esta
variavel entre os sete e 0s nove, entre os sete e 10, e entre os oito e os 10 anos de
idade. As meninas, sO apresentaram diferenca significante entre os sete e 0s nove, e

entre os sete e 0os 10 anos de idade.
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Figura 18. Valores medianos do somatorio de cinco dobras cutédneas para cada idade,

para 0s meninos.
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Figura 19. Valores medianos do somatorio de cinco dobras cutaneas para cada idade,

para as meninas.

O IST s6 apresentou diferenca entre meninos de escolas publicas e meninos
de escolas particulares aos oito anos de idade; nas meninas, esta variavel nao
apresentou diferenca estatisticamente significante entre os tipos de escola para
nenhuma idade.

Na comparagdo entre as idades, os meninos das escolas publicas s6 nédo
apresentaram diferengas significantes entre os sete e 0s 0ito anos, e entre o0s oito e 0s
nove anos de idade. As meninas das escolas publicas s6 ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significante, para esta variavel, entre 0s sete e 0s oito anos de idade,
com valeres gradativamente maiores nas idades subsequentes.

Nas escolas particulares, 0os meninos nao apresentaram diferenca
estatisticamente significante, na comparacéo do IST por idade, entre os sete e 0s o0ito
anos, entre 0s oito e 0s nove anos, e entre 0s nove e 0s 10 anos de idade. Para as
meninas, esta variavel sé mostrou diferenca estatisticamente significante entre os sete

e 0s 10 anos de idade.
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Figura 20. Valores medianos do indice subescapular/triceps para cada idade, para os

meninos.
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Figura 21. Valores medianos do indice subescapular/triceps para cada idade, para as

meninas.

A porcentagem de gordura apresentou diferenca estatisticamente
significante na comparagdo entre 0s meninos de escolas publicas e particulares, em
todas as idades, sendo maior sempre nas escolas particulares. Entre as meninas, so
nao houve diferenca aos 10 anos de idade, nas outras idades, a exemplo dos meninos,

os valores foram maiores nas escolas particulares.
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Figura 22. Valores medianos de porcentagem de gordura para cada idade, para o0s
meninos.

Tanto para 0s meninos quanto para as meninas, a porcentagem de gordura
foi significantemente maior a cada idade, nas escolas publicas. Nas escolas
particulares, para os meninos ndo houve diferenga significante entre os sete e 0s oito
anos, e entre os nove e os 10 anos de idade. J4 para as meninas, além ocorrer o
observado nos meninos, também ndo houve diferenca entre os oito e 0os nove anos de
idade.
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Figura 23. Valores medianos de porcentagem de gordura para cada idade, para as
meninas.
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Tabela 13. Valores de p para comparacao dos indices corporais, entre escolas publicas

e particulares, para cada idade e género.

Meninos Meninas

7 8 9 10 7 8 9 10
IMC 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001
S5DC 0,000 0,008 0,013 0,001 0,000 0,000 0,012 0,923
IST 0,186 0,031 0,120 0,430 0,635 0,270 0,328 0,055
%G 0,000 0,001 0,000 0,001 0,000 0,000 0,012 0,414

Tabela 14. Valores de p para comparacdo dos indices corporais, entre as idades de

meninos de escolas publicas.

7x8 7x9 7x10 8x9 8x10 9x10

IMC 0,121 0,000 0,000 0,000 0,000 0,005
S5DC 0,001 0,000 0,000 0,053 0,000 0,055
IST 0,166 0,001 0,000 0,093 0,000 0,016
%G 0,041 0,000 0,000 0,003 0,000 0,004

Tabela 15. Valores de p para comparacdo dos indices corporais, entre as idades de

meninas de escolas publicas.

7x8 7x9 7x10 8x9 8x10 9x10

IMC 0,003 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
S5DC 0,004 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
IST 0,372 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
%G 0,003 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001

Tabela 16. Valores de p para comparacdo dos indices corporais, entre as idades de

meninos de escolas particulares.

7x8 7x9 7x10 8x9 8x10 9x10

IMC 0,077 0,000 0,000 0,025 0,000 0,005
S5DC 0,108 0,000 0,000 0,467 0,001 0,009
IST 0,983 0,000 0,002 0,151 0,003 0,073
%G 0,385 0,000 0,000 0,022 0,001 0,174
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Tabela 17. Valores de p para comparacdo dos indices corporais, entre as idades de

meninas de escolas particulares.

7x8 7x9 7x10 8x9 8x10 9x10

IMC 0,014 0,000 0,000 0,000 0,000 0,751
S5DC 0,148 0,002 0,001 0,066 0,056 0,853
IST 0,290 0,137 0,016 0,644 0,162 0,535
%G 0,197 0,003 0,001 0,072 0,026 0,759

4.1.3 Prevaléncias do estado nutricional

A figura 24 apresenta as prevaléncias totais dos diferentes estados
nutricionais, para meninos e meninas, e os valores de p para o teste Qui-quadrado. As
comparacfes entre escolas publicas e particulares, para cada estado nutricional, por
género, sdo apresentadas nas figuras 25 a 30. As comparacdes entre os géneros, de
acordo com o tipo de escola e idade sdo apresentadas nas figuras 31 a 36. Os valores
de p para estas comparacfes estdo sobre as barras dos graficos, sendo que o0s

ndameros em vermelho identificam diferenga estatisticamente significante.

25,0%
0,000
o 20,0% 0,008
c 15,0%
Q
g 10,0%
= 1
a 5.0% 0,019
000 | L |
Baixo peso Sobrepeso Obesidade
@ Meninos 4,2% 14,8% 20,3%
® Meninas 3,3% 16,6% 15,8%
Estado Nutricional

Figura 24. Comparacédo das prevaléncias totais de baixo peso, sobrepeso e obesidade,

entre 0s géneros.

53



O baixo peso atingiu 3,7% das criancas, 0 sobrepeso 15,7% e a obesidade
18,0%. O excesso de peso (sobrepeso + obesidade) foi prevalente em 33,7% das
criancas avaliadas. Na comparacao entre 0s géneros, baixo peso e obesidade foram
significantemente mais prevalentes entre 0s meninos, enquanto as meninas
apresentaram prevaléncia significantemente maior de sobrepeso do que os meninos. O
excesso de peso foi significantemente maior no género masculino (0,000), 35,1%
contra 32,4% no feminino.

Na comparacao entre escolas publicas e particulares, tanto para 0os meninos
guanto para as meninas sO houve diferenca estatisticamente significante de baixo peso
aos oito anos de idade, sendo que para ambos 0s géneros a maior prevaléncia foi
encontrada nas escolas publicas. Comparando-se as alteracdes decorrentes da idade,
houve diferenca significante para os meninos de escolas publicas, entre os sete e os
oito anos, entre 0s 0ito e 0S nove anos, e entre os oito e os 10 anos de idade. Neste

caso, a prevaléncia aos oito anos de idade foi maior do que em todas as outras idades.
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m Particulares 3,4% 3,6% 2,1% 4,1%
Idade (anos)

Figura 25. Comparagdo das prevaléncias de baixo peso entre escolas publicas e

particulares, para oS meninos.
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Figura 26. Comparagdo das prevaléncias de baixo peso entre escolas publicas e

particulares, para as meninas.
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Figura 27. Comparacdo das prevaléncias de sobrepeso entre escolas publicas e

particulares, para oS meninos.
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Figura 28. Comparacdo das prevaléncias de sobrepeso entre escolas publicas e

particulares, para as meninas.

No caso do sobrepeso, 0s meninos apresentaram comportamento diferente
do das meninas, pois para eles as escolas particulares mostraram prevaléncia
significantemente maior aos nove e aos 10 anos de idade; enquanto para as meninas
este fato ocorreu aos sete, aos oito e aos nove anos de idade, ndo havendo diferenca
entre escolas publicas e particulares aos 10 anos de idade.

A comparagdo da prevaléncia de sobrepeso mostrou que nas escolas
publicas ndo houve diferenca estatisticamente significante entre quaisquer idades,
tanto para 0S meninos quanto para as meninas; entretanto, nas escolas particulares,
houve diferengca para os meninos entre os sete e os 10 anos de idade. Para as
meninas, as diferencgas significantes foram entre os sete e 0s nove anos, entre 0s oito e
0S nove, e entre 0s nove e 0s 10 anos de idade, com valores menores a cada idade.

Em relacdo a prevaléncia de obesidade, os meninos das escolas particulares
apresentaram valores significantemente maiores em todas as idades. As meninas
mostraram 0 mesmo comportamento, excetuando-se as de 10 anos de idade, nas

guais ndo houve diferenca estatisticamente significante.
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Figura 29. Comparacdo das prevaléncias de obesidade entre escolas publicas e

particulares, para 0s meninos.

Comparando-se as prevaléncias de obesidade em funcdo da idade, a
exemplo do ocorrido com o sobrepeso, nhem meninos nem meninas apresentaram
diferengas entre quaisquer das idades. Verificou-se 0 mesmo fato para os meninos das
escolas particulares, entretanto, as meninas apresentaram prevaléncia
significantemente maior de obesidade aos sete anos do que aos 10 anos de idade.
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Figura 30. Comparacdo das prevaléncias de obesidade entre escolas publicas e

particulares, para as meninas.
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A comparagédo da prevaléncia de baixo peso entre os géneros, para escolas
publicas, mostrou diferenca estatisticamente significante apenas aos oito anos de
idade. Para as escolas particulares, o baixo peso nado diferiu entre os géneros em

nenhuma das idades estudadas.
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Figura 31. Comparacao das prevaléncias de baixo peso entre 0s géneros, para escolas

publicas.
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Figura 32. Comparacao das prevaléncias de baixo peso entre 0s géneros, para escolas

particulares.
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Nas escolas publicas, quando foi compara a prevaléncia de sobrepeso entre
0s géneros, nao se verificou diferenca estatisticamente significantes em nenhuma das
idades. Nas escolas particulares, as meninas apresentaram prevaléncia de sobrepeso
significantemente maior do que 0S meninos aos sete anos e aos nove anos de idade.
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Figura 33. Comparacgéao das prevaléncias de sobrepeso entre os géneros, para escolas

publicas.
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Figura 34. Comparacéao das prevaléncias de sobrepeso entre 0s géneros, para escolas

particulares.
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Quando comparados os valores de prevaléncia de obesidade, entre os
géneros, verificou-se que nas escolas particulares s6 houve diferenca estatisticamente
significante aos 10 anos de idade, com 0s meninos apresentado valor superior. Nas
escolas particulares, excetuando-se os oito anos de idade, 0os meninos apresentaram
prevaléncia de obesidade significantemente maior do que as meninas em todas as

outras idades.
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Figura 35. Comparacgéo das prevaléncias de obesidade entre os géneros, para escolas

publicas.
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Figura 36. Comparacgéo das prevaléncias de obesidade entre os géneros, para escolas

particulares.

60



As tabelas 18 a 21 apresentam os valores de p para o teste Qui-quadrado,
para comparacdo entre as idades, dos estados nutricionais, por género e tipo de

escola, numeros em vermelho indicam diferenca estatisticamente significante.

Tabela 18. Valores de p para comparacdo do estado nutricional entre as idades, de

meninos de escolas publicas.

7x8 7x9 7x10 8x9 8x10 9x10
Baixo Peso 0,005 0,201 0,163 0,000 0,000 0,864
Sobrepeso 0,583 0,857 0,922 0,710 0,670 0,941
Obesidade 0,783 0,599 0,408 0,803 0,571 0,741

Tabela 19. Valores de p para comparacdo do estado nutricional entre as idades, de

meninas de escolas publicas.

7x8 7x9 7x10 8x9 8x10 9x10
Baixo Peso 0,467 0,239 0,789 0,655 0,661 0,382
Sobrepeso 0,414 0,140 0,149 0,510 0,533 0,971
Obesidade 0,379 0,321 0,134 0,902 0,541 0,631

Tabela 20. Valores de p para comparacdo do estado nutricional entre as idades, de

meninos de escolas particulares.

7x8 7x9 7x10 8x9 8x10 9x10
Baixo Peso 0,858 0,291 0,607 0,227 0,732 0,146
Sobrepeso 0,255 0,057 0,010 0,508 0,153 0,411
Obesidade 0,231 0,300 0,299 0,864 0,928 0,944

Tabela 21. Valores de p para comparacdo do estado nutricional entre as idades, de

meninas de escolas particulares.

7x8 7x9 7x10 8x9 8x10 9x10
Baixo Peso 0,298 0,941 0,383 0,270 0,070 0,425
Sobrepeso 0,539 0,007 0,963 0,024 0,528 0,009
Obesidade 0,908 0,502 0,033 0,701 0,063 0,141
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4.1.4 Distribuicdo de percentis das variaveis de estudo

Como um dos objetivos do presente estudo é apresentar a distribuicdo de
valores para todas as variaveis analisadas, as tabelas 22 a 32 mostram os valores de
percentil por idade e género, para cada uma das variaveis do estudo; os graficos com

as curvas percentilares sao apresentados nos anexos 4 a 25.

Tabela 22. Distribuicdo dos valores de massa (kg) em percentis, de acordo com o
género e a idade.

ldade n P5 P10 P15 P25 P50 P75 P8 P90 P95

7 1372 20,2 212 219 231 261 30,2 340 36,3 40,6
8 1348 21,7 229 238 252 286 34,0 37,7 40,8 45,6

Masc
1383 239 253 263 281 32,1 386 43,1 46,7 52,0
10 1114 26,1 276 28,7 304 355 438 483 52,7 59,2
1534 19,2 20,3 21,1 224 253 299 332 359 387
Femn 8 1425 21,4 225 234 248 285 33,7 37,7 40,1 439

1349 238 249 26,0 280 322 389 43,0 458 50,7
10 1307 25,8 27,7 289 310 363 44,0 484 51,7 577

Tabela 23. Distribuicdo dos valores de estatura (cm) em percentis, de acordo com o
género e a idade.

ldade n P5 P10 P15 P25 P50 P75 P85 P90 P95

7 1387 116,2 118,3 119,7 121,6 125,6 130,2 132,1 133,5 1358
8 1350 121,1 123,3 124,7 126,9 131,1 1354 137,7 139,5 1416

Mase 9 1389 125,6 128,0 129,4 131,8 136,2 140,6 143,0 144,7 1470
10 1117 130,0 1329 134,4 136,6 141,1 1455 148,3 150,2 152,5

1542 115,0 117,4 118,7 120,8 124,9 128,8 131,4 133,2 1354

Fem 8 1428 120,4 123,0 124,2 126,7 130,8 1350 137,1 138,8 141,2

1359 1255 127,6 129,3 131,6 136,4 140,8 143,5 1450 147,22
10 1311 130,7 133,1 134,99 137,4 142,3 147,4 150,6 152,6 1555
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Tabela 24. Distribuicdo dos valores da dobra cutanea do triceps (mm) em percentis, de
acordo com o género e a idade.

ldade n P5 P10 P15 P25 P50 P75 P85 P90 P95

7 825 57 6,7 7,2 82 10,6 143 168 18,7 221
8 812 58 6,8 7,3 82 10,9 159 192 214 24,2

Masc
9 1034 6,3 7,0 7,7 8,9 11,6 17,2 205 225 251
10 879 6,2 7,0 7,6 9,0 12,8 18,7 216 241 27,0
923 6,9 7,7 8,4 94 12,0 158 186 20,0 224
858 7,1 8,0 8,8 10,1 129 16,8 19,2 20,8 235
Fem

999 7.3 8,6 94 10,7 139 185 214 233 264
10 1033 8,0 8,9 98 11,3 145 19,2 221 244 27,0

Tabela 25. Distribuicéo dos valores da dobra cutéanea subescapular (mm) em percentis,
de acordo com o género e a idade.

ldade n P5 P10 P15 P25 P50 P75 P85 P90 P95

7 826 4,0 4,3 4,6 51 6,6 99 13,6 16,6 20,1
8 812 4,0 4,3 4,6 5,2 69 120 16,6 20,3 26,2

Masc
9 1034 4,2 4.8 51 5,6 7,5 13,2 18,0 22,2 28,0
10 880 4.3 4.8 52 6,0 8,3 158 225 26,2 31,2
922 4.3 4.7 51 5,8 8,0 12,2 16,3 19,3 23,3
861 4.5 50 54 6,2 8,4 13,8 176 20,3 25,1
Fem

999 47 5,4 5,8 6,9 97 16,7 22,0 251 29,0
10 1032 51 5,8 6,4 75 11,2 179 22,7 26,8 31,2

Tabela 26. Distribuicdo dos valores da dobra cutanea supra-iliaca (mm) em percentis,
de acordo com o género e a idade.

ldade n P5 P10 P15 P25 P50 P75 P85 P90 P95

7 825 3,5 4,0 4,5 5,3 75 126 172 206 271
8 811 3,7 4,1 4,6 5,4 80 16,4 22,7 266 314

Masc
9 1034 4,0 4,6 5,2 6,1 95 19,1 252 284 34,2
10 879 41 4,8 5,3 6,5 11,0 21,8 289 33,7 383
921 44 5,1 5,5 6,6 10,0 16,2 21,3 242 27,8
Fom 8 858 4.8 5,6 6,1 73 11,4 184 220 254 294

1000 5,0 59 6,7 83 128 222 268 308 36,0
10 1031 55 6,7 7,5 96 155 240 283 325 36,8
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Tabela 27. Distribuicdo dos valores da dobra cutanea abdominal (mm) em percentis, de
acordo com o género e a idade.

ldade n P5 P10 P15 P25 P50 P75 P85 P90 P95

7 825 41 4,7 5,3 6,3 90 16,2 224 26,0 322
8 810 43 4,9 5,3 6,5 10,1 20,7 276 31,3 374

Masc
9 1034 4,7 55 6,1 7,3 12,2 241 30,6 345 40,7
10 878 4.8 57 6,4 8,1 144 284 352 38,8 44,8
919 50 5,6 6,4 7,8 11,8 20,2 24,7 28,1 320
857 5,3 6,4 7,2 8,9 140 228 26,6 29,2 34,7
Fem

998 6,0 7,3 85 104 16,7 26,7 32,0 36,3 422
10 1030 6,9 8,1 96 123 194 29,1 34,2 385 433

Tabela 28. Distribuicdo dos valores da dobra cutanea da coxa (mm) em percentis, de
acordo com o género e a idade.

ldade n P5 P10 P15 P25 P50 P75 P85 P90 P95

7 545 7.9 90 10,2 116 151 20,3 24,0 263 305
8 563 8,6 98 10,7 124 17,1 24,2 280 309 34,6

Masc
639 88 100 111 124 170 243 290 31,8 36,3
10 540 91 104 114 132 188 270 310 33,6 39,0
601 10,1 116 129 144 183 241 276 30,6 351
Femn 560 10,6 126 13,8 155 20,2 249 288 30,8 34,6

637 12,0 13,7 14,7 16,7 21,2 270 312 335 379
10 626 12,7 145 155 175 219 28,7 324 351 41,0

Tabela 29. Distribuicdo dos valores do IMC (kg/m?) em percentis, de acordo com o
género e a idade.

ldade n P5 P10 P15 P25 P50 P75 P85 P90 P95

7 1370 14,1 145 148 153 165 184 20,2 215 23,2
8 1347 13,9 144 148 153 16,7 19,2 21,0 22,1 24,3

Masc
9 1381 14,4 149 152 15,7 17,2 20,0 22,1 23,6 255
10 1113 144 149 152 158 17,8 21,0 23,1 24,7 26,9
1534 13,6 14,0 144 149 16,2 184 199 21,3 22,7
Fom 8 1423 13,7 142 145 151 16,6 19,1 208 220 239

1348 14,0 145 149 156 174 20,2 21,9 232 255
10 1306 14,1 148 152 16,0 17,8 20,5 22,6 23,6 259




Tabela 30. Distribuicdo dos valores do somatorio de cinco dobras cutaneas (mm) em
percentis, de acordo com o género e a idade.

ldade n P5 P10 P15 P25 P50 P75 P8 P90 P95

7 545 26,8 305 328 371 472 698 895 103,3 127,2
8 561 286 31,7 336 387 535 908 1153 126,8 1464

Mase 639 299 34,7 372 411 55,7 93,8 1205 133,8 1555
10 539 304 33,7 376 430 64,6 110,4 138,1 153,7 174,2

600 334 370 395 446 588 869 106,3 119,7 136,7

Femn 556 33,6 393 42,7 494 66,0 944 1129 124,3 138,8

635 38,1 43,4 46,7 54,7 73,2 109,8 130,1 147,0 1654
10 624 410 469 503 59,6 804 119,7 141,8 155,3 177,8

Tabela 31. Distribuicdo dos valores do indice subescapular/triceps em percentis, de
acordo com o género e a idade.

ldade n P5 P10 P15 P25 P50 P75 P85 P90 P95

7 825 045 049 052 057 068 081 089 097 1,09
8 811 046 050 053 058 068 085 097 105 1,19

Masc
9 1034 0,48 051 054 059 0,71 087 1,00 1,08 1,20
10 878 048 053 055 062 0,73 093 108 1,18 1,30
921 046 050 053 057 069 085 09 105 1,21
Fem 857 045 050 052 058 0,71 0,87 100 1,12 1,27

998 048 052 056 061 0,74 095 109 1,17 1,32
10 1032 049 054 057 064 0,79 099 1,10 1,18 1,33

Tabela 32. Distribuicdo dos valores da porcentagem de gordura em percentis, de
acordo com o género e a idade.

ldade n P5 P10 P15 P25 P50 P75 P85 P90 P95

7 825 96 106 11,8 133 16,7 23,0 27,7 30,1 349
8 811 100 111 119 133 17,2 25,7 30,7 346 398

Masc
9 1034 10,3 11,7 12,7 143 186 27,7 32,0 36,2 41,8
10 878 10,3 11,6 12,7 14,7 204 29,7 36,1 40,3 46,3
921 115 125 134 149 186 245 268 278 304
Fom 8 857 116 13,1 141 159 201 261 273 283 319

998 12,1 14,1 150 170 215 269 295 316 345
10 1032 131 145 159 180 230 27,3 30,2 330 364
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4.1.5 Correlacao entre IMC e porcentagem de gordura

Com o intuito de verificar a relagéo existente entre o IMC e a porcentagem
de gordura corporal, calculou-se a correlacéo linear de Pearson entre estas variaveis,
em cada idade, para meninos e meninas (Tabela 33 e Anexo 50). Além disso, por meio
dos calculos de sensibilidade e especificidade, foi possivel verificar o risco de
diagnésticos falsos negativos e falsos positivos, comparando-se o IMC com a
porcentagem de gordura para estimativa do estado nutricional pelo critério proposto
pelo CDC (Tabelas 34 a 39) e pelo critério proposto pela IOTF (Tabelas 40 a 43).

Cabe ressaltar que a técnica utilizada para a estimativa da porcentagem
de gordura foi a antropomética, por meio das equacdes propostas por Slaughter et al.
(1988), que € uma técnica duplamente indireta, assim, ndo pode ser considerada como
padrdao. Mesmo assim, optou-se por avaliar as criangas com ela, por ser a equacao

preditiva de gordura corporal mais utilizada em nosso meio atualmente.

Tabela 33. Correlacao entre indice de massa corporal e porcentagem de gordura, de
acordo com o género e a idade.

Meninos Meninas
r p r p
7 anos 0,820 0,000 0,840 0,000
8 anos 0,841 0,000 0,840 0,000
9 anos 0,850 0,000 0,865 0,000
10 anos 0,874 0,000 0,855 0,000

Tabela 34. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo do
diagnéstico de baixo peso pelo CDC, para 0os meninos, por idade.

Sensibil. IC95% Especif. IC95% VPP VPN
7 anos 0,0% - 96,7% 95,5-97,9% - 100,0%
8 anos 0,0% - 95,2%  93,7-96,6% - 100,0%
9 anos 0,0% - 97, 7%  96,7-98,6% - 100,0%
10 anos 0,0% - 97,6%  96,6-98,6% - 100,0%

66



Tabela 35. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo do

diagnéstico de baixo peso pelo CDC, para as meninas, por idade.

Sensibil. IC95% Especif. IC95% VPP VPN
7 anos 44,3% 41,1-475% 100,0%  100,0-100,0%  100,0% 95,6%
8 anos 47,3% 43,9-50,6% 100,0%  100,0-100,0% 100,0% 96,5%
9 anos 59,6% 56,5-62,6%  100,0%  100,0-100,0% 100,0% 98,0%
10 anos 20,0% 17,6-22,4% 100,0% 100,0-100,0% 100,0% 97,6%

Tabela 36. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo do

diagnéstico de sobrepeso pelo CDC, para 0os meninos, por idade.

Sensibil. IC95% Especif. IC95% VPP VPN
7 anos 86,8% 84,5-89,2%  96,7% 95,5-98,0% 81,1% 97,8%
8 anos 63,1% 59,8-66,4%  93,5% 91,8-95,2% 58,6% 94,5%
9 anos 34,6% 31,7-37,6%  87,5% 85,5-89,5% 32,7% 88,4%
10 anos 0,0% - 81,3% 78,7-83,9% 0,0% 82,0%

Tabela 37. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo do

diagnéstico de sobrepeso pelo CDC, para as meninas, por idade.

Sensibil. IC95% Especif. IC95% VPP VPN
7 anos 38,6% 35,4-41,7%  89,5% 87,5-91,5% 44,8% 86,8%
8 anos 59,1% 55,8-62,4%  94,2% 92,7-95,8% 72, 7% 89,8%
9 anos 79,7% 77,1-82,2% 100,0%  100,0-100,0% 100,0% 94,2%
10 anos 56,1% 53,0-59,1%  97,8% 96,9-98,7% 89,7% 86,5%

Tabela 38. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo do

diagnéstico de obesidade pelo CDC, para os meninos, por idade.

Sensibil. IC95% Especif. IC95% VPP VPN
7 anos 100,0%  100,0-100,0%  97,8% 96,7-98,8% 91,0%  100,0%
8 anos 78,5% 75,7-81,3% 100,0% 100,0-100,0% 100,0%  92,8%
9 anos 64,8% 61,9-67,8% 100,0% 100,0-100,0% 100,0%  86,8%
10 anos 53,4% 50,1-56,7% 100,0% 100,0-100,0% 100,0%  78,6%
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Tabela 39. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo do

diagnéstico de obesidade pelo CDC, para as meninas, por idade.

Sensibil. IC95% Especif. IC95% VPP VPN
7 anos 100,0%  100,0-100,0%  88,2% 86,1-90,3% 34,6%  100,0%
8 anos 100,0%  100,0-100,0%  90,9% 89,0-92,8% 46,3%  100,0%
9 anos 100,0%  100,0-100,0%  98,7% 98,0-99,4% 92,3%  100,0%
10 anos 89,4% 87,5-91,3% 100,0% 100,0-100,0% 100,0%  98,1%

Tabela 40. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo do

diagnéstico de sobrepeso pela IOTF, para os meninos, por idade.

Sensibil. IC95% Especif. IC95% VPP VPN
7 anos 83,3% 88,8-85,9%  94,0% 92,4-95,7% 69,3% 97,2%
8 anos 32,0% 28,8-35,3%  79,5% 76,8-82,3% 18,6% 88,9%
9 anos 5,2% 3,9-6,6% 77,3% 74,8-79,9% 3,9% 82,3%
10 anos 0,0% - 72,8% 69,9-75,8% 0,0% 75,5%

Tabela 41. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo do

diagnéstico de sobrepeso pela IOTF, para as meninas, por idade.

Sensibil. IC95% Especif. IC95% VPP VPN
7 anos 60,8% 57,7-64,0%  92,3% 90,6-94,0% 63,5% 91,4%
8 anos 84,1% 81,6-86,5%  97,3% 96,3-98,4% 89,2% 95,9%
9 anos 80,5% 78,1-83,0%  96,7% 95,6-97,8% 88,2% 94,2%
10 anos 59,1% 56,1-62,1%  90,2% 88,3-92,0% 67,5% 86,4%

Tabela 42. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo do

diagnéstico de obesidade pela IOTF, para os meninos, por idade.

Sensibil. IC95% Especif. IC95% VPP VPN
7 anos 72,2% 69,1-75,3% 100,0% 100,0-100,0% 100,0%  94,1%
8 anos 48,1% 44,7-51,6% 100,0% 100,0-100,0% 100,0%  84,2%
9 anos 38,7% 35,7-41,7% 100,0% 100,0-100,0% 100,0%  79,0%
10 anos 29,5% 26,5-32,5% 100,0% 100,0-100,0% 100,0%  70,9%
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Tabela 43. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo do
diagnéstico de obesidade pela IOTF, para as meninas, por idade.

Sensibil. 1C95% Especif. 1C95% VPP VPN

7 anos 100,0%  100,0-100,0%  92,5% 90,8-94,2% 45,4%  100,0%
8 anos 100,0%  100,0-100,0%  96,5% 95,2-97,7% 68,9%  100,0%
9 anos 81,8% 78,6-83,5% 100,0%  100,0-100,0% 100,0%  97,2%
10 anos 53,1% 50,1-56,2% 100,0%  100,0-100,0% 100,0%  92,0%

O critério proposto pela IOTF nado prevé valores de corte para o diagnéstico
de baixo peso, assim, a qualidade do diagndstico deste estado nutricional em relacédo a
porcentagem de gordura s6 foi analisada com a utilizacdo do critério proposto pelo
CDC.

Considerando que a equacdo de Slaughter et al. (1988) tenha estimado
validamente a porcentagem de gordura, o critério do CDC ndo se mostrou uma forma
adequada de diagnéstico de baixo peso para 0os meninos e foi muito pouco eficiente
também para as meninas, com elevado indice de diagnésticos falsos positivos para
ambos os géneros.

Para o diagnostico de sobrepeso nos meninos o critério proposto pelo CDC
mostrou melhores resultados de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e
valor preditivo negativo em todas as idades. Quanto ao diagnéstico de obesidade, o
CDC mostrou maior sensibilidade e valor preditivo negativo em todas as idades, sendo
gue a especificidade e o valor preditivo positivo foram igualmente elevados para ambos
os critérios em todas as idades.

Para as meninas, no diagnéstico de sobrepeso o critério proposto pela IOTF
mostrou valores mais elevados de sensibilidade em todas as idades; o que aconteceu
com a especificidade, o valor preditivo positivo e o valor preditivo negativo apenas aos
sete e aos oito anos de idade, invertendo-se esta superioridade aos nove e aos 10
anos de idade. Ja para o diagnéstico de obesidade a sensibilidade foi muito elevada
pelo CDC em todas as idades, o que s6 aconteceu pela IOTF aos sete e aos oito anos
de idade. A especificidade e o valor preditivo negativo foram elevados para ambos os
critérios em todas as idades. O valor preditivo positivo foi elevado para ambos os
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critérios apenas aos nove e aos 10 anos de idade, sendo que aos sete e aos oito anos
teve melhores resultados pela IOTF.

4.1.6 Comparacdo entre valores de percentis de diferentes grupos
populacionais

As figuras 37 a 44 apresentam diferentes distribuicdes de percentil para o
IMC, por idade e género, utilizadas para o diagnéstico do estado nutricional, em
comparagcao com os valores de percentil encontrados no presente estudo. Nas figuras
43 e 44, correspondentes a meninos e meninas de 10 anos de idade, incluiram-se os
valores encontrados no estudo realizado por Passos (2005), para adolescentes de 10 a
15 anos de idade, da cidade de S&o Paulo.
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Figura 37. Percentis de IMC segundo valores normativos de diferentes grupos

populacionais, para meninos de sete anos de idade.
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Figura 38. Percentis de IMC segundo valores normativos de diferentes

populacionais, para meninas de sete anos de idade.
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Figura 39. Percentis de IMC segundo valores normativos de diferentes

populacionais, para meninos de oito anos de idade.
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Figura 40. Percentis de IMC segundo valores normativos de diferentes

grupos
populacionais, para meninas de oito anos de idade.
27,5
25 Ao |
22,5 o
©) 20
= 17,5
15 g—pt
12,5
10
P5 | P10 | P15 | P25 | P50 | P75 | P85 | P90 | P95
——Santos | 14,4 | 149 | 152 | 15,7 | 17,2 | 20 | 22,1 | 23,6 | 25,5
- CDC 14 | 14,3 15,1 16,2 | 176 | 186 | 19,5 | 21,1
—&— Must 14,0 14,7 16,2 18,8 21,5
—e—Cole 19,5 23,4
Percentil
Figura 41. Percentis de IMC segundo valores normativos de diferentes grupos

populacionais, para meninos de nove anos de idade.
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Figura 42. Percentis de IMC segundo valores normativos de diferentes

populacionais, para meninas de nove anos de idade.
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Figura 43. Percentis de IMC segundo

valores normativos

populacionais, para meninos de 10 anos de idade.
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Figura 44. Percentis de IMC segundo valores normativos de diferentes grupos

populacionais, para meninas de 10 anos de idade.

Em todas as idades, tanto para meninos quanto para meninas, os valores do
percentil 5 da populacdo de Santos foram muito proximos daqueles constantes nos
critérios internacionais, indicando que a proporcao de criancas do presente estudo que
se encontram em baixo peso € muito semelhante aquelas das populacbes de
referéncia.

Nos demais percentis, o presente estudo mostrou valores sempre superiores
aos dos critérios internacionais, inclusive nos percentis 85 e 95, o que permite inferir
gue a proporcéo de criancas de sete a 10 anos de idade que apresentam sobrepeso e
obesidade € superior as propor¢cbes encontradas nas diferentes populacdes de
referéncia.

A comparagcdo das prevaléncias obtidas pelos diferentes critérios
diagndsticos mostrou que para baixo peso o CDC néo diferiu de Must para as meninas,
mas foi significantemente maior para 0os meninos. O mesmo comportamento foi
encontrado em relacdo a obesidade. Em ambos os géneros o diagnéstico por Cole
apresentou prevaléncia significantemente maior de sobrepeso e menor de obesidade
gue as encontradas com a utilizacdo de CDC e Must.

74



As tabelas 44 e 45 mostram as prevaléncias dos diferentes estados
nutricionais, quando calculados pelos critérios do CDC (2000), NCHS (Must et al.,
1991) e IOTF (Cole et al., 2000), além da porcentagem de gordura; de acordo com
idade e género. E importante observar que a porcentagem de gordura foi obtida para

um numero menor de criangas, 3.548 meninos e 3.808 meninas.

Tabela 44. Prevaléncias de baixo peso, sobrepeso e obesidade, segundo idades, por
critérios diagnésticos pelo IMC e % de gordura (%G), para meninos.

Critérios Baixo Peso Sobrepeso Obesidade
n % n % n %
7 anos
% G 0 0,0 114 13,8 151 18,3
CDC 55 4,0 192 14,0 285 20,8
Must 13 0,9 199 14,5 278 20,3
Cole 213 15,5 161 11,8
8 anos
% G 0 0,0 103 12,7 214 26,4
CDC 84 6,2 192 14,3 266 19,8
Must 36 2,7 191 14,2 247 18,3
Cole 239 17,7 133 9,9
9 anos
% G 0 0,0 153 14,8 310 30,0
CDC 40 2,9 210 15,2 281 20,4
Must 40 2,9 223 16,2 245 17,7
Cole 245 17,7 146 10,6
10 anos
% G 0 0,0 132 15,0 322 36,7
CDC 37 3,3 176 15,8 228 20,5
Must 49 4,4 202 18,2 188 16,9
Cole 224 20,1 116 10,4
Total
% G 0 0,0 502 14,1 997 28,1
CDC 217 4,2 770 14,8 1060 20,3
Must 138 2,7 815 15,6 958 18,4
Cole 921 17,7 556 10,7
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Tabela 45. Prevaléncias de baixo peso, sobrepeso e obesidade, segundo idades, por
critérios diagnésticos pelo IMC e % de gordura (%G), para meninas.

Critérios Baixo Peso Sobrepeso Obesidade
n % n % n %
7 anos
% G 70 7,6 166 18,0 54 59
CDC 52 3,4 229 14,9 263 17,1
Must 35 2,3 233 15,2 338 22,0
Cole 258 16,8 174 11,3
8 anos
% G 55 6,5 176 20,5 62 7,2
CDC 45 3,2 234 16,4 230 16,2
Must 45 3,2 223 15,7 242 17,0
Cole 268 18,8 134 9,4
9 anos
% G 47 4,8 231 23,1 132 13,2
CDC 33 2,5 255 18,9 211 15,7
Must 54 4,0 230 17,1 211 15,7
Cole 296 22,0 125 9,3
10 anos
% G 30 2,9 264 25,6 160 15,5
CDC 56 4,3 215 16,5 181 13,9
Must 67 51 206 15,8 162 12,4
Cole 256 19,6 95 7,3
Total
% G 202 53 837 22,0 408 10,7
CDC 185 3,3 933 16,6 885 15,8
Must 201 3,6 892 15,9 953 17,0
Cole 1078 19,2 528 9,4

As tabelas 46 e 47 apresentam os valores de p para a comparacgao entre 0s
diferentes critérios diagnosticos do estado nutricional, pelo teste Qui-Quadrado. Os

nameros em vermelho indicam que houve diferenca estatisticamente significante.
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Tabela 46. Valores de p para o teste Qui-Quadrado para comparacgéo das prevaléncias

totais por diferentes critérios diagndésticos, para meninos.

Baixo Peso Sobrepeso Obesidade
%G X CDC 0,000 0,430 0,000
%G X Must 0,000 0,059 0,000
%G X Cole - 0,000 0,000
CDC X Must 0,000 0,230 0,012
CDC X Cole - 0,000 0,000
Must X Cole - 0,005 0,000

Tabela 47. Valores de p para o teste Qui-Quadrado para comparacgéo das prevaléncias
totais por diferentes critérios diagndsticos, para meninas.

Baixo Peso Sobrepeso Obesidade
%G X CDC 0,000 0,000 0,000
%G X Must 0,000 0,000 0,000
%G X Cole - 0,001 0,041
CDC X Must 0,437 0,230 0,087
CDC X Cole - 0,000 0,000
Must X Cole - 0,000 0,000

A comparacao das prevaléncias obtidas entre a porcentagem de gordura e
os diferentes critérios diagndsticos pelo IMC, mostrou que para baixo peso tanto CDC
guanto Must superestimam nos meninos e subestimam nas meninas, com diferencas
estatisticamente significante entre eles.

Quanto a estimativa de sobrepeso para os meninos, nao houve diferenca
significante entre CDC e %G, e entre Must e %G. Cole superestimou significantemente
a prevaléncia de sobrepeso em relacdo a porcentagem de gordura. Para as meninas 0s
critérios do IMC subestimaram significantemente a prevaléncia de sobrepeso quando
comparados a porcentagem de gordura.

Para a prevaléncia de obesidade no género masculino, todos os critérios do
IMC subestimaram significantemente, sendo que os valores mais distantes da
estimativa pela %G foram os obtidos por Cole, e os mais préximos pelo CDC. Quanto
as meninas, CDC e Must superestimaram significantemente a prevaléncias de

obesidade e Cole subestimou.
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5 DISCUSSAO

Com o intuito de proporcionar uma apresentacdo mais clara, a presente
discussao dos resultados foi dividida em tépicos relativos aos objetivos propostos no
presente estudo, iniciando pelos objetivos especificos e finalizando pelo objetivo geral.

5.1 Quanto as diferencas entre tipos de escola e idades, em cada género,
para as variaveis de estudo.

No presente estudo foram avaliadas criancas de escolas publicas e
particulares, sendo que, embora a cidade de Santos conte com um namero maior de
escolas particulares, a maior parte das criancas estuda em escolas publicas. De um
modo geral, pode-se dizer que as escolas particulares atendem a um publico com
melhor condic&o sécio-econémica.

No Brasil sdo mais freqientes os estudos com crian¢as de escolas publicas,
sobretudo pela facilidade de acesso a este tipo de instituicAo de ensino para
abordagens investigativas, mas também ha estudos realizados em escolas particulares.
Entretanto, sdo escassos 0s estudos que tenham observado os dois tipos de escola e
comparado seus resultados.

Deve-se ressaltar que a grande maioria destes trabalhos, quando comparam
diferentes niveis sociais e econdmicos, utiliza amostras extremamente pequenas, nao
representativas, e até mesmo referindo dados de uma Unica escola selecionada
aleatoriamente. Tal fato dificulta sobremaneira a discussdo e comparacdo dos dados
do presente estudo, que apresenta dados representativos de uma cidade, com nimero
bastante elevado de sujeitos de uma faixa etaria especifica e utilizando métodos
apropriados.

O maior valor de estatura encontrado nas escolas particulares, em relacéao
as publicas, coincide com os resultados do estudo realizado por Gross et al. (1990), no
Rio de Janeiro. Além disso, em ambos os estudos também foram observados maiores
valores de estatura a cada idade. Estes resultados sugerem que ha uma tendéncia a
maior estatura entre as criancas de melhor condi¢cdo sécio-econbémica.

Tanto em escolas publicas quanto em particulares, o presente estudo
mostrou maiores valores médios de estatura, em todas as idades, do que os

encontrados naquele estudo. Esta superioridade ficou entre trés e cinco centimetros.
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Os valores médios de estatura encontrados por Guedes (1994), em criancas de
Londrina, também foram inferiores aos encontrados pelo presente estudo, na cidade de
Santos, numa faixa de trés a quatro centimetros. Comparando-se os valores medianos
das escolas pubicas de Santos com os encontrados no estudo de Anjos et al. (2003),
referente a escolares do Rio de Janeiro avaliados em 1999, também foram encontrados
maiores valores no presente estudo, entretanto a diferenca foi menor, nao
ultrapassando a um centimetro.

E possivel que esta superioridade progressivamente menor dos valores de
estatura encontrados em 2002 na cidade de Santos, em relacdo a outros estudos,
esteja relacionada com a tendéncia secular de aumento de estatura que ainda é
observada em paises em desenvolvimento (Docherty, 1996).

A baixa estatura ndo representa preocupacdo nesta populagcdo, pois
demonstrou muito baixa prevaléncia em ambos 0s géneros, tanto na rede publica
guanto na rede particular de ensino. Segundo de Onis (2000), a prevaléncia de baixa
estatura na América Latina diminuiu de 25,1% para 9,3% no periodo de 1980 a 2000;
no presente estudo esta prevaléncia ficou abaixo de 1,2%.

A medida de massa corporal apresentou comportamento semelhante ao da
estatura, na comparacao entre os tipos de escola e entre as idades, bem como em
relacdo aos estudos citados. Desta forma, o indice de massa corporal que é calculado
com base nestas variaveis, também repetiu a mesma tendéncia.

Souza e Pires Neto (2002) realizaram um estudo de seguimento de 14
meninos de uma escola publica da cidade de Santa Maria — RS, no qual
acompanharam as alteracdes de medidas antropométricas ao longo de um ano, dos
nove para os 10 anos de idade. Comparando-se os valores obtidos naquele estudo
com os obtidos para os meninos de Santos de nove e de 10 anos de idade, de escolas
publicas, verificou-se que a estatura, a massa e o IMC foram maiores no presente
estudo nas duas idades, numa propor¢cdo muito parecida. As diferencas para as
variaveis aos nove e aos 10 anos, respectivamente, foram: 1,1 cm e 1,3 cm para
estatura, 1,8 kg e 1,9 kg para a massa, e 0,7 kg/m? e 0,9 kg/m® para o IMC. Assim, é
possivel supor que mesmo cortes transversais da populacdo podem explicar as
alteracdes longitudinais destas variaveis antropométricas.

Quanto as variaveis indicativas da quantidade de gordura corporal,
espessura de dobras cutaneas e porcentagem de gordura, os meninos de escolas

publicas e particulares apresentaram comportamento semelhante, com valores

79



medianos maiores a cada idade, porém sempre significantemente maiores nas escolas
particulares. Esta diferenca da porcentagem de gordura entre escolas publicas e
particulares acompanha aquela observada para o IMC e é um possivel indicativo de
maior quantidade de gordura entre criancas de nivel sécio-econdmico mais elevado
(James et al., 2001; Leé&o et al., 2003; Roth et al., 2004). Os valores maiores a cada
idade, destas variaveis, foram observados por outros autores que estudaram a mesma
faixa etaria do presente estudo: Guedes (1994), Moreno Aznar et al. (1999), Maynard et
al. (2001), entre outros; e podem ser explicados pelas crescentes necessidades
energéticas desta fase, que é preparatéria para a entrada na puberdade (Fomon et al.,
1982; Dai et al., 2002).

As meninas das escolas publicas apresentaram comportamento semelhante
ao observado nos meninos, com espessuras de dobras cutédneas e porcentagem de
gordura maiores a cada idade. Entretanto, nas particulares as dobras cutaneas nao
apresentaram constancia nos resultados, com comportamento distinto entre algumas
dobras na comparacdo entre as idades, refletindo-se este comportamento na
porcentagem de gordura entre as idades. Tal fato dificulta a interpretacdo dos
resultados, pois ndo se encontrou explicacdo para isto na literatura pesquisada.

Na comparacdo entre o0s tipos de escola, estas variaveis foram
significantemente maiores nas meninas das escolas particulares dos sete aos nove
anos de idade, sendo que os valores observados aos 10 anos praticamente se
igualaram, pois repetiram a tendéncia de aumento nas escolas publicas, enquanto se
mantiveram estaveis dos nove para os 10 anos nas escolas particulares. Esta
tendéncia a estabilizacdo da penultima para a ultima idade em estudo, nas escolas
particulares, contraria os achados de Ellis et al. (2000) e Dai et al. (2002), cabendo
ressaltar que a técnica utilizada para a avaliagdo da composicao corporal, neste ultimo,
foi a impedanciometria. Por outro lado, os resultados observados por Guedes (1994),
também mostraram tendéncia a estabilizacdo entre as meninas de nove e 10 anos de
idades, porém o referido estudo foi realizado somente em escolas publicas.

No presente estudo ndo foi possivel identificar o motivo pelo qual esta
tendéncia a estabilizacdo da quantidade de gordura corporal ocorreu somente nas
escolas particulares, o que sugere a necessidade de investigacdo de fatores sécio-
econdmicos e comportamentais para uma possivel explicagédo.

Por fim, a andlise da variavel utilizada para avaliar a distribuicdo da gordura

corporal, indice subescapular/triceps (IST), ndo mostrou diferencas estatisticamente
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significantes entre os tipos de escolas, com excecao apenas para 0S meninos aos 0ito
anos de idade, em que os das escolas publicas apresentaram valor mediano
significantemente maior que os das particulares. Estes resultados indicam que mesmo
havendo maior quantidade de gordura e maior prevaléncia de obesidade nas escolas
particulares, a distribuicao de gordura corporal, que é um dos principais fatores de risco
para doencas cronicas, atinge igualmente as duas redes de ensino.

A comparacéo entre as idades mostrou tendéncia a aumento dos valores
deste indice nas escolas publicas em ambos os géneros, e nas escolas particulares
para os meninos, sendo que as meninas apresentaram diferenca estatisticamente
significante apenas entre os sete e os 10 anos de idade, mantendo-se estaveis em
todas as outras comparacdes etarias. Mais uma vez, ndo foi possivel encontrar uma
explicacdo para o comportamento da variavel nas meninas das escolas particulares,
embora seja semelhante ao encontrado por Martinez et al. (1993), indicando que a
utilizacdo de variaveis indicativas de aspectos sécio-econémicos e comportamentais da

populacéo estudada poderia esclarecer melhor estes resultados.

5.2 Quanto as prevaléncias dos diferentes estados nutricionais

A definicdo de sobrepeso e obesidade em criangcas e adolescentes ainda
ndo apresenta consenso na literatura, sendo que a variedade de métodos aplicados e
os diferentes valores de corte empregados dificultam a comparacdo dos resultados
obtidos por diferentes estudos. Assim, a presente discussdo esta baseada
principalmente no levantamento de estudos que utilizaram o IMC por idade com os
percentis 5, 85 e 95 como valores de corte para baixo peso, sobrepeso e obesidade,
respectivamente; porém, também constam nesta discussdo estudos que utilizaram o
escore z, pois ha importantes estudos em nosso pais que optaram por este critério
diagnéstico. Neste, € considerada em baixo peso a crianga que se encontra abaixo de
-2 desvios padrao e obesa a crianca acima de +2 desvios padrédo da mediana de peso
para a estatura.

No presente estudo optou-se pela utilizagdo do IMC por idade, por se tratar
de um método recomendado pela IOTF — International Obesity Task Force — devido a
sua alta validade para a estimativa de obesidade infantil em nivel populacional (Bellizzi
e Ditz, 1999). Entretanto, foram utilizados os valores de corte propostos pelo CDC
(2000), pois estudos comparativos destes dois critérios diagnosticos tém demonstrado
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gue o primeiro tende a apresentar menor proporcdo de individuos em obesidade, o que
pode significar um maior risco de diagndsticos falsos negativos (Neovius et al., 2004;
Sotelo et al., 2004; Passos, 2005).

A abrangéncia do presente estudo, 62,2% do total de alunos matriculados
em escolas publicas e 37,7% dos alunos de escolas particulares, na faixa etaria em
guestdo, permite inferir que os resultados ora encontrados sdo representativos da
populacdo escolar santista de sete a 10 anos de idade; pois para uma prevaléncia
esperada de 5,0% e IC95% da estimativa desta prevaléncia ndo superior a 20%,
precisariamos de uma amostra total de 1.825 sujeitos, ou seja, 8,8% da populacéo de
estudo (Vincent et al.,, 1999). Além disso, apenas 0,35% do total de termos de
consentimento representaram recusa a participacdo no estudo e as demais perdas
ocorreram, provavelmente, de forma aleatéria. Nao foi possivel verificar se os alunos
que deixaram de entregar os termos de consentimento apresentavam as mesmas
caracteristicas daqueles que entregaram, pois por questdes éticas s6 foram avaliados
os alunos autorizados pelos pais.

Os resultados encontrados mostram elevadas prevaléncias de sobrepeso e
obesidade em escolares da cidade de Santos, confirmando o aumento do excesso de
gordura corporal entre criangas brasileiras nas Ultimas décadas (Wang et al., 2002).
Comparando-se os resultados do Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF) com
os resultados da Pesquisa sobre Padrdes de Vida (PPV), verifica-se que a prevaléncia
de excesso de gordura corporal, incluindo sobrepeso e obesidade, em criangas de seis
a nove anos de idade passou de 4,9% em 1974-75 para 17,4% em 1996-97, sendo que
neste ultimo inquérito foram consideradas apenas as regifes nordeste e sudeste do
pais.

Com base nos dados da PPV, o estudo realizado por Abrantes et al. (2002)
mostrou que nas duas regides estudadas, as prevaléncias de obesidade encontradas
para as criangas de zero a nove anos de idade, 8,2% no nordeste e 11,9% no sudeste,
foram inferiores a do presente estudo. Da mesma forma, tanto os meninos quanto as
meninas de Santos apresentaram menores prevaléncias de obesidade do que as
encontradas na PPV. Entretanto, naquele estudo, as meninas apresentaram
prevaléncia de obesidade superior a dos meninos, 10,3% e 9,2%, respectivamente;
enquanto no presente estudo, 0S meninos apresentaram prevaléncia significantemente

maior do que as meninas: 20,3% e 15,8%, respectivamente.
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Considerando-se o IMC para a idade superior ao percentil 85 verificou-se
uma prevaléncia de 33,7% das criangas avaliadas, ndo muito distantes dos 37,1%
encontrados por Marins et al. (2002) em estudo de base domiciliar realizado com 493
criancas de seis a 11 anos de idade, da cidade do Rio de Janeiro. Em ambos os
estudos a menor prevaléncia foi verificada entre as meninas, entretanto os resultados
se aproximaram mais nos meninos: 35,1% em Santos e 37,8% no Rio de Janeiro,
enquanto que para as meninas os resultados foram, respectivamente, 32,1% e 36,4%.

Pereira et al. (1999), avaliaram 491 criancas de seis a 11 anos de idade, em
visitas domiciliares, no municipio do Rio de Janeiro, encontrando 26,4% de obesidade
no sexo masculino e 30,3% no feminino. Estes resultados diferem dos de Santos por
apresentarem maior prevaléncia em ambos 0s sexos, além de mostrarem as meninas
com prevaléncia superior & dos meninos. Por outro lado, estudo realizado em amostra
probabilistica em escolares de até 10 anos de idade da rede publica do Rio de Janeiro,
(Anjos et al., 2003), verificaram prevaléncia de sobrepeso de 16,8% para as meninas e
16,9% para os meninos. Para a obesidade, as prevaléncias encontradas foram de 5,7%
e 5,1%, para meninas e meninos, respectivamente. Neste estudo os autores utilizaram
o célculo do escore z dos indices de massa corporal para estatura e estatura para a
idade, em relacdo as curvas de crescimento de criancas americanas do NCHS
(National Center for Health Statistics), o que dificulta a comparagcdo com o0 presente
estudo.

Balaban e Silva (2001), realizaram estudo em uma Unica escola particular da
cidade de Recife, onde foram avaliadas 332 criancas de seis a nove anos de idade.
Neste estudo os valores de prevaléncia de sobrepeso foram bastante superiores aos
encontrados nas escolas particulares de Santos, 33,6% para os meninos e 35,0% para
as meninas. Além disso, ao contrario do verificado no presente estudo, os meninos
apresentaram prevaléncia mais elevada do que as meninas. Em relacdo a prevaléncia
de obesidade, comportamento oposto foi encontrado, com valores bem menores que
os de Santos, 19,7% para 0os meninos e 9,4% para as meninas. Entretanto, os dois
estudos apresentaram maior prevaléncia de obesidade entre os meninos do que entre
as meninas.

Ainda na cidade de Recife, o estudo de Motta e Silva (2001), utilizando o
escore z para avaliacdo do estado nutricional de uma comunidade de baixa renda,
encontrou 3,8% de baixo peso para a idade e 1,2% de baixo peso para estatura,
enquanto para sobrepeso e obesidade as prevaléncias foram de 10,1% e 4,6%,
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respectivamente. O baixo peso se assemelhou ao encontrado em Santos, porém, 0s
autores verificaram 24% de risco de baixo peso para a idade (entre -1 e -2 z escore) e
21,6% de risco de baixo peso para estatura. Assim, é possivel concluir que a
desnutricdo ainda € um importante problema nesta comunidade de baixa renda, e o
excesso de peso apresenta-se muito préximo ao preconizado para populagdo de
referéncia (10% de sobrepeso e 5% de obesidade), menor do que no presente estudo e
muito menor do que no estudo realizado na escola particular daquela cidade. Tais
diferencas podem ser explicadas pelas caracteristicas socio-econdmicas da amostra
deste estudo.

Corroborando o que foi encontrado em Santos, dois estudos publicados
recentemente, realizados também na regido nordeste do Brasil, em Salvador (Ledo et
al., 2003) e Feira de Santana (Oliveira et al., 2003), encontraram maior prevaléncia em
escolas privadas do que em escolas publicas. Em Salvador, avaliando 387 criancas, a
prevaléncia total de obesidade foi de 15,8%, sendo 8,2% nas escolas publicas e 30,0%
nas particulares, resultado muito préximo do observado nas escolas particulares de
Santos. Em Feira de Santana, avaliando 699 criancas, 9,3% apresentaram-se entre 0s
percentis 85 e 95 do IMC por idade, enquanto 4,4% estavam acima do percentil 95,
sendo que em escolas publicas o sobrepeso atingia 6,5% das criancas e a obesidade
2,7%. Nas escolas particulares os resultados foram nitidamente maiores, 13,4% para
sobrepeso e 7,0% para obesidade. Mesmo assim, muito abaixo das prevaléncias
descritas no presente estudo.

Na cidade de Brasilia, o estudo realizado por Giuliano e Melo (2004), com
criancas de uma escola particular, de seis a dez anos de idade, apresentou resultados
de baixo peso praticamente idénticos aos encontrados em Santos, 3,1% para 0s
meninos e 2,6% para as meninas, enquanto no presente estudo os resultados foram
3,3% e 2,7%. Semelhante as escolas particulares de Santos também quanto ao
comportamento das prevaléncias de sobrepeso e obesidade, com maior prevaléncia de
sobrepeso entre as meninas e de obesidade entre 0os meninos; porém, no estudo de
Santos, tanto para 0s meninos quanto para as meninas as prevaléncias de sobrepeso
foram aproximadamente cinco pontos percentuais mais altas do que no estudo de
Brasilia. Quanto a obesidade, os meninos do presente estudo apresentaram uma
prevaléncia cinco vezes maior, e as meninas quatro vezes maior do que aquela

encontrada no estudo de Giuliano e Melo (2004).



Ao contrario do presente estudo, Sotelo et al. (2004), em um estudo
realizado com oito escolas da rede publica da cidade de Sao Paulo, encontraram maior
prevaléncia de obesidade entre as meninas do que entre os meninos. Com base nos
pontos de corte propostos por Must et al., (1991), as prevaléncias de sobrepeso
encontradas em Sao Paulo, para os meninos (10,3%) e para as meninas (13,8%),
foram inferiores as das escolas publicas de Santos, 13,7% e 14,8%; entretanto, para a
obesidade, os meninos do presente estudo (16,9%) apresentaram maior prevaléncia do
gue os de Sao Paulo (13,7%), mas as meninas daquele estudo (16,5%) mostraram
maior prevaléncia do que as de Santos (14,3%).

A prevaléncia de sobrepeso na rede publica de ensino de Santos foi menor
do que a encontrada em uma escola publica da cidade de Florianépolis, no estudo
realizado por Soar et al. (2004), no qual 19,1% dos meninos e 16,7% das meninas de
sete a 10 anos de idade apresentaram esta condicdo. J4 a obesidade foi nitidamente
maior no presente estudo do que o encontrado em Florianépolis: 7,9% para 0os meninos
e 5,4% para as meninas.

Comparando-se os resultados do presente estudo com outros realizados em
cidades de paises da América Latina, verificaram-se prevaléncias menores de
obesidade em Salta — Argentina, 12,3% (Togliero e Morasso, 2002); em Quito —
Equador, 5,0% (Aguilar et al., 2001); em Bucaramanga — Colémbia, 5,82% (Martinez e
Rodriguez, 2003); em Corrientes — Argentina, 8,3% (Poletti e Barrios, 2003). Por outro
lado, houve estudos que apresentaram prevaléncias de obesidade maiores que as de
Santos, em Aysén — Chile, 20,4% (Atalah et al., 2001); em San José — Costa Rica,
26,2% (Nuiez-Rivas et al., 2003).

A observacgéo dos resultados publicados em estudos realizados em outros
continentes (Quadro 2, p.13-17), mostra uma grande variacao de prevaléncias, que vao
desde menos de 1,0% de sobrepeso e obesidade para criancas da zona rural da Africa
do Sul (Monyeki et al., 1999), até 26,0% de sobrepeso em meninos belgas (Massa,
2002) e 16,4% de obesidade em meninos taiwaneses (Chu, 2005). A maioria dos
estudos constantes na revisdo da literatura do presente estudo mostra prevaléncias
superiores de sobrepeso do que as encontradas em Santos, mas para a obesidade
encontra-se 0 oposto.

Algo que chama atencdo nos resultados aqui apresentados é que a
prevaléncia de obesidade, incluindo escolas publicas e particulares (18,0%), supera a
prevaléncia descrita por Hedley et al. (2004) para criancas de seis a 11 anos dos
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Estados Unidos, com base nos dados de 2001-2002, do National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES), que foi de 15,8%.

Estudo de base domiciliar, com amostra aleatdria representativa, totalizando
1092 sujeitos de 20 a 69,9 anos de idade, sendo 523 homens e 569 mulheres,
realizado por Costa (2001b), identificou elevada prevaléncia de obesidade em adultos
da cidade de Santos, mais de 20%, tanto para homens quanto para mulheres. Assim os
resultados encontrados no presente estudo vém confirmar que o excesso de gordura
corporal € um problema de saude que deve ser visto com mais atengdo nesta cidade.

Considerando a associagéo existente entre 0 excesso de gordura corporal e
efeitos danosos a saude, bem como com o aumento das causas de morbimortalidade
(Maffeis e Tato, 2001), além do fato de a obesidade surgida na infancia normalmente
acompanhar os individuos até a vida adulta (Vanhala et al., 1998; Wright et al.,2001),
torna-se evidente a necessidade de acdes preventivas desde as idades mais precoces.
Nesse sentido, a escola deve ocupar papel de destaque tanto em relacao a orientacao
de habitos alimentares quanto a pratica de exercicios fisicos.

A maior prevaléncia de obesidade encontrada nas escolas particulares pode
ser explicada pela associacdo entre excesso de gordura corporal e niveis sécio-
econbmicos mais elevados, 0 que ainda € esperado em paises em desenvolvimento
(Monteiro e Conde, 2000). Entretanto, a transicdo epidemioldgica observada nestes
paises demonstra que a prevaléncia de obesidade é crescente em todos os extratos
sécio-econdmicos. No Brasil, é verificado um aumento proporcionalmente mais elevado
da prevaléncia de obesidade nos individuos adultos das familias de menor poder
aquisitivo, o que revela uma proporcdo mais alta de obesos na classe média do que
nas classes de maior poder aquisitivo, na atualidade (Monteiro, 2000).

Em relacdo as elevadas prevaléncias de sobrepeso e obesidade
encontradas no presente estudo, mais altas do que a maioria dos estudos realizados
no Brasil, cabe ressaltar que muitos destes estudos foram realizados tomando como
base uma Unica escola ou amostras pouco representativas das populacdes de origem,
assim, verifica-se a necessidade de realizacdo de estudos de maior abrangéncia e
melhor representatividade, para conhecermos a real condi¢cdo do nosso pais quanto ao

estado nutricional das criancas.
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5.3 Quanto as diferencas entre padrdes internacionais

O indice de massa corporal por idade e género tem sido amplamente
utilizado para o diagnéstico do estado nutricional de criancas e adolescentes, pois
apresenta valores em percentil que sao utilizados como pontos de corte para baixo
peso, sobrepeso e obesidade. Entretanto, os dados utilizados para a proposi¢cao
destes pontos de corte sdo normalmente derivados de uma populacdo especifica de
referéncia, assim, ao classificarmos um individuo como obeso, por exemplo,
assumimos que ele é comparavel a populacéo de referéncia (Lobstein et al., 2004).

Os critérios diagnésticos mais utilizados no Brasil para a avaliacdo do estado
nutricional por meio do IMC s&o o do NCHS proposto por Must et al. (1991), o da IOTF
proposto por Cole et al. (2000) e o do CDC (2000), sendo que os resultados obtidos
para cada um ndo necessariamente coincidem entre si, produzindo diferentes
diagnésticos individuais e interferindo na estimativa das prevaléncias de baixo peso,
sobrepeso e obesidade de grupos populacionais.

No presente estudo as prevaléncias dos diferentes estados nutricionais
foram estimadas utilizando-se os diferentes critérios diagnésticos. Entre estes critérios
o Unico que conta com dados de sujeitos da populacéo brasileira é o sugerido por Cole
et al. (2000), o que ndo garante, necessariamente, que seja 0 mais adequado para
nossa populacdo. Em concordancia com o estudo realizado por Sotelo et al. (2004), a
comparacdo entre as prevaléncias de sobrepeso obtidas pelo critério de Cole et al.
(2000) foram superiores as obtidas pelo critério de Must et al. (1991). Para o
diagnéstico de obesidade, comportamento oposto foi encontrado nos dois estudos, com
as prevaléncias obtidas pelo critério de Must superiores as obtidas pelo critério de Cole.

Outro estudo realizado no Brasil, por Assis et al. (2005), com 2.936
escolares da cidade de Florian6polis, também encontrou maior prevaléncia de
sobrepeso por Cole (16,6%) do que por Must (15,6%); enquanto para a obesidade,
10,6% das criancas apresentaram este diagnéstico por Must e apenas 5,5% por Cole.

Estudo realizado por Fu et al. (2003), no qual os autores compararam as
prevaléncias de obesidade, de 623 criancas de seis a 11 anos de idade, em Singapura,
obtidas utilizando-se um padrédo de porcentagem de massa para a estatura, especifico
para aquela populacdo, em comparacdo com o critério da IOTF, mostrou uma
prevaléncia muito maior de obesidade pelo critério especifico (16,4%) do que pelo
critério internacional (6,9%).
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Zimmermann et al. (2004b), compararam as prevaléncias de sobrepeso e
obesidade de 2.431 criancas suicas de seis a 12 anos de idade obtidas pelos critérios
do CDC e da IOTF e também encontraram resultados diferentes. Pelo CDC a
prevaléncia de sobrepeso foi maior do que pela IOTF (20,3% e 16,6%) para 0s
meninos, apresentando valores idénticos para as meninas (19,1%), independente do
critério utilizado. Ja para a obesidade as prevaléncias foram maiores pelo CDC, tanto
para os meninos (7,63% e 3,85%) quanto para as meninas (5,91% e 3,72%).

No presente estudo os resultados apresentados foram semelhantes aos
encontrados na Suica apenas com relacdo ao diagnostico de obesidade, no qual o
CDC identificou aproximadamente duas vezes mais meninos obesos do que a IOTF, e
aproximadamente 60,0% mais meninas obesas foram detectadas pelo critério do CDC.
Quanto ao diagnéstico de sobrepeso, em Santos, o critério do CDC apresentou menos
meninos nesta condi¢cdo do que o da IOTF (14,8% e 17,7%), ocorrendo 0 mesmo com
as meninas (16,6% e 19,2%).

O estudo realizado por Passos (2005), com escolares adolescentes da
cidade de S&o Paulo, como no presente estudo, mostrou mais sujeitos diagnosticados
em sobrepeso pelo critério da IOTF, enquanto a obesidade foi mais prevalente pelo
critério do CDC.

Estas diferencas sdo explicadas pelos pontos de corte mais baixos para o
diagnéstico de sobrepeso e mais altos para o diagndstico de obesidade, que sao
utilizados pela IOTF. Assim, com este padrdo, ha uma menor chance de as criancas
com excesso de gordura corporal serem classificadas como obesas do que quando se
utiliza os pontos de corte propostos pelo CDC.

Segundo Flegal et al. (2001), na faixa etaria do presente estudo, as
diferencas entre as referéncias do CDC e da IOTF para sobrepeso e obesidade em
meninos sdo de aproximadamente 0,5 e 1,5-2,0 unidades de IMC, respectivamente.
Para as meninas, os dois critérios sdo similares para o diagnéstico de sobrepeso, mas
os pontos de corte da IOTF para obesidade sédo aproximadamente 1,0 unidade de IMC
mais elevada do que os do CDC.

Cabe ressaltar que o critério proposto pelo CDC foi produzido com base na
distribuicdo do IMC de uma amostra representativa de criancas dos Estados Unidos;
enquanto o proposto pela IOTF néo se baseia em distribuicdo populacional, mas na

extrapolacéo dos pontos de corte de adultos para sobrepeso e obesidade, supondo que
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estes pontos de corte apresentam associacdo com riscos a saude também para
criangas.

Considerando que a obesidade infantil € uma doenca que apresenta estreita
relacdo com varias co-morbidades (Dietz, 1998; Wabitsch, 2000; Braunschweig et al.,
2005), é fundamental que medidas preventivas e de tratamento sejam adotadas o mais
precocemente possivel (Lobstein et al., 2004; Fisberg et al., 2005), assim, a utilizacao
de critérios diagnésticos com pontos de corte mais baixos, como 0s propostos pelo
CDC, parece ser mais adequado, por apresentar maior especificidade.

5.4 Quanto a distribuicdo da gordura corporal

No presente estudo a avaliacdo da distribuicdo da gordura corporal foi
realizada por meio do indice subescapular/triceps (IST), que € um preditor de tendéncia
a distribuicao central de gordura corporal e de obesidade abdominal (Martinez et al.,
1993; Martin et al., 2003; Nufiez-Rivas et al., 2003; Wells e Victora, 2005).

Os resultados obtidos para o IST mostraram grandes proporc¢des de criancas
com elevado risco de distribuicdo central de gordura corporal (25,2%: meninos = 23,6%
e meninas = 26,7%) e com obesidade abdominal (16,6%: meninos = 14,1% e meninas
= 19,0%). Quando foram consideradas apenas as criancas obesas, estas propor¢cdes
foram muito maiores, sendo que 31,5% dos meninos e 30,7% das meninas
apresentaram elevado risco de distribuicdo central de gordura corporal. Quanto a
obesidade abdominal, 46,2% dos meninos e 59,0% das meninas apresentavam-se
nesta condicao.

Estes resultados mostram que ha um maior risco de distribuicdo de gordura
na regiao abdominal em criangas obesas, mas isto pode acontecer mesmo em criangas
nao obesas. Assim, a constatacdo de que mais de 25,0% das criancas apresentaram
elevado risco de distribuicdo central de gordura corporal e 16,0% apresentaram
obesidade abdominal indica que havia criangas em sobrepeso e até mesmo eutréficas
nesta condicao.

O estudo realizado por Nufez-Rivas et al. (2003), com 450 criancas obesas
da Costa Rica, apresentou maior propor¢cdo de meninas com IST entre 0,76 e 0,99 do
que o presente estudo (33,8%); porém o0s meninos daquele estudo apresentaram
propor¢cdo menor desta condicdo do que os obesos avaliados em Santos (25,4%). Em
relacéo a obesidade abdominal, as propor¢des de meninos (23,0%) e meninas (21,2%)
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foram muito menores do que as encontradas no presente estudo, além de também
diferirem por mostrarem mais meninas nesta condicao.

Resultados semelhantes ao do presente estudo quanto a proporcdo de
criancas com obesidade abdominal, na comparacgéo entre as obesas e as nao obesas,
foram encontrados em escolares chineses, por Iwata et al. (2003), em um estudo que
envolveu 532 escolares da cidade de Beijing.

Algo que chamou atencdo sobre o IST dos escolares de Santos € que,
embora houvesse maior prevaléncia de obesidade entre os meninos, havia maior
propor¢gdo de meninas com excesso de gordura na regido central. Normalmente se
espera maior distribuicdo central de gordura corporal no género masculino, porém a
distribuicdo de gordura do tipo andréide para o género masculino e ginecéide para o
feminino inicia-se na adolescéncia, ocorrendo uma redistribuicdo das extremidades
para 0 tronco nos em meninos e o inverso nas meninas (Baumgartner et al., 1989;
Oliveira et al., 2001).

Neste contexto, estudo realizado por Al-Sendi et al. (2003), identificou a
predominancia de distribuicdo central de gordura corporal nos adolescentes e de
gordura periférica nas adolescentes, de 12 a 17 anos de idade, do Bahrain. Os valores
medianos de IST daquele estudo, em todas as idades, foram menores para o género
masculino do que os encontrados no presente estudo, mas comportamento oposto foi
encontrado comparando-se as meninas de Santos com as adolescentes daquele
estudo. Este fato pode ser explicado pela faixa etaria dos sujeitos do presente estudo,
com predominancia de pré-puberes.

Martinez et al. (1993), propuseram valores de percentis (3, 10, 25, 50, 75, 90
e 97) de IST para criancas e adolescentes cubanos. Comparando-os a tabela de
percentil apresentada no presente estudo para esta variavel, verifica-se que para 0s
meninos de Santos os percentis até 75 sdo inferiores aos dos meninos cubanos,
ocorrendo o oposto no percentil 90, no qual o presente estudo apresenta valores
superiores, em até 10 pontos percentilares, para todas as idades. As meninas de
Santos de sete e oito anos de idade mostram o0 mesmo comportamento que 0s
meninos para esta variavel, porém, aos nove e aos 10 anos elas ja superam as
cubanas a partir do percentil 75.

Estes resultados indicam que os valores de IST sdo menores na maioria das
criancas de Santos do que nas criancas cubanas avaliadas entre 1985 e 1989, porém

sdo encontradas no presente estudo mais criancas com valores mais altos de IST, o
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gue torna os percentis superiores mais elevados. Nao é possivel afirmar que tal
comportamento perdure até o presente momento, pois a coleta dos dados cubanos foi
realizada ha mais de 15 anos, época em que as prevaléncias de obesidade infantil
eram consideravelmente menores, tanto no Brasil quanto em Cuba.

Wells e Victora (2005), sugerem que indices antropométricos para avaliacdo
da distribuicdo da gordura corporal, como o IST, sdo probleméticos e carecem de mais
investigacbes que demonstrem sua validade, sobretudo com o intuito de verificar as
possiveis influéncias da idade, etnia, género e estado nutricional. Entretanto, o baixo
custo da antropometria e sua relativa simplicidade, comparando-a com técnicas como a
tomografia computadorizada e a ressonancia nuclear magnética, que avaliam a
distribuicdo da gordura corporal com precisdo, acabam credenciando-a como técnica
de preferéncia, principalmente em estudos epidemiolégicos.

5.5Quanto arelacao entre indice de massa corporal e porcentagem de gordura

Como relatado anteriormente, o indice de massa corporal tem sido
amplamente utilizado para avaliagdo do estado nutricional de adultos, adolescentes e
criancas; o0 que se justifica pela simplicidade de obtencdo das medidas de massa e
estatura, e pelo baixo custo deste procedimento.

Cabe ressaltar que esta técnica nao prediz a quantidade de gordura
corporal, mas apenas estima o estado nutricional, o que pode levar a interpretacdes
inadequadas, pois a validade do IMC como preditor da adiposidade em criangas ainda
nao esta bem estabelecida (Maynard et al., 2001).

Considerando que a validade do IMC para a estimativa do estado nutricional
pode variar em funcéo da populacdo avaliada, um dos objetivos do presente estudo foi
verificar a correlagcdo entre este indice e a porcentagem de gordura obtida pelas
equacgOes de Slaughter et al. (1988), bem como sua sensibilidade e especificidade, a
fim de identificar o valor preditivo deste indice para a adiposidade dos escolares de
Santos, utilizando-se dois critérios diagnosticos diferentes, o proposto pelo CDC e o
proposto pela IOTF.

O calculo da correlacdo ndo-paramétrica de Spearman, em todas as idades
e em ambos 0s géneros, mostrou elevados coeficientes e significantemente diferentes
de zero, variando de 0,82 a 0,87, o que indica que o IMC explica 67% a 76% da

variancia da porcentagem de gordura corporal. Estes valores sdo superiores aos
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encontrados por Maynard et al. (2001), em criancas de oito a 10 anos de idade,
avaliadas por pesagem hidrostatica. Em concordancia com aquele estudo verificaram-
se nos escolares de Santos maiores correlacbes do IMC com a porcentagem de
gordura entre os meninos, em todas as idades.

E importante ressaltar que mesmo havendo elevada correlacdo entre duas
variaveis ndo se pode garantir que haja concordancia no diagnéstico. Desta forma é
necessario verificar a sensibilidade, que é a capacidade de identificar os individuos
positivos ao teste entre os verdadeiros doentes; e a especificidade, que é a capacidade
do teste em identificar os individuos negativos entre aqueles verdadeiramente nao-
doentes. Além disso, deve-se calcular o valor preditivo positivo (VPP) e o valor preditivo
negativo (VPN) do teste, que sdo, respectivamente, a probabilidade de um individuo ter
uma determinada doenca dado que ele é positivo a um teste diagndstico, e a
probabilidade de um individuo ser sadio dado que tem um teste diagnéstico negativo
(Massad, 2004).

Foram calculados, no presente estudo, a sensibilidade, a especificidade, o
VPP e o VPN para baixo peso, sobrepeso e obesidade, de acordo com o género e a
idade, para o critério diagnéstico proposto pelo CDC. Para o critério proposto pela
IOTF, s6 foram levados em consideracéo os diagnosticos de sobrepeso e obesidade, ja
gue 0 mesmo nao apresenta pontos de corte para baixo peso.

Em relacdo ao baixo peso, a porcentagem de gordura n&o identificou
nenhum menino nesta condicdo, ao contrario do IMC. Desta forma nao se pode falar
em sensibilidade, nem em valor preditivo positivo. Quanto a especificidade, apresentou
valores elevados em todas as idades, de 95,2% a 97,7%, o que significou um valor
preditivo negativo de 100,0% em todas as idades. Isto quer dizer que sempre que o
IMC apresentou-se negativo para baixo peso, 0s meninos nao apresentavam este
diagnéstico pela porcentagem de gordura.

Para as meninas o IMC mostrou-se pouco sensivel em relacdo a
porcentagem de gordura para o diagnostico do baixo peso, mas, a exemplo dos
meninos, foi extremamente especifico, apresentando elevados valores preditivos
positivo e negativo.

O diagnostico do sobrepeso pelo CDC foi menos sensivel a cada idade para
0s meninos, apresentando boa especificidade em todas as idades, mas também mais
elevada das menores idades para as maiores idades (96,7% a 81,3%). O mesmo
comportamento foi verificado quanto ao VPP e ao VPN. Nas meninas, a sensibilidade
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também foi baixa, enquanto a especificidade foi elevada para este diagndstico, assim
como o VPP e o VPN, excetuando-se as meninas de nove anos de idade, nas quais 0
valor preditivo positivo foi de 100,0%.

Para o diagnéstico de obesidade, o CDC mostrou-se menos sensivel e mais
especifico a cada idade estudada, 100,0% a 53,4% e 97,8% a 100,0%,
respectivamente, na avaliagdo dos meninos, com elevado VPP (91,0% a 100,0%) em
todas as idades e bom VPN, porém, menor a cada idade (100,0% a 78,6%).

A especificidade do CDC para o diagnostico de obesidade nas meninas
apresentou comportamento muito semelhante ao dos meninos, mas a sensibilidade foi
maior nas meninas em todas as idades. O VPP nas meninas foi maior a cada idade
(34,6% a 100,0%), enquanto o VPN foi muito elevado em todas as idades (100,0% a
98,1%).

De um modo geral, o critério proposto pelo CDC apresentou melhores
resultados para o diagnéstico de sobrepeso e obesidade nos meninos. Para as
meninas, o CDC apresentou melhores resultados diagndsticos de sobrepeso aos nove
e aos 10 anos de idade, ndo sendo muito diferente da IOTF nas demais idades.

O estudo realizado por Zimmermann et al. (2004b), na Suica, verificou a
sensibilidade e a especificidade do IMC pelos critérios do CDC e da IOTF, para o
sobrepeso e a obesidade em relacdo a porcentagem de gordura estimada pelas
equacodes preditivas de Deurenberg et al. (1990), que, a exemplo do presente estudo,
utilizam espessura de dobras cutaneas.

Assim como nos resultados observados em Santos, no estudo suico o IMC
foi mais especifico do que sensivel para o diagnéstico do sobrepeso, em ambos 0s
géneros. Em relacdo a obesidade, naquele estudo o comportamento foi idéntico ao do
sobrepeso, além de apresentar valores bem mais baixos de sensibilidade para as
meninas, ao contrario do presente estudo em que as meninas apresentaram maiores
valores de sensibilidade do que especificidade.

Os autores concluiram que para ambos os critérios o IMC € uma excelente
forma de estimar a adiposidade corporal de criancas de seis a 12 anos de idade,
porém, ressaltam que a sensibilidade da IOTF é baixa.

Segundo Freedman et al. (2005), embora varios estudos tenham examinado
a habilidade do sobrepeso de identificar criangcas com excesso de gordura corporal, 0s
resultados sdo de dificil comparacédo, principalmente pelas diferencas nos pontos de
corte utilizados para categorizar os niveis de sobrepeso e obesidade. Um elevado

93



ponto de corte para adiposidade pode aumentar a sensibilidade do sobrepeso (a
proporcdo de criangcas obesas entre as que tém sobrepeso), mas diminui sua
especificidade. Assim, aumentando os pontos de corte do IMC diminuird a sensibilidade
do sobrepeso de identificar criancas obesas, mas aumentara sua especificidade.

Frequentemente, elevados niveis de IMC (sobrepeso) indicam
especificidade, mas néo sensibilidade, como indicador de obesidade (Sardinha et al.,
1999; Malina e Katzmarzyk, 1999; Reilly et al., 2002; Zimmermann et al., 2004b;
Janssen et al., 2005; Wickramasinghe et al., 2005). Se a prevaléncia de obesidade é
substancialmente mais alta do que a de sobrepeso, entretanto, a sensibilidade sera
necessariamente baixa (Freedman et al., 2005).

Entre os estudos levantados para esta discusséo, apenas o realizado por
Wickramasinghe et al. (2005), com criancas australianas do Sri Lanka, concluiu que o
IMC ndo é um bom indicador da porcentagem de gordura, pois os pontos de corte
utilizados normalmente ndo foram sensiveis o suficiente para detectar os casos de
obesidade infantil presentes no estudo.

Para Pietrobelli et al. (1998), a utlizacdo do IMC como estimador da
adiposidade corporal em criancas e adolescentes € uma boa alternativa, mas sua
interpretacdo merece cuidado na comparacao de diferentes grupos etarios. Daniells et
al. (1997) chegaram a mesma concluséo, acrescentando que embora, de um modo
geral, o IMC tenha boa correlacdo com a porcentagem de gordura, o género, a etnia, o
estagio de maturacéo sexual e a distribuicdo da gordura corporal, podem influenciar os
resultados da avaliacao por este método.

Com base nos resultados do presente estudo, o critério diagnostico proposto
pelo CDC constitui melhor opc¢do para a avaliagdo do estado nutricional dos escolares

da cidade de Santos, na faixa etaria em questao.

5.6 Quanto a proposicao de valores normativos em tabelas de percentil

O percentil é, provavelmente, a mais comum ferramenta estatistica utilizada
na atualidade, pela praticidade que apresenta para interpretacdo de um valor individual
em relacdo a distribuicdo de uma determinada variavel (Vincent, 1999). Neste sentido,
tém sido freqlentes os estudos que propdem valores normativos em percentis de

medidas e indices antropométricos.
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No presente estudo foram produzidas tabelas e graficos de distribuicdo de
percentil para varidveis antropométricas utilizadas para avaliacdo do estado nutricional.
Com isto pretendeu-se fornecer uma nocdo da distribuicdo destas variaveis em
escolares, bem como permitir a interpretacdo de valores individuais em relacdo a
populacéo de estudo.

Anjos et al. (1998), realizaram estudo com base nos dados da PNSN e
apresentaram a distribuicdo dos valores do IMC da populagéo brasileira de zero a 25
anos de idade. Comparando os percentis obtidos nesse estudo com os das criancas de
Santos pode-se verificar que no P5 os valores da PNSN foram discretamente menores
que os do presente estudo, tanto para 0s meninos quanto para as meninas. Entretanto,
a diferenca foi maior para os percentis mais altos, passando de um kg/m? no P50 e
atingindo aproximadamente quatro kg/m? no P95.

Estas diferencas indicam que ha uma tendéncia de maiores valores de IMC
no presente estudo do que nos dados nacionais da década de 1980, época em que
foram coletados os dados da PNSN, o que estd em concordancia com o estudo
realizado por Wang et al. (2002), que mostrou tendéncia de aumento da prevaléncia de
obesidade em criancas brasileiras, de 1975 a 1997. Em outro estudo Wang et al.
(2000) ja haviam demonstrado tendéncia de aumento do IMC de criancas chinesas de
seis a 12 anos de idade, de 1991 a 1997.

O estudo realizado com criancas venezuelanas, em nivel nacional, por
Alexander (1995), apresentou diferengas em relagdo ao presente estudo semelhantes
as encontradas na comparacdo com o estudo de Anjos et al. (1998).

Martinez et al. (1993), propuseram valores de percentis (3, 10, 25, 50, 75, 90
e 97) de IST para criancas e adolescentes cubanos. Comparando-os a tabela de
percentil apresentada no presente estudo para esta variavel, verifica-se que para 0s
meninos de Santos os percentis até 75 séo inferiores aos dos meninos cubanos,
ocorrendo o oposto no percentil 90, no qual o presente estudo apresenta valores
superiores para todas as idades. As meninas de Santos de sete e oito anos de idade
mostram o mesmo comportamento que 0S meninos para esta variavel, porém, aos
nove e aos 10 anos elas ja superam as cubanas a partir do percentil 75.

Estes resultados indicam que os valores de IST sdo menores na maioria das
criancas de Santos do que nas criancas cubanas avaliadas entre 1985 e 1989, porém
sdo encontradas no presente estudo mais criancas com valores mais altos de IST, o

gue torna os percentis superiores mais elevados. Nao € possivel afirmar que este
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comportamento ainda exista, pois, como ja foi observado, a coleta dos dados cubanos
foi realizada no inicio da década de 1990, época em que as prevaléncias de obesidade
infantil eram consideravelmente menores nestes dois paises.

Outra variavel que, com frequiéncia, € apresentada em tabelas de percentil,
como forma de auxiliar na avaliagado do estado nutricional é a dobra cutédnea do triceps.
Na pratica clinica o valor desta dobra cutdnea é comparado ao padrao de referéncia
proposto por Frisancho (1990).

Os valores dos percentis para a dobra cutanea do triceps calculados para os
escolares santistas foram comparados aos apresentados por Frisancho. Os meninos
do presente estudo apresentaram valores mais elevados em todos os percentis e
maiores a cada idade, com diferencas menores no P5, mais de 1,0 mm, aumentando a
cada percentil e atingindo mais de 2,0 mm no P50, e ficando préximas de 5,0 mm no
P95. Para as meninas o comportamento foi semelhante, mas as diferengas n&o foram
tdo expressivas, ficando abaixo de 1,0 mm no P5, em torno de 1,5 mm no P50 e
aproximadamente 3,0 mm no P95.

Estes resultados mostram que, utilizando-se o0s valores normativos
propostos por Frisancho (1990), havera uma tendéncia a maior quantidade de criangas
diagnosticadas com excesso gordura corporal; o que, na verdade, reflete os resultados
encontrados nas criancas da cidade de Santos.

Mais recentemente, Nufez-Rivas et al. (2003), produziram tabelas de
percentis para as dobras cutaneas do triceps e subescapular de escolares de Porto
Rico. Neste estudo os valores dos percentis para a dobra cutanea do triceps foram
muito proximos aos do presente estudo em todas as idades; mas, na maioria dos
casos, superiores, em ambos 0s géneros. Para a dobra cutanea subescapular os
meninos dos dois estudos apresentaram pequenas diferencas em todos os percentis,
mas os do presente estudo mostraram valores mais altos. Quanto as meninas, apenas
nos percentis 5 e 10, apresentaram 0 mesmo comportamento, pois a partir do percentil
25 as de Santos mostraram valores cada vez maiores, chegando a 4,0 mm de
diferenca no percentil 95.

Este fato sugere uma tendéncia de maior distribuicdo de gordura central nas
meninas de Santos do que nas de Porto Rico, o que explica as diferencas de IST entre
as duas populacbes de escolares e a maior propor¢cdo de criancas com obesidade
abdominal encontradas no presente estudo.
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Construir tabelas e curvas de valores normativos em percentis para variaveis
antropométricas de criancas e adolescentes tem sido uma pratica comum em varios
paises: Canada (Ross et al., 1980), Estados Unidos (Rosner et al., 1998; Fernandez et
al., 2004), Franca (Rolland-Cacherra et al., 1991), Itdlia (Schwarzenberg et al., 1997),
Reino Unido (White et al., 1995; McCarthy et al., 2001), Suica (Woringer e Schitz,
2003), Turquia (Karasalihoglu et al., 2003), entre outros.

Esta préatica permite o conhecimento da distribuicdo de tais variaveis na
populacdo de interesse, possibilitando a comparagcdo com outras populacdes e,
principalmente, a identificacdo dos individuos em relacdo a sua populacédo de origem.
Além disso, novos levantamentos epidemiolégicos indicarédo a tendéncia quanto a estas

variaveis ao longo do tempo.

6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do presente estudo mostram que a obesidade em escolares
da cidade de Santos pode ser considerada um importante problema de salde publica,
pois atinge consideravel parcela dos estudantes de escolas publicas e particulares.
Além do excesso de gordura, sua distribuicdo pelo corpo das criancas estudadas,
sobretudo as obesas, indica risco para o surgimento e manutencdo de doencas
cronico-degenerativas.

A associacdo da obesidade com doencas crbnicas torna-a um fator de
elevacao dos custos para os sistemas de saude (Wang e Dietz, 2002), assim, a
implantacdo de programas de prevencdo da obesidade, 0 mais precocemente possivel,
significa um investimento na saude de criancas, adolescentes e adultos, com impacto
positivo nos orcamentos publicos de saude.

Considerando que a maioria dos casos de obesidade infantil esté
diretamente relacionada com o estilo de vida, deve-se agir na formagcéo de adequados
habitos alimentares e de atividades fisicas, iniciando-se preferencialmente antes da
fase escolar (Thibault e Rolland-Cachera, 2003; Mello et al.,, 2004; Dehghan et al.,
2005).

Tendo em vista que a prevencao e o tratamento da obesidade envolvem
comer corretamente e tornar-se fisicamente mais ativo, parece ser simples obter éxito

nesta tarefa, entretanto, a manutencdo destes hébitos saudaveis, a longo prazo,
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apresenta grande dificuldade (Ebbeling et al.,, 2002). Esta dificuldade pode ser
explicada por varios fatores, como a utilizacdo cada vez maior e mais precoce de jogos
eletrénicos (Stettler et al., 2004), o nimero de horas assistindo televisdo (Robinson,
1999), a reducdo da prética de atividades e exercicios fisicos (Costa e Fisberg, 2005),
habitos alimentares inadequados (Melnik et al. 1998; Ludwig et al., 2001), e a frequiente
associacao de todos eles (Crespo et al., 2001).

Segundo Mello et al. (2004), para um eficiente trabalho de prevencéo da
obesidade na fase escolar, é fundamental que seja incorporado ao curriculo formal das
escolas, em diferentes séries, o estudo de nutricdo e hébitos de vida saudavel, pois
neste ambiente e momento é que pode comecar o interesse, o entendimento e mesmo
a mudanca dos habitos dos adultos, por intermédio das criancas e adolescentes.

A adocdo de medidas que envolvam habitos alimentares saudaveis e a
pratica de exercicios fisicos pode ser util ndo apenas para a prevencao da obesidade,
mas também para auxiliar no tratamento daquelas criancas que ja se encontram em
sobrepeso ou obesas, bem como das co-morbidades associadas a esta condicao
(Moran, 1999; Racette et al. 2003).

E fato que qualquer medida preventiva ou de tratamento deva ser precedida
de uma avaliacdo diagnoéstica valida, e ainda ha muita controvérsia quanto a técnica a
ser utilizada para a avaliacdo do estado nutricional. O indice de massa corporal tem
sido utilizado tanto em estudos epidemioldgicos quanto na pratica clinica, pela sua
praticidade e pelo baixo custo operacional. Entretanto, ndo ha unanimidade quanto aos
critérios diagndsticos e pontos de corte mais adequados para crian¢as e adolescentes.

Enquanto alguns autores sugerem a utilizacdo dos critérios propostos pelo
CDC (Ogden et al., 2002; Zimmermann, et al., 2004b), outros preferem os critérios
propostos pela IOTF (Dorosty et al., 2002; Lissau, 2004). A exemplo do presente
estudo, outros autores verificaram que na utilizacdo simultdnea dos dois critérios o
proposto pela IOTF tende a apresentar maior prevaléncia de sobrepeso e menor de
obesidade que o do CDC (Rio-Navarro et al., 2004; Zimmermann, et al., 2004b).

Em geral, o critério da IOTF parece apresentar uma ViSdo mais
conservadora da extensdo do sobrepeso e da obesidade em populacdes pediatricas;
guando comparados com métodos baseados nos percentis 85 e 95 da referéncia da
populacéo norte-americana, ou baseados no uso do escore Z de peso para estatura
(Lobstein et al., 2004).
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Na avaliacdo da sensibilidade e da especificidade dos diferentes critérios
utilizados para os escolares de Santos, o critério do CDC mostrou-se mais eficiente
para o diagnéstico do estado nutricional do que o da IOTF, quando da utilizacdo de
equacdo preditiva de gordura corporal como referéncia. Além disso, considerando os
riscos associados a obesidade, parece mais prudente a escolha de uma técnica que
apresente maior indice de falsos positivos do que de falsos negativos.

Tendo em vista que o IMC é um indicativo do estado nutricional que ndo
avalia a quantidade e a distribuicdo da gordura corporal, a associacao deste indice com
outras medidas antropométricas, como a de dobras cutaneas, pode melhorar a
qualidade do diagnostico. A utilizacdo do somatério de dobras cutaneas proposto no
presente estudo pode auxiliar na monitoracéo das alteragdes da quantidade de gordura
corporal decorrentes de programas dietéticos e de exercicios fisicos. Além disso, o
indice subescapular/triceps pode ser util na identificacdo da distribuicdo da gordura
corporal e no diagnéstico da obesidade abdominal, conhecidamente associada com
agravos a saude.

A descricao dos valores de medidas antropométricas e indices corporais em
tabelas de percentil, apresentados no presente estudo, pode ser considerada uma
ferramenta de grande utilidade para o conhecimento dos escolares da cidade de
Santos no que diz respeito ao estado nutricional, tanto em avaliacdes transversais

como em seguimentos longitudinais, de individuos ou da populagéo.
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7 CONCLUSOES

As prevaléncias de baixo peso foram comparaveis aquelas encontradas em
paises desenvolvidos, tanto em escolas publicas quanto em escolas particulares. Em
relacdo a sobrepeso e obesidade, as prevaléncias foram mais elevadas do que as
encontradas na maioria dos estudos realizados no Brasil envolvendo a mesma faixa

etaria.

A comparagcdo entre as duas redes escolares mostrou que ha maior
prevaléncia de sobrepeso e obesidade nas escolas particulares, sugerindo que esta
condi¢do, na cidade de Santos, ainda est4 mais associada a um nivel sécio-econémico

mais elevado.

As meninas apresentaram significantemente maior prevaléncia de sobrepeso
do que 0s meninos, enquanto estes apresentaram a obesidade significantemente mais
prevalente. Esta caracteristica foi observada nas duas redes escolares e segue a
tendéncia, observada em varios estudos, de 0s meninos superarem as meninas na

prevaléncia de obesidade.

A utilizacdo de diferentes critérios diagnésticos produziu diferentes
prevaléncias de baixo peso, sobrepeso e obesidade, na populacdo estudada; sendo
que o critério que se mostrou mais eficiente, quando comparado a estimativa de
porcentagem de gordura, foi o proposto pelo CDC (2000), por apresentar melhores
valores preditivos positivos e negativos, na maior parte das faixas etarias, em ambos 0s

géneros.

A andlise da distribuicdo da gordura corporal mostrou que havia elevada
proporcado de criancas com risco de distribuicdo central de gordura corporal e com
obesidade abdominal, sobretudo naquelas em sobrepeso e obesidade, mas esta
condicdo também foi verificada em criancas eutroficas. Embora tenham sido
encontradas mais criancas obesas nas escolas particulares, a obesidade abdominal
nao diferiu significantemente entre os tipos de escola.
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Os valores normativos para medidas antropométricas e indices corporais,
em tabelas de percentil, associados aos critérios diagndésticos ja conhecidos, podem
ampliar o entendimento do comportamento das variaveis relacionadas com o estado

nutricional da populagédo em questéo.

A apresentacdo dos resultados do presente estudo, identificando as
elevadas prevaléncias de sobrepeso e obesidade em escolares de Santos, podera
servir de incentivo a implementacéo de politicas publicas e a¢des da iniciativa privada
com o intuito de modificar o quadro atual, pois reduzir a prevaléncia de obesidade
significa reduzir todos os riscos a salude a ela associados. Além disso, estes dados
poderao servir como linha de base para a verificacdo da tendéncia destas prevaléncias
e da efetividade de acdes de intervengao.
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9ANEXOS
ANEXO 1. Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica sm Pesquiss
Linromnecads Facles di Sls Faviotospdsl Slia Paulo.

S#o Paulo, 15 de margo de 2002
CEP N® 0074/02

limo{g). Sria).
Pesquisador(a): ROBERTO FERMANDES DA COSTA

Disciplina/Departamento: Especialidades Pediatricas/Pediaina

Ref.: Projeto de Pesquisa

Proposico de valores normativos de medidas antropométricas para avaliagao do
estado nutricional de escolares da cidade de Santos - SP. De 7 a 10 anos de idade

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de SBo Paulo/Hospital Sio
Paulo ANALISOU & APROVOU o projeto acima.

Conforme resolucio 196/98 do Conselho Nacional de Sadde sio deveres do
pesquisador:

1. Comunicar toda e qualquer alterago do projeto e do termo de consentimento.
Nestas circunstancias a inclusfo de pacientes deve ser temporariamente
interrompida até a resposta do Comité, apds andlise das mudancas propostas.
2. Comunicar imediatamente ao Comité qualquer evento adverso ocormido
durante o desenvolvimento do estudo.

3. Os dadas individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em
local seguro por 5 anos para possivel auditoria dos drgdos competentes.

4. Apresentar primeiro relatdrio parcial em 44/09/02

Atenciosamente,

-gﬁﬂ'ﬁ"{il t:-
Prof. Dr. José Osmar Medina Pestana

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de S8o Paulo/Hospital S8o0 Paulo

1. Deverd o pasquisador anaar dooUments que demonatre a anuéncia da prefeliurs e das escolas (pablicas ¢
particulares) na realazacio do estudo,

Rus Botucaty, 572 - 10 andar - CEP 04023-062 - S0 Pauly/Brasil
Tel: (1) 55711062 TelFax 55397162
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ANEXO 2. Termo de consentimento assinado pelos pais dos escolares.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“Proposicédo de valores normativos de medidas antropométricas para avaliacdo do estado nutricional de
escolares da cidade de Santos - SP, de 7 a 10 anos de idade”

Sera realizado na escola de seu filho um estudo para verificar o estado nutricional das criancas
de 7 a 10 anos, cujo objetivo é identificar aquelas que se encontram em situacéo que pode trazer risco a
salde.

Para a realizacdo deste estudo, serd necessario realizar algumas medidas corporais: peso,
altura, circunferéncias, diametros 6sseos e espessura da gordura subcutanea, cabendo ressaltar que
nenhuma dessas medidas € invasiva ou dolorosa e que ndo causam qualquer risco a integridade fisica e
mental das criancas.

Este estudo é objeto de pesquisa para uma tese de doutorado a ser apresentada ao
Departamento de Pediatria da Escola Paulista de Medicina — UNIFESP, de autoria do Prof. Ms. Roberto
Fernandes da Costa, que podera esclarecer as eventuais duvidas em qualquer etapa do estudo,
podendo ser encontrado no CAAA — Centro de Atendimento e Apoio ao Adolescente, Rua Botucatu n.
715 — Fone: 11 5576-4360. Se vocé tiver alguma consideracdo ou divida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Botucatu n. 572 — 1° andar — ¢j 14 —
Fone 11 5571-1062, FAX 11 5539-7162.

Os pais daqueles alunos que apresentem estado nutricional que signifigue algum risco para a
saude serdo informados e orientados para que possam encaminhar seus filhos ao servico de saude
adequado.

Lembramos que o nome de cada crianca ndo sera divulgado e, caso nao haja interesse em que
seu filho(a) participe do estudo, ndo havera qualquer modificagdo no tratamento que recebe na escola.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informag8es que li ou foram lidas para mim,
descrevendo “Proposicdo de valores normativos de medidas antropométricas para avaliacdo do estado
nutricional de escolares da cidade de Santos - SP, de 7 a 10 anos de idade”.

Ficaram claros para mim quais os propositos deste estudo, os procedimentos a serem realizados, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos. Ficou claro também que a participacdo de meu
filho(a) é isenta de despesas e que serei informado quando da necessidade de tratamento.

Concordo voluntariamente que meu filho(a) participe deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento
a qualguer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades, prejuizo ou perda de qualquer
beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento na escola.

Santos, / /

Assinatura do pai / representante legal

Santos, / /

Assinatura da Testemunha

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Concentimento Livre e Esclarecido do pai ou
representante legal para participacdo neste estudo.

Santos, / /

Assinatura do responsavel pelo estudo
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ANEXO 3. Ficha de coleta de dados.

Dados Pessoais

Escola:

Nome:

Nascimento: ldade: Sexo:
Medidas Antropométricas

Massa (kg): Estatura (cm):

Perimetros (cm)

Brago direito:

Perna direita:

Dobras Cutaneas (mm)

Dobra

12 medida 22 medida 32 medida

Mediana

Triceps

Subescapular

Supra-iliaca

Abdominal

Coxa

Responsavel:

Data:

Observacoes:
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ANEXO 4. Curvas de Percentil de massa corporal para 0s meninos.
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ANEXO 5. Curvas de Percentil de massa corporal para as meninas.
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ANEXO 6. Curvas de Percentil de estatura para 0s meninos.
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ANEXO 7. Curvas de Percentil de estatura para as meninas.

Estatura (cm)

160

155

150

145

140

135

130

125

120

115

110

Idade (anos)

122




ANEXO 8. Curvas de Percentil da dobra cutanea do triceps para os meninos.
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ANEXO 9. Curvas de Percentil da dobra cutanea do triceps para as meninas.
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ANEXO 10. Curvas de Percentil da dobra cutanea subescapular para os meninos.
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ANEXO 11. Curvas de Percentil da dobra cutanea subescapular para as meninas.
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ANEXO 12. Curvas de Percentil da dobra cutanea supra-iliaca para 0s meninos.
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ANEXO 13. Curvas de Percentil da dobra cutanea supra-iliaca para as meninas.
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ANEXO 14. Curvas de Percentil da dobra cutanea abdominal para os meninos.

Dobra cutanea abdominal (mm)
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ANEXO 15. Curvas de Percentil da dobra cutanea abdominal para as meninas.

Dobra cutanea abdominal (mm)
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ANEXO 16. Curvas de Percentil da dobra cutadnea da coxa para 0s meninos.
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ANEXO 17. Curvas de Percentil da dobra cutadnea da coxa para as meninas.
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ANEXO18. Curvas de Percentil do indice de massa corporal para 0s meninos.
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ANEXO 19. Curvas de Percentil do indice de massa corporal para as meninas.
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ANEXO 20. Curvas de Percentil do somatério de cinco dobras cutaneas para o0s

meninos.
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ANEXO 21. Curvas de Percentil do somatério de cinco dobras cutaneas para as

meninas.
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ANEXO 22. Curvas de Percentil do indice subescapular/triceps para os meninos.
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ANEXO 23. Curvas de Percentil do indice subescapular/triceps para as meninas.
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ANEXO 24. Curvas de Percentil de porcentagem de gordura para oS meninos.
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ANEXO 25. Curvas de Percentil de porcentagem de gordura para as meninas.
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ANEXO 26. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as

variaveis estudadas para os meninos de sete anos de idade.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 1387 99,3 149,5 125,9 6,1 125,6
Massa 1372 16,4 73,5 27,6 6,6 26,1
TR 825 1,7 33,0 11,7 4.9 10,6
SE 826 3,0 38,1 8,7 5,6 6,6
Sl 825 2,3 46,8 10,2 7,4 7,5
AB 825 2,4 47,3 12,6 8,9 9,0
CX 545 5,6 48,2 16,8 7,1 151
IMC 1370 12,2 34,0 17,3 2,9 16,5
S5DC 545 19,7 188,0 58,3 30,8 47,2
IST 825 0,33 4,53 0,72 0,25 0,68
%G 825 6,8 51,8 18,9 8,0 16,7
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ANEXO 27. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as

variaveis estudadas para os meninos de oito anos de idade.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 1350 108,8 154,8 131,2 6,4 131,21
Massa 1348 17,5 69,4 30,6 7,7 28,6
TR 812 3,5 35,2 12,6 5,7 10,9
SE 812 2,6 441 9,8 7,1 6,9
Sl 811 2,3 46,4 12,1 9,4 8,0
AB 810 2,8 89,4 14,7 111 10,1
CX 563 57 53,8 18,9 8,5 17,1
IMC 1347 12,2 33,4 17,6 3,3 16,7
S5DC 561 18,0 215,9 68,1 39,2 53,5
IST 811 0,33 1,99 0,73 0,24 0,68
%G 811 6,2 62,4 20,4 9,6 17,2
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ANEXO 28. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as

variaveis estudadas para os meninos de nove anos de idade.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 1389 114,2 158,5 136,3 6,6 136,2
Massa 1383 17,1 91,3 34,2 8,8 32,1

TR 1034 4,0 40,2 13,4 6,1 11,6
SE 1034 2,3 45,5 10,7 7,5 7,5
Si 1034 2,5 53,6 13,5 10,0 9,5
AB 1034 3,0 59,2 16,6 11,7 12,2
CX 639 54 49,6 19,2 8,6 17,0
IMC 1381 111 36,8 18,3 3,5 17,2
S5DC 639 21,6 218,5 71,5 40,7 55,7
IST 1034 0,29 1,88 0,76 0,23 0,71
%G 1034 6,3 68,7 21,7 10,1 18,6
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ANEXO 29. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as

variaveis estudadas para os meninos de 10 anos de idade.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 1117 114,2 163,5 141,2 6,8 141,1
Massa 1114 21,8 88,0 38,1 10,2 35,5
TR 880 3,8 38,2 14,4 6,6 12,8
SE 881 3,2 441 12,1 8,6 8,3
Sl 880 2,4 53,8 15,3 11,1 11,0
AB 878 3,1 58,3 19,0 13,1 14,4
CX 540 3,9 53,3 20,7 9,4 18,8
IMC 1113 12,2 36,5 18,9 4,0 17,8
S5DC 539 21,1 228,9 80,1 46,2 64,6
IST 878 0,14 1,97 0,79 0,26 0,73
%G 878 7,4 60,6 23,5 111 20,4
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ANEXO 30. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as

variaveis estudadas para as meninas de sete anos de idade.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 1542 97,7 152,7 125,0 6,2 124,9
Massa 1534 15,8 64,7 26,7 6,2 25,3
TR 923 15 35,7 13,1 4.9 12,0
SE 922 2,8 37,0 10,0 6,1 8,0
Sl 921 2,0 49,0 12,4 7,8 10,0
AB 919 2,7 49,0 14,6 8,8 11,8
CX 601 4,1 49,1 19,9 7,5 18,3
IMC 1534 11,8 33,7 17,0 2,9 16,2
S5DC 600 23,4 213,2 69,2 33,1 58,8
IST 921 0,23 5,47 0,75 0,29 0,69
%G 921 7,5 42,3 19,8 6,1 18,7
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ANEXO 31. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as

variaveis estudadas para as meninas de oito anos de idade.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 1428 110,9 158,6 130,8 6,2 130,8
Massa 1425 16,9 60,7 30,1 7,1 28,5

TR 858 3,2 32,2 13,8 5,0 12,9
SE 861 3,0 42,5 10,9 6,8 8,4
Sl 858 2,0 45,8 13,7 8,1 11,4
AB 857 3,0 58,2 16,6 9,6 14,0
CX 560 5,2 51,4 21,0 7,4 20,2
IMC 1423 12,2 30,6 17,4 3,1 16,6
S5DC 556 19,2 221,1 74,7 34,3 66,0
IST 857 0,31 2,31 0,76 0,26 0,71
%G 857 6,2 43,8 20,7 6,3 20,1
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ANEXO 32. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as

variaveis estudadas para as meninas de nove anos de idade.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 1359 110,3 159,7 136,3 6,7 136,4
Massa 1349 17,7 81,3 34,2 8,5 32,2
TR 999 4,2 37,0 15,0 5,8 13,9
SE 999 3,1 46,0 12,7 8,0 9,7
Sl 1000 2,8 46,2 15,9 9,6 12,8
AB 998 3,3 57,2 19,5 11,2 16,7
CX 637 5,6 53,0 22,5 8,0 21,2
IMC 1348 12,0 37,2 18,2 3,5 17,4
S5DC 635 25,0 216,1 85,1 39,8 73,2
IST 998 0,36 1,74 0,80 0,26 0,74
%G 998 7,1 46,0 22,3 6,9 215
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ANEXO 33. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as

variaveis estudadas para as meninas de 10 anos de idade.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 1311 112,6 171,3 142,6 7,6 142,3
Massa 1307 17,3 87,1 38,3 9,9 36,3
TR 1033 3,2 40,2 15,7 6,0 14,5
SE 1032 3,4 45,1 13,7 8,3 11,2
Sl 1031 3,2 59,2 17,6 9,9 15,5
AB 1030 3,5 57,2 21,7 11,5 19,4
CX 626 55 59,8 23,7 8,6 21,9
IMC 1306 12,2 37,8 18,7 3,6 17,8
S5DC 624 28,8 243,3 92,8 42,6 80,4
IST 1032 0,34 2,38 0,84 0,27 0,79
%G 1032 8,3 45,4 23,3 6,9 23,0
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ANEXO 34. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as

variaveis estudadas para os meninos de sete anos de idade, das escolas

publicas.

Variaveis N Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 995 107,6 145,4 125,4 5,8 125,2
Massa 984 16,4 66,6 26,8 6,0 25,6
TR 600 1,7 29,5 11,2 4,6 10,2
SE 601 3,0 36,9 8,2 51 6,4
Sl 601 2,3 41,8 9,6 6,7 7,1
AB 601 2,4 47,3 11,7 8,1 8,5
CX 390 5,6 48,2 16,0 6,7 14,3
IMC 982 12,2 34,0 16,9 2,8 16,2
S5DC 390 19,7 175,4 55,0 28,2 46,1
IST 600 0,33 4,53 0,72 0,25 0,69
%G 600 6,8 51,8 18,1 7,5 16,2
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ANEXO 35. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as

variaveis estudadas para os meninos de oito anos de idade, das escolas

publicas.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 987 111,3 153,2 130,6 6,3 130,4
Massa 986 17,5 69,4 29,8 7,4 27,8

TR 600 3,5 35,2 12,2 5,7 10,4
SE 600 2,6 44,1 9,6 7,1 6,7
Sl 599 2,3 46,4 11,6 9,2 7,5
AB 598 2,8 55,2 14,0 10,6 9,1
CX 412 5,7 53,8 18,5 8,7 16,1
IMC 985 12,2 32,7 17,3 3,2 16,3
S5DC 410 18,0 215,9 66,5 40,0 50,6
IST 599 0,33 1,99 0,75 0,24 0,69
%G 599 6,2 62,4 19,9 9,6 16,7
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ANEXO 36. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as

variaveis estudadas para os meninos de nove anos de idade, das escolas

publicas.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 1004 114,2 158,5 135,6 6,5 135,4
Massa 1004 17,1 91,3 33,4 8,5 31,1
TR 810 4,0 40,2 13,0 6,0 11,2
SE 810 2,3 45,5 10,4 7,4 7,2
Sl 810 2,5 50,5 13,0 10,0 9,0
AB 810 3,0 59,2 15,9 11,6 11,2
CX 485 54 49,6 19,0 8,9 16,4
IMC 1002 11,1 36,8 18,0 3,4 16,9
S5DC 485 23,4 218,5 70,1 41,3 53,5
IST 810 0,29 1,88 0,76 0,23 0,72
%G 810 6,3 68,7 21,1 9,9 17,9
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ANEXO 37. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as

variaveis estudadas para os meninos de 10 anos de idade, das escolas

publicas.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 821 114,2 163,5 140,8 6,7 140,7
Massa 822 22,8 88,0 37,2 10,0 34,4
TR 686 3,8 38,2 14,0 6,6 12,4
SE 687 3,2 441 11,8 8,6 8,0
Sl 686 2,4 53,8 14,7 11,2 10,3
AB 685 3,1 58,3 18,2 13,2 12,6
CX 402 4.4 53,3 20,0 9,5 17,8
IMC 821 12,5 36,5 18,5 3,9 17,5
S5DC 401 21,1 228,9 77,2 46,6 58,8
IST 685 0,14 1,95 0,79 0,26 0,73
%G 685 7,4 60,6 22,9 111 19,7
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ANEXO 38. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as

variaveis estudadas para as meninas de sete anos de idade, das escolas

publicas.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 1167 106,4 152,7 124,6 6,0 124,5
Massa 1162 15,8 64,7 26,3 6,1 24,8
TR 701 15 35,7 12,6 4,7 11,6
SE 701 2,8 35,8 9,7 5,9 7,7
Sl 700 2,0 49,0 11,9 7,7 9,5
AB 699 2,7 48,5 13,9 8,4 111
CX 440 4,1 47,5 19,3 7,4 17,6
IMC 1162 11,8 30,6 16,7 2,8 16,1
S5DC 440 23,4 213,2 66,2 31,8 56,4
IST 700 0,23 5,47 0,75 0,31 0,69
%G 700 7,5 42,3 19,3 6,0 18,1
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ANEXO 39. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as

variaveis estudadas para as meninas de oito anos de idade, das escolas

publicas.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 1046 112,5 158,6 130,5 6,2 130,5
Massa 1047 16,9 60,7 29,6 7,1 27,9
TR 636 3,2 32,2 13,5 51 12,5
SE 636 3,0 42,5 10,5 6,7 7,9
Sl 634 2,0 45,8 13,2 8,2 10,5
AB 634 3,0 58,2 16,0 9,6 13,0
CX 411 5,2 51,4 20,5 7,6 19,2
IMC 1045 12,2 29,9 17,2 3,1 16,4
S5DC 409 19,2 221,1 72,4 35,3 62,2
IST 635 0,31 2,31 0,75 0,26 0,70
%G 635 6,2 43,8 20,3 6,4 19,4
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ANEXO 40. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as

variaveis estudadas para as meninas de nove anos de idade, das escolas

publicas.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 990 114,2 158,4 135,9 6,6 135,7
Massa 988 17,7 81,3 33,5 8,7 31,2
TR 787 4,2 37,0 14,7 5,7 13,6
SE 786 3,3 46,0 12,4 7,9 9,4
Sl 787 2,8 46,2 15,5 9,5 12,3
AB 786 3,8 57,2 19,2 11,3 16,3
CX 480 5,6 53,0 22,1 8,1 20,6
IMC 988 12,0 37,2 18,0 3,5 17,0
S5DC 479 25,0 216,1 83,2 39,4 70,2
IST 786 0,37 1,70 0,80 0,25 0,74
%G 786 7,5 46,0 22,0 6,9 21,4
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ANEXO 41. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as

variaveis estudadas para as meninas de 10 anos de idade, das escolas

publicas.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 999 118,8 164,5 142,4 7,5 142,3
Massa 999 17,3 87,1 38,0 9,9 35,7

TR 834 3,4 40,2 15,6 6,0 14,3
SE 833 3,4 45,1 13,8 8,4 11,2
Sl 832 3,2 59,2 17,6 10,1 15,5
AB 832 3,5 57,2 21,7 11,6 19,6
CX 482 7,7 59,8 23,7 8,7 21,8
IMC 998 12,2 37,8 18,5 3,7 17,7
S5DC 480 28,8 243,3 93,2 43,5 80,4
IST 833 0,34 2,38 0,84 0,27 0,79
%G 833 8,3 45,4 23,3 7,0 22,8
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ANEXO 42. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as
variaveis estudadas para os meninos de sete anos de idade, das escolas

particulares.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 392 99,3 149,5 127,1 6,5 127,1
Massa 388 17,2 73,5 29,5 7,4 28,1

TR 225 5,2 33,0 13,2 5,6 12,0
SE 225 3,0 38,1 9,8 6,6 7,6
Sl 224 2,3 46,8 12,0 8,8 9,1
AB 224 3,1 46,5 15,2 10,4 12,1
CX 155 6,1 43,7 18,6 7,8 17,3
IMC 388 12,7 32,9 18,1 3,3 17,1
S5DC 155 22,9 188,0 66,6 35,4 55,8
IST 225 0,35 2,06 0,71 0,24 0,66
%G 225 8,9 49,1 21,0 9,1 18,7
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ANEXO 43. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as
variaveis estudadas para os meninos de oito anos de idade, das escolas

particulares.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 363 108,8 154.,8 132,6 6,5 132,6
Massa 362 19,8 61,3 32,7 7,8 30,9

TR 212 4,5 29,1 13,7 5,7 12,3
SE 212 3,4 35,0 10,4 7,1 7,8
Sl 212 3,0 43,5 13,4 9,8 9,1
AB 212 3,5 89,4 16,6 12,2 12,6
CX 151 7,2 51,5 20,0 7,7 18,6
IMC 362 13,2 33,4 18,4 3,4 17,5
S5DC 151 23,8 196,4 72,6 36,6 60,7
IST 212 0,36 1,61 0,72 0,24 0,66
%G 212 8,0 49,0 21,9 9,4 19,8

149



ANEXO 44. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as
variaveis estudadas para os meninos de nove anos de idade, das escolas

particulares.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 385 118,9 154,0 137,9 6,5 137,7
Massa 379 18,8 71,6 36,5 9,0 34,5
TR 224 4,2 38,8 15,0 6,1 14,2
SE 224 2,7 40,2 11,8 8,0 8,9
Sl 224 2,6 53,6 15,7 10,5 12,3
AB 224 3,2 58,7 19,2 11,6 16,7
CX 154 6,3 43,2 20,0 7,6 18,5
IMC 379 12,3 32,3 19,1 3,7 18,2
S5DC 154 21,6 213,5 75,7 38,3 66,0
IST 224 0,36 1,65 0,75 0,24 0,67
%G 224 7,0 59,9 23,9 10,3 22,4
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ANEXO 45. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as
variaveis estudadas para os meninos de 10 anos de idade, das escolas

particulares.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 296 121,6 160,5 142,4 6,9 142,3
Massa 292 21,8 72,2 40,7 10,3 38,9

TR 194 4.8 32,3 15,7 6,4 14,4
SE 194 3,5 38,4 13,2 8,6 9,9
Sl 194 3,1 48,3 17,3 10,5 14,3
AB 193 4,0 57,5 215 12,7 18,5
CX 138 3,9 52,3 22,7 8,8 22,0
IMC 292 12,2 32,4 20,0 4,1 19,4
S5DC 138 23,3 223,8 88,6 44,1 77,5
IST 193 0,41 1,97 0,79 0,27 0,71
%G 193 7,8 57,0 25,4 10,8 23,2
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ANEXO 46. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as
variaveis estudadas para as meninas de sete anos de idade, das escolas

particulares.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 375 97,7 144,1 126,0 6,6 125,8
Massa 372 17,8 62,7 28,1 6,5 26,8
TR 222 4,6 29,0 14,5 5,3 13,7
SE 221 3,0 37,0 11,2 6,6 9,1
Sl 221 3,4 43,7 14,0 8,0 11,8
AB 220 3,5 49,0 16,9 9,4 16,0
CX 161 7,1 49,1 21,6 7,7 21,0
IMC 372 11,9 33,7 17,6 3,0 16,9
S5DC 160 26,4 189,0 77,5 35,1 70,6
IST 221 0,31 1,87 0,74 0,24 0,69
%G 221 7,8 39,5 21,3 6,4 20,8
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ANEXO 47. Valores minimo e maximo, média, desvio padrao e mediana de todas as
variaveis estudadas para as meninas de oito anos de idade, das escolas

particulares.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 382 110,9 147,7 131,6 6,4 131,6
Massa 378 19,4 59,2 31,5 6,8 30,3

TR 222 4.8 30,0 14,7 4,6 14,4
SE 225 3,6 40,2 11,9 6,9 9,9
Sl 224 3,1 41,2 15,1 7,8 13,2
AB 223 4,2 45,1 18,3 9,1 17,5
CX 149 5,6 40,7 22,3 6,4 22,0
IMC 378 12,7 30,6 18,1 3,0 17,6
S5DC 147 28,2 179,8 80,9 30,7 77,0
IST 222 0,38 2,20 0,78 0,27 0,72
%G 222 8,3 40,5 22,1 5,9 21,7

153



ANEXO 48. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as
variaveis estudadas para as meninas de nove anos de idade, das escolas

particulares.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 369 110,3 159,7 137,6 6,7 138,0
Massa 361 21,8 63,7 36,1 7,9 35,4

TR 212 4,7 34,5 16,1 5,9 15,0
SE 213 3,1 38,0 13,6 8,5 10,6
Sl 213 3,0 45,4 17,3 10,0 14,6
AB 212 3,3 51,7 20,7 10,9 18,2
CX 157 9,2 51,1 23,7 7,8 23,1
IMC 360 13,0 30,6 19,0 3,4 18,8
S5DC 156 25,5 205,6 91,1 40,3 82,3
IST 212 0,36 1,74 0,80 0,29 0,71
%G 212 7,1 41,6 23,3 7,1 23,7
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ANEXO 49. Valores minimo e maximo, média, desvio padrdo e mediana de todas as
variaveis estudadas para as meninas de 10 anos de idade, das escolas

particulares.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP Md
Estatura 312 112,6 171,3 143,1 7,9 142,5
Massa 308 22,5 78,1 39,6 10,0 37,6
TR 199 3,2 31,8 16,2 5,7 15,4
SE 199 4,3 36,5 13,5 7,8 11,6
Sl 199 4,2 42,6 17,6 9,2 15,3
AB 198 4,2 52,2 21,3 11,2 19,1
CX 144 5,5 53,2 23,7 8,1 22,3
IMC 308 13,1 32,9 19,1 3,5 18,4
S5DC 144 28,8 213,0 91,5 39,5 80,6
IST 199 0,38 2,37 0,80 0,27 0,78
%G 199 10,4 40,5 23,6 6,6 23,6
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ANEXO 50. Gréficos de correlacao entre IMC e porcentagem de gordura.
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Abstract

Aim: Describe the distribution of anthropometric measures and indices, and the
nutritional status in schoolchildren between 7 and 10 years old. Methods: Were
evaluated 10,822 schoolchildren of public and private schools from the city of Santos —
SP, 5,211 boys and 5,611 girls, corresponding to 52.17% of schoolchildren in this age
range. The measures were: weight, height and skinfold thickness; and the calculated
indices were: body mass index, subscapular/triceps index, sum of five skinfolds, and
body fat percentage. The nutritional status was estimated by body mass index for age
and gender, using CDC (2000) diagnostic criteria, where 5™ percentile is a cutoff point
for underweight, 85" percentile is cutoff for overweight, and 95" percentile is cutoff for
obesity. The prevalence of nutritional status was also calculated by Cole et al. (2000)
diagnostic criteria, adopted by the International Obesity Task Force (IOTF), for
comparison the predictive values of the two criteria in relation to body fat percentage.
Percentile tables were constructed for all studied variables. Results: The total
prevalence of underweight, overweight and obesity was 3.7%, 15.7% and 18.0%,
respectively. In the public schools, the prevalence of underweight was 4.5% for boys
and 4.2% for girls; and in the private schools, 3.2% for boys and 2.7% for girls. The
prevalence of overweight was 13.7% for boys and 14.8% for girls, in the public schools.
In the private schools was 17.7% for boys and 22.2% for girls. Obesity was prevalent in
16.9% of boys and 14.3% of girls, in public schools. In the private schools, 29.8% of
boys and 20.3% of girls were diagnosed as obese. The sensibility and specificity
analysis for two diagnostic criteria showed that the best results of overweight and
obesity estimative for boys was obtained by CDC (2000). For girls, CDC showed the
best diagnostic results in 9 and 10 years old, and did not present difference of IOTF in
other ages. In relation to body fat distribution, 23.6% of boys and 26.7% of girls
presented abdominal obesity; among obese children, 46.2% of boys and 59.0% of girls
showed this status. Conclusions: The prevalence of underweight was comparable of
those in developed countries; overweight and obesity were higher than other studies
conducted in Brazil, being more prevalent in private schools. Elevated proportion of
children with abdominal obesity was found. Although private schools have more obese
children, abdominal obesity was not different between public and private schools. The
diagnostic criteria that showed best efficiency was CDC, presenting higher positive and
negative predictive values, in the majority of the studied ages, in both genders. The
normative values for anthropometric measures and body indices, in percentile tables,
associated with known diagnostic criteria, can enhance the understanding about the
variables behavior related to the studied population nutritional status.
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