ALESSANDRA MARIA PRATA PAIOSIN RAMOS

Este exemplar corresponde a verszo final
da Dissertacao de Mestrado apresentada
ao Curso de P6s-Graduacao Ciéncias Mé-
dicas da Faculdade de Ciéncias Médicas
da UNICAMP, para obtencdo do titulo de
Mestre em Ciéncias Médicas, Area Cignci-
as Biomédicas da aluna Alessandra Maria
Prata Paiosin Ramos.

Camp_ir_]as;"_O?_’ d’e fevereiro de 2002.

Q) >

Orientador

PREVALENCIA DA OBESIDADE EM ADOLESCENTE.

DA REDE ESTADUAL DE ENSINO DA CIDADE D
BRAGANCA PAULISTA — SP.

CAMPINAS
UNICAMP
2002 BIBLIOTECA CENTRAL
SECAOD CIRCULANTE
UNICAMP

BiBLIOTECA CENTRAL



ALESSANDRA MARIA PRATA PAIOSIN RAMOS

PREVALENCIA DE OBESIDADE EM ADOLESCENTES

DA REDE ESTADUAL DE ENSINO DA CIDADE DE
BRAGANCA PAULISTA — SP.

Dissertacdo de Mestrado apresentada a
Pés-Graduac¢do da Faculdade de Ciéncias
Meédicas da Universidade Estadual de
Campinas, para a obtengdo do titulo de
Mestre em Ciéncias Meédicas, drea de

Ciéncias Biomédicas.

ORIENTADOR: PROF. DR. ANTONIO DE AZEVEDO BARROS FILHO

CAMPINAS

2002

i



BANCA EXAMINADORA - DISSERTACAO DE MESTRADO

ORIENTADOR: Prof. Dr. Antonio de Azevedo Barros Filho

MEMBROS:

1. Prof. Dr. Antonio de Azevedo Barros Filho

2. Prof. Dr. Marco Antonio Barbieri

3. Profa. Dra. Angélica Maria Bicudo Zeferino

Curso de Pos-Graduagdo em Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas

DATA: 07 de fevereiro de 2002

il



DEDICATORIA

Ao meu marido Denis, que sempre esteve ao meu
lado me apoiando, reconhecendo e valorizando
todo o meu esfor¢co, em busca do crescimento

profissional e pessoal;

A minha filha Amanda, que me acompanha neste

processo desde seus primeiros dias de vida;

Aos meus pais, Wladimir e Marli, que sempre me
estimularam e possibilitaram uma formagdo e

educacdo para a vida.



AGRADECIMENTOS

A Deus, pela luz, forga, sabedoria e condugo pelo melhor caminho;

Ao Professor Dr. Antonio de Azevedo Barros Filho, pelas inumeras horas de
dedicacdio, apoio e amizade; compartilhando sua sabedoria e confiando em minha pessoa.
Aproveito para expressar minha grande admiragdo e gratidao por ter sido orientada por uma

pessoa tdo capacitada e competente;

A Banca Examinadora, Prof. Dr. Marco Antdnio Barbieri e Profa. Dra.
Angélica Maria Bicudo Zeferino, pela disponibilidade de tempo para poder enriquecer meu
trabalho por meio das corregdes, comentarios e sugestdes que muito auxiliaram na minha

formacdo profissional;

A Universidade de Campinas (Unicamp), pela excelente organizagdo e estrutura

que permite nosso desenvolvimento;

Ao Departamento de Ciéncias Médicas, em especial & Carmem e Marcia, pela

boa vontade e paciéncia por me atender e auxiliar durante todo o processo;

Ao Helymar, que sempre esteve pronto a me atender fazendo e refazendo todos

os dados estatisticos;

Ao Professor Walter Dias Lopes (Dirigente de Ensino de Braganga Paulista),

pela permissao e boa vontade em ajudar , facilitando o desenvolvimento do trabalho;

As amigas Vania Leandro-Merhi, Jilia Laura Delbue Bernardi e Valéria
Ferratone, pelo apoio, incentivo, ensinamentos e sugetdes tdo importantes para o bom

desenvolvimento do trabalho;

A Lourdes Maria, pela prontiddo demonstrada em momentos de extrema

necessidade, aliada a competéncia e a dedicagdo;



A Vera ( Secretaria da FESB ) ¢ equipe da informatica ( FESB ), pela boa

vontade e ajuda indispensavel;

As alunas do Curso de Nutrigio da FESB, especialmente Luciana, Vanina,

Aline e Deise, pela participagdo voluntaria na coleta de dados;

As amigas Flavia e Maura, pela ajuda indispensavel em momentos de extrema

necessidade;
As diretoras de todas as escolas, pelos servigos prestados;

A todos aqueles que, direta ou indiretamente, participaram e contribuiram para

esta realizag@o.

vi



A felicidade ndo é um presente que cai nas

mados, mas uma conguista de cada dia”

vii



SUMARIO

PAG
RESUMO ... e ee e ee e ves s e s s e meseeeeseeeeeeeeseeennennns XTI
T.INTRODUGAO. ... eeeseeeseeeeeeee s e e s s e s eaeee s ee e 19

3. METODOLOGIA . ... ettt s s e sase e ss e e s s ae s eas e sn s saanans 36
3.1. Caracteristica da populagdo estudada...........ccoueeeeeeerreerreieneeerinirece e e 37
3.2, Selega0 da@ AMOSIIA.. ....i.eiverrerieerreiieieeeeessaessnessessesseraesssscrsssrsassasernssrseessessannsns 38
3.3, CASUISTICA. 1. ev e eueriireee it st e s e e s e e saa e a e e sen e eas e st e s e ea s e e s aeasseenraansanaasaennnnns 40
3.4. Varidveis A0 ESTUAO. ....c.eoieieeeieieceeietee it es e seaes e neesenaessnssessaeanneensesannens 40
3.5. Instrumento paa coleta de dadosS.....vviiieeiiirieiiniiririee e e 40
3.6. Coleta de dados........cooiiriiiniiiiciii ittt st e 41
3.7. DiagnOstico NULTICIONAL .....ccvvveeeeeeeeiirreeeeieiieaecete e ceae e serrareeesnae cesneeesseesnnnnees 42
3.8 Andlise estatielica. oo 45

4 RESULTAIVOE v cocimi e st s i i iy 46
4.1 Caracteristicas dos SdOIECanies . p i s s R R e 47
4.2. descrico das curvas de Crestimento ... nwiinimuiassisiinsisisissisainosssbeniie 48
4.3, Provalencis da oBESIIale . wuummmmssmmmiiis s i s i 52
4.4. Comparag¢ao dos resultados por diferentes métodos........cooueemeeerereieeceecnnennes 59

5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS.....ccccussssasisasismsssasssssssssssisssssisssssssiisssia 65
5. 1. Descricao das Cureas de CrESCIMCIID ...mimminmimisissimmivieiss s s v 66
TR T A T 2 68
5.3. Comparagdo dos resultados por diferentes metodos.......ccceeeerreeineeirreeieeeereenns 72

vill



6. CONCLUSAOQ........oiooeeeceeeeciee e seees s eseees s asessssss e se st se e crcnes s aaesensesenes
T SUMMARY .......ooiiiieeseeeeeseeeeees s saesassssses s eses s sess sttt as st sa s sssesssarsaes
8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........cooooiiiiiiceeeiieeeeeee e caeeaeene
9. ANEXOS ... oo eee e e e saee s s es s e e n ettt sb et
ANEXO 1. Termo de Consentimento. ......eeueeeseeerrerssrseesseesssesssssesesssssssnsssassssanses
ANEXO 2. Ficha de Avaliagdo Nutricional...........cccccvviicirciieiicienccieenreeciee e

ANEXO 3. Percentis do IMC para idade: adolescentes do sexo masculino

& TemInING, 9-24 AN0S. iioiciiisivivas i it irvreessiivimemsmss

ANEXO 4. Percentis da prega cutanea do triceps: adolescentes dos sexo

masculino e feminino, 9-18 ANOS...couevviieriiiieireiireeeireeesransnrneaensrasaens

ANEXO 5. Percentis da prega cutdnea subescapular: adolescentes do sexo

masculino e feminino, 9-18 aN0S......c.cvviieieriiiiiii s

ANEXO 6. Ponto de corte internacional do indice de massa corporea (IMC)
para sobrepeso e obesidade por sexo entre 2 € 18 anos, definido
para os que ultrapassam IMC de 25 ¢ 30 Kg/m® até os 18 anos.
obtidos por dados da média do Brasil, Gra-Bretanha, Hong Kong,
Holanda, Singapura ¢ Estados Unidos. ...

73
75
77
86
87

88

89

91

93

95



LISTA DE ABREVIATURAS

IMC
CB
Ceca
Endef
Inan
Nhanes
NCHS
OMS
BCT
PNSN
PPV
PSE
SD
Seade
TV
USA
WHO

indice de Massa Corpérea

Circunferéncia do Brago

Comissdo de Estudos da Crianga e do Adolescente
Estudo Nacional da Defesa Familiar

Instituto Nacional de Alimentag@o e Nutri¢do
National Health and Nutrition Examination Survey
National Center for Health Statistics

Organiza¢do Mundial da Saude

Prega Cutanea do Triceps

Pesquisa Nacional Sobre Saude e Nutri¢do
Pesquisa sobre Padrdes de Vida

Prega Cutdnea Subescapular

Desvio-padrio

Sistema Estadual de Analise de Dados

Televisdo

Estados Unidos

World Health Organization



LISTA DE TABELAS

PAG

Tabela 1: Distribuicdo de sexo, idade e cor da pele dos adolescentes de

Brapanca PAUNSER. ... i iims s isiavess s ssmesamssoamsssmsasiss 47
Tabela 2:  Distribuigdo dos adolescentes avaliados por S€rie..........ocovvmrineiccnices 4
Tabela 3: Classificacdo do estado nutricional dos adolescentes, segundo

percentil do IMC, MUST ef 8l 1990 s 57
Tabela 4: Classificacdo do estado nutricional dos adolescentes, segundo

percentil do IMC, sexo e idade, MUST et al., 1991 ........cccovmiiiveiennene 53
Tabela 5:  Distribuigdo do percentil do indice de massa corpdrea por faixa etaria

das meninas, MUST ef @l., 1991 ......oiiiiiiiiiiiiiniicninieeisseesesieseesss s s eneeeeas 54
Tabela 6: Distribuigdo do percentil do indice de massa corpdrea por faixa etaria

dos meninos, MUST ef al., 199]......oo ettt eee e eeaeaeeas 54
Tabela 7: Distribui¢do do percentil das pregas cutaneas do triceps (PCT) e

subescapular (PSE), segundo o sexo, OWEN (1982); JOHNSON et

Bl VIBLsivucissanimvvmunsunsrsinons s s s s R e e oA AT it 55
Tabela 8:  Associacdo do IMC da mae e do pai com o IMC dos filhos (meninos e

meninas), segurido MUST ‘ef al., 199].....cuumimmemmscassmsssseosiissssis 56
Tabela 9: Associagdo do estado nutricional dos pais com o sobrepeso ou

obesidade dos adolescentes, segundo MUST ez al., 1991....................... 56
Tabela 10: Associa¢do da escolaridade do pai com o IMC dos filhos, segundo

WILIST 8 8E, LI Lanvmnsmmanoayimmsss e o s e s s s asds 57
Tabela 11: Associacdo da escolaridade da mde com o IMC dos filho, segundo

MEUST o Gl 199)ciiisiacsnmnsisicsini umsaiieiss s e siisssssssissvs 57
Tabela 12: Associagdo do peso ao nascer dos adolescentes com o seu estado

nutricional na adolescéncia, segundo MUST ez al., 1991..........cc........ 58

xi



Tabela 13:

Tabela 14:

Tabela 15:

Tabela 16:

Tabela 17:

Tabela 18:

Tabela 19:

Tabela 20:

Tabela 21:

Prevaléncia de sobrepeso ¢ obesidade, nos dois métodos de

COMIPATAGRIG <x cxsumimmsssass s v b v R 03 S R B S e RS H

Distribui¢cdo do pIMC por faixa etaria das meninas, segundo o critério
de COLE@tal. 2000 ... s cemen i b RS s

Distribui¢ao do pIMC por faixa etaria dos meninos, segundo o critério

de COLE €7 @l., 2000.......cieeieeeieieieeaeieeecessneaseeesssssasesssnsasasaeasansnsnsnns

Associa¢cdo do IMC da mde com o dos filhos (meninos e meninas),
segundo critério de COLE ef al., 2000... i

Associagdo do IMC do pai com o dos filhos (meninos e meninas),

segundo critério de COLE er al., 2000.........cccoovoiemmcncie e

Associa¢do do estado nutricional dos pais com o sobrepeso ou

obesidade dos adolescentes por ambos 08 CHterios........oeeveevvmecmeereernes

Associagdo da escolaridade do pai com o IMC dos filhos, segundo
eritérin de COLE ef gl 2000).....c..noesisissssissiaammisssisin s

Associagdo da escolaridade da mae com o IMC dos filhos, segundo
critério de COLE ef al., 2000.......cccummimireiemirieeeeieeeaeeeesessessaneassneeseasansnnras

Associagcdo do peso ao nascer com a obesidade na adolescéncia,

seguiido critétio de COLE et al, 2000...cuwsmuuwmsssssvnssommsereosis

xii

59

60

60

61

61

62

63

63



LISTA DE FIGURA

PAG

Figura 1. Localizacdo geografica das escolas incluidas no estudo........cceccevevveeeee. 39

xiil



LISTA DE GRAFICOS

PAG

Grafico 1. Curvas de percentis da altura e comparagdo com o NCHS segundo

SEXO & IAAAC: . rasernensansasssasusassassssasnnsansonsanss sassussinssisssnnssssinssnishnsvaysissmnisses 48
Grafico 2. Curvas de percentis do peso e comparagdo com o NCHS, segundo

SEROE MOAIE.. . ccciiminisiosimssasismmss s st s s SRR PSR S SRR SRV e P 49
Griafico 3. Curvas de percentis do indice de massa corporal (IMC) e comparagdo

com:0' NCHS, segitdo sex0 & 1d8de...nuwmnmenanaunnmesiie 49
Grafico 4. Curvas de percentis da prega cutanea do triceps (PCT) e comparagao

com o NCHS, segundo sexo € idade........cccooerimueieiceiicienreieceneene 50
Grafico 5. Curvas de percentis da prega cutinea subescapular (PSE) e

comparagdo com o NCHS, segundo sexo € idade...........cccoiiininicncncnnns 50
Grifico 6. Curvas de percentis da area adiposa do brago (AAB) € comparagao

com:o NCHS. segando - sexo € idade.ounnmmmnsmuunaausupsimaay - 8]
Grafico 7. Curvas de percentis da area muscular do brago (AMB) e comparagdo

com o NCHS, segundo sexo € idade.........cccoevnieieninncnniceiiisisnieinen. 5]
Grafico 8. Curvas de distribuigdo da gordura corporal, segundo sexo e idade........ 52

Xiv



LISTA DE QUADROS

PAG
Quadro 1. Prevaléncia da obesidade em diferentes paises..........ocoooeinininiinnncn: 30
Quadro 2. Prevaléncia da obesidade em diferentes cidades brasileiras................... 32
Quadro 3. Taxas de mortalidade infantil 1990-1996 e 1° semestre de 2001........... 38



RESUMO



O namero de adolescentes com sobrepeso e obesidade tem aumentado nas
Gltimas décadas, constituindo importante fator de preocupago na area de Saude Publica.
Os objetivos do trabalho foram determinar a prevaléncia da obesidade entre adolescentes da
Rede Estadual de Ensino da cidade de Braganca Paulista, SP, avaliar a sua composi¢do
corporal, comparar a prevaléncia da obesidade em diferentes faixas etarias e Sexo,
relacionar a obesidade com o peso ao nascer e relacionar a obesidade dos adolescentes com
o estado nutricional de seus pais. Foi realizado um estudo transversal com 1.334
adolescentes, na faixa etaria de 11 a 18 anos, matriculados nas escolas da Rede Estadual de
Ensino da 5 série ao 3’ colegial, sendo 796 (59,7%) do sexo feminino e 538 (40,3%) do
sexo masculino. As variaveis estudadas nos adolescentes foram: sexo, idade (anos
completos), cor da pele, escolaridade (ano que esta freqiientando a escola), peso ao nascer
(Kg), peso atual (Kg), estatura (cm), prega cutanea do triceps (mm), circunferéncia do
braco (cm). As varidveis estudadas nos pais foram: sexo, idade (anos completos), peso atual
(Kg), estatura (cm) e escolaridade (nimero de anos completos que a mie € o pai
freqiientaram a escola). O diagnéstico nutricional foi feito por meio do indice de massa
corporea - IMC (Peso (Kg)/Altura® (m)), composi¢io corporal (por meio das medidas das
pregas cutdneas do triceps e subescapular, da porcentagem de gordura corporal — equagdes
de SLAUGHTER et al., 1988 ¢ da area muscular e adiposa do brago — FRISANCHO,
1981) e da Avaliagdo do Estado Nutricional. Esta foi realizada por meio das medidas
anteriores de acordo com indicadores antropométricos recomendados para adolescentes
proposto por MUST, DALLAL, DIETZ, 1991 e COLE et al., 2000. Os resultados
encontrados em ambos os critérios mostram uma baixa prevaléncia de obesidade entre os
adolescentes (MUST et al., 1991: 3,5%; COLE et al., 2000: 2,5%). Observou-se pelas
curvas de crescimento do IMC, das pregas e gordura corporal, que as meninas a partir dos
16 anos diminuem os valores altos, apresentando um estreitamento entre o percentil 75 ¢
95, enquanto que nos meninos esse afastamento ndo diminui. Encontrou-se maior
prevaléncia da obesidade em adolescentes que possuem pais (pai e mae) obesos, quando
comparados aos pais com peso normal. Ndo foi vista associagdo entre o IMC dos filhos
com a escolaridade dos pais e com o peso ao nascer dos adolescentes. Conclui-se que a
obesidade ndo é um problema de Satide Publica entre os adolescentes da Rede Estadual de

Ensino de Braganca Paulista, que a meninas a partir dos 16 anos apresentam uma
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preocupagio com o peso, existe associagdo do IMC dos adolescentes com o dos pais € uma
maior porcentagem de adolescentes obesos quando o seus pais (pai € mée) também sao

obesos.
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Obesidade é um disturbio nutricional e metabolico caracterizado pelo aumento
da massa adiposa do organismo, que se reflete no aumento do peso corporeo. E uma
condicdo clinica séria e prevalente, podendo se tornar o principal problema de saude do
século XXI e a primeira causa de doengas cronicas do mundo, pois induz a multiplas
anormalidades metabélicas que contribuem para a manifestagdo de dislipidemias, doengas

cardiovasculares, diabetes mellitus, entre outras doengas cronicas (GRUNDY, 1998).

As consequéncias imediatas mais importantes da obesidade na infancia sdo
prejuizos a auto-imagem, isolamento social, problemas educacionais e econdmicos, mas
também podem ocorrer complicagdes fisicas sérias, embora malis raras, tais como sindrome
de Pickwik, miocardiopatias, pancreatites, intolerancia a insulina, hipertensdo arterial,
anormalidades no perfil lipidico e problemas ortopédicos como genu valgum, deslizamento
epifisiario femural, tibia vara. A consequéncia a longo prazo mais importante € a
persisténcia da obesidade da adolescéncia na adulticia (JOHNSTON, 1985; MUST, 1996).
DIETZ (1998), observa aumento da mortalidade por todas as causas, por doengas
cardiovasculares e¢ por cancer de colon em homens que foram obesos durante a

adolescéncia.

A Organizagio Mundial de Satde define a obesidade na infincia como uma
enfermidade cronica associada a transtornos metabdlicos e cardiovasculares que precedem

as enfermidades cardiovasculares isquémicas e o diabetes tipo2 (ARGOTE, 2000).

As criangas obesas tém maior propensdo a hipertensdo, diabetes, transtornos
cardiacos, respiratorios e ortopédicos; cerca de 50% delas apresentam alteragOes da taxa de
colesterol; 47,5% dessas criangas tém niveis diminuidos de HDL e 20,5% tém niveis
elevados de LDL (KAUFMAN, 1999).

As conseqiiéncias da obesidade que afetam a saude sao multiplas e variadas,
desde o aumento de riscos de mortes prematuras a enfermidades imediatas na qualidade de

vida (WHO, 1997).
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Ainda ndo se conhece claramente a etiologia da obesidade. Sabe-se que fatores
etiopatogénicos miltiplos e complexos, que alteram o balango energético, estdo envolvidos
na sua génese. Estes fatores podem ser classificados em genéticos, metabolicos,
nutricionais e psicossociais, e parecem interagir, levando a um balango calérico positivo,

predispondo a um fen6tipo obeso (CYSNEIROS, 1996).

O fator de risco mais importante para o aparecimento de obesidade na crianga €
a presenca de obesidade em seus pais, pela soma da influéncia genética e do ambiente

(OLIVEIRA, ESCRIVAO, ANCONA - LOPEZ, 2000).

A rejei¢io na infancia esta associada a um grande risco de obesidade no adulto
jovem, independente de idade, de IMC, de sexo e de padrdo social (ZLOCHEVSKY, 1996).

De acordo com estimativas recentes, a crian¢a que tem os pais obesos tem 80 %
de chance de se tornar obesa, enquanto que a proporg¢do diminui para 40% quando apenas 0
pai ou a mie é obesa. Estudos comparando o peso corporal relativo de criangas adotadas
com os seus pais adotivos e biologicos sugerem um maior componente genético na
incidéncia da influéncia da obesidade. Entretanto, apesar dessa indiscutivel evidéncia da
influéncia genética do desenvolvimento da obesidade, influéncias ambientais também t€m

sido bem documentadas (TERSHAKOVEC, 1996 ; CYSNEIROS, 1996).

As criangas que assistem muitas horas de TV durante o dia possuem maior
chance de se tornarem obesas. A diminui¢do da atividade fisica ¢ aumento de lanches
enquanto assistem TV também contribuem para este fendémeno. A grande quantidade de
comerciais de alimentos atingem criangas durante os programas infantis, fazendo supor que

esse pode também ser um fator (TERSHAKOVEC, 1996).

As razdes para o aumento da prevaléncia da obesidade incluem a urbanizagao, o
aumento na disponibilidade dos alimentos, especialmente os industrializados e redugdo da
atividade fisica (GRUNDY, 1998).

Na infincia. alguns fatores sdo determinantes para o estabelecimento da
obesidade: desmame precoce e introdugdo inadequada de alimentos de desmame, emprego

de formulas lacteas inadequadamente preparadas, distirbios do comportamento alimentar e
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inadequada relagdo familiar. No adolescente, somam-se a isto todas as alteragdes do
periodo de transicdo para a idade adulta, a baixa auto-estima, o sedentarismo, lanches em

excesso mal balanceados e a enorme suscetibilidade a propaganda consumista
(FISBERG, 1993).

GILLMAN et al. ( 2001 ), concluiram que criangas alimentadas com leite
materno tiveram menor risco de se tornar um adolescente com sobrepeso, comparadas as

criangas que se alimentavam com outras férmulas.

Entre os principais problemas detectados na alimenta¢do dos adolescentes

destacam-se:
* A omissio de refei¢des, principalmente o café da manha;
* A alta ingestdo de refrigerantes (+/- 1 litro/dia ):

s Lanches com alta densidade caldrica (normalmente salgadinhos fritos,

bolachas recheadas, chocolate e alto consumo de balas diariamente);
= Baixa ingestdo de frutas e hortali¢as;
» Substitui¢do das principais refei¢des por lanches;
= Compulséo alimentar.

E evidente que ndo apenas a alimentag@o tem sido destacada como a grande
‘vila’ da obesidade, mas também a inatividade fisica. As criangas brasileiras estdo cada vez
mais sedentarias, ficando grande parte do tempo em frente da TV e o que € pior,
consumindo alimentos caléricos (CINTRA, OLIVEIRA, FISBERG, 2001 ).

Em seu estudo com adolescentes obesos, Oliveira (1999 ) observou que 81,2%
ndo praticavam atividade fisica ¢ que 60% permaneciam mais de trés horas assistindo TV.
Ha estudos que relacionam o tempo gasto assistindo televis@o e a prevaléncia de obesidade,
tendo sido destacado que trés, quatro, cinco ou mais que cinco horas assistindo
televisdo/dia estd associado com uma prevaléncia ao redor de 25%, 27%. 30% e 35%,

respectivamente.
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Em relagdo a distribuicédo etaria, a obesidade preponderava no primeiro e apds o
oitavo ano de vida. No primeiro ano, associada a pratica de desmame precoce e difusdo de
normas de dietética infantil incorretas, que estimulam a superalimentag¢do, chegando a
premiar bebés obesos. Apds o oitavo ano, coincidindo com o inicio do periodo escolar,
quando a crianga passa a ter maior compreensdo do ‘marketing’ consumista, mais
oportunidades para consumir alimentos fora de casa e desenvolvimento intelectual
suficiente para se iniciar, tanto na pratica passiva de assistir a grande namero de programas

de televisdo quanto nas atividades sedentarias dos jogos eletronicos (TADDEI, 1993).

Grande parte dos adolescentes obesos relataram uma percepgdo do maior ganho
de peso ao redor dos 10 anos de idade, associando o transtorno alimentar a algum problema

de ordem emocional (CINTRA et al., 2001).

Todos os dados apontam para que a intervengdo da obesidade deva ocorrer em

idades bem precoces, pois 0 que se tem observado ndo ¢ apenas 0 aumento da prevaléncia,
mas também o de sua gravidade (CINTRA ez al., 2001).

Numerosos estudos tém demonstrado que uma crianga obesa corre risco
aumentado de se tornar um adulto obeso. Além disso, o inicio precoce da obesidade pode
ser mais dificil de se tratar. Criangas com este problema podem ser ainda mais obesas
quando adultas, do que se estiver com sobrepeso na fase adulta (CYSNEIROS, 1996).
A obesidade iniciada na infancia € mais grave do que a surgida na idade adulta, pois
também ocorre do aumento do niimero de células do tecido adiposo, ao contrario daquela
do adulto, causada sobretudo pelo aumento do conteudo gorduroso e do volume celular
( KAUFMAN, 1999 ).

O peso corpéreo durante a adolescéncia € um forte previsor do peso no adulto.
Adolescentes que estavam acima do percentil 95 tiveram de 5 a 20 vezes maior

probabilidade de se tornar adultos com peso excessivo (BRAY, 2001).

Estudos realizados com adolescentes mostram que cerca de 30% das mulheres
obesas foram obesas na adolescéncia, enquanto que apenas 10% dos homens obesos
iniciaram sua obesidade na adolescéncia. Entretanto, cerca de 70% dos homens obesos e
apenas 20% das mulheres obesas retornaram ao peso normal dentro de um periodo de dez
anos. Estes dados mostram a gravidade da obesidade feminina iniciada em plena

adolescéncia, como problema que pode persistir durante toda a vida (KAUFMAN, 1999).
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A perda de peso em torno de 3% reduz significantemente a pressdo arterial em

adolescentes obesos e apresenta melhora se o exercicio estiver associado ao programa de
perda de peso (WHO, 1997).

Uma perda ponderal de aproximadamente 16% em criangas obesas resultou na
queda da taxa de triglicérides e insulina plasmadtica no primeiro ano, € o colesterol — HDL
aumentou. Os sintomas de esteatose hepdatica em criangcas obesas eventualmente

desaparecem quando ha perda ponderal (WHO, 1997).

A tendéncia concomitante de declinio da desnutricdo e de ascensdo da
obesidade, observadas em sociedades em desenvolvimento que experimentam rapidas e
intensas transformac¢des em seu padrao de crescimento econdmico e estrutura demografica,
¢ denominada de ‘transi¢do nutricional’ (POPKIN, 1993; POPKIN, 1994). A transi¢do
nutricional € uma sequéncia de padrdes dietéticos e nutricionais resultantes de grandes
modificagdes na estrutura total da dieta, correlacionados com mudangas de fatores sociais,
econdmicos, demograficos e de satide. No Brasil, entre as décadas de 60 e 80 varios destes
fatores se modificaram: a renda nacional triplicou, a participagdao do setor agricola na
economia reduziu-se de 17,8% para 6,9%, a urbanizagdo aumentou de 45% para 75%, a
populagdo dobrou, enquanto as taxas de fertilidade reduziram de seis para pouco mais de
trés filhos por mulher (MONTEIRO e al., 1995 *). Estas grandes mudangas resultaram em
reducdo da prevaléncia e gravidade da desnutricdo em criangas de todos os niveis
socioecondomicos. MONTEIRO et al. (1995b) concluem que o Brasil estd mudando
rapidamente do problema da deficiéncia dietética para o excesso, com aumento da
prevaléncia de obesidade ja observado em adultos. A situagdo nutricional das criangas
apresenta um padrdo misto, com a persisténcia da prevaléncia significativa de desnutrigdo
(ONIS et al., 1993) ao lado de evidéncias de aumento da obesidade, particularmente nas
classes sociais mais abastadas (TADDEI, 1995; SICHIERI, RECINE, EVERHART, 1995).

Nas ultimas décadas houve aumento significativo na prevaléncia da obesidade
nos paises desenvolvidos, em que ela se tornou um dos principais problemas de Saude
Piblica (WHO, 1997). Entretanto, as condi¢cdes de vida que favorecem a obesidade nas
sociedades desenvolvidas estdo atuando nos paises em desenvolvimento como o Brasil,
aumentando sua prevaléncia especialmente nas Regides mais ricas, como as regides Sul e
Sudeste (MONTEIRO, 1998).
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Mais recentemente, tém sido desenvolvidos estudos que procuram abranger
levantamentos populacionais, na tentativa de fornecer subsidios que possam servir de
referéncia na analise da prevaléncia da obesidade e do sobrepeso em diferentes segmentos
da populagdo. Se desenvolvidos de forma apropriada, esses levantamentos em grande
escala produzem informagdes extremamente tteis que podem ir além dos seus propositos
originais de descrever o fendmeno, ou seja, podem contribuir para a monitorizagdo do nivel
de saude e a melhoria da qualidade de vida em ambito populacional (GUEDES &
GUEDES, 1998).

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Em comunidades, a antropometria € um importante instrumento
epidemiol6gico, fornecendo uma estimativa da prevaléncia e gravidade das alteragdes

nutricionais (MOTTA & SILVA, 2001).

O IMC vem sendo bastante empregado em estudos epidemiologicos, em geral
por sua correlagio com a gordura corporal, em situagdes nas quais seus extremos,
indicando desnutricio ou sobrepeso, avaliam tendéncias seculares, prevaléncia da
desnutricdo ou da obesidade, e as relagdes destas com a morbi-mortalidade. Também se
utilizam valores baseados em curvas de referéncia ou na posicdo percentilar de um
individuo em relagdo a uma dada populagdo, como critério para o estabelecimento do
diagnostico de sobrepeso ou de obesidade. Além disso, o IMC tem sido utilizado para
comparagdo entre grupos de classes sociais, etnias ou paises diferentes (LUCIANO,
BRESSAN, ZOPPI, 1997; WHITE et al., 1995; GULLIFORD, RONA, CHINN, 1992;
PIETINEN, VARTIAINEN, MANISTO, 1996; SICHIERI et al., 1995).

Em crian¢as, o IMC muda substancialmente com a idade, aumentando
abruptamente no primeiro ano, tendo uma queda durante a idade pré-escolar; porém eleva-
se novamente na idade adulta (WHO, 1997). Por esta razdo, criangas necessitam de
avaliacdo utilizando-se curvas de referéncia relacionadas a idade para estimar o Indice de

Massa Corporea.
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A média do padrio do IMC reflete o desenvolvimento da celularidade dos
adipécitos. O tamanho das células aumentam durante o primeiro ano de vida e diminuem

até os 8 anos, aumentando novamente ap6s essa idade ( ROLLAND-CACHERA, 1993).

A OMS recomenda utilizar o IMC para a avaliagdo da obesidade em criangas e
adolescentes, estabelecendo o percentil 95 como diagndstico de obesidade e o percentil 85
como risco de obesidade (ARGOTE, 2000).

Recentemente, COLE et al. (2000) sugeriram curvas de percentis para definir
obesidade e sobrepeso na infancia e adolescéncia, calculados a partir de uma amostra de
192.727 criangas e adolescentes, na faixa etaria de 2-18 anos, representativas de populagao
dos paises: Brasil, Inglaterra, China, Holanda, Singapura e EstadosUnidos. Os autores
sugerem pontos de corte para obesidade na infancia e adolescéncia definidos pela curva de
percentil do IMC, englobando os valores de 25 e 30, recomendados pela OMS,
respectivamente, para sobrepeso e obesidade ( LAMOUNIER, 2000).

O IMC, embora apresente em adolescentes importante variagdo com a idade e
com a maturidade sexual, tem sido considerado como bom indicador de obesidade em
adolescentes, apresentando importante correlagdo com medidas de dobras cutaneas e com a

densitometria (FONSECA, SICHIERI, VEIGA, 1998).

A existéncia da classificagio da WHO de sobrepeso e obesidade em criangas
esta baseada nos valores de peso para altura de + 2 SD (desvio-padrdo) ou mais da média
NCHS, curvas de referéncia usadas até se alcangar um novo consenso, porém € preciso
utiliza-las com cautela, pois pode haver alteracdo na relagdo de indice de massa corporea ¢

adiposidade (WHO, 1997).

Como o peso representa a soma de massa magra e massa gorda, € preciso
cuidado ao se identificar um paciente com valores altos, pois podem significar massa
muscular ou 6ssea maior. Recomenda-se neste caso, para um diagndstico mais preciso, a
associagdo das medidas de pregas cuténeas, triciptal e subescapular (GAMBA & BARROS
FILHO, 1999).
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A Prega Cutinea do Triceps (PCT) € usualmente recomendada e amplamente
utilizada, sendo considerada melhor do que a Prega Cutdnea Subescapular (PSE) para
predizer a porcentagem de gordura corpérea ( ROLLAND-CACHERA, 1993).

A Area Muscular do Brago (AMB) e a Area Adiposa do Brago (AAB) sdo
baseadas nas pregas cutdneas do brago e circunferéncias (ROLLAND-CACHERA, 1993).

PREVENCAO DA OBESIDADE

Nos paises industrializados, os gastos com doengas relacionadas direta ou
indiretamente & obesidade na idade adulta consomem entre 1% e 5% de todo orgamento de
saude. Interven¢des na infincia e na adolescéncia, por serem periodos criticos para o
desenvolvimento de obesidade. tém sido recomendadas como forma de evitar os desfechos
desfavoraveis na idade adulta (MONTEIRO, 2000°).

A prevengdo da obesidade infantil seria a estratégia ideal para diminuir a

prevaléncia das enfermidades cronicas nio-transmissiveis do adulto (ARGOTE, 2000).

Obesidade ¢ condi¢io de risco para a saude, além de grande causa de

desadaptagdo social e de ma qualidade de vida.

Sua prevengio baseia-se em dois pilares basicos: melhores habitos alimentares
e maior atividade fisica. Por melhores habitos alimentares se entende alimentacdo saudavel,
a saber, com poucas frituras e pouca gordura animal e com riqueza de frutas, vegetais,
carboidratos ricos em fibras, grios, peixe e carnes magras. Por maior atividade fisica se
entende uma vida mais ativa, e ndo necessariamente atividade fisica programada que,

embora bastante util, por vezes ndo pode ser realizada por boa parte da populagao.

A importancia da atividade fisica ndo-programada pode ser avaliada pelo
crescimento do numero de obesos na Inglaterra mesmo com a diminuicdo da ingestdo
caldrica no ano de 2000. Ha calculus, inclusive, de que uma simples extensio telefonica

contribui para um ganho de 1,1Kg por ano num adulto normal (HALPERN, 2001).
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A atividade fisica para a perda de peso deve teoricamente ser mais intensa do
que para prevenir a obesidade. Apesar disto, a melhor atividade fisica é a que é mais
prazerosa e a que melhor se encaixa no perfil do individuo; como regra pratica 30 minutos
de uma atividade programada por dia parecem ser suficientes para ajudar no tratamento de
pacientes obesos. Além disso, uma tentativa de se movimentar mais no cotidiano didrio
pode também ser de grande valia (HALPERN, 2001).

Assim, como forma de prevengdo, para os bebés deve-se, sempre que possivel,
evitar o desmame precoce € a introdugdo inadequada de alimentos, bem como preferir os
alimentos in natura em detrimento dos industrializados. Para as criangas deve-se evitar a
ingestao excessiva de alimentos com alta densidade caldrica, a omissdo de refeigdes, e
alimentar-se na frente da televisdo, devendo ser incentivado o maior nimero de mastiga¢io
¢ alimentar-se nos horarios corretos, evitando dessa forma ficar ‘beliscando’. Ja para os
adolescentes, além de todas estas orientagdes, soma-se a ndo substitui¢do das refeigdes
pelos lanches. Uma forma importantissima de precaucdo da obesidade € a pratica de
atividade fisica (CINTRA, e al., 2001).

Os programas de tratamento para a obesidade, incluindo a modificagdo
comportamental, o aconselhamento nutricional, o exercicio bem como a participagdo dos
pais no tratamento da crianga, tém apresentado sucesso, mas de certa forma depende do
grau de influéncia que estes exercem sobre as alteragdes no comportamento de seus filhos.
Entretanto, também € importante a participa¢do das comunidades, dos governos e da
indastria de alimentos, os quais necessitam trabalhar em conjunto para modificar o
ambiente de forma que ele apresente menor contribuigdo para o ganho de peso

(CINTRA et al., 2001).

Programas educativos envolvendo a pessoa obesa e sua familia tém alcangado
6timos resultados, porém nfo existe ainda nos Estados Unidos um esforco sistematico. em
nivel nacional, de controle da obesidade. A magnitude dos problemas decorrentes da
obesidade exige um maior empenho da Saude Publica para conter esta ‘epidemia’ nos
Estados Unidos € no mundo (GRUNDY, 1998).
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EPIDEMIOLOGIA INTERNACIONAL

Estudos norte-americanos, nos ultimos anos, tém documentado um aumento
tanto da prevaléncia da obesidade como de sua gravidade. Nos Estados Unidos estima-se
que 28% das mulheres adultas, 19% dos homens adultos e 25% das criancas sejam obesos.
A obesidade € das patologias nutricionais a que mais tem aumentado, ndo apenas nos paises
ricos, mas também nos paises em desenvolvimento (FISBERG, 1993). Segundo DIETZ,
BANDINI, GORTMAKER (1990), naquele pais a obesidade na infancia ja assumiu
propor¢des quase epidémicas, particularmenie em criancas na idade escolar.
GORTMAKER et al. (1987) relataram que num periodo de 15 anos ocorreu um aumento de

54% na incidéncia da obesidade na infiancia e de 98% na obesidade extrema.

De acordo com a National Health and Nutrition Examination Survey nos
Estados Unidos (NHANES) III (1988 — 1991), a prevaléncia da obesidade na infancia esta
aumentando entre a populagdo dos Estados Unidos. A NHANES III indicou que 20% dos
meninos e 22% das meninas com idade de 12 a 19 anos estdo com sobrepeso, baseado no
calculo do IMC. Estes dados representam um aumento significante em relagdo ao trabalho
prévio da NHANES II (1976 — 1980), no qual 15% dos adolescentes meninos e meninas
estavam com sobrepeso. Uma taxa de 15% € o objetivo nacional, de acordo com o estudo
‘Pessoas saudaveis no ano 2000° (GRUNDY, 1998).

A prevaléncia de obesidade na América Latina entre criancas de 1 a 5 anos
apresentou grande variag@o, pois enquanto no Haiti 6 % das criangas sdo obesas, no Peru a
prevaléncia € de 24 % (MARTORELL, 1998).
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Quadro 1. Prevaléncia da obesidade em diferentes paises

Prevaléncia da obesidade(%)
Pais Ano Idade (anos)
Homem Mulher
Brasil 1989 25-64 6 13
Canada 1991 18-74 15 15
USA 1991 20-74 19,7 24,7
Kuwait 1994 18 + 32 44
Arabia Saudita 1990 -93 15+ 16 24
Inglaterra 1995 16 — 64 15 16,5
Alemanha 1992 25-65 20,5 26.8
Holanda 1995 20-59 8.4 8.3
Suécia 1988 — 89 16 — 84 5.3 9.1
China 1991 20-45 0,36 0,86
Japdo 1993 20+ 1,8 2,6
WHO. 1997

As condi¢des de vida que levam a obesidade nas sociedades desenvolvidas
estdo atuando também nos paises em desenvolvimento como o Brasil, aumentando sua
prevaléncia especialmente nas Regides mais ricas, como as regides Sul e Sudeste

(OLIVEIRA, ESCRIVAO, ANCONA-LOPEZ, 2000).

No Brasil, os tltimos dados nacionais sdo da Pesquisa Nacional sobre Satde e
Nutricio de 1989, na qual observou-se que a prevaléncia de obesidade em criangas e
adolescentes era de 7.8% e 7,6%, respectivamente (CYSNEIRO, 1996). Nesta mesma
época, a regido apresentava maiores prevaléncias nacionais. Embora ndo exista ainda
evidéncias de aumento na obesidade em adolescentes no Brasil, estudos na populagio
adulta e em criangas apontam nessa diregdo (MONTEIRO & CONDE, 2000).

EPIDEMIOLOGIA BRASILEIRA
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Em 1989, foi desenvolvida uma pesquisa pelo Instituto Nacional de
Alimentag¢do (Inan), que mostrava a existéncia de 2,7 milhdes de criangas obesas de dez
anos, sendo as regides Sul e Sudeste as mais acometidas (CYSNEIROS, 1996: TADDEI,
1993).

Entre as criangas pertencentes as familias de renda maior, a propor¢do de
obesos era de 11,3%, comparada com 5,3% naquelas pertencentes as familias de menor
renda (TADDEI, 1993).

A obesidade atinge 13,5% dos meninos ¢ 9.5% das meninas com idade de 11
anos. Em 1980, esses valores eram de cerca de 6,5% para meninos € 7% para as meninas.

De cada quatro criangas ndo tratadas, trés vao se tornar adultos obesos (KAUFMAN, 1999).

Estudo realizado por SABBAG FILHO (2001) mostrou 15% dos meninos na
idade escolar com peso excessivo (sobrepeso e obesidade), apresentando média de IMC de
27.1 Kg/m2 (valor de ponto de corte aos 9 anos, segundo COLE et al., 2000, era de 19.1) e
21% quando conscrito, com média de IMC de 28,2 Kg/m®* (ponto de corte 25, aos 18
anos). Em relacdo aos obesos, notou-se que a média do IMC no escolar foi 28.4
(ponto de corte 22,8, aos 9 anos) ¢, quando conscrito, 33,2 (ponto de corte 30, aos 18 anos).
Nesta corte foram encontrados mais conscritos (n=109) que escolares com peso excessivo
(n = 78), mas, em relagdo a distribui¢do de obesos dentro dessa categoria os escolares
tiveram 10,6% de frequéncia (31% - 20,2%) a mais de obesos que 0s conscritos, € estes,
com relacdo ao sobrepeso, 10,8% a mais (79,8% - 69,2%) que os escolares. Isto mostrou
que nem todos os escolares obesos permaneceram obesos aos 18 anos, podendo alguns
terem se tornado sobrepeso, e outros saidos da categoria peso excessivo. E possivel que o
aumento na frequéncia do peso excessivo de 78 meninos na idade escolar para 109 jovens
aos 18 anos tenha ocorrido simplesmente porque novos meninos aumentaram seu IMC
durante o periodo da adolescéncia, em consequéncia do aumento da ingestdo alimentar e/ou

diminui¢do de gasto energético.
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Quadro 2. Prevaléncia da obesidade em diferentes cidades brasileiras

32

Ano de
Autor Cidade Populagio/ldade Critério Prevaléncia (%)
Estudo
1974/75 Peso/Altura 1.6
MONTEIRO& Criangas
Sio Paulo 1984/85 +2z 3.3
CONDE 0 — 59 meses
1995/96 (padréio NCHS) 2.8
MONDINI & Brasil 1689 criangas Peso/altura Meninos 8.5
MONTEIRO (PNSN) 6 — 35 meses P >95 meninas 9,6
adultos
MONDINI & Brasil homem 9.5
1989 mulheres (18-64 anos) P >95
MONTEIRO {PNSN) mulher 20.0
homens (20-64 anos)
Peso/altura Meninos
. sobrepeso: S: 10
Criangas
+1a+2z 0:39
MOTTA ef al. Recife 2001 < 11 anos
obesidade: Meninas
{comunidade baixa renda)
>+2z S:10.1
0:5.5
Sobrepeso:
P 85-95 7.8
OLIVEIRA et al.  Belo Horizonte 1993 escolares
Obesidade:
P =ou= 95
Sobr 0:
i 15.6
VON DER Adolescentes P 85-95
Curitiba 1996 S:11,2
HEYDE 6— 18 anos Obesidade:
0:4.4
P >ou= 95
Sobrepeso: 8.5
Escolares P 85-95
RIBEIRO et al. Belo Horizonte
1998 6— 18 anos Obesidade: 0:2.1
P >»ou= 95
Sobre :
=S 12.2
P 85-95
CASTRO et af Rio de Janeiro 1999 escolares S: 104
Obesidade:
0:64
P >ou= 95
Sobrepeso:
, P 85-95
SALLES et a/. Florianopolis 1999 escolares 223
Obesidade:
P >ou= 95
S = Sobrepese
0O = Obesidade
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Na cidade de Braganca Paulista existem dois programas direcionados para os
adolescentes. Um é o Programa ‘Agente Jovem’, que ¢ coordenado pela Secretaria
Municipal da Crianga e do Adolescente. Este programa visa, além da formagdo
profissional, adotar medidas necessarias a implantagdo de reforgo escolar, de praticas
sociais e esportistas e de lazer, buscando a integragio do adolescente na sociedade.
Fazem parte do programa, adolescentes com idade superior a 16 anos e inferior a 18 anos.
O outro, é o Programa de Atengdo Integral a Saude do Adolescente, desenvolvido pela
Secretaria Estadual de Saide, composto por duas médicas (uma ginecologista ¢ uma
hebeatra), duas assistentes sociais, uma enfermeira ¢ uma auxiliar de enfermagem.
O programa tem como objetivo o atendimento assistencial e preventivo ao adolescente.
Os principais temas abordados sdo: desenvolvimento fisico e sexual, gravidez na
adolescéncia e métodos contraceptivos, doenga sexualmente transmissivel e Aids.
Os adolescentes sdo encaminhados para o programa através do Forum, Poder Judiciario,
Conselho Tutelar, escolas ¢ médicos. O interesse em determinar a prevaléncia da
obesidade nos adolescentes da cidade de Braganga Paulista surgiu com a idéia de se
trabalhar junto a estes programas, melhorando a auto-estima e a qualidade de vida dos
adolescentes, por intermédio da orientagdo nutricional e do incentivo a pratica de atividade

fisica.
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2. OBJETIVOS
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GERAL

Determinar a prevaléncia da obesidade entre adolescentes da Rede Estadual de
Ensino da cidade de Braganga Paulista, Sao Paulo.

ESPECIFICOS
1. Avaliar a altura dos adolescentes € compara-la com o NCHS:
2. Avaliar a composigdo corporal dos adolescentes e compara-la com o NCHS;
3. Comparar a prevaléncia da obesidade em diferentes faixas etarias e sexo;

4. Relacionar a obesidade dos adolescentes com o estado nutricional de seus

pais;
5. Relacionar a obesidade com a escolaridade dos pais;
6. Relacionar a obesidade com o peso ao nascer;

7. Comparar os resultados obtidos por MUST er al,, 1991 com COLE et al,
2000.
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3. METODOLOGIA

R N i VN R S S 4 N R s A SR o e R S Y M N M

36



3.1. CARACTERISTICA DA POPULACAO ESTUDADA

A regido em que se situa Braganga Paulista é parte integrante da chamada
Regido Cristalina do Norte do Estado de Sdo Paulo, fronteira com o Estado de Minas
Gerais, tendo como coordenadas 22°58'30" latitute sul — 46° 32' 30" LW Greenwich,

altitude média de 850m € maxima 1700 metros (Pico do Lopo).

O municipio € em geral montanhoso e, entre as serras principais, deparam-se a
Leste (lado de Minas Gerais) e a Serra do Lopo, o morro dos Souzas e do Guaripocaba. Ao

Sul, o Morro da Bocaina. Ao Norte e Nordeste, as Serras do Pantano de Araras € Anhumas.

O clima é subtropical, com temperatura media de 22°C. A hidrografia €
dominante pelos rios Jaguari ¢ Atibaia, parte da grande Bacia do Parana. Sua area total € de
514 Km’, sendo 4rea urbana de 42km’.

A populagdo do municipio de Braganga Paulista apresenta um total de 124.888
habitantes, sendo 110.982 habitantes zona urbana e 13.906 habitantes-zona rural
(IBGE, 2000), sendo 10.979 adolescentes do sexo feminino € 11.050 adolescentes do sexo

masculino, entre a faixa etaria de 10 a 19 anos (IBGE, 1996).

A cidade de Braganga Paulista possui trés hospitais (Santa Casa, Hospital
Universitario Sdo Francisco e Unimed). A Secretaria Municipal de Saude possui um Centro
de Satde, uma Clinica Psiquiatrica, um Ambulatério de Especialidades e 13 Unidades
Basicas de Saude, das quais cinco se encontram na zona rural. O centro de saide possui
desenvolvimento de programas nas dreas de tisiologia (tuberculose), hanseniase, doengas

sexualmente transmissiveis e programa do adolescente.

A Comissdo Especial de Estudos da Crianca e do Adolescente da Camara
Municipal apresenta preocupagdo quanto a taxa de mortalidade infantil em Braganca
Paulista que, apesar da queda ocorrida de 1995 para 1996, ainda se mantém em patamar

elevado, sempre superior a 20 dbitos para cada grupo de mil nascidos vivos.

Analisando-se os dados processados pela Ceca junto a Fundagdo Seade, (1990-
1996) e agora os dados preliminares de 2001, pode-se observar uma queda da taxa de
mortalidade infantil (Quadro 3).
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Quadro 3. Taxas de mortalidade infantil 1990 — 1996 e 1° semestre de 2001

Ano Taxas de mortalidade infantil (%)
1990 40,68
1991 33,89
1992 34,37
1993 29,70
1994 30,48
1995 30,60
1996 21,19
2001 21,37
Fonte: Seade

Quanto a atividade econdmica do municipio, existe o predominio da atividade
industrial e comercial.

Com relacdo a Educacdo, a cidade possui: 1 universidade (USF), 1 Faculdade
(Fesb), 18 escolas estaduais, sendo 5 escolas de 2° grau, 13 escolas de primeiro grau e 14

escolas particulares.

3.2. SELECAO DA AMOSTRA

A selecdo da amostra foi realizada por meio de um sorteio aleatorio das escolas,
respeitando-se o nimero médio de adolescentes que deveriam ser avaliados por série
(n=191), de maneira a representar a popula¢do escolar da rede estadual de ensino da cidade
de Braganca Paulista - S@o Paulo. A amostra foi calculada considerando-se: nivel de
significancia de 05% (z= 1.96), com estimativa de prevaléncia da obesidade de p = 0,10 ¢
com erro amostral de 0,043, sendo calculada pela da seguinte féormula: n = (2)*.p.q/d®

p = propor¢do de individuos com a caracteristica de interesse na populagdo

d = diferenca desejada entre proporg¢do amostral e propor¢do populacional

(erro amostral)

alfa = nivel de significancia (bilateral)
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De acordo com informacgdes obtidas na Delegacia de Ensino, estavam
matriculados no inicio do ano letivo de 1999, nas 18 escolas da Rede Estadual de Ensino,
9.113 alunos distribuidos nos Ensinos Fundamental e Médio, 6.933 e 2.180 alunos,

respectivamente.

Foram selecionadas seis escolas por um sorteio aleatério, sendo quatro
compostas pelo Ensino Fundamental ¢ Ensino Médio ( 5* ao 3° colegial ) e duas escolas
com Ensino Fundamental. Devido a um problema apresentado de recusa do
desenvolvimento do trabalho em uma escola ( composta pelos ensinos Fundamental e
Médio ), a qual a diretora ndo permitiu que nenhum aluno participasse da avaliagdo, mesmo
apresentando a carta de autorizagdo do delegado de Ensino, optou-se por completar a
amostra com a unica escola a qual ndo havia sido sorteada no inicio, mas que seria a unica
na cidade com o Ensino Médio  (periodo matutino e vespertino) que ndo participaria do

trabalho.

A fig. 1 mostra a disposi¢do das escolas incluidas no estudo.

Figura 1: Localizagdo geografica das escolas incluidas no estudo

Metodologia
39



3.3. CASUISTICA

Foi realizado um estudo transversal com 1.334 adolescentes, na faixa etaria de
11 a 18 anos. matriculados nas escolas da rede estadual de ensino da 5" série ao 3 colegial,
sendo 796 (59,7%) do sexo feminino e 538 (40,3%) do sexo masculino. A diferenca
encontrada de aproximadamente 20% a mais do sexo feminino ndo ocorreu por ter mais
meninas nas escolas, pois, estavam matriculados naquele ano aproximadamente 50 % de

meninas e 50 % de meninos.
Os critérios de inclusdo foram:
= adolescentes do sexo masculino e feminino;
= jdadede 11 a 18 anos;

= matriculados nas escolas da Rede Estadual de Ensino de Braganca Paulista.

3.4. VARIAVEIS DO ESTUDO

Variaveis estudadas nos adolescentes: sexo. idade, cor da pele, escolaridade,
peso ao nascer ( g ), peso atual (Kg), estatura (cm), prega cutdanea do triceps (mm ), prega

cutanea subescapular (mm) e circunferéncia do brago(cm).

Variaveis estudadas nos pais: sexo, idade, peso atual (Kg), estatura (cm) e

escolaridade.

3.5. INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Os adolescentes levaram para casa um questionario (Anexo 1) para os

responsaveis responderem aos seguintes dados:
= Idade: anos completos dos pais;
= Peso (Kg) dos pais;

= Estatura (cm) dos pais;
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Escolaridade do pai e da mde (anos completos cursados na escola): foram
utilizadas como categorias aqueles com nenhuma escolaridade e 1° grau
incompleto; 1° grau completo e 2° grau incompleto e 2° grau completo e

Superior;

Peso ao nascer ( g ): foram utilizadas como categorias os adolescentes
nascidos com baixo peso ( < 2500g ), peso insuficiente ( 2500 — 2999¢g ) €
peso normal (> 3000g ).

No dia da avaliagdo (data predeterminada). os adolescentes levaram o

questiondrio preenchido ( Anexo 1), juntamente com o termo de consentimento assinado.

No momento da avaliacdo, foi preenchida uma ficha que constou de dados

pessoais e antropométricos (Anexo 2).

3.6. COLETA DE DADOS

Sexo: masculino e feminino;
Idade: anos completos;

Cor da pele: foram definidas como brancas de origem caucasiana; nao-
brancas as negras € com miscigenac@o entre brancos € negros; ¢ amarelas, as

de origem oriental
Escolaridade: ano que esta freqiientando a escola.

Peso (Kg): os adolescentes foram pesados em balanga antropométrica
mecanica, tipo plataforma, da marca Filizola (capacidade para 150 Kg e
precisdo de 100g), sem sapatos e com um minimo de roupa (camiseta e
bermuda ou saia ou cal¢ca). A balanga foi calibrada e estava em nivel plano e

desencostada da parede;

Estatura (cm): foi aferida por uma fita métrica afixada na parede sem rodapé,
e a estatura medida com os adolescentes descal¢os com auxilio de um

esquadro.
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Os adolescentes encostavam a cabega, dorso, gliteos, calcanhares na superficie
da parede, junto a fita métrica. Os bragos estavam estendidos ao longo do corpo, 0s
calcanhares unidos e as plantas dos pés apoiadas totalmente no chdo. O esquadro foi
encostado no ponto mais alto da cabega formando um angulo de 90 graus com a fita
métrica;

» Prega cutinea do triceps (PCT): foi medida na face posterior do brago, 1 cm
acima do ponto médio do triceps, entre as extremidades do acromio e do
olecrano, do brago ndo dominante, com os dedos polegar e indicador da mao
esquerda, pegando-se uma dobra da pele e tecido adiposo, sendo suspenso
suavemente por 3 segundos e repetida a operagdo por 3 vezes, fazendo-se a
leitura em mm ( HEYWARD & STOLARCZYK, 1996 ).

» Prega cutinea subescapular (PSE): foi medida lem abaixo da extremidade
inferior da escapula, com os dedos polegar ¢ indicador da méo esquerda,
tomando-se a prega da pele e tecido adiposo, suspendendo-o suavemente por
3 segundos e repetida a operagdo por 3 vezes, fazendo-se a leitura em mm
(HEYWARD & STOLARCZYK, 1996 ).

» Circunferéncia do brago (CB): a fita métrica foi colocada na altura do ponto
médio, de forma que a fita ficasse bem aderida a pele, nao pressionando o

tecido. A leitura foi feita em cm ( HEYWARD & STOLARCZYK, 1996 ).

3.7. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

O diagnéstico nutricional foi feito por meio do Indice de Massa Corpoérea

(IMC), Composi¢do Corporal e da Avaliagéo do Estado Nutricional.

indice de massa corporea (IMC)

Através das medidas derivadas de peso (Kg) e altura (m), calculou-se o indice

de Massa Corpérea (IMC), mediante a relagdo matematica:

IMC = Peso corporal (Kg)

Estatura’ (m)
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Composi¢ao corporal
Medidas de pregas cutaneas:

Foram estudadas as medidas de prega cutanea do triceps (PCT) e prega cutanea
subescapular (PSE) com adipémetro de Lange (Lange Skinfold Caliper, Cambridge

Scientific Industries, INC, Cambridge- Maryland), com precisdo de 1mm.
Porcentagem de gordura corporal:

A quantidade de gordura em relagdo ao peso corporal foi estimada a partir dos
valores das pregas cutineas de triceps e subescapular, mediante o uso das equagdes de

SLAUGHTER et al., 1988:

Y. triceps + subescapular > 35 mm (meninos e meninas de todas as idades,

negros € brancos)
meninos — % BF = 0,783 ( 22 SKF ) + 1.6
meninas — % BF = 0,546 ( 2 SKF ) + 9,7

Y triceps + subescapular < 35 mm (meninos e meninas de todas as idades,

negros e brancos)
meninos — % BF = 1,21 ( ¥ SKF ) — 0,008 ( £ SKF )*+I*
meninas — % BF = 1,33 ( . SKF ) - 0,013 (X SKF )*— 2,5
> SKF=Somatoria das pregas(mm)
%BF= Porcentagem de gordura corpdrea

[*= Substituicdes baseadas na maturagio € etnia para meninos.

Idade Negro Branco
Pré-pubere (11-12anos) -3,2 -1,7
Pabere  (13-14 anos) -5.2 -3,4

Pés-pubere(> ou =15 anos) -6,8 -5,5

OBS: Foram excluidos todos os adolescentes de cor de pele amarela, para a realiza¢ido desta equagao ( 0,8%

da populagdo em geral ).
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Area muscular do brago (AMB)

A area muscular do braco foi calculada com a equagdo, apresentada por
FRISANCHO (1981):

Area muscular do braco (AMB) — AMB (mm’ ) = (CB [mm] — [T PCT)*
4711

Area adiposa da braco (AAB)

Segundo FRISANCHO (1981), a area adiposa do brago foi calculada com as

seguintes formulas:

Area do brago (AB) > AB (mm®)= _II_ .d’
4
onde d = CB (mm)
IT
Area adiposa do brago (AAB) »> AAB (mm’) = AB — AMB

Avaliacao do estado nutricional

A avaliagdo do estado nutricional foi realizada com as medidas anteriores de
acordo com indicadores antropométricos recomendados para adolescentes, segundo o

‘National Center for Health Statistics’ (NCHS)-USA de 1977 (WHO, 1995).

Considerou-se como sobrepeso os valores do IMC para os percentis 85 — 95 e,
obesidade acima do percentil 95 proposto por MUST er al, 1991 (Anexos 3,4 ¢ 5) e,
comparados por COLE et al.. 2000 ( Anexo 6) que propuseram pontos de corte e curvas de

IMC na faixa etéria de 2-18 anos, para uso internacional.
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3.8. ANALISE ESTATISTICA

Foi realizada analise descritiva por meio de tabelas de frequéncia para

caracterizar os adolescentes estudados.

Para verificar a associagdo entre a situagdo nutricional dos adolescentes com
sexo, faixa etaria, estado nutricional dos pais, escolaridade dos pais e com 0 seu peso ao
nascer, utilizou-se o teste Qui-quadrado e, quando necessario o teste de Fischer, sendo

considerado significativo p-valor menor ou igual a 0,05.

Para a analise das curvas de percentis foi realizado o alisamento pelo método de

médias méveis de periodo p=3.

Os bancos de dados foram construidos utilizando-se o programa Epi-Info

versao 6.0 do CDC- Organizagdo Mundial da Satde, e analisado pelo programa Excel.
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4. RESULTADOS



4.1. CARACTERIZACAO DOS ADOLESCENTES

Foram avaliados 1.334 adolescentes, sendo 796 (59.7%) do sexo feminino e
538 (40,3%) do sexo masculino. De acordo com a faixa etaria, a maioria (63.6%)

encontrava-se entre 13 e 16 anos e 83,5% eram brancos (Tab. 1).

Tabela 1: Distribuicio de sexo, idade e cor da pele dos adolescentes de Braganca Paulista

Caracteristicas n SEXO %
Sexo F M
Masculino 538 40,3
Feminino 796 59,7
Total 1334 100
Idade
11* 72 36 36 55
12° 176 87 89 13:2
13* 206 112 94 15,4
14a 240 145 95 18,0
15° 210 139 71 15,7
16° 194 117 77 14,5
17 136 88 48 10,2
18° 100 72 28 7.5
Total 1334 796 538 100
Cor da pele
Branca 1097 83.5
Nio branca 207 15,7
Amarela 10 0,8

Total 1314 100
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A Tab. 2, mostra a distribui¢@o dos adolescentes avaliados por série.

Tabela 2: Distribui¢do dos adolescentes avaliados por série

Série N %
5 282 21,2
6a 263 19,7
7 204 15,3
g* 200 15,0
1° 203 15,2
e 104 7.8
30 77 5.8

Total 1334 100

4.2. DESCRICAO DAS CURVAS DE CRESCIMENTO

O Graf. 1 mostra a distribui¢do da altura nas curvas de percentis, estando os

adolescentes com a altura similar aos da curva do NCHS.
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Grafico 1: Curvas de percentis da altura e comparagdo com o NCHS, segundo sexo e idade
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As curvas de percentis de peso (Graf. 2) mostram comportamento similar em

ambos 0s sexos para as curvas do NCHS, exceto nas meninas a partir dos 16 anos, entre os

percentis 75 e 95, que mostram um estreitamento. Em relagdo aos valores, observou-se que

os dados do NCHS sdo um pouco maiores, quando comparados com os deste estudo.
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Griafico 2: Curvas de percentis do peso € comparagdo com o NCHS, segundo sexo e idade

O Graf. 3 mostra similaridade em relagdo ao comportamento das curvas e seus

valores com o Graf. 2, relativos ao peso, mostrando a mudan¢a de comportamento das

curvas das meninas, através do estreitamento a partir dos 16 anos.
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Grifico 3: Curvas de percentis do indice de massa

NCHS, segundo sexo e idade
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Com relagdo ao comportamento das curvas do Graf. 4, observou-se que os
meninos apresentam um aumento acentuado de gordura a partir do percentil 75, sendo
observado o mesmo comportamento na curva do NCHS. As meninas a partir dos 16 anos

mostram o mesmo perfil observado nas curvas de peso e IMC (estreitamento a partir do

percentil 75).
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Grifico 4: Curvas de percentis da prega cutdnea do triceps (PCT) e comparagdo com o

NCHS, segundo sexo ¢ idade

O Graf. 5 mostra um comportamento similar em ambos os estudos e sexo.
A partir do percentil 75, as meninas apresentam valores menores e um estreitamento na
curva. Os meninos, a partir do percentil 75, mostram um aumento acentuado dos valores da

prega cutdnea subescapular, como também foi observado na prega cutinea do triceps.
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Grifico 5: Curvas de percentis da prega cutinea subescapular (PSE) e compara¢do com o
NCHS, segundo sexo e idade

Resuitados

30



Area Muscular Brago (mm’)

A érea adiposa do brago mostra um comportamento similar aos dados do
NCHS, em ambos os sexos até o percentil 75. Entre o percentil 75 e 95, o comportamento
das curvas dos meninos reforgam o observado nas pregas cutdneas do triceps e
subescapular, mostrando um aumento acentuado de tecido adiposo €, nas meninas,

reforgam o estreitamento das curvas a partir dos 16 anos (Graf. 6).
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Grafico 6: Curvas de percentis da drea adiposa do brago (AAB) e comparagdo com o

NCHS, segundo sexo ¢ idade

O Graf. 7, mostra valores menores em todos os niveis das curvas de percentis,
quando comparados com os dados do NCHS em ambos os sexos. Com relagdo ao
comportamento das curvas, observou-se que as meninas, a partir do percentil 75,

apresentam uma queda da curva quando comparada aos dados do NCHS.
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Grifico 7: Curvas de percentis da area muscular do brago (AMB) e comparagdo com o0

NCHS, segundo sexo ¢ idade
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O Graf. 8, mostra que os meninos e as meninas no percentil 50 apresentam uma
porcentagem de gordura corporal esperada de acordo com o recomendado. Observou-se que
os meninos a partir do percentil 75 apresentam um aumento acentuado dos valores,

mostrando um porcentagem de gordura similar aos valores das meninas.
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Grifico 8: Curvas de distribui¢do da gordura corporal, segundo sexo e idade

4.3. PREVALENCIA DA OBESIDADE

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade encontrada foi de 7,3% e 3,5%

respectivamente ( Tab. 3 ).

Tabela 3: Classificagdo do estado nutricional dos adolescentes, segundo percentil do IMC,

MUST et al., 1991

PIMC n %
<5 45 34

515 205 15,4

15-50 485 36,4

50 -85 455 34,1

85 95 97 7.3
> 95 47 3,5

Total 1334 100
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Em geral, os meninos si0 mais magros do que as meninas, pois, 59,1%
encontram-se no percentil menor ou igual ao 50, enquanto que nas meninas esse valor cai
para 52,39%. Encontrou-se uma maior porcentagem de meninos no percentil maior ou igual
85 (12,82%) em relacdo as meninas (9,43%). Houve associacdo significativa entre o

percentil do IMC com o sexo (Tab. 4).

Tabela 4: Classificagdo do estado nutricional dos adolescentes, segundo percentil do IMC,
sexo ¢ idade, MUST et al., 1991

pIMC Feminino Masculino Total
n % n

<5 21 2,64 24 4,46 45
5-15 97 12,18 108 20,08 205
15-50 299 37,56 186 34,57 485
50 -85 304 38,19 151 28,07 455
85-95 49 6,16 48 8,92 97
> 95 26 3,27 21 3,90 47
Total 796 100 538 100 1334

p =0,001
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As meninas apresentaram uma diminui¢do do sobrepeso e da obesidade a partir

dos 16 anos e, conseqiientemente, um aumento da normalidade do peso, o que sugere que

as meninas, a partir dessa idade, se preocupam com o excesso de peso € com a sua imagem

corporal. Houve associagdo significativa entre o percentil do IMC com a faixa etaria

(Tab. 5).

Tabela 5: Distribuigdo do percentil do indice de massa corpérea por faixa etaria das

meninas, segundo MUST et al., 1991

Idade ( anos ) P<15 p15-85 p>85 Total
11 4(11,11%) 26 (12,22 %) 6 (16,67%) 36 (100%)
12 17 (19,54% ) 55 (63.22%) 15 (17,24%) 87 (100%)
13 17 (15,18%) 84 (75,00%) 11 (9,82%) 112 (100%)
14 25 (17,24% ) 108 (74,48%) 12 (8,28%) 145 (100%)
15 19 (13,67%) 111 (79,86%) 9 (6,47%) 139 (100%)
16 15 (12,82%) 86 (73,50%) 16 (13,68%) 117 (100%)
17 13 (14,77%) 72 (81,82%) 3 (3,41 %) 88 (100%)
18 8(11,11%) 61 (84,72%) 3 (4,17%) 72 (100%)

Total 118 603 75 796

P = 0,049

Nio houve associa¢do significativa do IMC por faixa etaria dos meninos

(Tab. 6).

Tabela 6: Distribuicio do percentil do indice de massa corpérea por faixa etaria dos

meninos, segundo MUST, er al., 1991

Idade ( anos ) p<I15 p 15-85 p=>85 Total
11 10 (27,78%) 21 (58,33%) 5(13,89%) 36 (100%)
12 21 (23,60%) 55 (61,80%) 13 (14,61%) 89 (100%)
13 19 (20,21%) 62 (65,96%) 13 (13,83%) 94 (100%)
14 29 (30,53%) 51 (53,68%) 15 (15,79%) 95 (100%)
15 16 (22,54%) 47 (66,20%) 8 (11,27%) 71 (100%)
16 19 (24,68%) 54 (70,13%) 4 (5,19%) 77 (100%)
17 15 (31,25%) 28 (58,33%) 5(10,42%) 48 (100%)
18 3 (10,71%) 19 (67,86%) 6 (21,43%) 28 (100%)
Total 132 337 69 538
P=0,413
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As pregas cutaneas do triceps e subescapular apresentaram associagdo

significativa com o sexo. Foi observado um maior percentual de meninos com excesso de

tecido adiposo do que meninas, confirmando a preocupac¢io das meninas com o excesso de

peso (Tab. 7).

Tabela 7: Distribui¢do do percentil das pregas cutaneas do triceps (PCT) e subescapular

(PSE), segundo o sexo, OWEN (1982): JOHNSON er al. (1981)

pPCT* Feminino Masculino Total
<5 2 (0,26%) 2 (0,37%) 4
5-10 33 (4,15%) 15 (2,79%) 48
10- 25 93 (11,68%) 52 (9,67%) 145
25-50 171 (21,48%) 151 (28,07%) 322
50-75 267 (33,54%) 162 (30,11%) 429
75-90 155 (19,47%) 95 (17,66%) 250
90-95 47 (5,90%) 28 (5,20%) 75
>95 28 (3,52%) 33 (6,13%) 61
Total 796 (100%) 538 (100%) 1334
pPSE**
<5 1(0,12%) 1(0,18%) 2
5-10 5(0,63%) 2 (0,37%) 7
10- 25 36 (4,52%) 21 (3,90%) 57
25-50 166 (20,85%) 73 (13,57%) 239
50-75 333 (38,07%) 233 (43,31%) 536
75-90 212 (26,63%) 134 (24,91%) 346
90 - 95 40 (5,03%) 37 (6,88%) 77
>95 33 (4,15%) 37 (6,88%) 70
Total 796 (100%) 538 (100%) 1334
* P =0,029

** P=0,007




O IMC dos pais (mde e pai, separadamente) apresentou associacao

significativamente com o IMC dos filhos (meninos e meninas) (Tab. 8).

Tabela 8: Associacdo do IMC da mée e do pai com o IMC dos filhos (meninos e meninas),
segundo MUST, et al., 1991

IMC Mie* P <15 p15-85 p> 85 Total
<25 125 (22,56%) 389 (70,22%) 40 (7,22%) 554 (100%)
2530 45 (15,57 %) 201 (69,55 %) 43 (14,88%) 289 (100%)
> 30 11 (8,03 %) 96 (70,07 %) 30 (21,90%) 137 (100%)
Total 181 686 113 980
IMC Pai**
<25 87 (21,97%) 275 (69,44%) 34 (8,59%) 396 (100%)
25-30 55 (15.03%) 261 (71,31%) 50 (13,66%) 366 (100%)
> 30 17 (13,93%) 86 (70,49%) 19 (15,57%) 122 (100%)
Total 159 622 103 884
* p= 0,001
** 5 =0,014

Dos adolescentes obesos (meninos € meninas) 9,29% ndo tinham pais (pai ¢
mae) obesos, 17,59 % tinham um dos pais (pai ou made) com obesidade e 26,09% tinham os
dois (pai e mde) obesos. O estado nutricional dos pais (obesos ou ndo-obeso) em relacdo
aos adolescentes com sobrepeso € obesidade mostrou associagdo significativa (Tab. 9).

O critério de classificacdo de obesidade dos pais foi de IMC > ou = 30 Kg/ m’.

Tabela 9: Associag¢do do estado nutricional dos pais com o sobrepeso ou obesidade dos
adolescentes, segundo MUST ez al., 1991

IMC dos pais P <15 pl15-85 p=85 Total
Nenhum obeso 133 (20,59%) 453 (70,12%) 60 (9,29%) 646 (100%)
Um obeso 22 (11,06%) 142 (71,36 %) 35 (17,59%) 199 (100%)
Ambos obesos 2 (8,07 %) 15 (65,22%) 6 (26,09%) 23 (100%)
Total 157 610 101 868
P=10,001
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A escolaridade dos pais (pai e mde) ndo mostrou associagdo com o IMC dos
filhos (Tabs. 10 e 11).

Tabela 10: Associacdo da escolaridade do pai com o IMC dos filhos, segundo MUST

et al., 1991
Escolaridade Pai p<l15 pl15-85 p >/=85 Total
Analfabeto 98 (21,88%) 304 (67,86%) 46 (10,27%) 448
1°. grau incompleto (100%)
1°. grau completo 27 (12,92%) 157 (75,12%) 25 (11,96%) 209
2°. grau incompleto (100%)
2°, grau completo 42 (16,80%) 179 (71,60%) 29 (11,60%) 250
Superior (100%)
Total 167 640 100 907

p= 0,082

Tabela 11: Associacdo da escolaridade da mde com o IMC dos filhos, segundo MUST

et al., 1991

Escolaridade Mae p <15 pl5-85 p>85 Total

Analfabeto 111 (20,22%) 381 (69,40%) 57 (10,38%) 549
1°. grau incompleto (100%)

1°. grau completo 37 (18,50%) 143 (71,50%) 20 (10,00%) 200
2°. grau incompleto (100%)

2°. grau completo 39 (16,25%) 166 (69,17%) 35(14,58%) 240
Superior (100%)

Total 187 690 112 989

p= 0,341

Resultados

37



O peso ao nascer dos adolescentes ndo apresentou associagdo com a obesidade

na adolescéncia (Tab. 12).

Tabela 12: Associag¢ao do peso ao nascer dos adolescentes com o seu estado nutricional na

adolescéncia, segundo MUST ez al., 1991

Peso ao nascer p <15 p15-85 p>85 Total
<2500 18 (21,69%) 59 (71,08%) 6 (7,23%) 83
(100%)
2500 — 3000 50 (21,10%) 168 (70,89%) 19 (8.02%) 237
(100%)
> 3000 115 (17,32%) 466 (70,18%) 83 (12,50%) 664
(100%)
Sem informagao 67 (19,1%) 247 (70,6%) 36 (10,3%) 350
(100 %)
Total 250 940 144 1334
p=0,186
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4.4. COMPARACAO DOS RESULTADOS POR DIFERENTES METODOS

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade nos adolescentes apresentam valores

baixos em ambos os critérios (Tab. 13).

Segundo o critério de MUST et al., 1991, os meninos apresentaram percentual
maior do que as meninas tanto para sobrepeso como para obesidade. O critério de COLE et
al., 2000 confirmou o mesmo resultado em relagdo a obesidade, mas ndo confirmou em
relagio ao sobrepeso das meninas que apresentou um percentual maior em relagdo aos

meninos.

Tabela 13: Prevaléncia de sobrepeso e obesidade, nos dois métodos de comparagao

Sexo
Métodos

Feminino Masculino

MUST et al, 1991
Sobrepeso 49 (6,16%) 48 (8.92%)
Obesidade 26 (3,27%) 21 (3,90%)

COLE et al., 2000
Sobrepeso 84 (10,55%) 51 (9,48%)
Obesidade 18 (2,26%) 16 (2,97%)
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O critério de MUST ef al.,1991 apresentou uma associagdo significativa do

IMC com a faixa etéria para os meninos € meninas, mostrando que as meninas a partir dos

16 anos apresentam uma diminuigdo do peso corporeo e de tecido adiposo, como pode ser

confirmado pelas pregas cuténeas do triceps e subescapular, da area adiposa do brago ¢ da

porcentagem de gordura corporal. Segundo COLE et al., 2000, ndo houve associa¢do do

IMC dos adolescentes com a faixa etaria (Tabs. 14 e 15).

Tabela 14: Distribuigdo do pIMC por faixa etaria das meninas, segundo o critério de

COLE et al,, 2000

Idade ( anos ) Normal Sobrepeso Obeso Total

11 30 (83,33%) 5 (13,89 %) 1 (2,78%) 36 (100%)

12 68 (78,16%) 15 (17,24%) 4 (4,60%) 87 (100%)

13 96 (85,71%) 13 (11,61%) 3 (2,68%) 112 (100%)

14 128 (88,28%) 14 (9,66%) 3 (2,07%) 145 (100%)

15 125 (89,93%) 13 (9,35%) 1 (0,72%) 139 (100%)

16 100 (85,47%) 1,11%) 4 (3,42%) 117 (100%)

17 79 (89,77%) ,09%) 1(1,14 %) 88 (100%)

18 68 (94,44%) 3(4,17%) 1(1,39%) 72 (100%)
Total 694 84 18 796

p=0,434

Tabela 15: Distribuicio do pIMC por faixa etaria dos meninos, segundo o

COLE et al.,, 2000

critério de

Idade ( anos ) Normal Sobrepeso Obeso Total

11 33 (91,67%) 2 (5.56%) 1(2,78%) 36 (100%)

12 77 (86,52%) 10 (11,24%) 2 (2,25%) 89 (100%)

13 81 (86,17%) 8 (8,51%) 5 (5,32%) 94 (100%)

14 83 (87,37%) 10 (10,53%) 2(2,11%) 95 (100%)

15 62 (87,32%) 7 (9,86%) 2 (2,82%) 71 (100%)

16 72 (93.51%) 5(6.49%) 0 (0,00%) 77 (100%)

17 42 (87,50%) 4 (8,33%) 2(4,17%) 48 (100%)

18 21(75.,00%) 5(17,86%) 2(7,14%) 28 (100%)
Total 471 51 16 538

p=0,672
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Segundo o critério de COLE er al., 2000, houve associa¢do significativa do
IMC da mie com o dos filhos, e que j4 ndo foi visto em relagdo ao IMC dos pais com o dos
filhos. O critério de MUST et al., 1991, apresentou associa¢do significativa em ambos 0s
critérios (Tabs. 16 € 17).

Tabela 16: Associagdo do IMC da mde com o dos filhos (meninos e meninas), segundo

critério de COLE et al., 2000

IMC Mae Normal Sobrepeso Obeso Total
<25 504 (90,97%) 40 (7,22%) 10 (1,81%) 554 (100%)
25-30 241 (83,39%) 39 (13,49%) 9(3,11%) 286 (100%)
>30 104 (75,91%) 22 (16,06%) 11 (8,03%) 137 (100%)
Total 849 101 30 980
P=0.001

Tabela 17: Associagio do IMC do pai com o dos filhos (meninos € meninas), segundo
critério de COLE et al., 2000

IMC Pai Normal Sobrepeso Obeso Total
<25 356 (89,90%) 30 (7,58%) 10 (2,53%) 396 (100%)
25 -30 304 (83,06%) 48 (13,11%) 14 (3,83%) 366 (100%)
>30 102 (83,61%) 86 (13,11%) 4 (3,28%) 122 (100%)
Total 762 94 28 884
P=0,076

O estado nutricional dos pais (obesos ou ndo-obesos) em relagdo aos
adolescentes com sobrepeso € obesidade mostrou associag¢do significativa em ambos os
critérios (Tab. 18). O critério de obesidade para o adulto (pai e mae) utilizado fo1 de IMC
>ou =30 Kg/ m’.
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Tabela 18: Associacdo do estado nutricional dos pais com o sobrepeso ou obesidade dos

adolescentes por ambos os critérios

Critério Nenhum obeso Um obeso Ambos obesos Total

MUST et al, 1991%

<P15 133 (20,59%) 22 (11,06%) 2 (8,07%) 157
P15 — 85 453 (70,12%) 142 (71,36%) 15 (65,22%) 610
P >/=85 60 (9,29%) 35 (17,59%) 6 (26,09%) 101

Total 646 (100%) 199 (100%) 23 (100%) 868

COLE et al., 2000%*

Normal 571 (88,39%) 160 (80,40%) 17 (73,91%) 646
Sobrepeso 60 (9,29%) 28 (14,07%) 4 (17,39%) 199
Obeso 15 (2,32%) 11 (5,53%) 2 (8,70%) 27
Total 646 (100%) 199 (100%) 23 (100%) 868
*p=0,001
**n=10,012
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A escolaridade dos pais (pai e mae) ndo mostrou associagdo significativa com o

IMC em ambos os critérios (Tabs. 19 e 20).

Tabela 19: Associagdo da escolariadade do pai com o IMC dos filhos, segundo critério de

COLE et al., 2000

Escolaridade Pai Normal Sobrepeso Obeso Total

Analfabeto 397 (88,62%) 37 (8,26%) 14 (3,12%) 448
1°. grau incompleto (100%)

1°. grau completo 179 (85,65%) 24 (11,48%) 6 (2,87%) 209
2°. grau incompleto (100%)

2°. grau completo 213 (85,20%) 29 (11,60%) 8 (3,20%) 250
Superior (100%)

Total 789 90 28 907

p=10,594

Tabela 20: Associa¢cdo da escolaridade da mde com o IMC dos filhos, segundo critério de
COLE et al., 2000

Escolaridade Mae Normal Sobrepeso Obeso Total

Analfabeto 483 (87,98%) 51 (9,29%) 15 (2,73%) 549
1°. grau incompleto (100%)

1°. grau completo 177 (88,50%) 19 (9,50%) 4 (2,00%) 200
2°. grau incompleto (100%)

2°. grau completo 200 (83,33%) 29 (12,08%) 11 (4,59%) 240
Superior (100%)

Total 860 99 30 989

p=0,329
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O peso ao nascer dos adolescentes ndo mostrou associag@o significativa com a

obesidade na adolescéncia, em ambos os critérios (Tab. 21).

Tabela 21: Associacdo do peso ao nascer com a obesidade na adolescéncia, segundo

critério de COLE ez al., 2000

Peso ao nascer Normal Sobrepeso Obeso Total
<2500 75 (90,36%) 5 (6,02%) 3(3,62%) 83 (100%)
2 500 - 3000 213 (89,87%) 20 (8,44%) 4 (1,69%) 237 (100%)
>=3 000 568 (85,54%) 74 (11,14%) 22 (3,32%) 664 (100%)
Sem informagdo 309 (88,3%) 36 (10,3%) 5 (1,4%) 350 (100%)
Total 1165 135 34 1334
p=0294
UNICAMP
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5. DISCUSSAO DOS
RESULTADOS



5.1. AS CURVAS DE CRESCIMENTO

A altura dos adolescentes bragantinos foi comparada com a dos adolescentes
americanos (NCHS), apresentando resultados similares tanto com relagdo aos valores como

em relagdo ao comportamento da curva.

O fato de terem sido observados nas curvas de percentis das meninas, a queda
do peso, IMC e das pregas cutdneas a partir dos 16 anos, levantou-se a hipotese de que as
meninas estdo ficando preocupadas com seu peso e, provavelmente, estdo fazendo restri¢do
alimentar e/ou atividade fisica a partir dessa idade. Este fato ¢ reforcado porque sé ocorre
nas meninas localizadas a partir do percentil 75, nfo apresentando nenhuma mudan¢a na

tendéncia dos percentis mais baixos (<P75).

Inicialmente, levantaram-se duas hipéteses: 1?) preocupagdo com o peso e 2%)
viés de selecdo. Como as pessoas sdo medidas por decisdo voluntaria, pode ser que as
meninas que se consideravam com peso acima do que elas desejavam se recusavam a ser

medidas.

A 2* hipotese foi descartada, devido a um inquérito aleatério realizado com 58
pessoas que ndo haviam participado da pesquisa. Apenas uma menina (1,9%) respondeu
que ndo quis participar da pesquisa porque tinha vergonha do seu peso e todas as pessoas

disseram que nao participaram por outras razoes.

Portanto, sugere-se a preocupagdo das adolescentes a partir dos 16 anos, com
diminui¢do do peso, tanto diminuindo a alimentagdo como aumentando a atividade fisica,
provavelmente por influéncia da midia, das revistas, que enfocam a mulher magra e atlética

como modelo a ser seguido.

FONSECA et al., 1998, encontrou que as adolescentes de Niteroi (15 a 17
anos) demonstraram uma excessiva preocupagdo com 0 manter-se magras. Fazer dieta para
emagrecer foi um dos mais importantes fatores explicativos para as variagdes do IMC nas
meninas. Neste estudo, encontrou-se correlagdo entre o IMC e a frequéncia semanal de
atividade fisica em meninas, mostrando que as meninas com sobrepeso praticavam

atividade fisica com mais frequéncia do que as meninas com peso normal.
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Este perfil ndo foi observado com os meninos, uma vez que apresentam um

aumento acentuado do peso e tecido adiposo a partir do percentil 75.

Segundo ANJOS (2000), houve uma tendéncia secular positiva do IMC, tanto
para homens quanto para mulheres, no Nordeste e Sudeste brasileiros, entre 0 ENDEF
(Estudo Nacional da Defesa Familiar) e a PNSN (Pesquisa Nacional de Saude e Nutri¢do).
Entretanto, a comparagio entre as curvas do IMC entre a PNSN e a PPV (Pesquisa sobre
Padrdes de Vida) ndo demonstra uma tendéncia tdo clara, em parte pelo fato de terem
decorrido apenas oito anos entre as duas pesquisas, sendo que no ENDEF e na PNSN
houve praticamente o dobro deste tempo. Para o Nordeste, as curvas sdo quase superpostas
para os homens e mulheres em algumas idades. Por outro lado, existe uma clara tendéncia
positiva do IMC na populagdo masculina do Sudeste brasileiro, o que ndo € evidente para as

mulheres.

Os adolescentes (meninos € meninas) apresentaram valores menores de massa
magra quando comparados aos americanos. Portanto, observou-se que os adolescentes
bragantinos apresentam peso corporal similar aos dos americanos, com menor quantidade
de massa magra e, conseqiientemente, maior propor¢do de tecido adiposo. Este achado foi

observado tanto nos adolescentes obesos como nos adolescentes com peso corporal normal.

Com relagdo a porcentagem de gordura corporal, observou-se que oOs
adolescentes (meninos € meninas) do percentil 50 apresentam quantidade de gordura

corporal esperada de acordo com o recomendado.

Os valores relativos a gordura corporal (%) confirmam a preocupagdo com 0
peso observado nas meninas a partir dos 16 anos, € observou-se uma diminui¢do dos
valores no percentil 95 (meninas com 11 anos: 39.19% e meninas com 18 anos 36,55 %).
Este perfil ndo € visto nos meninos, sendo observado um aumento com o passar dos anos
(meninos com 11 anos: 37,62% e meninos com 18 anos: 39,97 %). Pode-se afirmar que os
meninos apresentam maior proporgao de tecido adiposo em relagdo as meninas, a partir do
percentil 75, pois, o esperado para os meninos € de aproximadamente 9% a menos do que
nas meninas. Neste estudo, os meninos apresentaram valores maiores de gordura corporal

(%) do que as meninas, estando aproximadamente 151% acima dos valores recomendados,
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enquanto que o encontrado nas meninas foi de 45%, como foi citado por OLIVEIRA er al.
(2000) , em que os adolescentes do sexo feminino, com ciclos menstruais regulares, e do

sexo masculino devem ter, respectivamente, cerca de 26% e 15% de massa gorda.

5.2. PREVALENCIA DA OBESIDADE

Os resultados encontrados demonstraram que a prevaléncia da obesidade na
cidade de Braganga Paulista ndo ¢ um problema de Saude Publica, uma vez que os indices

encontrados foram aquém do esperado e detectado por outros autores.

No estudo realizado por MONTEIRO & CONDE (2000), foi detectado que no
periodo de 22 anos coberto pelos trés inquéritos (1974/75; 1984/85 e 1995/96), a
desnutricio na infancia foi controlada na cidade de Sao Paulo, tornando-se relativamente
rara mesmo entre as familias mais pobres. O risco de obesidade permaneceu baixo e restrito
as criancas pertencentes as familias mais ricas quando comparadas nos trés periodos
(6,1%, 5,1% e 5,4%), respectivamente. Nas criancas mais pobres, a tendéncia secular de
sobrepeso (%) foi de 1,6; 3.3 e 2,8, mostrando um percentual menor do que o encontrado

neste estudo (7,3%).

A analise dos inquéritos nacionais realizados no Brasil em 1974/75, 1989 e
1996 indica situagdo semelhante a obesidade em Sdo Paulo, ou seja, riscos reduzidos e

estaveis da obesidade (MONTEIRO & CONDE, 2000 ).

Como se pode analisar, a cidade de Bragan¢a Paulista esta situada entre as
cidades brasileiras com uma baixa prevaléncia da obesidade, podendo ser comparada com
os estudos de OLIVEIRA er al., 1993 e, RIBEIRO et al., 1998, ambos realizados em Belo
Horizonte e, com estudo de CASTRO et al., 1999, realizado no Rio de Janeiro
(CINTRA et al., 2001 ).

TADDEI (1993) estudou crian¢as pertencentes a familias de renda maior e
familias de menor renda. Os resultados encontrados foram de 11,3% nas familias de renda
maior € 5,3% nas de renda menor. Neste estudo, encontrou-se prevaléncia de obesidade em

3,5% dos adolescentes, pertencentes a classe socioecondmica baixa.
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A estabilidade na prevaléncia do sobrepeso, antes evidenciada para o conjunto
das criancas da cidade de S3o Paulo, repete-se nos trés estratos de renda. Embora a
estratificagdo, segundo tercis, indique que a frequéncia do sobrepeso aumenta com a renda
nos trés inquéritos, as prevaléncias encontradas no tergo mais rico da populagédo (entre 5% e
6 %) sdo apenas compativeis com um risco modesto e estavel da obesidade na infancia
(MONTEIRO & CONDE, 2000 ).

SAWAYA ef al. ( 1995 ), estudando familias de moradores de favela de Séo

Paulo, encontraram prevaléncia de obesidade de 6,4% nos meninos € 8,7% nas meninas.

GORTMAKER et al. (1987) relataram uma prevaléncia de obesidade de 21,9%
entre adolescentes ( 12 a 17 anos ), e definiram como obesos aqueles individuos com

espessura da prega triciptal igual ou superior ao percentil 85.

Nos Estados Unidos, muitos estudos longitudinais evidenciam uma tendéncia
secular positiva para a obesidade. FREEDMAN er al. (1997) constataram aumento de
média de peso de 0,2 Kg/ano e da espessura das pregas cutdaneas de 0,15 mm/ ano em
estudo longitudinal realizado entre 1973 e 1994. Na faixa dos 5 aos 14 anos, houve
aumento de peso (3.4 Kg), indice de massa corporal (1,5 Kg/m’) e de prega cutinea
(2,2 mm).

As freqiiéncias de sobrepeso (10,1%) e obesidade (4,6%), acima dos
indicadores de desnutri¢do aguda, chamam a aten¢@o, ainda que em valores menores do
que os detectados em criangas de baixa renda nos Estados Unidos. De acordo com
MONTEIRO et al. (1995 ), esta transicdo nutricional ocorre também no Brasil e, apesar do
aparecimento da obesidade, ainda existem é4reas onde a desnutri¢do permanece como o

principal problema.

Estudo realizado por BALABAN & SILVA (2001), encontrou uma prevaléncia
maior de sobrepeso e obesidade entre as criangas do que entre os adolescentes e essa
diferenca foi estatisticamente significante. E sabido que, em criangas, um moderado
excesso de peso podera ser compensado pelo futuro crescimento (SCHONFELD-
WARDEN & WARDEN, 1997). Embora menos prevalente, o sobrepeso e a obesidade na
adolescéncia ndo devem ser subestimados, visto que ha um risco aumentado de persistirem

na vida adulta (SERDULA ef al., 1993).
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Dados americanos relatados por TROIANO er al., 1995 apontam para uma
prevaléncia de sobrepeso entre criangas e adolescentes de 22,0%, utilizando a mesma
defini¢do de sobrepeso adotada neste estudo (IMC igual ou superior ao percentil 85, para

idade e sexo).

FREEDMAN et al. (1997) encontraram uma prevaléncia de obesidade em
criancas de 5 a 14 anos de 5% em 1973 para 11% em 1994. Nos adolescentes de 15 a 17

anos, os indices foram de 5% em 1976 para 15% em 1994.

O sobrepeso e a obesidade apresentaram um percentual mais alto nos meninos
do que nas meninas (sobrepeso: 8,92% e 6,16%; obesidade: 3,90% e 3,27%,

respectivamente).

No estudo realizado por BALABAN & SILVA (2001), em uma escola da rede
privada de Recife, encontrou-se maior prevaléncia de sobrepeso € obesidade nos meninos,

sendo seus percentuais bem mais elevados em comparagdo com os dados deste estudo
(sobrepeso: 35,7% e obesidade: 9,7%).

GAMA (1999) estudou o estado nutricional de adolescentes matriculados em
escolas da Rede Particular e Estadual da cidade de Sao Paulo e encontrou prevaléncia de
obesidade de 12% e 24,2 % para o sexo feminino e masculino, respectivamente, em
adolescentes da escola particular e, de 17,7% para o sexo feminino e 15,8% para o sexo

masculino em escola da rede estadual.

Uma maior preocupagdo com a imagem corporal é uma possivel explicagdo
para a menor prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre as adolescentes femininas.
SANTOS., BELLUCCI, MOISES JUNIOR (1999), estudaram o perfil dos pacientes
internados em uma clinica de emagrecimento em Sdo Paulo e observaram que, entre os
individuos na faixa etaria de 7 — 21 anos, 49,4% ndo eram obesos (apresentavam sobrepeso

ou peso normal) e 79,5% eram do sexo feminino.

FONSECA et al. (1998) registraram que 9% dos meninos com sobrepeso fazem
dieta, enquanto que, no caso das meninas, este numero foi de 62,4%. Mesmo entre as
meninas com peso normal, 24,3% fazem dieta para emagrecer; 0 que quase nd3o ocorre entre

os meninos com IMC normal.
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A obesidade dos pais apresentou associagdo com a obesidade encontrada nos

filhos, principalmente em relacdo as maes.

A obesidade na infincia aumenta o risco da obesidade no adulto.
Segundo WHITAKER et al. (1997) verificaram que criangas menores de 3 anos, sem pais
obesos, apresentam baixo risco de se tornarem obesas quando adultos, mas entre as criangas
mais velhas, a obesidade apresentou forte correlagdo com a obesidade no adulto,
independente se os pais eram obesos ou n3o. No entanto, quando os pais sdo obesos, a
chance da crianca obesa e ndo obesa, abaixo de 10 anos, ser um adulto obeso € duas vezes
maior. Também existe a preocupagdo com o adolescente obeso, pois esse apresenta maior

risco de se tornar um adulto obeso.

No estudo de FONSECA et ai. (1998) foram levantados dados relativos ao
estado nutricional dos pais, sendo estes resultados correlacionados ao IMC dos
adolescentes, e agrupados nas seguintes categorias: nenhum dos pais gordos, um dos pais
gordos ou os dois pais gordos.Quanto a aparéncia fisica dos pais, as médias de IMC foram

mais altas para os que possuiam pais gordos, o que também foi observado neste estudo.

Diversos autores mostram que ha fortes correlagdes entre a obesidade de pais e
filhos, existindo um risco potencial para as proximas geragdes (POSKITT & COLE, 1978;
GUILLAUME et al., 1995; HASHIMOTO et al. ,1995; ENGSTROM & ANJOS, 1996).

Quando o pai e a mde sdo obesos, o risco da crianga ser obesa € de 80%; se s
um dos genitores € obeso, esta probabilidade ¢ de 50% e se os pais sdo magros, a
probabilidade é de 9%. Estes indices sdo, em parte, explicados pela igualdade de padrbes
alimentares na familia, nfo se podendo afirmar até que ponto essas tendéncia familiares sdo

genéticas ou devidas ao meio ambiente (ZLOCHEVSKY, 1996).

Nio foi vista correlag¢do entre o IMC dos adolescentes com o seu peso ao nascer

e com a escolaridade dos pais.

BARKER (1998) associou baixo peso ao nascer com doenga cardiovascular, o
que levou a hipdtese de que a subnutricdo intra-uterina mudaria permanentemente a
estrutura corporea, a fisiologia e o metabolismo, predispondo a doengas cardiovasculares e

acidente vascular cerebral.

[hscussdo dos Resultados
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Grande parte dos bebés indianos nascem pequenos, com média de peso de
nascimento de 2.700g e suas maes, além de pequenas em tamanho, possuem IMC médio de
18 Kg/ m>. Um estudo de coorte nessa populagio mostrou associagdo de baixo peso ao
nascer ¢ IMC mais elevado em adultos (BAVDEKAR et al., 1999).

5.3. COMPARACAO DOS RESULTADOS POR DIFERENTES METODOS

Ambos os critérios utilizados apresentaram baixa prevaléncia de sobrepeso e

obesidade nos adolescentes da cidade de Braganga Paulista.

Observou-se uma maior porcentagem de adolescentes com sobrepeso pelo
critério de COLE ez al. (2000), principalmente nas meninas (n = 84 - 10,55%), quando
comparados com o critério de MUST et al., 1991 (n = 49 — 6,16%). Esta diferenga pode ser
explicada pelos valores de corte de sobrepeso € obesidade serem diferentes em ambos os
critérios. COLE et al. (2000) apresentam em média a diferenga de 5, 0 Kg/ m’, enquanto
que no critério de MUST et al. (1991) a diferenca é em média de 4,0 Kg/ m’, aumentando

assim, a populagdo de meninas com sobrepeso.

O critério de COLE et al. (2000) ndo mostrou associa¢do entre o IMC dos
adolescentes com a faixa etaria, o IMC do pai, o peso ao nascer € com a escolaridade dos
pais. A diferenga encontrada entre os dois critérios analisados foi que o critério de MUST
(1991) apresentou associacdo de acordo com a faixa etaria e com o IMC dos pais

(pai e mae).

A adequag¢do da referéncia baseada no estudo norte-americano (NHANES I)
para a populagio brasileira tem sido questionada. Embora esse questionamento seja
fundamentado, ndo foi relevante para a amostra estudada, uma vez que os valores médios
de peso e estatura sdo semelhantes aos dos adolescentes americanos, sendo consistentes
com os achados de MONTEIRO et al., 2000° e SICHIERI & ALLAM, 1996, para a regido
Sul do Brasil.

Conforme mencionado anteriormente, a referéncia NCHS/ WHO apresenta a
vantagem de ser universalmente utilizada e de representar satisfatoriamente o potencial de
crescimento fisico de populagdes infantis bem nutridas, condi¢des ja demonstradas para a

populagio brasileira em estudo anterior (MONTEIRO, BENICIO, GOUVEIA, 1992).

Discussédo dos Resultados
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6. CONCLUSAO



- A prevaléncia da obesidade nos adolescentes da Rede Estadual de Ensino da
cidade de Braganga Paulista € baixa (3,5%);

- A altura dos adolescentes bragantinos € equivalente a altura encontrada nos
dados do NCHS;

- Os meninos que se encontram nas curvas a partir do percentil 75 apresentam

um aumento acentuado de gordura corporal;

- As meninas, a partir dos 16 anos, apresentam uma diminui¢do do peso
corporal, IMC, das pregas cutaneas do triceps e subescapular, sugerindo uma

preocupagao com a imagem corporal;

- Houve associacdo significativa do IMC dos pais, principalmente da mae, com
o IMC dos filhos;

- Observou-se maior prevaléncia de adolescentes obesos e com sobrepeso

quando seus pais (pai ¢ mie) apresentavam IMC > ou = 30 Kg / m’;

- Nao houve associagao significativa da escolaridade dos pais com a obesidade

dos adolescentes;

- Nio houve associagdo significativa do peso ao nascer com a obesidade na

adolescéncia.

Conclusdo
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7. SUMMARY



In the last two decades, the number of overweighted and obese teenagers has
increased, being this a great concern for the Public Health. This study aimed to determine
the prevalence of obesity among teenagers who attend State Schools in the city of Braganca
Paulista (SP), to asses their body composition, to compare the prevalence of obesity in two
different age and sex ranges, to establish a relationship between the teenage obesity and
birth weight, and teenage obesity and parent nutritional state. It was performed by cross
sectional study comprising 1334 teenagers, of age ranging from 11 to 18 years, regularly
registered from 5% to 12" grade, being 796 (59.7%) female and 538 (40.3%) male .

For the teenagers the following variables were studied: sex, age (complete
years), skin color , educational level (grade in which the student is registered), birth weight
(Kg), current weight (Kg), height (cm) , triceps skinfold (cm). The variables studied for the
parents were: sex, age (complete years), current weight (kg), height (cm) and educational
level (the number of years both parents have attended school). To accomplish the
nutritional diagnostic it was determined the body mass index, (BMI — given by: weight
(kg)a’height(m)z), the body composition (by measuring triceps and subscapular skinfolds,
the body fat percentage — according to the equations described in SLAUGHTER et al.,
1988, and arm muscle and fat area — according to FRISANCHO, 1981) and the assessment
of nutritional state. The nutritional state evaluation was performed by previous
measurements according to the anthropometric indexes recommended by MUST ez al,
1991, and COLE ez al., 2000 for teenagers. Results obtained using both criteria indicated a
low prevalence of obesity among adolescents (MUST et al. 1991 : 3.5%; COLE et al.,
2000: 2.5%). It was observed by the BMI, skinfold and body fat centile curves, that there is
a decrease of top values for girls over 16 years, with the percentil values narrowing
between 75 and 95; for the boys such reduction was not observed. From the data analyzed,
it can be concluded that: obesity is not an issue of Public Health among teenagers of State
Schools in Braganca Paulista; girls overl6 concern about their weight; there is a
relationship between teenagers BMI an the parents index, and the percentage of obesity

among teenagers increase when both parents are also obese.

Summary
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO
TR cnanion s o R AR R R S SO A SR AR RS BN , responsavel por
........................................................................................................... , que estuda na
ESCOLA...c.rutiniincisuenssssnssmessssnsensbusnssrasnsssssssessssssastas sonshssssnsrassans snsesanans basanenny T T
série, autorizo a participar da avaliagdo do estado nutricional, que serd avaliado em peso,
altura, medidas do brago e das costas. Sei que nenhuma destas medidas trazem prejuizos
para o meu filho, sendo informado ( a ) caso meu filho apresente algum problema

nutricional.

Assinatura do responsavel
pelo adolescente
Srs. pais ou responsavel,
Caso o (a) senhor (a ) autorize seu filho a participar da avaliagdo do estado nutricional,
realizado na escola onde estuda, favor assinar o termo de consentimento € preencher os
dados abaixo:

Obrigado(a ).

Com que peso seu filho(a) nasceu?

Quantos filhos vocé tem?

Dados sobre o pai:

Quantos anos vocé tem?

Vocé estudou até que ano ? ( Coloque a série completa ).

Qual € o seu peso? Qual € a sua altura?

Dados sobre a mie:

Quantos anos vocé tem?

Vocé estudou até que ano ? ( Coloque a série completa ).

Qual € o seu peso? Qual € a sua altura?

Anexos
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ANEXO 2

FICHA DE AVALIACAO NUTRICIONAL ( /

Dados Pessoais:

1) Escola:
2) Periodo: 3) Série:
4) Nome:
5) Data de nascimento: / / 6) Sexo:

7) Cor dapele: ( ) Branca ( )Parda

() Negra () Amarela

Dados Antropométricos:

8) Peso: Kg 9) Altura: m

10) PCTriceps: mm 11) PCSubescapular: mm
12) PCBiceps: mm 13) Circunferéncia do brago: cm
14) IMC: Kg/ m’ 15) Percentil- IMC:

16) percentil PCT: 17) Percentil PCS:

18) Diagnoéstico Nutricional:

Anexos
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ANEXO 3

PERCENTIS DO IMC PARA IDADE: ADOLESCENTES DO SEXO MASCULINO

E FEMININO, 9-24 ANOS

SEXO MASCULINO
PERCENTIS
IDADE (anos ) 5 15 50 85 95
9 14.03 14.71 16.17 18.85 21.47
10 14.42 15.15 16.72 19.6 22.60
11 14.83 15.59 17.28 20.35 23.73
12 15.24 16.06 17.87 21.12 24.89
13 15.73 16.62 18.53 21.93 25.93
14 16.18 17.20 19.22 9977 26.93
15 16.59 17.76 19.92 23.63 27.76
16 17.01 18.32 20.63 24.45 28.53
17 17.31 18.68 21.12 2528 2932
18 17.54 18.89 21.45 25.92 30.02
19 17.80 19.20 21.86 26.36 30.66
20-24 18.66 20.21 23.07 26.87 31.26
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SEXO FEMININO

PERCENTIS
IDADE (anos ) 5 15 50 85 95
9 13.87 14.66 16.33 19.19 21.78
10 14.23 15.09 17.0 20.19 23.20
11 14.60 15.53 17.67 21.18 24.59
12 14.98 15.98 18.35 2217 25.95
13 15.36 16.43 18.95 23.08 27.07
14 15.67 16.79 19.32 23.88 27.97
15 16.01 17.16 19.69 24.29 28.51
16 16.37 17.54 20.09 24.74 29.10
17 16.59 17.81 20.36 2523 29.72
18 16.71 17.99 20.57 25.56 30.22
19 16.87 18.20 20.80 23,85 30.72
20-24 17.38 18.64 21.46 26.14 31.20
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ANEXO 4

PERCENTIS DA PREGA CUTANEA DO TRICEPS: ADOLESCENTES DO SEXO
MASCULINO E FEMININO, 9-18 ANOS

SEXO MASCULINO
PERCENTIS

IDADE ( anos ) 5 10 25 50 75 90’ 95
9 4.8 53 6.7 8.4 11.1 14.6 17.8
9.5 4.8 55 6.7 8.6 11.5 15.5 18.7
10 4.9 5.6 6.8 8.8 11.9 16.4 19.8
10.5 4.9 5.6 6.9 9.0 12.4 17.4 20.8
11 4.9 5.6 7.0 2] 12.8 18.3 21.8
115 5.0 5.7 7.0 9.4 132 19.1 22.7
12 4.9 5.7 7.1 9.6 13.4 19.8 23.4
125 4.9 5.6 Tl 9.6 13.6 20.2 23.9
e 4.8 5.6 7.0 9.6 I35 20.3 24.1
13.5 4.6 54 6.8 9.4 13.3 20.1 24.0
14 4.5 5.3 6.6 91 13.0 19.6 23.7
14.5 4.3 5.4 6.4 8.7 12.5 19.0 23.2
15 4.1 4.9 6.2 8.4 12.0 18.2 227
155 3.9 4.7 39 8.0 115 17.4 221
16 3.8 4.6 5.8 7.7 11.2 16.8 21.6
16.5 3.8 4.5 5.6 7.4 10.9 16.2 213
17 3.8 4.5 5.6 7.3 10.9 16.0 213
17.3 39 4.5 5.7 7.3 11.1 16.1 21.6
18 4.2 4.6 5.9 15 11.7 16.6 22.3
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SEXO FEMININO

PERCENTIS

IDADE (anos) | 5 10 25 50 75 90° 95
9 6.0 6.8 8.4 11.0 14.1 18.5 21.2
9.5 6.0 6.8 8.5 11.2 14.5 19.1 22.0
10 6.1 6.9 8.6 11.4 15.0 19.8 22.8
10.5 6.2 7.0 8.8 11.6 154 20.4 235
11 6.3 7.2 9.0 11.9 15.9 21.1 24.2
] 6.4 7.3 9.2 2.2 16.4 21.6 24.9
12 6.6 7.6 9.5 12.6 16.9 22.2 23.6
125 6.7 7.8 9.8 129 F13 22.8 26.2
13 6.9 8.0 10.1 133 18.0 23.3 26.8
£33 7.1 8.3 10.4 13.7 18.5 23.8 27.4
14 7.3 835 10.7 14.1 19.0 24.2 28.0
14.5 ] 8.8 11.1 14.5 19.5 24.7 28.5
15 A7) 9.1 11.4 14.8 20.0 25.1 29.0
15.5 7.9 93 11.8 15.2 20.5 25.5 294
16 8.0 9.6 12.2 15.6 20.9 25.9 20.8
16.5 8.2 9.8 125 16.0 21.3 26.3 30.1
i 8.4 10.0 12.8 16.3 21.7 26.7 30.4
Y15 8.5 10.2 132 16.6 22.0 27.0 30.7
18 8.6 10.4 135 17.0 222 27.3 30.9
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ANEXO 5

PERCENTIS DA PREGA CUTANEA SUBESCAPULAR: ADOLESCENTES DO
SEX0O MASCULINO E FEMININO, 9-18 ANOS

SEXO MASCULINO
PERCENTIS

IDADE (anos)| 5 10 25 50° 75 90 95"
9 32 3.7 4.0 49 6.4 10.4 13.6
9.5 32 3.7 4.0 5.0 6.6 10.9 144
10 33 3% 41 5.0 6.8 114 152
10.5 34 3.8 42 52 7.0 11.8 15.9
11 34 39 43 5.3 7.2 122 | 166
115 35 3.9 44 5.4 7.4 12.6 17.2
12 3.6 4.0 45 56 7.6 130 | 17.9
12.5 3.6 4.1 46 5.7 7.9 134 | 185
13 3.7 42 4.8 5.9 ] 13.8 19.1
135 3.8 43 5.0 6.1 8.4 14.2 19.7
14 3.9 4.4 5.1 6.3 8.6 146 | 203
145 4.0 16 5.3 6.5 8.9 15.1 20.9
15 42 47 5.5 6.7 92 15.5 215
15.5 43 48 5.7 7.0 9.5 16.1 o
16 44 5.0 5.9 2 9.9 166 | 22.7
16.5 4.6 5.2 6.1 7.5 10.2 17.3 233
17 48 5.4 6.4 78 10.6 180 | 24.0
17.5 49 5.5 6.6 82 11.0 18.7 | 246
18 5.1 5.7 6.8 8.5 11.4 195 253
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SEXO FEMININO

PERCENTIS

IDADE (anos) 5 10 25 50° 75 90 95
9 3.6 4.0 4.6 5.8 8.4 13.6 17.2
9.5 3.7 4.0 4.8 6.1 8.9 14.5 18.2
10 3.8 4.1 5.0 6.4 9.4 15.3 19.2
10.5 4.0 43 52 6.7 9y 16.2 20.2
11 4.1 4.5 5.4 7.0 10.4 17.0 242
11.5 4.3 4.6 5.7 7.3 11.0 17.8 22.2
12 4.5 4.8 5.9 T T 113 18.6 23.2
12.5 4.6 5.1 6.2 8.1 12.1 19.3 24.1
13 4.8 o 15| 6.4 8.4 12.6 20.1 25.0
13.5 5.0 5.5 6.7 8.8 132 20.8 25.8
14 5.2 5.7 7.0 9.2 3.8 219 26.6
14.5 5.4 3.2 7.2 93 14.3 22.1 27.4
15 5.5 6.2 74 99 14.8 227 28.1
155 5.7 6.3 1 10.2 154 232 28.7
16 5.8 6.5 1.9 10.6 15.8 23.7 29.2
16.5 6.0 6.7 8.1 10.9 16.3 242 29.7
17 6.1 6.8 8.2 11.2 16.7 24.6 30.1
17.5 6.2 7.0 8.4 11.5 17.1 24.9 30.4
18 6.3 7.0 8.5 11.7 175 25.1 30.6
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ANEXO 6

PONTO DE CORTE INTERNACIONAL DO INDICE DE MASSA CORPOREA
(IMC) PARA SOBREPESO E OBESIDADE POR SEXO ENTRE 2 E 18 ANOS,
DEFINIDO PARA OS QUE ULTRAPASSAM IMC DE 25 E 30 KG/M? ATE OS 18
ANOS, OBTIDOS POR DADOS DAS MEDIAS DO BRASIL, GRA-BRETANHA,
HONG KONG, HOLANDA, SINGAPURA, E ESTADOS UNIDOS

Idade ( anos ) IMC 25 Kg/ m’ IMC 30 Kg/ m°
Masculino/ Feminino Masculino/ Feminino

2 18,4 18,0 20,1 20,1
2.5 18,1 17.8 19.8 19,5
3 17.9 17,6 19,6 19.4
3.5 17,7 17,4 19.4 19,2
4 17,6 17,3 19,3 19,1
4.5 17,5 172 19.3 19,1
5 17.4 17,1 19,3 19,2
55 17.5 17,2 19,5 19,3
6 17,6 17,3 19.8 19,7
6,5 17,7 115 20,2 20,1
7 17,9 17.8 20,6 20,5
7.5 18.2 18.0 21.1 21.0
8 18,4 18.3 21,6 21,6
8.5 18,8 18,7 222 5.5
9 19.1 19.1 22.8 22,8

Anexos

95



9,5 19,5 19,5 234 23,5
10 19,8 19,9 24,0 24,1
10,5 20,2 20,3 24.6 24,8
11 20,6 20,7 25.1 25,4
11,5 20,9 21,2 25,6 26,1
12 21.2 -4 1A 26,0 26,7
12,5 21,6 22,1 26.4 2.2
13 21,9 22,6 26.8 27,8
13,5 223 23,0 272 28,2
14 22,6 23,3 27,6 28,6
14,5 23,0 23,7 28.0 28,9
15 23,3 23.9 28.3 29.1
15.5 23,6 24,2 28.6 293
16 239 244 28,9 294
16.5 242 24,5 29;1 29.6
17 24.5 24,7 29.4 29,7
1.5 24,7 24.8 29,7 29.8
18 25,0 25,0 30,0 30.0
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