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RESUMO 

 
NOBRE, Fábio Cássio Ferreira, M.Sc., Universidade Estadual de Campinas. Julho de 2011. 

Comportamento antropométrico de adolescentes durante o ano letivo e período de férias. 
Orientador: Antônio A. Barros Filho. 

  
 
OBJETIVO: Verificar o comportamento antropométrico em adolescentes durante o ano letivo e 

período de férias. MÉTODO: Desenvolveu-se estudo longitudinal. Foram aferidos: peso, altura, 

circunferência da cintura e percentual de gordura corporal (por bioimpedância elétrica vertical). O 

Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado a partir destes dados. Pontos de corte da 

Organização Mundial de Saúde (2007) foram utilizados para determinar o estado nutricional. Z-

Escores de altura, peso e IMC também foram calculados. A circunferência da cintura foi avaliada 

segundo pontos de corte propostos por McCarthy et al, 2006; Índice de conicidade (IC) e a relação 

da circunferência da cintura pela altura (CC/ALT), também foram utilizados para verificar a 

distribuição da gordura corporal. RESULTADOS: A eutrofia foi o estado nutricional prevalente 

(≈60%). Durante as férias escolares de inverno ocorreu um aumento estatisticamente significante 

do peso da população estudada (p=0,006; de 0,34 ZE em julho para 0,38 ZE em agosto), 

verificados pelo Z-Escore de peso e Z-Escore de IMC (p<0,001; 0,51 ZE em julho para 0,57 ZE 

em agosto). Já o comportamento ponderal foi diferente entre eutróficos e adolescentes com excesso 

de peso. No primeiro grupo ocorreu ganho de peso estatisticamente significante durante as férias 

de julho (p<0,001; de -0,16 ZE em julho para -0,11 ZE em agosto), e redução ponderal no período 

letivo do segundo semestre de 2009 (p=0.043; -0,14 ZE em agosto para -0,17 ZE em dezembro, 

para o peso). Já para aqueles com excesso de peso (sobrepeso e obesidade), a redução do IMC foi 

estatisticamente significante nos dois períodos letivos (p<0,001; 1,80 ZE em fevereiro para 1,72 

ZE em junho. p<0,001; 1,80 ZE em agosto para 1,71 ZE em dezembro). Quanto ao percentual de 

gordura corporal (%GC) foi estatisticamente maior no sexo feminino, independente do estado 

nutricional (eutrófico: p<0,001; masculino: 17,25%, feminino: 20,61%. Excesso de peso: p<0,001; 

masculino: 28,62%; feminino: 34,08%). Dentre os índices estudados, somente CC/idade e 

CC/ALT indicaram maior concentração de gordura na região central, principalmente nos meninos. 

CONCLUSÕES: O período de férias é colaborador importante no ganho ponderal nos 

adolescentes estudados, principalmente aqueles entre 10 e 12,99 anos. O período letivo apresenta 

função importante na redução do ganho de peso, principalmente entre os adolescentes com 



 xiii

sobrepeso e obesidade. Os adolescentes do sexo masculino apresentaram maior quantidade de 

gordura corporal na região central, enquanto as adolescentes femininas demonstraram gordura 

corporal distribuída proporcionalmente pela massa corporal total. E por sua praticidade, a CC deve 

ser utilizada em conjunto com o IMC para diagnóstico da localização da gordura corporal. 
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ABSTRACT 

 

NOBRE, Fábio Cássio Ferreira, M.Sc., State University of Campinas. Julho de 2011. 
Adolescents’ anthropometric behavior during school period and vacation period. Leader: 
Antônio A. Barros Filho. 
 

OBJECTIVE: Check adolescents' anthropometric behavior during school period and vacations 

period. METHOD: We developed a longitudinal study. Weight, height, waist circumference and 

body fat percentage (by vertical electrical bio-impedance) were checked. Body Mass Index (BMI) 

was calculated based on these data. World Health Organization (2007) cut-off points were used to 

determine nutritional state. Height, weight and BMI Z-Scores were calculated, as well as conicity 

index (CI) and relationship between waist circumference and height (WC/HEIGHT). RESULTS: 

Eutrophy was the most prevailing state (≈60%). During the winter school holidays there was a 

statistically significant increase in weight of the study population (p = 0.006, 0.34ZE in July to 

0.38ZE in August), verified by the Z-score of weight and BMI Z-score (p <0.001; 0.51ZE in July 

to 0.57 ZE in August). The attitude was different weight between normal and overweight 

adolescents.In the first group was statistically significant weight gain during the July holidays (p 

<0.001; of -0.16 ZE to -0.11 ZE in July in August), and weight reduction during the second 

semester of school in 2009 (p = 0043; -0.14 ZE to -0.17ZE in August to December, for the 

weight). As for those with excess weight (overweight and obesity), the reduction in BMI was 

statistically significant in the two academic periods (p <0.001; 1.80ZE to in February to 1.72 ZE in 

June. P <0.001; 1.80ZE in August to 1.71 ZE in December). As the percentage of body fat (% BF) 

was statistically higher in females, regardless of nutritional status (normal weight: p <0.001, male: 

17.25%, female: 20.61%. Overweight: p <0.001; Male: 28.62%, female: 34.08%). Among the 

indices studied, only CC/age and CC/ALT showed greater concentration of fat in the central 

region, especially in boys. CONCLUSIONS: Vacations period is a major collaborator for 

adolescents weight gain, especially for those between 10 and 12.99 years old. School period plays 

an important role in weight gain reduction, mainly among adolescents presenting overweight and 

obesity. Male adolescents presented a higher body fat amount on central region, while female 

adolescents showed body fat proportionally distributed within total body mass. And due to its 

convenience, WC shall be used, together with BMI, for body fat location diagnosis. 
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INTRODUÇÃO 

O aumento de peso entre adolescentes brasileiros ocorreu continuamente nos 34 anos de 

estudos nacionais (entre 1974/1975 e 2008/2009), elevando-se seis vezes neste período para os 

meninos; e aproximadamente três vezes para as meninas, ambos com sobrepeso. Entre os 

adolescentes obesos, o aumento foi semelhante em ambos os sexos (cerca de quatro vezes) (1, 2). 

Dentre os fatores de risco clássicos para o aumento do peso, encontram-se fatores 

genéticos e ambientais, sendo que estes últimos podem ser modulados reduzindo o acúmulo 

ponderal e morbidades correlatas à obesidade. Para adolescentes, o principal fator ambiental a ser 

considerado é o ambiente escolar, já que neste espaço existe uma frequente troca de informações 

entre adolescentes, a incorporação contínua de informações, e o crescimento psicossocial destes 

indivíduos(3). 

O ensino educacional no Brasil torna obrigatória a inserção da disciplina de educação 

física no currículo escolar de crianças e adolescentes(4). Porém, as recomendações são de 

atividades físicas com exercícios que vão de moderados a intensos, por 30 a 60 minutos de 

duração, de 3 a 7 dias por semana, para a redução de peso corporal total e adiposidade visceral, 

em crianças e adolescentes com sobrepeso. E além do mais, a frequência nas aulas muitas vezes 

não constitui participação na atividade física, o que não é um indicador de prática de exercícios 

físicos(4). 

Um importante fator a ser considerado na prática regular da atividade física por 

adolescentes é forma de distribuição das férias dentro do calendário escolar, uma vez que durante 

o período letivo, atividades físicas escolares, mesmo que ineficientes, são realizadas em conjunto 

com atividades externas; já durante os meses de férias, as atividades obrigatórias não são 

desenvolvidas, ocorre à mudança dos hábitos alimentares, tipos de alimentos consumidos, o que 

pode levar ao ganho de peso(5). 

Outro fator determinante é a merenda escolar, que na maioria das vezes é composta por 

produtos industrializados pré-processados, apresentando baixa aceitação por parte dos estudantes, 

obrigando os alunos a procurar a cantina particular para adquirir alimentos também 

industrializados, snacks, frituras, refrigerantes entre outros. 

A formação de hábitos e práticas comportamentais é aprimorada durante o convívio 

escolar. Além da escola, a família também é outro importante fator para o aprimoramento do 

hábito alimentar e estilo de vida de um adulto, já que a criança começa a formar e internalizar os 
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padrões de comportamento alimentar, em termos de escolha e quantidade de alimentos, horário e 

ambiente das refeições. Trata-se de um processo que se inicia nesta fase e se estende por todas as 

demais fases do ciclo de vida(6). 

Os hábitos sedentários são estabelecidos na infância e na adolescência e tendem a se 

perpetuar na vida adulta, com fatores biológicos, familiares e culturais envolvidos na conduta de 

inatividade física(7) de forma que a aquisição e a manutenção de um estilo de vida ativo desde a 

infância encontram-se presente em todas as recomendações para uma sobrevida longa e saudável. 

A inatividade física ou o sedentarismo encontra-se associada a inúmeras comorbidades, tais como 

síndrome metabólica, diabetes mellitus, dislipidemia e hipertensão arterial sistêmica(8). 

Os fatores de risco que repercutem diretamente no hábito sedentário dos adolescentes são: 

grande quantidade de tempo gasto em frente à televisão, computador, e videogame; a 

incapacidade de praticar atividade física fora do ambiente escolar; inatividade física dos pais; e a 

falta de educação física suficiente na escola(9). 

A elevação ponderal resulta em modificação dos compartimentos corporais, com maior 

acúmulo de massa gordurosa, sendo que entre as meninas, o aumento da massa gordurosa é 

generalizado; enquanto que para os meninos, este aumento ocorre principalmente entre os órgãos 

sendo denominado gordura visceral. A gordura visceral subcutânea encontra-se ligada a 

alterações cardiometabólicas, sendo a medida da cintura um indicador independente da 

adiposidade total detectado pelo índice de massa corporal (IMC)(10, 11). 

Sabe-se que a obesidade abdominal associa-se com risco cardiovascular, elevação da 

pressão arterial, prevalência da intolerância à glicose, hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia, e 

baixo HDL, principalmente para os adolescentes obesos graves (IMC>2,5 escore-Z) em relação 

aos obesos moderados em adolescentes, sendo a forma de identificação no ambiente clínico, 

importante para o diagnóstico precoce. Dentre estes parâmetros encontram-se medidas 

antropométricas simples como a circunferência da cintura e o índice de massa corporal (IMC)(12, 

13) 

O IMC é utilizado como forma de diagnóstico da elevação do peso, sendo seus resultados 

bem estabelecidos, porém este indica um aumento ponderal generalizado e não o tipo de tecido 

(gorduroso ou magro) que é responsável por este aumento(10). Já as demais variáveis 

antropométricas, como circunferência da cintura, índice de conicidade, relação cintura/altura, são 

importantes para a localização da gordura corporal (6, 14, 15). 
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Parâmetros de obesidade central, como circunferências da cintura e do quadril, a relação 

entre elas (RCQ), devem ser utilizados também para crianças e adolescentes; bem como seus 

ajustamentos conforme a estatura (CC/ALT, CQ/ALT e RCQ/ALT), a fim de minimizar a 

influência do crescimento linear(16). 

A utilização do índice CC/ALT é reforçada para crianças e adolescentes por apresentar 

maior habilidade na identificação desta população para fatores de risco cardiovasculares diversos, 

já que este índice apresentou associações mais fortes com concentrações elevadas de 

lipoproteínas(15). 

Valores de CC/ALT para adolescentes chineses foram considerados indicadores úteis para 

a presença de múltiplos fatores de risco cardiovascular. Os pesquisadores chineses sugeriram a 

manutenção dos valores de circunferência da cintura para menos da metade da altura dos 

indivíduos(17). Crianças e adolescentes com CC/ALT>0,5 apresentaram 11,4 vezes mais chance de 

apresentar fatores de risco cardiovascular do que aqueles com CC/ALT<0,5(2). 

O índice de conicidade propõe uma nova forma de interpretação da localização da gordura 

corporal, considerando a circunferência da cintura pela razão do peso e altura, permitindo a 

avaliação da adiposidade abdominal segundo o ajuste etário(18). 

A circunferência da cintura é um bom preditor para síndrome metabólica, 

diabetes, doenças cardiovasculares, apresentando informações sobre riscos à saúde. Já o índice de 

conicidade, apesar de relacionar a circunferência da cintura com a altura e peso, não foi um 

indicador preciso de adiposidade central, em crianças, que se encontra em fase de crescimento e 

modificação das medidas corporais(19, 20).Sendo assim, a avaliação destas diferentes medidas 

antropométricas para identificação precoce de alterações bioquímicas relacionadas a elevação da 

gordura visceral são importantes principalmente para a população adolescente, permitindo 

intervenção e tratamento cada vez mais precoce. 
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OBJETIVOS 

 Objetivo geral 

    Verificar o comportamento antropométrico em adolescentes durante o ano letivo e período 

de férias.  

 

 Objetivos específicos 

- Comparar a interferência do período de férias e período letivo no ganho de peso em 

adolescentes de 5ª a 8ª séries do ensino fundamental de escolas estaduais de Campinas/SP. 

Cap. 1 - “Comparação entre o período de férias e o período letivo no ganho de peso e estado 

nutricional de adolescentes”. 

 

 

- Relacionar os diferentes índices descritos na literatura (CC/idade; IC e CC/ALT) com o 

aumento da massa corporal e a localização da gordura, considerando o estado nutricional e o 

sexo, em adolescentes. 

Cap. 2 - “Correlação entre os indicadores de localização da gordura e sua utilização 

complementar ao índice de massa corporal (IMC) em adolescentes”. 
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RESUMO  

 

OBJETIVO: Comparar a interferência do período de férias e período letivo no ganho de peso em 

adolescentes de 5ª a 8ª séries do ensino fundamental de escolas estaduais de Campinas/SP. 

MÉTODO: Desenvolveu-se estudo de longitudinal concorrente. Foram aferidos o peso e a 

altura; e o IMC foi calculado a partir destes dados. Pontos de corte da Organização Mundial de 

Saúde (2007) foram utilizados para determinar o estado nutricional. Escore-Z de altura, peso e 

IMC também foram calculados. RESULTADOS: A eutrofia foi o estado nutricional prevalente 

(≈60%). Durante as férias escolares de inverno ocorreu um aumento estatisticamente significante 

do peso da população estudada (p=0,006; de 0,34 ZE em julho para 0,38 ZE em agosto), 

verificados pelo Z-Escore de peso e Z-Escore de IMC (p<0,001; 0,51 ZE em julho para 0,57 ZE 

em agosto). Já o comportamento ponderal foi diferente entre eutróficos e adolescentes com 

excesso de peso. No primeiro grupo ocorreu ganho de peso estatisticamente significante durante 

as férias de julho (p<0,001; de -0,16 ZE em julho para -0,11 ZE em agosto), e redução ponderal 

no período letivo do segundo semestre de 2009 (p=0.043; -0,14 ZE em agosto para -0,17 ZE em 

dezembro, para o peso). Já para aqueles com excesso de peso (sobrepeso e obesidade), a redução 

do IMC foi estatisticamente significante nos dois períodos letivos (p<0,001; 1,80 ZE em 

fevereiro para 1,72 ZE em junho. p<0,001; 1,80 ZE em agosto para 1,71 ZE em dezembro). 

CONCLUSÃO: O período de férias é colaborador importante no ganho ponderal nos 

adolescentes estudados, principalmente aqueles entre 10 e 12,99 anos. O período letivo apresenta 

função importante na redução do ganho de peso, principalmente entre os adolescentes com 

sobrepeso e obesidade. 

DESCRITORES: Adolescentes. Férias. Obesidade. Estado Nutricional. 
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ABSTRACT 

Comparison between vacations period and school period as to adolescents' weight gain and 

nutritional state 

 

PURPOSE: Compare interference from vacations period and school period on weight gain of 

adolescents from 5th to 8th grades of junior school in public schools in Campinas/SP. METHOD: 

A study of concurrent longitudinal has been developed. Weight and height were checked and 

Body Mass Index was calculated based on these data. World Health Organization (2007) cut-off 

points were used to determine nutritional state. Z-Score of height, weight and BMI was also 

calculated. RESULTS: Although eutrophy was the most prevailing state (≈60%), weight excess, 

due to overweight (≈21%) and obesity (≈10%) should be pointed out. During the winterschool 

holidays there was a statistically significant increase in weight of the study 

population (p = 0.006, 0.34ZE  in July to 0.38ZE in August), verified by the Z-score of weight 

and BMI Z-score (p <0.001; 0.51ZE in July to 0.57ZE in August). The attitude was 

different weight between normal and overweight adolescents. In the first group was statistically 

significant weight gain during the July holidays (p <0.001; of -0.16ZE in July to -0.11ZE in 

August), and weight reduction during the second semester of school in 2009 (p = 0043; -0.14ZE 

in August to -0.17ZE in December, for the weight). As for those with excess weight (overweight 

and obesity), the reduction in BMI was statistically significant in the two academic 

periods (p <0.001; 1.80ZE in February to 1.72ZE in June. P <0.001; 1.80ZE in August 

to 1.71ZE in December). CONCLUSION: Vacations period is a major factor of weight gain for 

adolescents studied, mainly those aged of 10 and 12.99. School period plays a major role in 

weight gain reduction, especially between adolescents presenting overweight and obesity.  

DESCRIPTORS: Adolescents. Vacations. Obesity. Nutritional State. 

 

 



CAPÍTULO 1
 

 

 
 

24 

INTRODUÇÃO 

No Brasil, a escola contribui para a inserção da prática obrigatória de atividade física 

semanal nos currículos escolares, bem como o oferecimento de uma alimentação balanceada, 

ambos pautados em legislações nacionais1,2. Nos momentos de férias escolares, estes alunos 

ficam desobrigados a manter estes padrões de alimentação e atividade física, contribuindo para o 

aumento de peso3. 

A obesidade entre os brasileiros nos últimos anos apresentou um crescimento notável, 

verificado em todas as faixas etárias. Estudos nacionais indicam que nos últimos sete anos 

ocorreram um aumento de 10,8% na prevalência de sobrepeso e obesidade entre adolescentes de 

10 a 19 anos4,5. 

Fatores sociais, que ao mesmo tempo predispõe ao desenvolvimento do sobrepeso 

também podem ser utilizados como forma de ajudá-lo em sua prevenção. Ambientes 

obesogênicos, como escolas e creches podem ser locais de transformação. Sabe-se que essas 

crianças e adolescentes passam grande parte do dia na escola e muitas das suas escolhas sobre seu 

estilo de vida serão definidas durante os anos em idade escolar. Na busca de explicações para o 

sobrepeso na infância e adolescência, alguns olhares têm se voltado para as escolas6.  

A estrutura do calendário escolar permite observar a influência do ambiente sobre o 

comportamento ponderal de crianças e adolescentes em dois períodos distintos: durante as férias 

e durante o período letivo. Durante o ano letivo, as crianças são expostas a uma mistura de escola 

e as atividades pós-escolares; mas durante as férias, elas somente são expostas às influências fora 

do ambiente escolar7. 

Se o sobrepeso e a obesidade aparecem principalmente a partir de influências do período 

escolar, seria de se esperar maior ganho ponderal durante os períodos letivos. Em contrapartida, 

se este excesso de peso é encontrado principalmente em decorrência do período de férias, então, 

encontrar-se-á aumento ponderal nos meses de férias. Nosso principal objetivo é comparar em 

qual destes dois momentos distintos (letivo e de férias) ocorre maior ganho de peso em 

adolescentes de 5ª a 8ª séries do ensino fundamental de escolas estaduais.  
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MÉTODOS 

O estudo desenvolvido foi longitudinal concorrente com duração de um ano. Foram 

realizadas cinco avaliações durante o período de estudo. A população deste estudo foi dinâmica, 

o que permitiu a adição de novos alunos no decorrer do estudo. 

A amostragem foi não-probabilística e de conveniência. Para o cálculo do tamanho da 

amostra, consideraram-se os alunos regularmente matriculados nas escolas estaduais do 

município de Campinas até 30/03/2008. Os dados foram fornecidos pela diretoria regional de 

ensino (DRE-Oeste). A amostra foi calculada para os integrantes do ciclo II (de 11 a 15 anos), do 

ensino fundamental (5ª a 8ª séries). 

O cálculo amostral foi realizado pelo software Epi Info 6.04b. O tamanho da população de 

adolescentes matriculados foi de 25.357 indivíduos. A precisão desejada foi de 4%; a prevalência 

de excesso de peso esperada foi a descrita pela Pesquisa de Orçamento Familiar 2002-2003, 

divulgada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, igual a 16,7%12. O efeito do 

desenho utilizado foi 1,50, já que a amostragem realizada foi aquela por conglomerado; e o erro 

, igual a 0,05; resultando em 495 estudantes de 5ª a 8ª série. 

 Considerando eventuais perdas amostrais que pudessem ocorrer durante este estudo, 

foram acrescidos 20% a mais de alunos resultando em um número amostral final de 594 

estudantes, divididos entre escolas de período integral e parcial. 

Foi caracterizada como escola em período parcial aquela em que o aluno permanece, pelo 

menos, 04h30 do seu dia, podendo ser no período matutino (07h às 11h30), vespertino (13h às 

17h30) ou noturno (19h às 22h40). Nesse tipo de regime educacional, o aluno possui disciplinas 

básicas do currículo escolar. Já a escola em período integral de ensino, ainda como projeto piloto 

no estado de São Paulo, apresenta carga horária diária de 09h (07h às 16h), onde o aluno, no 

período matutino possui as disciplinas básicas do currículo escolar. E no período vespertino, 

oficinas culturais com atividades artístico-culturais, atividades esportivas, orientação à pesquisa e 

aos estudos, resolução de problemas matemáticos, hora da leitura, informática, práticas em salas 

ambiente de ciências físicas e biológicas, práticas de educação ambiental e qualidade de vida. 

Quanto à distribuição da faixa etária, optou-se por dividir os adolescentes em dois grupos: 

fase inicial da adolescência (entre 10 e 13 anos exclusive); e fase média ou intermediária (entre 

13/14 anos e 16 anos exclusive). 
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Para verificar a influência dos períodos letivos ou de férias, as avaliações foram divididas 

em quatro intervalos, a saber: intervalo 1 – fevereiro/2009 e julho/2009 (letivo); intervalo 2 – 

julho/2009 e agosto/2009 (férias); intervalo 3 – agosto/2009 e dezembro/2009 (letivo); e intervalo 

4 – dezembro/2009 e fevereiro/2010 (férias). 

A técnica de aferição do peso e altura foram aquelas preconizadas pela Organização 

Mundial de Saúde6. Para a verificação do peso, foi utilizada a balança, modelo Tanita BF 310. 

Para a estatura, utilizou-se o antropômetro fixo, de 2 m. As medidas de peso e altura foram 

realizadas pelo pesquisador e três auxiliares treinados.  

O estado nutricional foi determinado a partir do índice de massa corporal (IMC), sendo os 

pontos de corte aqueles preconizados pela Organização Mundial de Saúde (2009)14. Desta 

maneira, considerou-se como magreza, aqueles alunos com IMC<-2 Escore-Z; eutrofia, os que 

apresentaram IMC superior a -2,0 Escore-Z e inferior a +1,0 Escore-Z; sobrepeso, aqueles com 

IMC entre +1,0 Escore-Z e +2,0 Escore-Z; e obesidade, os alunos que apresentaram IMC 

superior a +2,0 Escore-Z. 

Para determinação e análise do Z-Escore de altura e IMC utilizou-se o software Anthro, 

versão 1.0.3. Para o cálculo do z-escore de peso, optou-se pela proposta da Center for Disease 

Control and Prevention (2000), sendo o mesmo calculado a parte. 

Utilizou-se teste t entre amostras pareadas, quando as variáveis estudadas (Z-Escore de 

peso, Z-Escore de altura e Z-Escore de IMC), apresentaram distribuição normal, após a 

realização do teste de homogeneidade (Teste de Kolmogorov-Smirnov). Para todas as análises do 

teste t, o nível de rejeição da hipótese de nulidade foi de 0,05 ou 5%. Para a avaliação estatística, 

utilizou-se o pacote estatístico SPSS, versão 14.0. 

O trabalho desenvolvido foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Estadual de Campinas (791/2008), sendo que os pais e responsáveis 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, sendo informados de todos os aspectos 

da pesquisa, bem como o sigilo quanto aos dados dos alunos. Além disso, a disposição em 

participar da pesquisa por parte do adolescente foi sempre considerada. 
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RESULTADOS  

Os resultados serão apresentados considerando o número de adolescentes em cada 

momento de avaliação. No primeiro intervalo, 384 adolescentes foram avaliados tanto no mês de 

fevereiro/2009 quanto no mês de junho/2009. Já nos intervalos seguintes, o número de 

adolescentes avaliados, foi: 370 (intervalo 2 – junho/2009 e agosto/2009), 430 (intervalo 3 – 

agosto/2009 e dezembro/2009) e 377 (intervalo 4 – dezembro/2009 e fevereiro/2010). 

O estado nutricional predominante em todos os intervalos do estudo foi a eutrofia (entre 

64,7% e 67,5%). A prevalência de excesso de peso, dado pelo sobrepeso e obesidade juntos, 

alcançou mais que 30% da população.  

Quanto a permanência dos alunos na escola, não houve diferença estatisticamente 

significante entre os adolescentes que frequentavam a escola integral e aquela de meio período, 

quanto ao ganho de peso no período letivo e também, no de férias. 

Para verificar se houve influência da perda amostral, foram plotadas curvas de 

distribuição normal (dados não apresentados) para Z-Escore de altura e Z-Escore de IMC, 

comparando os resultados dos adolescentes do primeiro corte transversal (fevereiro/2009; n=608) 

com os resultados de todos os adolescentes que participaram das cinco aferições (estudo de 

coorte; n=212). O resultado encontrado indicou semelhança entre os dados, mesmo com perda 

amostral maior do que a esperada quando do cálculo inicial do estudo. Tal perda não foi 

estatisticamente significante para interferir nos resultados apresentados (Z-Escore de altura: teste 

t, com p=0,629; Z-Escore de IMC: teste t, com p=0,392). 

A Tabela 1 apresenta a caracterização da amostra, segundo os intervalos de avaliação. 

Verifica-se um comportamento homogêneo entre os intervalos avaliativos quanto ao sexo e 

tempo na escola. Quanto a faixa etária, como previsto, ocorreu uma diminuição de indivíduos na 

faixa etária de 10 a 12,99 anos e consequente aumento na faixa seguinte (13 a 15,99 anos). 

O estado nutricional predominante em todos os intervalos do estudo foi a eutrofia (entre 

64,7% e 67,5%). Porém, vale ressaltar que a prevalência de excesso de peso, dado pelo sobrepeso 

e obesidade juntos, alcançou mais que 30% da população.  

A evolução da altura, peso e IMC, segundo o Z-Escore, encontra-se apresentada na tabela 

2. A tabela 3 e 4 foram divididas quanto ao estado nutricional, sendo que a tabela 3 apresenta os 

resultados da evolução do Z-Escore de altura, peso e IMC de eutróficos; e a tabela 4, de 

adolescentes com excesso de peso (sobrepeso+obesidade). 
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O Z-Escore de altura apresentou redução estatisticamente significante nos quatro 

intervalos avaliados, tanto para a população total (tabela 2) quanto entre os adolescentes com 

excesso de peso (tabela 4). A redução do z-escore foi significante para o sexo feminino 

(população total, intervalo 4: p<0,001; de 0,34 ZE para 0,22 ZE) e aqueles entre 10 e 12,99 

(população total, intervalo 4: p=0,025; de 0,72 ZE para 0,62 ZE), principalmente entre os 

adolescentes com excesso de peso. Entre as adolescentes com excesso de peso, a redução do ZE 

de altura ocorreu no intervalo 4, apresentando significância estatística (p=0,001; de 0,37 ZE para 

0,16 ZE). Já os alunos com idade entre 10 e 12,99 anos e com excesso de peso, a redução 

estatisticamente significante foi observada no intervalo 2 (p=0,026; de 0,99 ZE para 0,86 ZE) e 

no intervalo 4 (p=0,030; de 0,99 ZE para 0,83 ZE). 

Para o Z-Escore de peso, os intervalos mais expressivos estatisticamente foram o intervalo 

2 (julho/2009 e agosto/2009, correspondente as férias escolares) e o intervalo 3 (agosto/2009 e 

dezembro/2009, correspondente ao período letivo). Para as férias escolares, ocorreu um aumento 

de peso estatisticamente significante para a população total avaliada (p=0,006), entre as 

integrantes do sexo feminino (p=0,035) e a faixa etária inicial da adolescência (0,035). Já no 

intervalo 3, a queda de peso apresentou resultados estatisticamente significante para todos os 

segmentos avaliados (população total: p<0,001; sexo masculino: p=0,006; sexo feminino: 0,005; 

faixa etária de 10 a 12,99 anos: p<0,001), exceto os adolescentes de 13 a 15,99 anos.  

O Z-Escore de IMC apresentou comportamento estatisticamente semelhante ao Z-Escore 

de peso, tendo um aumento significante no intervalo 2 (população total: p<0,001; sexo 

masculino: p=0,007; sexo feminino: p<0,001; faixa etária de 10 a 12,99 anos: p<0,001), e 

consequente redução com significância estatística no intervalo 3 (população total: p<0,001; sexo 

masculino: p<0,001; sexo feminino: p=0,001; faixa etária de 10 a 12,99 anos: p<0,001). 

Ao se dividir a população, conforme o estado nutricional verifica-se comportamentos 

semelhantes entre adolescentes eutróficos e aqueles com excesso de peso (sobrepeso+obesidade), 

tanto para o Z-Escore de peso quanto o Z-Escore de IMC. 

Os eutróficos apresentaram ganho de peso durante as férias de julho (população total: 

p<0,001; sexo feminino: p<0,001; faixa etária de 10 a 12,99 anos: p=0,001; faixa etária de 13 a 

15,99 anos: p=0,039) e consequente perda ponderal entre agosto e dezembro (população total: 

p=0,043; sexo feminino: p=0,017; faixa etária de 10 a 12,99 anos: p=0,010), sendo estes 

resultados estatisticamente significantes. 
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Já os adolescentes com excesso de peso (sobrepeso e obesidade) apresentaram resultados 

estaticamente significantes principalmente nas avaliações dos períodos letivos, ou seja, perderam 

peso entre fevereiro e julho (população total: p=0,021; sexo masculino: p=0,039; faixa etária de 

10 a 12,99 anos: p=0,002); e agosto e dezembro (população total: p<0,001; sexo masculino: 

p<0,001; feminino: p=0,023; faixa etária de 10 a 12,99 anos: p<0,001). 

 

 

 

DISCUSSÃO 

Pretendeu-se com esta pesquisa verificar a existência de ganho de peso e sua consequente 

perda, nos períodos de férias e letivo, respectivamente. Não se optou, dessa maneira, em 

determinar os possíveis fatores que levassem a esta flutuação ponderal. Além do mais, a análise 

transversal dos intervalos foi realizada a fim de se aumentar o tamanho amostral, já que o cálculo 

inicial não foi atendido, pois à época de realização do estudo, a epidemia de grupo H1N1 

estabeleceu-se neste país, fazendo com que medidas preventivas fossem tomadas, e dentre estas, 

ocorreu a alteração do calendário escolar com prolongamento do mês de férias de julho. 

No Brasil, as férias escolares ocorrem em dois momentos, sendo que as férias do mês de 

julho (inverno) são mais curtas, durando aproximadamente 20 dias; enquanto as férias do final do 

ano (de dezembro a fevereiro) são maiores, ocorrendo nos meses de verão, propiciando o 

desenvolvimento de atividades fora do domicilio. A diferença no período e tempo de férias 

ajudaria a explicar a perda de peso durante os meses subsequentes a julho, e não a dezembro. 

 O período e tempo de duração das férias escolares é importante para identificar a influência do 

meio extra escolar no ganho de peso. Durante as férias de verão dos E.U.A, que duram aproximadamente 

2 meses, um estudo realizado com 5380 crianças em 310 escolas, durante dois anos, detectou 

aumento do IMC mais rápido e mais variável durante as férias de verão quando comparadas ao 

período letivo8. 

Neste estudo, o ganho de peso foi encontrado principalmente entre as adolescentes do sexo 

feminino e aqueles mais jovens (de 10 a 12,99 anos). Já entre os adolescentes entre 13 e 15,99 anos o 

ganho de peso ficou dentro do esperado, sendo que este aumento ocorreu principalmente no mês de julho 

(férias de inverno). O ganho de peso e o estado nutricional na adolescência reflete o estado nutricional da 

vida adulta. A transição entre a adolescência e a idade adulta parece ser um período de aumento do risco 

de desenvolvimento da obesidade, em ambos os sexos 9. 
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 Os resultados deste estudo demonstraram que a prevalência de sobrepeso e obesidade já 

atinge três em cada 10 adolescentes de Campinas-SP, sendo que este aumento é evidenciado 

igualmente em ambos os sexos, e durante o período denominado pubescência (10 a 14 anos).  Os 

dados da ultima Pesquisa de Orçamento Familiar (POFs 2008-2009), também indicaram prevalência de 

sobrepeso e obesidade maior na faixa etária inicial da adolescência (34,2% dos 10 aos 14 anos; e 19,2% 

entre 15 e 17 anos)10.   

A permanência do aluno na escola pode ser considerada um fato positivo para o controle 

do peso além do esperado durante os meses de aula, principalmente naqueles mais frios. No 

estado de São Paulo, a Secretaria de Estadual Educação iniciou um projeto piloto com a 

implantação de algumas unidades escolares em tempo integral, objetivando melhorar a 

educação11. Verifica-se que as disciplinas curriculares ainda não são bem distribuídas, e que o 

planejamento das atividades físicas ainda fica a desejar. Seja por falta de equipamentos, seja por 

falta de espaços apropriados12. Dessa maneira, nesta pesquisa, não foi possível identificar 

diferença estatisticamente significante entre os adolescentes matriculados nas escolas de tempo 

parcial ou integral.  

Para que a escola se torne um meio preventivo do aumento de peso, é necessário instituir 

no curriculo escolare programas de atividade física aeróbica direcionada às diferentes faixas 

etárias, com respectivo aparelhamento das escolas e treinamento de seus profissionais, bem como 

educação em saúde e qualidade de vida. Esta experiência já é documentada cientificamente em 

países como os Estados Unidos 13, 14. 

O estado norte americano de Arkansas foi o primeiro a legislar (Lei estadual 1020, de 

2003) sobre políticas de ensino para combater a obesidade infantil, com cinco protocolos, como o 

acompanhamento do IMC por comitês distritais. O programa já tem demonstrado alguns 

resultados nos dois anos após sua aplicação (período em que foi avaliado), porém os resultados 

ainda são controversos 13. 

Na Holanda, um ensaio clínico randomizado com escolas secundárias verificou a 

influência de uma intervenção interdisciplinar com multicomponentes, através de um programa 

educacional que abrangeu 11 lições referentes à saúde e atividade física. O programa teve como 

objetivo aumentar a conscientização e mudanças comportamentais  

em relação à ingestão de energia e seu gasto, por meio da atividade física. Como o resultado foi 

redução significativa da circunferência da cintura e do peso, principalmente entre as meninas, 
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demonstrando que mudanças curriculares podem contribuir para a prevenção de ganho de peso 

excessivo entre adolescentes 14. 

Conclui-se que o período letivo é responsável pela redução do peso entre os adolescentes 

estudados, principalmente para aqueles com sobrepeso e obesidade. As meninas e os adolescentes 

entre 10 e 12,99 anos também são os que apresentaram maior acúmulo de peso nos períodos de 

férias, com respectiva perda no período letivo. 
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 Tabela 1 - Caracterização dos adolescentes do ensino público participantes do estudo, Campinas/SP. 

Variável Intervalo 1 (n=384) Intervalo 2 (n=370) Intervalo 3 (n=430) Intervalo 4 (n=377) 
Fev/2009 Jul/2009 Jul/2009 Ago/2009 Ago/2009 Dez/2009 Dez/2009 Fev/2010 

Sexo [n(%)]         
Masculino 166 (43,2%) 160 (43,3%) 198 (46%) 179 (47,5%) 
Feminino 218 (56,8%) 210 (56,7%) 232 (54%) 198 (52,5%) 

Faixa Etária [n(%)]         
10 --|12,99 anos 224 (58,2%) 196 (53%) 244 (56,7%) 189 (50,1%) 
13 --| 15,99 anos 161 (41,8%) 174 (47%) 186 (43,3%) 188 (49,9%) 

Estado Nutricional [n(%)]         
Magreza 7 (1,8%) 5 (1,3%) 4 (1,1%) 3 (0,8%) 9 (2,1%) 3 (0,7%) 4 (1,1%) 2 (0,5%) 
Eutrofia 249 (64,7%) 255 (66,2%) 247 (66,7%) 250 (67,5%) 288 (66,7%) 283 (65,8%) 253 (67,1%) 249 (66%) 

Sobrepeso 84 (21,8%) 82 (21,3%) 81 (22%) 76 (20,7%) 87 (20,2%) 95 (22,1%) 84 (22,3%) 87 (23,1%) 
Obesidade 45 (11,7%) 43 (11,2%) 38 (10,2%) 41 (11%) 46 (10,7%) 49 (11,4%) 36 (9,5%) 39 (10,3%) 

Excesso de Peso*  129 (33,5%) 125 (32,5%) 119 (32,2%) 117 (31,7%) 133 (30,9%) 144 (33,5%) 120 (31,8%) 126 (33,4%) 
* Excesso de peso:  sobrepeso+ obesidade 
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Tabela 2 – Valores de Z-Escore de peso, altura e IMC, segundo sexo e faixa etária, Campinas/SP.  

 Intervalo 1 (n=384) Intervalo 2 (n=370) Intervalo 3 (n=430) Intervalo 4 (n=377) 
Fev/2009 Jul/2009 p value Jul/2009 Ago/2009 p value Ago/2009 Dez/2009 p value Dez/2009 Fev/2010 p value 

Z-Escore de peso 
Total 0,32(±1,17) 

IC: 0,20 – 0,43  
0,30(±1,13) 

IC: 0,18–0,41  
0,201 

0,34 (±1,11) 
IC: 0,23–0,46 

0,38 (±1,10) 
IC: 0,27–0,50 0,006‡ 

0,41 (±1,13) 
IC: 0,30–0,52 

0,34 (±1,10) 
IC: 0,24 – 0,45 <0,001‡ 

0,33 (±1,07) 
IC: 0,22–0,44 

0,32 (±1,06) 
IC: 0,21–0,43 

0,601 

Sexo  
Masculino 0,44 (±1,31) 

IC:0,24 – 0,64 
0,40 (±1,24) 

IC:0,21 – 0,59 
0,87 

0,42 (±1,18) 
IC:0,24 – 0,61 

0,45 (±1,14) 
IC:0,27 – 0,63 

0,299 
0,48 (±1,08) 

IC:0,34 – 0,63 
0,44 (±1,22) 

IC:0,27 – 0,61 0,006‡ 
0,47 (±1,18) 

IC:0,29 – 0,64 
0,50 (±1,17) 

IC:0,33 – 0,67 
0,245 

Feminino 0,23 (±1,04) 
IC:0,09 – 0,37 

0,22 (±1,04) 
IC:0,08 – 0,36 

0,11 
0,27 (±1,05) 

IC:0,12 – 0,41 
0,32 (±1,07) 

IC:0,17 – 0,46 0,004‡ 
0,32 (±1,02) 

IC:0,19 – 0,45 
0,26 (±0,99) 

IC:0,13 – 0,39 0,005‡ 
0,21 (±0,95) 

IC:0,07 – 0,34 
0,16 (±0,92) 

IC:0,03 – 0,29 0,037‡ 

Faixa Etária             
10 --|12,99 anos 0,44 (±1,31) 

IC:0,27 – 0,61 
0,37 (±1,25) 

IC:0,21 – 0,54 0,014‡ 
0,36 (±1,27) 

IC:0,21 – 0,55 
0,43 (±1,21) 

IC:0,26 – 0,60 0,035‡ 
0,50 (±1,23) 

IC:0,35 – 0,66 
0,39 (±1,19) 

IC:0,24 – 0,54 <0,001‡ 
0,48 (±1,17) 

IC:0,31 – 0,65 
0,44 (±1,14) 

IC:0,27 – 0,60 
0,138 

13 --|15,99 anos 0,15 (±0,92) 
IC:0,01 – 0,30 

0,20 (±0,94) 
IC:0,05 – 0,35 

0,002‡ 
0,28 (±0,96) 

IC:0,13 – 0,42 
0,31 (±0,96) 

IC:0,16 – 0,46 
0,081 

0,29 (±0,97) 
IC:0,15 – 0,43 

0,29 (±0,97) 
IC:0,14 – 0,43 

0,921 
0,18 (±0,94) 

IC:0,04 – 0,31 
0,20 (±0,96) 

IC:0,06 – 0,34 
0,182 

Z-Escore de altura 
Total 0,44 (±1,08) 

IC:0,33 – 0,55 
0,40 (±1,06) 

IC:0,29 – 0,51 
0,072 

0,49 (±1,06) 
IC:0,38 – 0,60 

0,48 (±1,01) 
IC:0,38 – 0,58 

0,799 
0,56 (±1,08) 

IC:0,46 – 0,66 
0,53 (±1,10) 

IC:0,42 – 0,63 
0,159 

0,51 (±1,09) 
IC:0,40 – 0,62 

0,44 (±1,06) 
IC:0,34 – 0,55 

0,004‡ 

Sexo  
Masculino 0,56 (±1,07) 

IC:0,40 – 0,73 
0,53 (±1,07) 

IC:0,37 – 0,70 
0,37 

0,61 (±1,04) 
IC:0,45 – 0,78 

0,61 (±0,98) 
IC:0,46 – 0,76 

0,900 
0,72 (±1,06) 

IC:0,57 – 0,87 
0,70 (±1,08) 

IC:0,55 – 0,85 
0,583 

0,70 (±1,09) 
IC:0,54 – 0,86 

0,70 (±1,09) 
IC:0,53 – 0,86 

0,843 

Feminino 0,34 (±1,07) 
IC:0,2 – 0,48 

0,30 (±1,074) 
IC:0,16 – 0,44 

0,10 
0,38 (±1,08) 

IC:0,23 – 0,53 
0,38 (±1,03) 

IC:0,23 – 0,52 
0,888 

0,43 (±1,07) 
IC:0,29 – 0,57 

0,38 (±1,09) 
IC:0,24 – 0,53 

0,152 
0,34 (±1,05) 

IC:0,20 – 0,49 
0,22 (±0,98) 

IC:0,08 – 0,35 <0,001‡ 

Faixa Etária             
10 --|12,99 anos 0,61 (±1,11) 

IC:0,46 – 0,75 
0,55 (±1,08) 

IC:0,41 – 0,70 
0,06 

0,66 (±1,12) 
IC:0,50 – 0,82 

0,61 (±1,06) 
IC:0,47 – 0,76 

0,218 
0,72 (±1,12) 

IC:0,58 – 0,86 
0,65 (±1,16) 

IC:0,50 – 0,80 0,046‡ 
0,72 (±1,15) 

IC:0,55 – 0,88 
0,63 (±1,06) 

IC:0,47 – 0,78 0,025‡ 

13 --|15,99 anos 0,20 (±0,98) 
IC:0,05 – 0,35 

0,19 (±0,99) 
IC:0,03 – 0,34 

0,70 
0,28 (±0,97) 

IC:0,13 – 0,42 
0,32 (±0,92) 

IC:0,18 – 0,46 
0,105 

0,35 (±0,98) 
IC:0,21 – 0,49 

0,37 (±0,99) 
IC:0,23 – 0,51 

0,419 
0,31 (±0,98) 

IC:0,17 – 0,45 
0,26 (±1,02) 

IC:0,11 – 0,41 
0,082 

Z-Escore de IMC 
Total 0,47(±1,20) 

IC: 0,35–0,59 
0,48(±1,46) 

IC: 0,36– 0,59 
0,587 

0,51 (±1,10) 
IC: 0,39–0,62 

0,57(±1,08) 
IC: 0,46–0,69 <0,001‡ 

0,56 (±1,10) 
IC: 0,45–0,66 

0,47 (±1,13) 
IC: 0,36–0,58 <0,001‡ 

0,48 (±1,10) 
IC: 0,37–0,59 

0,50 (±1,10) 
IC: 0,39–0,61 

0,313 

Sexo  
Masculino 0,52 (±1,26) 

IC:0,33 – 0,72 
0,53 (±1,07) 

IC:0,37 – 0,70 
0,36 

0,52 (±1,11) 
IC:0,35 – 0,70 

0,57 (±1,10) 
IC:0,40 – 0,76 0,007‡ 

0,56 (±1,17) 
IC:0,39 – 0,72 

0,45 (±1,18) 
IC:0,29 – 0,62 <0,001‡ 

0,51 (±1,15) 
IC:0,34 – 0,68 

0,56 (±1,13) 
IC:0,40 – 0,73 

0,05 

Feminino 0,44 (±1,15) 
IC:0,28 – 0,59 

0,47 (±1,11) 
IC:0,32 – 0,62 

0,12 
0,48 (±1,10) 

IC:0,33 – 0,63 
0,56 (±1,07) 

IC:0,41 – 0,70 <0,001‡ 
0,55 (±1,05) 

IC:0,42 – 0,69 
0,48 (±1,08) 

IC:0,34 – 0,63 0,001‡ 
0,45 (±1,05) 

IC:0,30 – 0,60 
0,44 (±1,07) 
IC:0,2 – 0,59 

0,695 

Faixa Etária             
10 --|12,99 anos 0,50 (±1,27) 

IC:0,33 – 0,66 
0,46 (±1,21) 

IC:0,30 – 0,62 
0,08 

0,41 (±1,21) 
IC:0,24 – 0,58 

0,57 (±1,10) 
IC:0,40 – 0,76 <0,001‡ 

0,55 (±1,19) 
IC:0,40 – 0,70 

0,43 (±1,23) 
IC:0,27 – 0,58 <0,001‡ 

0,56 (±1,15) 
IC:0,39 – 0,72 

0,56 (±1,15) 
IC:0,40 – 0,73 

0,780 

13 --|15,99 anos 0,45 (±1,10) 
IC:0,27 – 0,62 

0,51 (±1,06) 
IC:0,35 – 0,68 

0,002‡ 
0,60 (±0,97) 

IC:0,45 – 0,74 
0,53 (±1,17) 

IC:0,36 – 0,69 
0,480 

0,56 (±0,97) 
IC:0,42 – 0,70 

0,52 (±0,98) 
IC:0,38 – 0,67 

0,055 
0,40 (±1,04) 

IC:0,25 – 0,55 
0,43 (±1,04) 

IC:0,28 – 0,58 
0,213 

*Média(±dp); †IC= Intervalo de confiança; ‡p<0,05 
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Tabela 3 – Valores de Z-Escore de peso, altura e IMC, de adolescentes eutróficos, segundo sexo e faixa etária, Campinas/SP.   

 Intervalo 1 (n=237) Intervalo 2 (n=246) Intervalo 3 (n=283) Intervalo 4 (n=252) 
Fev/2009 Jul/2009 p value Jul/2009 Ago/2009 p value Ago/2009 Dez/2009 p value Dez/2009 Fev/2010 p value 

Z-Escore de peso 
Total -0,23(±0,58) 

IC: -0,30– -0,15 
-0,24(±0,56) 

IC: -0,31– -0,17 
0,511 

-0,16(±0,55) 
IC:-0,23– -0,09 

-0,11(±0,57) 
IC:-0,18– -0,03 

<0,001‡ 
-0,14(±0,60) 

IC:-0,21– -0,07 
-0,17(±0,62) 

IC:-0,25– -0,10 
0,043‡ 

-0,16(±0,62) 
IC:-0,23– -0,08 

-0,16(±0,60) 
IC:-0,23– -0,08 

0,984 

Sexo  
Masculino -0,19(±0,61) 

IC:-0,31– -0,07 
 

-0,20(±0,62) 
IC: -0,32– -0,08 

0,807 
-0,14(±0,60) 

IC:-0,26– -0,03 
-0,11(±0,59) 

IC:-0,22– 0,003 
0,107 

-0,15(±0,63) 
IC:-0,27– -0,04 

-0,18(±0,66) 
IC:-0,29– -0,06 

0,403 
-0,11(±0,64) 

IC:-0,23– 0,01 
-0,05(±0,65) 

IC:-0,18– 0,06 
0,090 

Feminino -0,22(±0,58) 
IC:-0,32– -0,12 

-0,21(±0,57) 
IC:-0,30– -0,11 

0,537 
-0,18(±0,52) 

IC:-0,26– -,009 
-0,11(±0,55) 

IC:-0,20– -0,01 
<0,001‡ 

-0,16(±0,55) 
IC:-0,25– -0,06 

-0,22(±0,56) 
IC:-0,31– -0,13 

0,017‡ 
-0,20(±0,60) 

IC:-0,30– -0,10 
-0,24(±0,54) 

IC:-0,33– -0,15 
0,103 

Faixa Etária             
10 ---|13 anos 

-0,16(±0,61) 
IC: -0,26– -0,006 

-0,19(±0,59) 
IC:-0,29– - 0,09 

0,185 
-0,15(±0,59) 

IC:-0,25– -0,04 
-0,07(±0,61) 

IC:-0,18– 0,02 
0,001‡ 

-0,10(±0,63) 
IC:-0,20– -

0,002 

-0,17(±0,67) 
IC:-0,27– -0,06 

0,010‡ 
-0,09(±0,66) 

IC:-0,21– 0,02 
-0,10(±0,61) 

IC:-0,21–0,02 
0,733 

13—|15,99 anos -0,27(±0,56) 
IC:-0,37– -0,16 

-0,21(±0,59) 
IC:-0,33– -0,10 

0,020‡ 
-0,18(±0,51) 

IC:-0,28– -0,09 
-0,15(±0,50) 

IC:-0,24– -0,05 
0,039‡ 

-0,20(±0,56) 
IC:-0,30– -0,10 

-0,19(±0,55) 
IC:-0,29– -0,09 

0,558 
-0,20(±0,56) 

IC:-0,30– -0,10 
-0,19(±0,55) 

IC:-0,29– -0,09 
0,558 

Z-Escore de altura 
Total 0,40(±1,01) 

IC: 0,27– 0,53 
0,34(±0,98) 

IC: 0,22– 0,47 
0,021‡ 

0,42(±1,01) 
IC: 0,29– 0,54 

0,42(±1,01) 
IC: 0,42– 0,94 

0,790 
0,46(±1,04) 

IC: 0,33– 0,58 
0,45(±1,05) 

IC: 0,33– 0,57 
0,876 

0,44(±1,05) 
IC: 0,30– 0,57 

0,44(±1,05) 
IC: 0,30– 0,57 

0,071 

Sexo  
Masculino 0,42(±0,91) 

IC: 0,24– 0,49 
0,36(±0,92) 

IC: 0,18– 0,54 
0,240 

0,46(±0,93) 
IC: 0,28– 0,64 

0,47(±0,90) 
IC: 0,29– 0,64 

0,907 
0,49(±1,02) 

IC: 0,31– 0,67 
0,52(±1,04) 

IC: 0,33– 0,70 
0,548 

0,54(±1,04) 
IC: 0,35– 0,74 

0,54(±1,03) 
IC: 0,34– 0,73 

0,881 

Feminino 0,39(±1,08) 
IC: 0,21– 0,58 

0,32(±1,03) 
IC: 0,15– 0,50 

0,037‡ 
0,38(±1,07) 

IC: 0,20– 0,56 
0,39(±0,97) 

IC: 0,23– 0,55 
0,810 

0,43(±1,06) 
IC: 0,26– 0,59 

0,40(±1,06) 
IC: 0,23– 0,57 

0,502 
0,35(±1,05) 

IC: 0,17– 0,53 
0,25(±0,96) 

IC: 0,09– 0,42 
0,024‡ 

Faixa Etária             
10 --|12,99 anos 0,52(±1,03) 

IC: 0,35– 0,70 
0,45(±0,99) 

IC: 0,28– 0,62 
0,061 

0,56(±1,07) 
IC: 0,38– 0,75 

0,55(±0,98) 
IC: 0,39– 0,72 

0,841 
0,59(±1,06) 

IC: 0,43– 0,76 
0,55(±1,11) 

IC: 0,38– 0,73 
0,380 

0,60(±1,13) 
IC: 0,40– 0,80 

0,55(±1,00) 
IC: 0,37– 0,72 

0,288 

13 --|15,99 anos 0,24(±0,97) 
IC: 0,05– 0,43 

0,20(±0,73) 
IC: 0,009– 0,73 

0,173 
0,24(±0,92) 

IC: 0,07– 0,41 
0,27(±0,88) 

IC: 0,10– 0,43 
0,348 

0,28(±0,99) 
IC: 0,10– 0,46 

0,32(±0,96) 
IC: 0,15– 0,49 

0,182 
0,27(±0,94) 

IC: 0,10– 0,44 
0,22(±0,97) 

IC: 0,04– 0,39 
0,095 

Z-Escore de IMC 
Total -0,17(±0,70) 

IC: 0,26– -0,08 

0,14(±0,66) 
IC:- 0,22– -

0,005 
0,097 

-0,05(±0,67) 
IC:0,13– 0,03 

0,03(±0,67) 
IC:-0,04– 0,12 

<0,001‡ 
-0,04(±0,67) 
IC:0,12– 0,03 

-0,12(±0,73) 
IC:-0,21– -0,03 

<0,001‡ 
-0,07(±0,68) 

IC:-0,15– 0,01 
-0,04(±0,72) 

IC:-0,13– 0,04 
0,253 

Sexo  
Masculino 

-0,13(±0,73) 
IC:-0,28– -0,001 

0,12(±071) 
IC: -0,25– - 

0,01 
0,516 

-0,08(±0,69) 
IC: 0,23–0,61 

-0,01(±0,69) 
IC:-0,14– 0,11 

0,006‡ 
-0,14(±0,68) 

IC:-0,26– -0,02 
-0,23(±0,72) 

IC:-0,36– -0,10 
0,005‡ 

-0,09(±0,68) 
IC:-0,22– 0,03 

-0,01(±0,74) 
IC:-0,15– 0,12 

0,025‡ 

Feminino -0,12(±0,70) 
IC:-0,23– -0,03 

-0,05(±0,70) 
IC:-0,66– 0,06 

0,005‡ 
0,07(±0,66) 

IC:-0,03–0,18 
-0,18(±0,52) 

IC:-0,26– -0,09 
<0,001‡ 

-0,09(±0,69) 
IC:-0,21–0,01 

-0,16(±0,55) 
IC:-0,25– -0,06 

0,001‡ 
-0,04(±0,67) 

IC:-0,16– 0,06 
-0,06(±0,70) 

IC:-0,18–0,05 
0,657 

Faixa Etária             
10 --|12,99 anos -0,15(±0,73) 

IC:-0,27- -0,003 
-0,14(±0,70) 

IC:-0,26– -0,02 
0,788 

-0,14(±0,70) 
IC:-0,26– -0,02 

-0,04(±0,72) 
IC:-0,12– 0,11 

<0,001‡ 
-0,07(±0,72) 

IC:-0,19– 0,03 
-0,20(±0,78) 

IC:-0,32– -0,07 
<0,001‡ 

-0,06(±0,69) 
IC:-0,19– 0,05 

-0,03(±0,76) 
IC:-0,17–0,09 

0,405 

13 --|15,99 anos -0,09(±0,70) 
IC:-0,23– -0,03 

-0,004(±0,70) 
IC:-0,13– 0,14 

<0,001‡ 
0,05(±0,62) 

IC:-0,06–0,17 
0,08(±0,61) 

IC:-0,03– 0,19 
0,160 

-0,009(±0,61) 
IC:-0,12– 0,10 

-0,03(±0,65) 
IC:-0,14– -0,08 

0,336 
-0,009(±0,61) 
IC:-0,12–0,10 

-0,03(±0,65) 
IC:-0,14– 0,08 

0,376 

*Média(±dp); †IC= Intervalo de confiança; ‡p<0,05 
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Tabela 4 – Valores de Z-Escore de peso, altura e IMC, de adolescentes com excesso de peso (sobrepeso+obesidade), segundo sexo e 
faixa etária 

 Intervalo 1 (n=128) Intervalo 2 (n=120) Intervalo 3 (n=144) Intervalo 4 (n=112) 
Fev/2009 Jul/2009 p value Jul/2009 Ago/2009 p value Ago/2009 Dez/2009 p value Dez/2009 Fev/2010 p value 

Z-Escore de peso 
Total 1,46(±1,16) 

IC: 1,26–1,66 
1,38(±1,15) 

IC: 1,18–1,58 
0,021‡ 

1,46(±1,12) 
IC: 1,26–1,66 

1,46(±1,14) 
IC: 1,25–1,67 

0,946 
1,55(±1,05) 

IC: 1,37–1,72 
1,42(±1,04) 

IC: 1,25–1,59 
<0,001‡ 

1,46(±0,99) 
IC: 1,27–1,64 

1,45(±1,02) 
IC: 1,26–1,64 

0,894 

Sexo  
Masculino 1,75 (±1,28) 

IC: 1,40–2,09 
1,63(±1,19) 

IC: 1,31–1,95 
0,039‡ 

1,65(±1,15) 
IC: 1,32–1,97 

1,65(±1,08) 
IC: 1,35–1,96 

0,902 
1,73(±1,13) 

IC: 1,44–2,02 
1,55(±1,18) 

IC: 1,24–1,85 
0,007‡ 

1,64(±1,07) 
IC: 1,37–1,91 

1,62(±1,12) 
IC:1,33–1,90 

0,731 

Feminino 1,23 (±1,00) 
IC: 1,00–1,47 

1,19(±1,08) 
IC: 0,94–1,45 

0,263 
1,33(±1,08) 

IC: 1,06–1,59 
1,32(±1,16) 

IC: 1,04–1,61 
0,987 

1,36(±0,98) 
IC: 1,13–1,59 

1,27(±0,89) 
IC: 1,06–1,48 

0,019‡ 
1,23(±0,81) 

IC: 1,01–1,44 
1,17(±0,83) 

IC:0,95–1,38 
0,260 

Faixa Etária             
10 --|12,99 anos 1,70 (±1,32) 

IC: 1,39–2,00 
1,54(±1,31) 

IC: 1,24–1,84 
0,002‡ 

1,74(±1,21) 
IC: 1,42–2,05 

1,72(±1,24) 
IC: 1,39–2,04 

0,232 
1,80(±1,10) 

IC: 1,55–2,04 
1,59(±1,08) 

IC: 1,35–1,83 
<0,001‡ 

1,73(±1,01) 
IC: 1,47–1,99 

1,61(±1,09) 
IC: 1,33–1,89 

0,087 

13 --|15,99 anos 1,15 (±0,75) 
IC: 0,90 – 1,32  

1,14(±0,81) 
IC: 0,92–1,37 

0,392 
1,20(±0,96) 

IC: 0,95–1,44 
1,22(±0,97) 

IC:0,97–1,47 
0,515 

1,23(±0,91) 
IC: 1,00–1,46 

1,20(±0,95) 
IC:0,96–1,44 

0,464 
1,14(±0,84) 

IC: 0,92–1,36 
1,18(±0,88) 

IC:0,95–1,41 
0,218 

Z-Escore de altura 
Total 1,80(±0,59) 

IC: 1,70–1,91 
0,60(±1,08) 

IC: 0,41–0,79 
<0,001‡ 

1,76(±0,58) 
IC: 1,66-1,87 

0,65(±1,07) 
IC: 0,46-0,84 

<0,001‡ 
0,81(±1,07) 

IC: 0,63-0,99 
0,72(±1,11) 

IC: 0,54-0,91 
0,031‡ 

0,69(±1,11) 
IC: 0,48-0,90 

0,58(±1,14) 
IC: 0,37-0,79 

0,013‡ 

Sexo  
Masculino 0,94(±1,10) 

IC: 0,64–1,23 
0,92(±1,13) 

IC: 0,61–1,22 
0,749 

0,96(±1,17) 
IC: 0,63–1,29 

0,93(±1,02) 
IC: 0,64–1,22 

0,693 
1,12(±1,03) 

IC: 0,88–1,37 
1,03(±1,08) 

IC: 0,77–1,28 
0,163 

1,02(±1,10) 
IC: 0,72–1,32 

1,01(±1,10) 
IC: 0,72–1,31 

0,953 

Feminino 0,37(±0,97) 
IC: 0,14–0,59 

0,35(±0,98) 
IC: 0,12–0,58 

0,675 
0,48(±0,99) 

IC: 0,24–0,72 
0,44(±1,05) 

IC: 0,18–0,69 
0,334 

0,50(±1,03) 
IC: 0,26–0,74 

0,42(±1,06) 
IC: 0,17–0,67 

0,073 
0,37(±1,05) 

IC: 0,10–0,65 
0,16(±1,03) 

IC: -0,10–0,44 
0,001‡ 

Faixa Etária             
10 --|12,99 anos 0,88(±1,08) 

IC: 0,63–1,13 
0,83(±1,08) 

IC: 0,59–1,08 
0,355 

0,99(±1,06) 
IC: 0,71–1,27 

0,86(±1,10) 
IC: 0,58–1,15 

0,026‡ 
0,97(±1,08) 

IC: 0,65–1,28 
0,86(±1,15) 

IC: 0,53–1,19 
0,258 

0,99(±1,10) 
IC: 0,70–1,28 

0,83(±1,14) 
IC: 0,53–1,14 

0,030‡ 

13 --|15,99 anos 0,23(±0,92) 
IC: 0,63–1,13 

0,25(±1,00) 
IC:- 0,02–0,53 

0,422 
0,39(±1,05) 

IC: 0,11–0,66 
0,44(±1,00) 

IC: 0,18–0,70 
0,231 

0,49(±0,97) 
IC: 0,25–0,73 

0,47(±1,04) 
IC: 0,21–0,73 

0,597 
0,38(±1,05) 

IC: 0,09–0,67 
0,32(±1,09) 

IC: 0,02–0,61 
0,227 

Z-Escore de IMC 
Total 1,80(±0,59) 

IC: 1,70–1,91 
1,72(±0,63) 

IC: 1,61–1,83 
<0,001‡ 

1,77(±0,58) 
IC: 1,66–1,87 

1,77(±0,64) 
IC: 1,66–1,89 

0,617 
1,80(±0,54) 

IC: 1,71–1,89 
1,71(±0,60) 

IC: 1,60–1,81 
<0,001‡ 

1,79(±0,50) 
IC: 1,69–1,88 

1,81(±0,51) 
IC: 1,71–1,90 

0,368 

Sexo  
Masculino 1,92(±0,62) 

IC: 1,75–2,08 
1,80(±0,65) 

IC: 1,63–1,98 
<0,001‡ 

1,83(±0,56) 
IC: 1,67–1,98 

1,85(±0,59) 
IC: 1,68–2,01 

0,402 
1,85(±0,60) 

IC: 1,69–2,00 
1,71(±0,70) 

IC: 1,53–1,89 
<0,001‡ 

1,79(±0,56) 
IC:1,64–1,93 

1,77(±0,61) 
IC:1,62–1,93 

0,733 

Feminino 1,72(±0,55) 
IC: 1,59–1,85 

1,66(±0,62) 
IC: 1,51–1,80 

0,023‡ 
1,72(±0,59) 

IC: 1,57–1,86 
1,72(±0,67) 

IC: 1,56–1,88 
0,992 

1,78(±0,50) 
IC: 1,66–1,89 

1,71(±0,52) 
IC: 1,59–1,84 

0,009‡ 
1,72(±0,46) 

IC: 1,59–1,84 
1,70(±0,50) 

IC: 1,57–1,84 
0,707 

Faixa Etária             
10 --|12,99 anos 1,88(±0,65) 

IC: 1,73–2,03 
1,75(±0,71) 

IC: 1,59–1,92 
<0,001‡ 

1,87(±0,64) 
IC: 1,71–2,04 

1,91(±0,68) 
IC: 1,73–2,09 

0,688 
1,79(±0,67) 

IC: 1,64–1,94 
1,80(±1,10) 

IC: 1,55–2,04 
<0,001‡ 

1,91(±0,54) 
IC: 1,77–2,05 

1,86(±0,62) 
IC: 1,71–2,02 

0,267 

13 --|15,99 anos 1,69(±0,47) 
IC: 1,56–1,83 

1,67(±0,50) 
IC: 1,53–1,81 

0,507 
1,66(±0,50) 

IC: 1,53–1,79 
1,64(±0,56) 

IC: 1,50–1,79 
0,625 

1,67(±0,43) 
IC: 1,56–1,78 

1,60(±0,50) 
IC: 1,47–1,72 

0,029‡ 
1,59(±0,43) 

IC: 1,47–1,70 
1,61(±0,46) 

IC: 1,49–1,73 
0,421 

*Média(±dp); †IC= Intervalo de confiança; ‡p<0,05 
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Capítulo 2 - Correlação entre os indicadores de localização da gordura e sua 

utilização complementar ao índice de massa corporal (IMC) em adolescentes. 
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RESUMO 

OBJETIVO: Relacionar os diferentes índices descritos na literatura (Circunferência da 

Cintura(CC)/idade; Índice de Conicidade (IC) e CC/Altura) com o aumento da massa 

corporal e a localização da gordura, considerando o estado nutricional e o sexo, em 

adolescentes. MÉTODO: Desenvolveu-se estudo de transversal, em escolas da rede 

estadual do município de Campinas. Foram aferidos o peso, a altura, a circunferência da 

cintura e o percentual de gordura corporal (por bioimpedância elétrica vertical). Calculou-

se o Índice de Massa Corporal-IMC- com determinação do estado nutricional segundo 

critérios da Organização Mundial de Saúde (2007), o IC (conforme Valdez et al, 1993) e a 

CC/ALT. RESULTADOS: O excesso de peso foi encontrado em 35,2% da população 

estudada. O percentual de gordura corporal (%GC) foi maior entre as meninas quando 

comparada aos meninos, independente do estado nutricional. Dentre os índices estudados, 

somente CC/idade e CC/ALT indicaram maior concentração de gordura na região central, 

principalmente nos meninos. Z-Escore de IMC correlacionou-se melhor com as variáveis 

de localização de gordura no sexo masculino, enquanto nas adolescentes femininas, o %GC 

foi a variável que apresentou melhor correlação com a gordura centralizada. Em ambos os 

sexos, o IC não apresentou boa correlação com as variáveis estudadas. CONCLUSÃO: IC 

não apresentou correção com o IMC, ao contrário da CC/idade e CC/ALT, sendo indicados 

para diagnóstico da localização da gordura. Por sua maior simplicidade e facilidade, a CC 

deverá ser utilizada como indicador da localização da gordura. Além disso, os adolescentes 

do sexo masculino apresentaram maior quantidade de gordura corporal na região central, 

enquanto as adolescentes femininas mostraram gordura corporal distribuída 

proporcionalmente pela massa corporal total.  

DESCRITORES: Adolescentes. Obesidade. Distribuição da gordura corporal. 

Circunferência da cintura 
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ABSTRACT  

Correlation between indicators of fat location and its complementary use to the body 

mass index (BMI) in adolescents. 

 

PURPOSE: Check relationship between different indexes described in literature (Waist 

Circumference (WC)/age; Conicity Index (CI) and WC/Height) and body mass increase 

and fat location, taking adolescents'' nutritional state and gender into account.   METHOD: 

A transversal study has been carried out at public network schools in the city of Campinas. 

Weight, height, waist circumference and body fat percentage (by vertical electrical bio-

impedance) were checked.  Body Mass Index – BMI – determining nutritional state 

according to World Health Organization (2007) criteria, CI (according to Valdez et al, 

1993) and WC/Height were calculated. RESULTS:  Overweight was found in 35.2% of 

studied population. Body fat percentage (%BF) was higher among girls compared to boys, 

regardless nutritional state. Among indexes studied, only WC/age ad WC/Height showed a 

higher fat concentration on central region, especially in boys. BMI Z-Score showed a better 

correlation with fat location variables for male gender, while for female adolescents %BF 

was the variable presenting best correlation with centralized fat.  For both genders, CI did 

not present a good correlation with variables studied. CONCLUSION: CI did not show a 

correlation with BMI, differently from WC/age and WC/Height, which are indicated for lat 

location diagnosis. Considering its higher simplicity and easiness, WC shall be used as fat 

location indicator. Moreover, male adolescents presented a higher body fat amount on 

central region, while female adolescents showed body fat proportionally distributed within 

total body mass.   

DESCRIPTORS: Adolescents. Obesity. Body fat distribution. Waist circumference. 
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INTRODUÇÃO 
 

O excesso de gordura associa-se fortemente com hipertensão arterial, dislipidemias, 

resistência insulínica e diabetes tipo 2(1). Mais que o aumento generalizado de gordura 

corporal, a sua localização torna-se cada vez mais importante. A adiposidade central 

merece especial atenção, pois se acumula preferencialmente ao nível do tronco, e na região 

intra-abdominal, aumentando o risco de desenvolvimento de morbidades relacionadas com 

alterações metabólicas, tais como diabetes, dislipidemias, diabetes, hipertensão entre 

outras(2). 

O IMC é amplamente utilizado para determinação do diagnóstico nutricional em 

diferentes populações e faixas etárias. O excesso de peso na infância e adolescência 

aumenta a chance do indivíduo continuar a manter este estado nutricional na vida adulta. 

Biro et al (2010) demonstraram que adultos obesos na sua maioria, aos nove anos, também 

apresentava IMC/idade elevado(3). 

No entanto o IMC fornece somente a distribuição da massa corporal total pela altura 

e não a localização da gordura corporal. Para melhor discriminar a quantidade de gordura 

corporal e sua distribuição, indicadores antropométricos têm provado serem eficazes, 

especialmente em estudos epidemiológicos. Dentre eles encontram-se a circunferência da 

cintura (CC), o índice de conicidade (índice C) e a relação circunferência da cintura pela 

altura (CC/ALT). Os dois primeiros objetivam identificar a gordura localizada na região 

central do corpo. Já a CC/ALT considera a proporção de gordura na região central pela 

altura do indivíduo(2),(4),(5). 

O índice de conicidade (IC), proposto por Valdez et al (1991), parte do princípio de 

que o corpo pode ser um cilindro perfeito ou um cone duplo (ou seja, dois cones com uma 

base comum ao  nível da cintura). Se uma pessoa tem um IC de 1,25, isso significa que 

ele(a)tem uma circunferência abdominal 1,25 vezes maior do que a circunferência de um 

cilindro gerado com a altura e o peso dessa mesma pessoa. O IC igual a 1,0 indica um 

cilindro perfeito; e o IC= 1,73, um cone duplo perfeito. Assim IC parece ser uma 

abordagem viável para avaliar a adiposidade abdominal, sendo uma das suas vantagens o 

ajuste da CC para altura e peso, permitindo comparações diretas da adiposidade entre os 

indivíduos, bem como populações(6). 
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Já a medida da circunferência da cintura (CC) e a relação cintura/quadril (RCQ) são 

os indicadores mais utilizados na aferição da distribuição centralizada do tecido adiposo em 

avaliações individuais e coletivas, contudo as diferenças na composição corporal dos 

diversos grupos etários e raciais dificultam o desenvolvimento de pontos de corte 

universais(7) 

Este trabalho objetiva relacionar os diferentes índices descritos na literatura 

(CC/idade; IC e CC/ALT) com o aumento da massa corporal e a localização da gordura, 

considerando o estado nutricional e o sexo, em adolescentes. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

O estudo desenvolvido foi observacional, prospectivo, do tipo transversal. A 

amostra do estudo foi do tipo não-probabilística. Para cálculo da amostra, consideraram-se 

os alunos regularmente matriculados nas escolas estaduais do município de Campinas até 

30/03/2008. Os dados foram fornecidos pela diretoria regional de ensino (DRE-Oeste). A 

amostra foi calculada para os integrantes do ciclo II (de 11 a 15 anos), do ensino 

fundamental (5ª a 8ª séries). 

O cálculo amostral foi realizado pelo software Epi Info 6.04b. O tamanho da 

população foi de 25.357 indivíduos. A precisão desejada foi de 4%; a prevalência esperada 

foi a descrita pela Pesquisa de Orçamento Familiar 2002-2003, divulgada pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística, igual a 16,7%(8). O efeito do desenho utilizado foi 

1,50 e o erro , igual a 0,05; resultando em 495 estudantes de 5ª a 8ª série. 

Para aferição do peso foi utilizada balança do tipo plataforma, digital, com 

capacidade de 200 Kg, e precisão de 100g da marca Tanita®, modelo TBF-300A, estando o 

adolescente sem calçados, usando roupas leves e sem portar objetos pesados. O mesmo 

equipamento também foi utilizado para determinar o percentual de gordura corporal, 

através do princípio da bioimpedância elétrica vertical. 

A estatura foi verificada com um antropômetro de 2 metros de extensão, com 

subdivisões de 0,1 mm, fixado em local sem reentrâncias. Para a tomada das medidas os 

examinados permaneceram em pé, com os pés juntos e os braços estendidos ao longo do 

corpo, com os calcanhares, glúteos, ombros e cabeça apoiados na superfície plana. Foi 
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solicitada a retirada de bonés, tiaras e qualquer outro adereço que pudesse interferir na 

estatura. 

Para a determinação do estado nutricional, o peso e a altura foram utilizados para o 

cálculo do índice de massa corporal (IMC), sendo os pontos de corte aqueles preconizados 

pela Organização Mundial de Saúde (2010)(9). Desta maneira, considerou-se como magros, 

aqueles alunos com IMC<-2 Escore-Z; eutrofia, os que apresentaram IMC superior a -2,0 

Escore-Z e inferior a +1,0 Escore-Z; sobrepeso, aqueles com IMC entre +1,0 Escore-Z e 

+2,0 Escore-Z; e obesidade, os alunos que apresentaram IMC superior a +2,0 Escore-Z. 

A circunferência da cintura foi verificada obtendo-se a cintura natural ou a menor 

curvatura localizada entre as costelas e a crista ilíaca; e quando este procedimento não foi 

possível, foram considerados dois dedos acima da cicatriz do umbigo. Estas medidas foram 

realizadas utilizando fita métrica inextensível com divisão de 1 mm. 

A circunferência da cintura foi classificada a partir da proposta de McCarthy et al 

(2003)(10), sendo classificados como indivíduos com circunferência da cintura dentro do 

esperado aqueles que apresentaram valores inferiores ao percentil 90, e adolescentes com 

circunferência da cintura alterada, aqueles que apresentaram valores iguais ou superiores ao 

percentil 90. 

O índice de circunferência da cintura/altura, foi realizado conforme proposta de 

Asayama et al (1997)(11), dividindo-se a cintura em cm, pela altura, também em cm. 

Para a determinação do Índice de Conicidade, utilizou-se a proposta de Valdez et al 

(1993)(12), cujo numerador é a medida da circunferência da cintura em metros. O valor 

0,109 é a constante que resulta da raiz da razão entre 4π (originado da divisão do perímetro 

do círculo de um cilindro) e a densidade média do ser humano (de 1,050 kg/m³). Assim, o 

denominador é o cilindro produzido pelo peso e estatura de determinado indivíduo. A 

fórmula resultante encontra-se abaixo: 

 

Para a análise estatística dos dados, utilizou-se teste t para amostras independentes, 

quando as variáveis estudadas apresentaram distribuição normal, após a realização do teste 

de homogeneidade (Teste de Kolmogorov-Smirnov). Para todas as análises do teste t, o 
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nível de rejeição da hipótese de nulidade foi de 0,05 ou 5%. Para verificar a correlação 

entre as variáveis Índice de Massa Corporal, circunferência da cintura e percentual de 

gordura corporal, utilizou-se o teste de correlação de Pearson. Para a avaliação estatística, 

utilizou-se o pacote estatístico SPSS, versão 14.0. 

O trabalho desenvolvido foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Estadual de Campinas (791/2008), sendo que os pais e 

responsáveis assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, sendo informados de 

todos os aspectos da pesquisa, bem como o sigilo quanto aos dados dos alunos. Além disso, 

a disposição em participar da pesquisa por parte do adolescente foi sempre considerada. 

 

RESULTADOS 

Inicialmente, foram avaliados 608 alunos decorrentes de escolas de ensino público 

do município de Campinas. Desses, 16 foram excluídos por apresentarem mais de 15 anos 

completos e outros nove, por serem classificados como magreza, segundo o seu estado 

nutricional. Desta maneira, a amostra deste estudo foi composta por 583 adolescentes, de 

10 a 14 anos. 

Quanto ao estado nutricional, verifica-se que 64,8% são eutróficos. Destes, 55,8% 

(n=211) são do sexo feminino. Já quanto ao excesso de peso, 22,3% são de adolescentes 

com sobrepeso, e 12,9% são obesos. Metade das adolescentes eutróficas apresentou 

circunferência da cintura alterada. Quanto ao percentual de gordura corporal, encontrou-se 

aproximadamente 75% da população de adolescentes com excesso de peso classificados 

como alto e muito alto. 

A tabela 1 apresenta as características basais, segundo estado nutricional dos 

componentes da amostra. Verifica-se que tanto entre os eutróficos quanto entre os 

adolescentes com excesso de peso, os indivíduos do sexo feminino apresentam maior 

percentual de gordura corporal (eutróficos: p<0,001; excesso de peso: <0,001), sendo esta 

diferença estatisticamente significante. 

Os adolescentes do sexo masculino com excesso de peso encontram-se 

significativamente com maior acúmulo ponderal segundo a sua idade (conforme Z-Escore 

de IMC, p=0,006) e também a circunferência da cintura elevada (p=0,015). Ao se avaliar a 

localização da gordura corporal, dada pelo IC e CC/ALT, verifica-se um maior acúmulo de 
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gordura na região central nos adolescentes masculinos quando comparados às adolescentes 

do sexo feminino, sendo esta diferença estatisticamente significante (p<0,001). 

Na tabela 2, destaca-se a diferença estatisticamente significante (p<0,001 para todas 

as variáveis antropométricas e da composição corporal estudada) entre adolescentes com 

excesso de peso e aqueles eutróficos, tanto no sexo masculino quanto no sexo feminino. As 

exceções ocorrem somente quanto a estatura (em ambos os sexos), idade e Z-altura 

(somente no sexo feminino). Destaca-se, em ambos os sexos, a diferença de Z-altura, que 

foi maior entre os adolescentes com excesso de peso (x=0,993), quando comparados com 

os eutróficos (x=0,488). 

Foram realizadas as correlações entre as variáveis antropométricas deste estudo, 

conforme apresentada nas tabelas 3, 4 e 5, segundo o estado nutricional e o sexo. Ao dividir 

a população total conforme o sexo, e realizar as correlações, verificou-se que todas as 

correlações das variáveis analisadas (tabela 3), quando estatisticamente significantes, foram 

forte, exceto para as correlações entre o índice de conicidade (IC) e as demais variáveis. 

Tanto para os meninos quanto as meninas, a correlação foi baixa ou média. 

 Encontrou-se forte correlação (considerando r≥0,70) no grupo de meninos 

eutróficos para as variáveis %GC e ZALT (p=0,001; r=0,985) e IC e CC/ALT (p<0,001; 

r=0,741). Entre as meninas eutróficas, as variáveis que se correlacionaram fortemente 

foram %GC e ZIMC (p<0,001; r=0,734) e %GC e CC (p<0,001; r=0,759).  

Já entre os adolescentes com excesso de peso masculino, a correlação maior que 

r=0,70 foi encontrada entre CC e ZIMC (p<0,001; r=0,842); %GC e ZIMC (p<0,001; 

r=0,728) e CC/ALT e %GC (p<0,001; r=0,719). Entre as meninas, o mesmo tipo de 

correlação foi encontrado entre CC e ZIMC (p<0,001; r=0,748); %GC e ZIMC (p<0,001; 

r=0,758) e %GC e CC (p<0,001; r=0,821) e CC/ALT e %GC (p<0,001; r=0,735). 

 

 

DISCUSSÃO 

O excesso de peso acompanhado de elevação da cintura e aumento da gordura 

corporal destacou-se neste estudo. O percentual de gordura corporal foi maior entre as 

meninas, como consequência da diferença da composição corporal entre os sexos após os 

eventos pubertários. Já os meninos com excesso de peso, apresentaram maior deposição de 
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gordura na região centralizada quando comparado com seus pares femininos. O ganho 

estatural relacionado com a idade encontra-se acelerado entre os adolescentes do sexo 

masculino com excesso de peso.  

A circunferência da cintura para adolescentes ainda é um dos pontos mais relevantes 

a ser discutido, já que nesta população as modificações da composição e forma corporal 

ocorrem por aproximadamente 10 anos consecutivos, impossibilitando valores fixos. Tem-

se utilizado os valores de percentis propostos por Freedman et al (1999)(13) e McCarthy et al 

(2003)(10) para avaliação dos adolescentes. O primeiro apresenta valores maiores de 

CC/idade ao ser comparado com a proposta de McCarthy et al (2003)(10), propondo-se, 

dessa maneira a utilização deste último para diagnóstico populacional por ser mais sensível. 

Os nossos resultados indicam elevada parte da população eutrófica com alteração da 

cintura, segundo proposta de McCarthy et al (2003)(10). Já é bem documentada na literatura 

científica que a CC apresenta relação direta para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, dislipidemias, hipertensão arterial, resistência insulínica dentre outras 

morbidades, que podem continuar na vida adulta. 

Desta maneira, a identificação precoce de indivíduos susceptíveis para o 

desenvolvimento destas morbidades é cada vez mais necessário. A medida da 

circunferência da cintura isolada ainda apresenta resultados adversos na população 

adolescente, sendo que alguns autores(14) não apoiam a necessidade desta medida além do 

IMC para identificação de crianças e adolescentes com risco. Já outros(15-17) por sua vez, 

reforçam a necessidade da medida da circunferência da cintura ao invés dos demais índices 

expostos nesta pesquisa (IMC, IC e CC/ALT). 

A maior prevalência de gordura corporal (%GC) acima do ideal foi encontrada entre 

os adolescentes com excesso de peso, em ambos os sexos. Porém, é válido ressaltar que 

entre os eutróficos, 20,4% destes também apresentaram %GC acima do ideal. Já entre os 

sexos, tanto as adolescentes do sexo feminino eutróficas quanto aquelas com excesso de 

peso, obtiveram maior %GC quando comparadas com seus pares masculinos. Esse 

resultado já é esperado uma vez que o aumento da concentração sanguínea de estradiol 

(nesse caso, o estrogênio), estimula a lipogênese nas meninas. (18), com distribuição 

proporcional da gordura corporal pelo corpo. 
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Além do mais, o %GC tanto nas meninas eutróficas quanto naquelas com excesso 

de peso, correlacionou-se forte e positivamente com ZIMC e CC, indicando estes dois 

como critério para aumento da gordura total. Entre as adolescentes com excesso de peso, o 

%GC também se correlacionou com o índice CC/ALT, sendo um indicativo da localização 

da gordura corporal na região central, além do seu aumento total.  

Os adolescentes do sexo masculino com excesso de peso, neste estudo, avaliados 

por meio do índice de conicidade (IC) e do índice de CC/ALT, apresentaram valores 

superiores e significantes destes índices quando comparados às meninas de mesma idade. 

Entre os meninos, independente do estado nutricional, ocorreu correlação forte e positiva 

entre o ZIMC com o %GC e a CC. Assim, um aumento do IMC já é indicativo de gordura 

corporal acima do ideal, localizando-se principalmente na região central. O excesso de peso 

nos adolescentes do sexo masculino ocasiona mais gordura abdominal do que massa de 

gordura total, quando comparados com seus pares femininos. A gordura abdominal é mais 

fortemente correlacionada com o risco metabólico quando comparada com a gordura 

total(16). 

Tanto nos meninos quanto nas meninas, a correlação do IC com as demais variáveis 

estudadas não foram fortes, apesar de serem estatisticamente significantes. Os resultados 

biológicos do índice de conicidade em adolescentes podem ser comparados à relação 

cintura-quadril nos adultos (15). Dessa forma, o IC seria mais sensível para identificar 

mudanças metabólicas relacionadas ao metabolismo insulínico, como a resistência 

insulínica. Estudo com a população adulta de Framingham(19) indicou que o IC não 

apresentou associação com o aumento de incidência de doença coronariana ou mortalidade 

desta, indicando o IMC como melhor preditor quando comparado ao IC. 

Assim, não é bem estabelecida a relação do IC em adultos ou adolescentes, pois o 

mesmo índice pode sofrer influência da variação do IMC, sexo e etnia. Em mulheres 

européias, a obesidade abdominal está fortemente relacionada ao IMC; enquanto RCQ e IC 

são independentes do IMC em asiáticos(6). 

A concentração da gordura na região central, verificada pela circunferência da 

cintura, quando em conjunto com a altura (CC/ALT), ocasiona um índice de 

proporcionalidade que indica a quantidade de gordura corporal acumulada na região central 
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em relação à altura de um indivíduo. Dessa maneira, variáveis de confundimento como 

sexo e aumento da quantidade de gordura corporal podem ser minimizadas(20). 

A utilização do índice CC/ALT é reforçada para crianças e adolescentes por 

apresentar maior habilidade na identificação desta população para fatores de risco 

cardiovasculares diversos, já que este índice apresentou associações mais fortes com 

concentrações elevadas de lipoproteínas(4). 

Ao comparar a CC/ALT entre meninos e meninas, esperam-se menores valores 

deste índice para as meninas, uma vez que existem diferenças tanto no formato do corpo 

quanto nas proporções corporais entre os sexos. Isso mostra que a gordura corporal 

especificamente central tem aumentado, talvez em maior proporção do que a gordura total, 

não sendo detectada pelo IMC(20). 

Valores de CC/ALT para adolescentes chineses foram considerados indicadores 

úteis para a presença de múltiplos fatores de risco cardiovascular. Os pesquisadores 

chineses sugeriram a manutenção dos valores de circunferência da cintura para menos da 

metade da altura dos indivíduos(17). Crianças e adolescentes com CC/ALT>0,5 

apresentaram 11,4 vezes mais chance de apresentar fatores de risco cardiovascular do que 

aqueles com CC/ALT<0,5(14). 

A maior estatura encontrada entre adolescentes do sexo masculino comparado 

aqueles eutrófico de mesmo sexo também foi descrita por Adami e Vasconcelos (2008). 

Segundo estes autores, a diferença estatural encontrada pode ser explicada pela maturação 

sexual precoce comumente encontrada entre adolescentes obesos. Porém, a puberdade 

iniciada precocemente pode apresentar como consequência redução do período de 

crescimento pré-puberal, com adiantamento da soldadura das cartilagens epifisárias dos 

ossos longos, ocasionando menor ganho estatural para adolescentes do sexo masculino 

obeso durante os anos inicias da puberdade (18). 

Os resultados do nosso estudo permitem concluir que os índices CC/idade e 

CC/ALT mostram-se mais apropriadas para serem utilizados no diagnóstico da localização 

da gordura em adolescentes, em ambos os sexos, principalmente entre aqueles com excesso 

de peso. Além disso, os adolescentes do sexo masculino apresentaram maior quantidade de 

gordura corporal na região central, enquanto as adolescentes femininas demonstraram 

gordura corporal distribuída proporcionalmente pela massa corporal total. O IC não 
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apresentou correlação forte com as demais variáveis estudadas, não sendo recomendável a 

sua utilização para localização da gordura central em adolescentes. 
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Tabela 1 – Características basais dos adolescentes, divididos conforme estado nutricional. 
 Eutróficos Excesso de Peso 

Masculino 
(n=167) 

Feminino 
(n=211) 

p-
value 

Masculino 
(n=105) 

Feminino 
(n=100) 

p-
value 

Idade (anos) 12,22 (±1,21) 12,07 (±1,22) 0,249 11,86 (±1,21) 12,15 (±1,31) 0,111 

Estatura (cm) 154,53 (±10,52) 153,40 (±8,58) 0,253 155,68 (±9,75) 154,47 (±8,22) 0,335 

Peso (Kg) 42,27 (±8,56) 42,55 (±7,16) 0,735 58,26 (±12,74) 58,07 (±11,23) 0,910 

IMC (Kg/m2) 17,50 (±1,64) 17,96 (±1,81) 0,010 23,84 (±3,52) 24,15 (±3,24) 0,507 

ZIMC -0,20 (±0,73) -0,12 (±0,69) 0,271 1,97 (±0,67) 1,72 (±0,57) 0,006 

ZALT 0,488 (±1,02) 0,383 (±1,06) 0,340 0,993 (±1,09) 0,494 (±0,93) 0,001 

CC (cm) 63,34 (±4,82) 62,46 (±4,51) 0,068 78,45 (±8,82) 75,52 (±8,29) 0,015 

Gordura Corporal 
(%) 

17,25 (±4,15) 20,61 (±4,87) <0,001 28,62 (±8,25) 34,08 (±6,84) <0,001 

IC 0,64 (±0,027) 0,62 (±0,027) <0,001 0,679 (±0,039) 0,650 (±0,038) <0,001 

CC/ALT 0,41 (±0,026) 0,40 (±0,025) 0,232 0,504 (±0,053) 0,489 (±0,047)  0,034 

Massa Magra (%) 82,67 (±4,17)  79,37 (±4,86) <0,001 71,19 (±8,37) 65,76 (±7,23) <0,001 

IMC: Índice de Massa Corporal; CC: Circunferência da Cintura; ZIMC: Z-Escore de IMC; ZALT: Z-Escore de altura; IC: Índice de 
Conicidade; CC/Est: Razão Circunferência da cintura pela altura 
Média (±Desvio-padrão) 
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Tabela 2 – Características basais dos adolescentes, segundo o sexo. 
 Masculino Feminino 

Eutrófico 
(n=167)  

Excesso de 
peso 

(n=105)  
p-value 

Eutrófico 
(n=211)  

Excesso de 
peso 

(n=100)  

p-
value 

Idade (anos) 12,22 (±1,21) 11,86 (±1,21) 0,020 12,07 (±1,22) 12,15 (±1,31) 0,626 

Estatura (cm) 154,53 (±10,52) 155,68 (±9,75) 0,367 153,40 (±8,58) 154,47 (±8,22) 0,302 

Peso (Kg) 42,27 (±8,56) 58,26 (±12,74) <0,001 42,55 (±7,16) 58,07 (±11,23) <0,001 

IMC (Kg/m2) 17,50 (±1,64) 23,84 (±3,52) <0,001 17,96 (±1,81) 24,15 (±3,24) <0,001 

ZIMC -0,20 (±0,73) 1,97 (±0,67) <0,001 -0,12 (±0,69) 1,72 (±0,57) <0,001 

ZALT 0,488 (±1,02) 0,993 (±1,09) <0,001 0,383 (±1,06) 0,494 (±0,93) 0,375 

CC (cm) 63,34 (±4,82) 78,45 (±8,82) <0,001 62,46 (±4,51) 75,52 (±8,29) <0,001 

Gordura Corporal (%) 17,25 (±4,15) 28,62 (±8,25) <0,001 20,61 (±4,87) 34,08 (±6,84) <0,001 

IC 0,64 (±0,027) 0,679 (±0,039) <0,001 0,62 (±0,027) 0,650 (±0,038) <0,001 

CC/ALT 0,41 (±0,026) 0,504 (±0,053) <0,001 0,40 (±0,025) 0,489 (±0,047) <0,001 

Massa Magra (%) 82,67 (±4,17)  71,19 (±8,37) <0,001 79,37 (±4,86) 65,76 (±7,23) <0,001 

IMC: Índice de Massa Corporal; CC: Circunferência da Cintura; ZIMC: Z-Escore de IMC; ZALT: Z-Escore de altura; IC: Índice de 
Conicidade; CC/Est: Razão Circunferência da cintura pela altura 
 
 
Tabela 3 - Correlação das variáveis antropométricas, segundo o sexo 

 População Total 
Masculino (n=272) Feminino (n=311) 

ZIMC ZALT CC %GC IC CC/ALT ZIMC ZALT CC %GC IC CC/ALT 
ZIMC 1,00* 0,320* 0,880* 0,790* 0,516* 0,872* 1,00* 0,126* 0,833* 0,885* 0,341* 0,869* 
ZALT --- 1,00* 0,363* 0,190‡ 0,114¶ 0,086¶ --- 1,00* 0,230* 0,047¶ 0,163§ -0,030¶ 

CC --- --- 1,00* 0,800* 0,684* 0,888* --- --- 1,00* 0,899* 0,629* 0,903* 
%GC --- --- --- 1,00* 0,584* 0,827* --- --- --- 1,00* 0,337* 0,838* 

IC --- --- --- --- 1,00* 0,807* --- --- --- --- 1,00* 0,689* 
CC/ALT --- --- --- --- --- 1,00* --- --- --- --- --- 1,00* 
*p<0,001; †p=0,001; ‡p=0,002; §p=0,004; ¶p>0,05 
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Tabela 4 - Correlação das variáveis antropométricas, segundo o sexo, para adolescentes eutróficos.  
 Eutróficos 

Masculino (n=167) Feminino (n=211) 
ZIMC ZALT CC %GC IC CC/ALT ZIMC ZALT CC %GC IC CC/ALT 

ZIMC 1,00* 0,251† 0,655* 0,458* 0,048§ 0,578* 1,00* 0,125§ 0,617* 0,734* -0,025§ 0,657* 
ZALT --- 1,00* 0,363* 0,985† -0,044§ -0,244‡ --- 1,00* 0,295* -0,004§ 0,108§ -0,240* 

CC --- --- 1,00* 0,411* 0,413* 0,538* --- --- 1,00* 0,759* 0,443* 0,658* 
%GC --- --- --- 1,00* 0,267* 0,490* --- --- --- 1,00* -0,078§ 0,512* 

IC --- --- --- --- 1,00* 0,741* --- --- --- --- 1,00* 0,603* 
CC/ALT --- --- --- --- --- 1,00* --- --- --- --- --- 1,00* 
*p<0,001; †p=0,001; ‡p=0,002; §p>0,05 
 
 
 
 
Tabela 5 - Correlação das variáveis antropométricas, segundo o sexo, para adolescentes com excesso de peso (sobrepeso e obesidade).  

 Excesso de Peso 
Masculino (n=105) Feminino (n=100) 

ZIMC ZALT CC %GC IC CC/ALT ZIMC ZALT CC %GC IC CC/ALT 
ZIMC 1,00* 0,226‡ 0,842* 0,728* 0,478* 0,844¶ 1,00* 0,192¶ 0,748* 0,758* 0,418* 0,832¶ 
ZALT --- 1,00* 0,261| |  0,094¶ 0,054¶ -0,075¶ --- 1,00* 0,298§ 0,043¶ 0,248† 0,054¶ 

CC --- --- 1,00* 0,689* 0,646¶ 0,830¶ --- --- 1,00* 0,821* 0,720¶ 0,875¶ 
%GC --- --- --- 1,00* 0,481* 0,719* --- --- --- 1,00* 0,366* 0,735* 

IC --- --- --- --- 1,00* 0,809¶ --- --- --- --- 1,00* 0,797¶ 
CC/ALT --- --- --- --- --- 1,00* --- --- --- --- --- 1,00* 
*p<0,001; †p=0,001; ‡p=0,002; §p=0,003; | | p=0,007; ¶p>0,05 
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DISCUSSÃO GERAL 

A influência do calendário escolar no comportamento ponderal foi confirmada durante 

esta pesquisa. O ganho de peso foi identificado nos períodos de férias escolares; e a redução, 

nos meses letivos. A queda ponderal foi mais expressiva principalmente entre as meninas com 

excesso de peso, indicando a efetividade da escola no controle de peso. Outro resultado a ser 

destacado foi quanto ao acúmulo e localização da gordura corporal. Para o sexo feminino, 

esse aumento ocorre de forma generalizada; enquanto para o sexo masculino, a elevação é 

principalmente na região central. Das variáveis de localização de gordura corporal, a 

circunferência da cintura (CC) apresentou forte correlação com o aumento de IMC, sendo de 

mais fácil obtenção que as demais variáveis antropométricas estudadas. 

A intervenção no ambiente escolar é positiva, tanto na melhoria da qualidade 

alimentar quanto no estímulo a prática de atividade física. A promoção de práticas alimentares 

saudáveis está inserida no contexto da adoção de estilos de vida saudáveis, componente 

importante da promoção da saúde, uma das diretrizes da atual Política Nacional de 

Alimentação e Nutrição(1, 2). 

No Brasil, o Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE), gerenciado pelo 

Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educação (FNDE), tem como objetivos a melhoria 

das condições nutricionais, a contribuição para a aprendizagem e o rendimento escolar dos 

estudantes, bem como a formação de hábitos alimentares saudáveis(3). 

Uma grande vantagem das intervenções com foco em crianças e adolescentes é o 

acesso relativamente fácil por meio das escolas, onde as mudanças no ambiente escolar 

podem promover modificações comportamentais saudáveis, sendo de mais fácil execução e 

acompanhamento, atingindo alunos de várias classes sociais(4). 

Os programas que aumentam a prática de atividade física no ambiente escolar o fazem 

com o aumento da quantidade de atividade física na sala de aula, ou durante os intervalos, e 

alguns elevam a quantidade de aulas de educação física e em um determinado tempo (3 

meses, por exemplo)(5). 

A prática de atividade física na adolescência está relacionada com benefícios tanto a 

curto quanto a longo prazo para a saúde. Além dos efeitos diretos sobre a saúde, a atividade 

física na adolescência está relacionada com maior probabilidade de prática de atividade física 

na idade adulta(6). 
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A Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2002, classificou a inatividade física 

como uma das dez principais causas de mortalidade e incapacidade. Para crianças e 

adolescentes, sabe-se que a atividade física regular melhora a composição corporal, a aptidão 

cardiorespiratória e muscular, a saúde óssea, e os níveis de biomarcadores de saúde 

metabólica(7). 

Recomenda-se ao menos 300 min/sem em atividade física para adolescentes. Sabe-se 

que grandes partes dos adolescentes atuais não conseguem atingir esta meta, sendo 

considerados inativos, e podendo perpetuar este hábito para a vida adulta(8). A atividade física 

voltada para promoção da saúde, realizada durante a atividade escolar, se não promover uma 

redução significativa da gordura corporal, durante o período de aderência da atividade física, 

ao menos previne seu aumento, inclusive na puberdade, fase da vida em que as 

transformações da composição corporal predispõem mais freqüentemente ao aumento da 

adiposidade corporal(9). 

No Brasil, a falta da prática de atividade física entre adolescentes após o período da 

escola é grande. Em Maceió, estudo observou que 93,5% dos jovens avaliados não praticam 

atividade física de moderada a intensa ao longo da semana(10). A idade e o sexo, também 

interferem na pratica de atividade. Os adolescentes mais jovens e aqueles do sexo masculino 

são mais ativos quando comparados aos aqueles do sexo feminino e já no final da 

adolescência(7). 

Porém, deve-se ressaltar que a variação na intensidade, duração e estrutura do ensino 

baseado em intervenções de atividade física tiveram mínimo efeitos a curto prazo ou a longo 

prazo mudar IMC. É possível que a "dose" de atividade física obtidos nesses estudos não foi 

suficiente para melhorar o IMC, ou porque a quantidade de atividade física na 

intervenção ou a adesão das crianças à intervenção individual(11). 

O excesso de peso leva ao aumento da deposição de gordura. Neste estudo, encontrou-

se diferença na localização da gordura, entre meninos e meninas. No primeiro caso, a gordura 

se concentrou na região do tronco; enquanto nas meninas, ela se distribui pelo corpo. Das 

variáveis antropométricas utilizadas as que apresentaram forte correlação com o IMC foram a 

circunferência da cintura (CC) e a CC/altura, sendo indicada a circunferência da cintura na 

pratica clínica e diagnóstica pela sua maior facilidade de obtenção e interpretação. 



DISCUSSÃO GERAL 
 

 

 
 

56

O conhecimento do padrão de gordura e não somente do grau de obesidade relaciona-

se com o prognóstico de saúde(12). No tipo central, superior ou andróide de distribuição de 

tecido adiposo, mais comum em homens, a gordura está distribuída preferencialmente ao 

nível do tronco, com deposição aumentada em região intra-abdominal visceral. No tipo 

periférico, inferior ou ginóide, a gordura mais tipicamente acumula-se na região dos quadris, 

nádegas e coxas, um padrão mais feminino de distribuição. (13). 

A obesidade androgênica, representada pela deposição excessiva de tecido adiposo 

abdominal visceral, está associada a um risco maior de distúrbios metabólicos e 

hemodinâmicos e favorece a ocorrência de eventos, tais como hipertensão arterial, doença 

cardiovascular aterogênica, diabete melito, gota e doença coronariana(14). 

As alterações metabólicas, que incluem dislipidemia, resistência à insulina e as 

morbidades como hipertensão e doença cardiovascular, independem do grau de obesidade e 

são de igual magnitude para ambos os gêneros, sendo o tecido visceral o provável mediador 

desta relação. A CC e o diâmetro sagital abdominal são medidas antropométricas que 

determinam a extensão da obesidade abdominal e por isso têm sido recomendadas como 

indicador de deposição de gordura abdominal visceral e de avaliação do risco 

cardiovascular(14). 

A circunferência da cintura tem apresentado forte correlação com a gordura abdominal 

em testes de imagem como a tomografia computadorizada, considerada atualmente o método 

que melhor identifica a área de gordura visceral(14). Também apresentou alta correlação com o 

DXA, sendo um bom preditor de gordura abdominal localizada no tronco e também em todo o 

corpo(15). 

Quando a circunferência da cintura aumenta de tamanho, cerca de 75% deste aumento 

pode ser explicado pela elevação do tecido adiposo visceral, sendo que a CC por si só é uma 

medida útil na avaliação do acúmulo de gordura visceral. Nos homens, o aumento da massa 

gordurosa na região abdominal é explicado 90% pelo aumento da CC(16).  
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Este trabalho permitiu as seguintes conclusões: 

 O período letivo atua na redução do peso para adolescentes, principalmente aqueles com 

sobrepeso e obesidade; 

 O ganho de peso foi maior na faixa etária de 10 a 12,99 anos e entre adolescentes do sexo 

feminino; 

 O índice de conicidade (IC) não apresentou forte correlação com o índice de massa 

corporal (IMC), não sendo indicado para localização da gordura;  

 A circunferência da cintura/altura apresentou elevada correlação com o IMC, sendo 

indicada para diagnóstico da localização da gordura; 

 A circunferência da cintura, por sua simplicidade e facilidade, deve ser utilizada como 

instrumento diagnóstico para indicar aumento da gordura na região abdominal; 

 O aumento da gordura corporal diferiu entre os sexos, sendo centralizada nos meninos; e 

generalizada, nas meninas. 
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ANEXO 1 – Aprovação do Projeto pelo Comitê de Ética 
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 
FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS 

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO SAÚDE DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE 

ANEXO 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
Projeto - “Comportamento antropométrico de adolescentes durante o ano letivo e 
período de férias”. 
 
Pesquisadores: Fabio Cássio Ferreira Nobre e Prof. Antônio de Azevedo Barros Filho 
Aluno:_________________________     
Idade:__________________   Telefones: ________________________ 
Endereço: _________________________________________________________ 
Responsável (is) legal (is):____________________________________________ 
 
Eu,________________________________________________ declaro por livre e 
espontânea vontade permitir a utilização dos dados coletados (altura, peso, circunferência 
da cintura, composição corporal, dados do hábito alimentar e atividade física) neste estudo 
que será feito para verificar o comportamento antropométrico de adolescentes durante o ano 
letivo e período de férias.  Entendo que meu (minha) filho (a) realizará estas aferições em 
quatro momentos distintos, no prazo de um ano. Todos estes procedimentos não oferecem 
nenhum risco à integridade física do meu (minha) filho (a) filho. Essa investigação não 
acarretará gasto de dinheiro e nem riscos à minha saúde. Os dados coletados não constarão 
do nome do meu (minha) filho (a) para publicações tendo uma garantia de total sigilo por 
parte dos pesquisadores. 

 
Recebi orientação que não receberei remuneração em troca da participação e 

que posso desistir no momento em que desejar, mesmo após a assinatura deste termo. 
E que a desistência não acarretará em alteração nos cuidados médicos e orientações 
que venho recebendo. E receberei uma cópia deste termo assinado em três vias. 
De acordo, 
Pai ou responsável pelo participante:  

    Fábio Cássio Ferreira Nobre  
    Tels:.(19) 9204-3254/(19)3276-
2313 
 

Prof. Antônio de Azevedo Barros Filho 
       Tels: (19) 3571-7121/(19)3521-7193                   

Comitê de Ética em Pesquisa: Tels:  (19)3521- 8936. 
Campinas, _____ de ____________________ de 2009
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ANEXO 3 - Termo de Execução do Projeto 

 
Prezado Senhor (a), 

 

 

Comunico à V.Sa. que a escola _____________________________________, situada 

a_________________________________________________________representada 

por mim,___________________________________________________ cargo, 

_____________________________, autoriza o desenvolvimento do Projeto 

“Comportamento antropométrico de adolescentes durante o ano letivo e período de 

férias”, coordenado pelo Prof.ª Antônio de Azevedo Barros Filho e executado 

por Fábio Cássio Ferreira Nobre, conforme apresentação prévia do 

desenvolvimento do mesmo. 

 

Atenciosamente, 

 

 

Campinas, _____ de _________________ de _________. 

 

 

 

 

_________________________________ 

Responsável pela Unidade Escolar 

 


