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RESUMO

Objetivo: Avaliar o desempenho do IMC na identificacdo do excesso de peso (EP) e
verificar o excesso de adiposidade (EA) em criangas. Métodos: A amostra foi composta
por 585 escolares, com idades entre 6 e 9 anos, da rede particular e publica, da 12 a 42
série do ensino fundamental do municipio de Ponta Grossa, PR. Foram realizadas
avaliacbes antropométricas da massa corporal e estatura para o calculo do IMC e das
dobras cuténeas (DC) do biceps (Bl), triceps (TR), subescapular (SE), axilar obliqua
(AO), supra-iliaca obliqua (Sl), abdominal vertical (AB) e panturrilha medial (PM). Foram
desenvolvidos pontos de corte para o EP com base no IMC da propria amostra (IMC-A)
por meio da curva ROC. O “padréo-ouro” para EA foi verificado de acordo com o 85" da
DC SE da referéncia de Johnson et al. (1981). Foram avaliadas a sensibilidade (SEN) e
especificidade (ESP) dos pontos de corte para EP do IMC-A e dos critérios de Cole et
al. (2000) (IMC-Cole) e Conde e Monteiro (2006) (IMC-C&M). As diferengas entre os
sexos e as idades para as prevaléncias de sobrepeso e obesidade foram verificadas
através do Qui-quadrado, e para as médias das sete DC, adiposidade total (Z 7 DC),
central (X 4 DC) e periférica (X 3 DC) utilizou-se a ANCOVA, ajustando para os efeitos
do sexo e idade. A prevaléncia do EA central (DC SE) e periférica (DC TR) foi verificada
de acordo com o 85" da referéncia de Johnson et al. (1981), sendo que as diferencas
entre 0os sexos e as idades foram investigadas através do Qui-quadrado. Para
determinar a contribuigdo das DC na explicacdo do IMC foi utilizada a regressao
multipla Stepwise. Resultados: Os valores médios do IMC variaram de 15,93 a 17,25
kg.m™? para ambos os sexos. Os pontos de corte do IMC-A foram menores que os do
IMC-Cole e IMC-C&M, e os valores para a SEN e ESP foram mais proximos do IMC-
C&M. Independente da idade, a SEN do IMC-C&M foi superior ao IMC-Cole para os
meninos, com extensio de 53,3% a 100% vs. 33,3% a 92,3%, e semelhante para as
meninas, variando de 68,4% a 100% para ambos os critérios. De acordo com o IMC-
C&M, a prevaléncia de EP foi de 28,9%, sendo que as meninas apresentaram maior
prevaléncia de obesidade e os meninos de sobrepeso (p<0,001), ndo havendo
diferenca entre as idades (p=0,241). Quanto as sete DC, adiposidade total, central e
periférica, as meninas apresentaram valores superiores aos meninos (p<0,001). Em
geral, as criangas de seis anos apresentaram valores inferiores as mais velhas
(p<0,05). As prevaléncias de EA central e periférica foram de 18,2% e 13,6%,
respectivamente. Nao foi encontrada diferenga entre os sexos para o EA central
(p=0,067), enquanto que para o EA periférica observou-se prevaléncia mais elevada
para os meninos (p=0,018). Em relacdo as idades, as criancas de nove anos
apresentaram menor prevaléncia de EA central e periférica (p<0,05) em comparagao as
mais novas. Quanto aos resultados da regressédo, a DC AB foi responsavel pelo maior
percentual de explicagdo do IMC (58,5% para os meninos e 56% para as meninas),
com predominancia de DC da regidao central na maioria dos modelos. Conclusao:
Tanto o IMC-C&M quanto o IMC-Cole apresentaram resultados satisfatérios para o
diagnostico de EP em criangas brasileiras. Porém, o IMC-C&M mostrou-se mais
sensivel, acarretando menor numero de falsos negativos. As DC da regido central foram
determinantes do EA, especialmente a DC AB. Na pratica epidemioldgica, a avaliagao
de DC que indicam distribuicdo de adiposidade central, aliadas ao IMC, pode auxiliar na
determinacgao precoce de fatores de risco cardiovascular na infancia.

Palavras-chave: Infancia. Sobrepeso. IMC. Sensibilidade. Especificidade. Adiposidade.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the performance of the Body Mass Index (BMI) in identifying
excess of body weight (EBW) and verifying excess of adiposity (EA) in children.
Methods: The sample was composed by 585 schoolchildren, aged 6 to 9 years, enrolled
in 1% to 4™ grade at private and public elementary schools in city of Ponta Grossa,
Parana, Brazil. The following anthropometric variables were measured: body mass and
height, for computing the BMI (kg.m) and skinfold (mm) at the sites of biceps, triceps,
subscapular, oblique axillary, oblique suprailiac, vertical abdominal and medial calf.
Cutoff points for the EBW based on BMI of the sample (BMI-A) were established by the
ROC curve. For the EA, it was applied the 85" percentile of the subscapular skinfold
from the reference of Johnson et al. (1981) as the gold standard. The sensitivity (SEN)
and specificity (SPE) of the EBW cutoff points of the BMI-A and of the criteria of Cole et
al. (2000) (BMI-Cole) and Conde and Monteiro (2006) (BMI-C&M) were investigated.
The differences in the prevalence of overweight and obesity between the sexes and
among ages were tested by the Chi-square test, and in the means of seven skinfolds,
total (X 7 skinfold), central (£ 4 skinfold) and peripheral (¥ 3 skinfold) adiposity by using
the ANCOVA, adjusting for sex or age. The prevalence of central (subscapular skinfold)
and peripheral (triceps skinfold) EA was verified according to the 85" percentile of the
reference of Johnson et al. (1981), and the differences between the sexes and among
ages were investigated by the Chi-square test. To determine the contribution of skinfold
in explaning the BMI, multiple regression (stepwise method) was used. Results: The
mean values of BMI ranged from 15.93 to 17.25 kg.m™ for both sexes. The BMI-A cutoff
points were lower than those of BMI-Cole and BMI-C&M, and values for the SEN and
SPE were close to the BMI-C&M. Regardless of age, the SEN of BMI-C&M was higher
than BMI-Cole for males (from 53.3% to 100% and 33.3% to 92.3%, respectively).
Among girls, EBW ranged from 68.4% to 100% for both criteria. According to BMI-C&M,
the prevalence of EBW was 28.9%, while the girls had higher prevalence of obesity and
the boys of overweight (p<0.001), with no difference among ages (p=0.241). For the
means of seven skinfolds, total, central and peripheral adiposity, girls had higher values
than boys (p<0.001). In general, the 6 yr-old children had lower values than older peers
(p<0.05). The prevalence of central and peripheral EA were 18.2% and 13.6%,
respectively for boys and girls, with no difference between sexes for central EA
(p=0.067). For peripheral EA, the prevalence was higher for boys (p=0.018). Children
aged 9 years had a lower prevalence of central and peripheral EA (p<0.05) when
compared to younger peers. The abdominal skinfold was responsible for the largest
explanation of the BMI variance (58.5% for boys and 56% for girls). For most multiple
regression models, central region skinfolds were the main variables. Conclusion: Both
BMI criteria had adequately diagnosed EBW in Brazilian children. However, the BMI-
C&M was more sensitive, resulting in fewer false negative cases. The central region
skinfolds, especially the abdominal skinfold, were determinants of EA. In epidemiological
practice, the use of the BMI allied to a skinfold that indicates central adiposity
distribution may enhance the early identification of children at risk for EBW.

Keywords: Children. Overweight. BMI. Sensitivity. Specificity. Adiposity.
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1 INTRODUGCAO

Atualmente tem-se observado grande prevaléncia de sobrepeso e obesidade em
nivel mundial, principalmente em virtude de alteracdes relacionadas aos habitos e estilo
de vida individual, em especial a diminuigdo da pratica de atividade fisica e o aumento
do consumo de alimentos com alto teor calérico. No Brasil, cerca de 40,6% da
populagcdo adulta estava com a massa corporal acima do normal (IBGE, 2004). Estes
valores sdo alarmantes, tendo em vista que a obesidade pode desencadear varias
doencgas crdnicas nao-transmissiveis, tais como doencgas cardiovasculares, hipertensao,
diabetes melito, sindrome metabdlica, apnéia do sono, artrite e certos tipos de cancer
(PI-SUNYER, 1999, JAMES et al., 2001).

Esse aumento também ¢é verificado entre criangcas e tende a agravar-se
futuramente (SABIN et al., 2004), uma vez que criangas obesas apresentam maior
chance de tornarem-se adultos obesos (VENN et al., 2007), acelerando o processo de
desfechos precoces de morbidade e mortalidade por doengas crénico-degenerativas.
Além disso, criancas com excesso de peso sdo mais suscetiveis para apresentarem
fatores de risco cardiovascular, como dislipidemias (SRINIVASAN et al., 1996; GRILLO
et al., 2005), hipertensdo arterial (MONTANES et al., 2007; RIBEIRO et al., 2006),
hiperglicemia (MONTANES et al., 2007) e sindrome metabdlica (SRINIVASAN; MYERS;
BERENSON, 2002).

Muitos trabalhos na area da saude tém o intuito de identificar e tratar o excesso de
peso (i.e., sobrepeso e obesidade) na infancia e adolescéncia (GORAN, 1998;
DANIELS et al., 1999; LOBSTEIN; BAUR; UAUY, 2004; ISRAELI et al., 2006; RIBEIRO
et al., 2006). Durante muitos anos, as medidas da massa corporal e da estatura foram
as técnicas predominantemente utilizadas para a avaliacdo do estado nutricional de
criangas. Entretanto, para melhorar a interpretacdo dos dados obtidos por meio da
antropometria, foram desenvolvidos indices que s&o combinacdes de medidas
antropomeétricas, tais como: o indice de Massa Corporal (IMC), a relagdo peso para
altura, o indice de conicidade, a area muscular do braco e o somatoério de dobras

cutaneas (DC).
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O IMC, idealizado e desenvolvido por Quetelet, é utilizado mundialmente para
classificar déficit ou excesso de peso em individuos com 18 anos de idade ou mais.
Para criangas, foram estabelecidas curvas percentilicas com base no IMC, com pontos
de corte de acordo com o sexo e a idade (MUST; DALLAL; DIETZ, 1991; ANJOS;
VEIGA; CASTRO, 1998; COLE et al., 2000; KUCZMARSKI et al., 2002; CONDE;
MONTEIRO, 2006).

Must; Dallal e Dietz (1991) propuseram uma classificagdo do IMC de criangas (a
partir de 6 anos de idade) e adultos americanos, de acordo com sexo, idade e raga,
com base em distribuicdo percentilar. No Brasil, em 1998, Anjos; Veiga e Castro
desenvolveram uma curva percentilica padrao com uma amostra nacionalmente
representativa da populagao de 0 a 20 anos de idade.

Um terceiro critério para criancas e adolescentes, recente e amplamente utilizado
na literatura, foi proposto por Cole et al. (2000) para idades entre 2 a 18 anos. Os
autores elaboraram as curvas com base em estudos realizados em seis paises (Brasil,
Estados Unidos, Gra Bretanha, Hong Kong, Holanda e Cingapura), com pontos de corte
para sobrepeso e obesidade estimados a partir dos critérios da World Health
Organization (WHO, 1998) para adultos. Um quarto critério foi desenvolvido pelo
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), por meio de curvas percentilares
para a populacdo americana dos 2 aos 20 anos, separadas por sexo e idade
(KUCZMARSKI et al., 2002).

Em 2006, Conde e Monteiro apresentaram a classificagdo do IMC para criancas e
adolescentes brasileiros, com idades entre 2 a 19 anos, utilizando a mesma
metodologia de Cole et al. (2000). Os autores observaram que, para a populagao
brasileira, a utilizagdo do método com base nos pontos de corte para adultos parece ser
mais aceitavel.

As diferengas metodologicas observadas entre os critérios para classificagdo do
IMC em jovens resultam em diferentes prevaléncias de sobrepeso e obesidade
(FLEGAL et al., 2001; SOLETO et al.,, 2004; QUADROS et al., 2006). Tal fato gera
duvidas entre os profissionais da area da saude, na medida em que, a utilizacdo de um
ou outro método pode estar subestimando ou superestimando o excesso de peso em

jovens, além da necessaria cautela na comparagao de resultados.
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Varias pesquisas tém avaliado o desempenho do IMC na classificacdo do
diagnostico do sobrepeso e obesidade de criangas e adolescentes por meio do estudo
da especificidade e sensibilidade (MALINA; KATZMARZYK, 1999; ABRANTES;
LAMOUNIER; COLOSIMO, 2003; BEDOGNI et al., 2003; NEOVIUS et al., 2004),
levando-se em consideracéo os diferentes critérios (MUST; DALLAL; DIETZ, 1991;
ANJOS; VEIGA; CASTRO, 1998; COLE et al.,, 2000; KUCZMARSKI et al., 2002;
CONDE; MONTEIRO, 2006). Ha poucos estudos realizados com criangas brasileiras,
principalmente quando se trata de comparacgdes entre a referéncia de Cole et al. (2000),
considerada internacional, e a de Conde e Monteiro (2006), referéncia nacional. Até o
presente momento, tém-se conhecimento apenas dos trabalhos de Vitolo et al. (2006),
Fernandes et al. (2007) e Farias Junior et al. (2009) que objetivaram avaliar o
desempenho desses dois critérios em adolescentes. Desta forma, percebe-se a
necessidade da avaliacdo do desempenho dos pontos de corte para o IMC
recomendados por Cole et al. (2000) e Conde e Monteiro (2006) em criangas.

Considerando-se a complexidade da avaliagdo do estado nutricional de criancas e
adolescentes, devido a variabilidade do crescimento e das dimensdes corporais, outros
métodos antropométricos tém sido utilizados para proporcionar uma estimativa da
distribuicdo de gordura corporal nesta populagao. Desta forma, o método das DC tem
sido proposto para a avaliagdo do excesso de peso, tendo em vista que € de facil
medicao e tem um suficiente grau de exatiddo (MAFFEIS et al., 2001). Entretanto, esse
método exige avaliadores treinados, a fim de minimizar erros na afericdo
(DEURENBERG,; YAP, 1999; WELLS, 2003).

A dobra subescapular, por exemplo, é considerada um bom marcador de
adiposidade pela sua correlagcdo com as medigdes de gordura corporal por meio de
ultra-som, tomografia computadorizada, absortometria de raios X de dupla energia
(DXA) e pesagem hidrostatica (FORSLUND et al., 1996; WILLETT, 1998). Esta dobra
também é a medida antropométrica que expressa a gordura centralizada no tronco,
sendo melhor preditora de doencas associadas a obesidade do que a dobra tricipital,
que é reconhecida como expressao da gordura periférica (ROLLAND-CACHERA, 1993;
WILLETT, 1998).
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A WHO tem proposto a medicdo das DC associada ao IMC para avaliagdo do
sobrepeso e da obesidade, especialmente durante a infancia e adolescéncia (WHO,
1995; LIVINGSTONE, 2000), devido a limitagdo do IMC em fungdo do processo
maturacional, o qual acarreta alteragdes morfolégicas, principalmente aumento da
massa magra em meninos. Neste sentido, alguns estudos procuraram verificar a
relacdo entre as DC e o IMC (ZAMBON et al.,, 2003; GIUGLIANO; MELO, 2004;
GLANER, 2005; FREEDMAN et al., 2007). Algumas pesquisas tém encontrado maior
associacao entre DC da regido central (subescapular) e o IMC em relagdo as DC que
representam distribuicdo de gordura periférica do corpo (MORENO et al., 1998;
GULLIFORD et al., 2001). Porém, ndo ha um consenso sobre qual DC deve ser
utilizada na confirmacdo de indices de sobrepeso e obesidade avaliados por meio do
IMC.

Dessa forma, pesquisas que identifiquem critérios mais adequados para
classificacdo do IMC e da DC associada ao IMC que possam confirmar o sobrepeso € a
obesidade, principalmente em relacdo ao excesso de adiposidade, em criancas
brasileiras sdo imprescindiveis para o avango do conhecimento na deteccéo, prevencao

e tratamento da epidemia ainda na infancia.

1.1 Objetivo Geral

Avaliar o desempenho do IMC na identificacdo do excesso de peso, bem como

verificar o excesso de adiposidade em criangas de 6 a 9 anos de idade.

1.1.1 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos serdo apresentados em etapas, devido ao fato de que a
analise do presente estudo acontecera de forma sequencial.

12 Etapa:

a) Comparar os valores médios da massa corporal, estatura e IMC entre os sexos

e entre as idades;
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b) Definir os pontos de corte do IMC para excesso de adiposidade com base nos
dados da amostra estudada, em ambos os sexos e em cada idade;

c) Determinar a sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo
e acuracia para o diagnostico de excesso de adiposidade dos pontos de corte para o
IMC da amostra estudada e dos critérios propostos por Cole et al. (2000), critério
internacional, e Conde e Monteiro (2006), critério nacional, para ambos os sexos e em
cada idade;

d) Identificar o critério mais eficiente (internacional X nacional) para classificagdo

do excesso de adiposidade em criangas.

22 Etapa:

a) Verificar a concordancia entre os pontos de corte do critério mais eficiente para
diagnosticar excesso de peso e os pontos de corte da amostra estudada, em ambos os
sexos e em cada idade;

b) Verificar a prevaléncia do excesso de adiposidade nos escolares de acordo com
a DC subescapular (padréo-ouro), em ambos os sexos e em cada idade;

c) Verificar a prevaléncia de excesso de peso nos escolares de acordo com o0s
pontos de corte do IMC desenvolvidos para a amostra estudada, em ambos 0s sexos e
em cada idade;

d) Verificar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade nos escolares de acordo com
o critério considerado mais eficiente;

e) Comparar as prevaléncias de sobrepeso e obesidade entre os sexos e entre as

idades.

32 Etapa:

a) Comparar as DC do biceps, triceps, subescapular, axilar obliqua, supra-iliaca
obliqua, abdominal vertical e panturrilha medial, entre os sexos e entre as idades.

b) Comparar a adiposidade corporal total, central e periférica entre os sexos e
entre as idades.

c) Comparar a prevaléncia de excesso de adiposidade central (SE) e periférica

(TR) entre os sexos e entre as idades.
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d) Verificar a relagao entre o IMC e as DC para o sexo masculino e feminino, para

as idades de 6 a 9 anos e para as idades por sexo.
1.2 Delimitagcao do estudo
Este estudo examinou criangas matriculadas no ensino fundamental (1% a 4°

séries) da Rede Publica e Privada do municipio de Ponta Grossa, Parana, com idades

entre 6 a 9 anos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Para melhor subsidiar os objetivos propostos no presente estudo foram abordados
quatro temas centrais na revisdo de literatura. O primeiro diz respeito a descrigdo de
alguns critérios desenvolvidos para classificagdo do IMC em criangas e analise dos
mais utilizados nos ultimos anos; o segundo tema visa apresentar um panorama da
prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criangas e fatores de risco cardiovascular
associados; o terceiro refere-se a apresentacao de estudos que avaliaram critérios para
classificacdo do IMC em criangas; e, por fim, o quarto tema aborda a validade e
utilidade do método das DC em criangas, bem como apresenta uma sintese de quais

DC tém sido mais investigadas na infancia.
2.1 Critérios para classificacdo do indice de Massa Corporal em criangas

O indice de Massa Corporal (IMC), também referido como indice de Quetelet, foi
proposto pelo matematico Lambert Adolphe Jacques Quetelet, e € muito utilizado em
clinicas e em estudos epidemiolégicos para avaliagdo do estado nutricional de
diferentes estratos da populacdo. Este indice determina se a massa corporal de uma
pessoa esta dentro do recomendavel para a saude, através da divisdo da massa
corporal (quilogramas) pela estatura (metros) ao quadrado. Conforme a WHO (1998),
um adulto com IMC abaixo de 18,5 kg.m™ é classificado como baixo peso; entre 18,5-
24,9 kg.m™ como eutréfico; entre 25-29,9 kg.m™ é classificado como sobrepeso; entre
30-34,9 kg.m™ como obesidade I; 35-39,9 kg.m™? como obesidade II; e 40 kg.m™? ou
mais, obesidade III.

Em criangcas este indice vem sendo largamente usado para definicdo de
sobrepeso e/ou obesidade. A WHO (1995) sugere o uso do IMC para triagem de
criangas e adolescentes com sobrepeso e obesidade por ser bem correlacionado com a
gordura corporal, ser de facil obtengao, ter referéncias para comparagdes e ainda
permitir uma continuidade do critério utilizado para avaliacdo de adultos.

Até o inicio da década passada nao havia uma referéncia de baixo peso,

sobrepeso ou obesidade que fosse aceita para a classificacdo do IMC de criancas e
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adolescentes. Pensando-se nestes fatores, Must; Dallal e Dietz (1991) tiveram como
objetivo estabelecer uma referéncia de baixo peso, sobrepeso e obesidade para
individuos de 6 a 74 anos, com base no IMC e na espessura da DC triciptal referente
aos dados do NHANES | (1971-1974). Os autores elaboraram curvas determinando os
percentis 5, 15, 50, 85 e 95 para os sexos feminino e masculino; para brancos, negros e
populacéo geral; para cada ano de idade entre 6 e 19 anos e por intervalo de 5 anos a
partir dos 20 anos (20-24 anos, 25-29 anos até 70-74 anos). Esta referéncia é
recomendada pelo Comité de Especialistas da WHO (1995). Um segundo estudo, de
carater nacional, foi realizado por Anjos; Veiga e Castro (1998), com amostra composta
por 16.641 individuos do sexo masculino e 17.135 individuos do sexo feminino, com
idades entre 0 a 25 anos proveniente da Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo
publicada pelo IBGE em 1989. Foram criadas curvas percentilicas por idade, entretanto,
os autores explicitamente recomendaram que esta distribuicdo ndo fosse utilizada para
diagnéstico nutricional.

Cole et al. (2000) tiveram como objetivo desenvolver uma definigdo
internacionalmente aceita de sobrepeso e obesidade em criangas, de acordo com
pontos de corte do IMC especificos para idade e sexo, com base em desfechos que, na
idade adulta, definiriam os diagnosticos de excesso de peso e obesidade e/ou na
alteracao de diversos indicadores bioquimicos associados a doencgas crénicas na fase
adulta. Os autores elaboraram as curvas com base em estudos realizados em seis
paises (Brasil, Estados Unidos, Gra Bretanha, Hong Kong, Holanda e Cingapura), com
cada estudo tendo mais de 10.000 sujeitos incluidos na amostra, com idades entre 6 a
18 anos. As curvas sao recomendadas pela International Obesity Task Force. O carater
internacional do padrao de Cole et al. (2000), bem como o uso de pontos de corte
relativos aos conhecidos para predizer morbidade e mortalidade em adultos, sdo
caracteristicas que tornou-o mais aceito em relagdo aos demais critérios de avaliagao
do IMC em criangas e adolescentes. Além disso, recentemente, Cole et al. (2007)
desenvolveram a classificacdo de baixo peso com base nos valores de IMC para
adultos (16, 17 e 18,5 kg.m™; desnutricdo |, Il e Ill, respectivamente). Cabe destacar
ainda a utilizacdo do método estatistico LMS para o desenvolvimento das curvas. Este

método assume que, para dados independentes com valores positivos, a transformacéao



22

Box-Cox especifica para idade pode ser empregada para torna-los normalmente
distribuidos (COLE; FREEMAN; PREECE, 1998).

Apesar das vantagens apresentadas pelo critério de Cole et al. (2000), Higgins et
al. (2001) ressaltam que este critério, como os demais, ndo mostram relacao direta com
fatores biolégicos de risco para doenga cardiovascular em criangas em periodo pré-
puberal.

Um quarto critério foi desenvolvido pelo Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), por meio de curvas percentilares para a populagdo americana dos 2
aos 20 anos, separadas por sexo e idade (KUCZMARSKI et al., 2002). Foram utilizados
para compor a amostra dados de uma série de pesquisas nacionais (National Health
Examination Surveys), realizadas de 1963 a 1994. Estas pesquisas incluiram dois ciclos
do NHES (Il e Ill) e trés ciclos do NHANES (1, Il e lll). Como nenhum dos levantamentos
incluiu dados entre o nascimento e dois meses de idade, informacdes locais
suplementares, provenientes de dois Estados (Wisconsin e Missouri) foram
incorporadas. De um modo geral, as principais inovagdes que caracterizam o referencial
sado: aprimoramento das técnicas estatisticas; ampliagdo das amostras, garantindo
representatividade racial e diversidade étnica (populagédo americana); padronizagao dos
meétodos de coleta dos dados; incorporagcdo de dados de cinco pesquisas nacionais e
eliminacdo dos dados de peso e altura do estudo do Fels Research Institute; extensao
de todas as curvas até a idade de 20 anos; desenvolvimento do IMC para idade;
publicacdo de limites menores de comprimento (45 vs. 49cm) e altura (77 vs. 90cm);
desenvolvimento dos percentis 3 e 97 para todas as curvas e do percentil 85 para a
curva de peso para altura e do IMC para idade. As modificagdes na ampliagdo dos
percentis extremos e dos limites de idade e indice de peso para altura vém permitir o
monitoramento de uma faixa maior de criangas através dessas curvas (SOARES,
2003).

Segundo enfatiza o CDC (KUCZMARSKI et al., 2002), os seus critérios ndo visam
definir diagndstico, mas sim rastrear grupos ou individuos de risco. Desta forma, este
principio revela cautela, um requisito necessario sempre que o método antropométrico é
utilizado isoladamente, principalmente quando se trata de medidas unicas e pontuais,

seja para indicar excesso ou déficit do estado nutricional.
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Em relagao a este critério cabe ainda ressaltar que, as nomenclaturas comumente
utilizadas, sobrepeso e obesidade, sdo denominadas como risco de sobrepeso (= ao
percentil 85) e sobrepeso (= ao percentil 95), respectivamente. Entretanto, alguns
estudos utilizam o método desenvolvido por Kuczmarski et al. (2002) e consideram que
individuos acima do percentil 85 apresentam sobrepeso e aqueles acima do percentil
95 sao obesos. Desta forma, pode haver confusdo em relagao a interpretacdo desses
indices, mesmo com a utilizacdo do mesmo método de classificagado do IMC, ocorrendo
subestimagcao ou superestimacdo dos resultados das prevaléncias de cada estudo
devido a diferengas para a denominagao do excesso de peso.

Recentemente, Conde e Monteiro (2006) realizaram uma analise com a intengao
de propor pontos de corte do IMC para classificagdo do estado nutricional de criangas e
adolescentes brasileiros. A amostra do estudo foi composta por 13279 meninos e
12823 meninas, com idades entre 2 a 20 anos, provenientes da Pesquisa Nacional de
Saude e Nutricdo (1989). O método utilizado na construgdo da curva brasileira foi o
método LMS, o mesmo utilizado por Cole et al. (2000). Com esse método foram
calculados os parametros da curva do IMC e a funcéo polinomial para modelar esses
parametros ao longo das idades. Os valores criticos para classificagdo do estado
nutricional em déficit de peso, excesso de peso e obesidade foram expressos de acordo
com percentis e valores do IMC equivalentes a 17,5, 25 e 30 kg.m, respectivamente,
aos 20 anos. Os autores sugerem estes pontos de corte para serem utilizados em
avaliacdes clinicas e epidemioldgicas.

Nota-se que nos ultimos anos diversos critérios foram desenvolvidos com o
intuito de propor pontos de corte para classificacido do IMC em criancas e adolescentes.
No entanto, estes critérios possuem procedimentos metodolégicos distintos, tais como:
populagdo de referéncia, grupo étnico, tamanho amostral, analise estatistica,
ajustamento das curvas e data da coleta de dados. Este fato explica a diversidade de
pontos de corte observados entre os critérios em uma mesma idade e sexo, 0 que
resulta em diferentes prevaléncias (i.e. obesidade) quando utilizado mais de um critério
em determinada populacao.

Desta forma, com o objetivo de verificar quais critérios tem sido mais utilizados

nos ultimos anos recorreu-se a revisao realizada para o topico 2.2 (Prevaléncia de
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sobrepeso e obesidade na infancia), onde foram analisados alguns estudos que
objetivaram investigar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criangas. Foram
considerados apenas os estudos em que a idade de 6 a 9 anos, ou que parte desta
faixa etaria, estivesse compreendida em cada investigagdo. Foram analisados estudos
publicados entre os anos 2000 a 2007, e que fossem representativos ao menos de um
grupo populacional. As bases de dados pesquisadas foram o Scielo e o Pubmed, com
busca pelas seguintes palavras-chave: prevaléncia, obesidade, sobrepeso, indice de
massa corporal, criangas e escolares, e as respectivas correlatas na lingua inglesa para
busca na base Pubmed. Os artigos selecionados estdo sumarizados na Tabela 1.

Dos 18 estudos analisados, seis estudos s&o internacionais, 11 s&o nacionais e
um teve enfoque multicéntrico, pois analisou a prevaléncia de sobrepeso em quatro
paises.

Dos seis estudos internacionais, dois foram realizados nos Estados Unidos
(WANG, 2004; OGDEN et al., 2006), e os demais na Australia (BOOTH et al., 2007),
Espanha (LARRANAGA et al., 2007), China (XIE et al., 2007) e Iran (AYATOLLAHI;
MOSTAJABI, 2007). Os critérios utilizados foram o do CDC, em quatro estudos, e de
Cole et al (2000) em dois dos estudos. Os estudos realizados nos Estados Unidos
utilizaram os critérios desenvolvidos pelo CDC como pontos de corte para risco de
sobrepeso (= ao percentil 85) e sobrepeso (= ao percentil 95). Entretanto, Wang (2004)
utiliza a nomenclatura sobrepeso para o percentil 85 e obesidade para o percentil 95, e
Ogden et al. (2006) utiliza a nomenclatura sobrepeso para o percentil 95. Desta forma,
ao compararmos estes dois estudos devemos levar em consideragao apenas os pontos
de corte utilizados e ndo as nomenclaturas utilizadas em cada estudo. Os demais
estudos que utilizaram o critério do CDC foram realizados no Iran (AYATOLLAHI,
MOSTAJABI, 2007) e na China (XIE et al., 2007). Assim como no estudo de Wang
(2004), os autores utilizaram os percentis 85 e 95 para classificar as prevaléncias de
sobrepeso e obesidade, respectivamente.

Os estudos que utilizaram o critério desenvolvido por Cole et al. (2000) foram os
realizados na Australia e Espanha. Entretanto, os resultados apresentados por

Larranaga et al. (2007) trazem as prevaléncias de sobrepeso e obesidade, enquanto
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que no estudo de Booth et al. (2007), a prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi
combinada, os autores utilizaram apenas o ponto de corte para sobrepeso.

Em relacdo aos 11 estudos nacionais, um estudo foi realizado nas regides
nordeste e sudeste do Brasil (ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2002), dois
estudos sdo da regido nordeste (FLORENCIO et al., 2001; OLIVEIRA et al., 2003), trés
da regiao sudeste (ANJOS et al., 2003; COSTA; CINTRA; FISBERG, 2006; MONDINI et
al., 2007), um da regiao central (GIUGLIANO; MELO, 2004), e quatro estudos da regiao
sul do pais (TRICHES; GIUGLIANI, 2005; ASSIS et al., 2005; RONQUE et al., 2005;
GUEDES et al., 2006). Destes estudos, trés utilizaram os critérios propostos por Cole et
al. (2000), quatro utilizaram os pontos de corte do CDC, dois estudos utilizaram o
escore z recomendado pela WHO (1995), um estudo utilizou os pontos de corte de
Must; Dallal e Dietz (1991) e um estudo utilizou tanto os critérios de Cole et al. (2000)
quanto os de Must; Dallal e Dietz (1991).

Os estudos que utilizaram os critérios de Cole et al. (2000) apresentaram as
prevaléncias tanto de sobrepeso como de obesidade, permitindo, desta forma, a
comparagao entre ambos os estudos (GIUGLIANO; MELO, 2004; GUEDES et al., 2006;
MONDINI et al., 2007).

Em relagdo as investigagdes que utilizaram os pontos de corte do CDC, trés delas
utilizaram as nomenclaturas sobrepeso e obesidade para os pontos de corte dos
percentis 85 e 95, respectivamente (OLIVEIRA et al., 2003; COSTA; CINTRA;
FISBERG, 2006; RONQUE et al., 2005). O terceiro estudo utilizou o percentil 85 para
classificar sobrepeso e uniu tanto individuos com sobrepeso quanto com obesidade
dentro desta classificacdo (FLORENCIO et al., 2001).

Os estudos realizados por Abrantes; Lamounier e Colosimo (2002) e Anjos et al.
(2003) utilizaram a classificagao proposta pela WHO (1995), de acordo com este critério
as criangas que apresentarem IMC acima de 2 escores Z sdo classificadas como
obesas. Entretanto, Anjos et al. (2003) utilizaram este critério para classificacdo de
sobrepeso na amostra analisada, enquanto que Abrantes; Lamounier e Colosimo
(2002) afirmaram que nao realizaram a classificagdo de sobrepeso devido ao fato da
WHO nao ter pontos de corte para definicdo de sobrepeso em criancas. O critério da

WHO é bastante utilizado em criangas menores de cinco anos de idade, e como as
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amostras dos estudos compreenderam criancas de 0 a 9 e de 4 a 9 anos de idade, os
autores mencionam a utilizagdo deste critério nesta faixa-etaria por ser recomendado
pela WHO (1995).

O estudo realizado por Assis et al. (2005) verificou as prevaléncias de sobrepeso e
obesidade de acordo com os critérios de Must; Dallal e Dietz (1991) e Cole et al. (2000).
Os autores mencionam que utilizaram o critério de Must por ser recomendado pela
WHO e o de Cole para possibilitar que seus resultados possam ser comparados com
estudos internacionais.

A pesquisa realizada por Triches e Giugliani (2005) utilizou apenas o critério
proposto por Must; Dallal e Dietz (1991) para verificar a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade na amostra analisada, de acordo com os percentis 85 e 95, respectivamente.

O estudo de Wang; Monteiro e Popkin (2002) investigou a prevaléncia de
sobrepeso no Brasil, Estados Unidos, China e Russia. Os autores utilizaram como
ponto de corte para o IMC a classificagao proposta por Cole et al. (2000). Os resultados
da prevaléncia foram apresentados de forma combinada (sobrepeso+obesidade).

Dentre todos os estudos analisados, bem como da revisao de literatura realizada,
nao foi encontrado nenhum estudo publicado até o presente momento levando em
consideracédo os pontos de corte do referencial brasileiro desenvolvido por Conde e
Monteiro (2006). Este fato pode ser explicado por trés motivos: o primeiro leva em
consideracao a data de publicagao recente, julho/agosto de 2006, ou seja, pouco mais
de dois anos de circulagéo, tempo estimado para publicagdo de trabalhos em periddicos
de maior impacto. O segundo fato se deve a esta revisdo néo ter levado em
consideracao trabalhos publicados em encontros, simpdsios e congressos; € o terceiro
motivo diz respeito ao fato de que este critério limita comparagdes com estudos

internacionais, por ser um referencial nacional.



Tabela 1 - Revisao de estudos que investigaram a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criangas de 6-10 anos de

idade, publicados entre 2000 e 2007.

Autor/Ano Pais/Anos de Coleta

Amostra/ Faixa
Etaria/Sexo

Critério Utilizado

Prevaléncia Encontrada

Floréncio et al. Brasil (Alagoas,

(2001) Maceio)
Abrantes; .
Lamounier e Brasg(l;lor?este e
Colosimo u19%s7e)
(2002)
Wang; Brasil*, Estados
Monteiro; Unidos, China,
Popkin (2002) Russia, 1971-1998
. Brasil (Rio de
(Azrggg)et al. Janeiro, Rio de
Janeiro) 1999
Olivei Brasil (Bahia, Feira
iveira et al. d
e Santana)
(2003) 2001
Giugliano e Brasil (Brasilia)
Melo (2004) 2000 e 2001

Estados Unidos
Wang (2004) 1970-2000
Brasil (Santa
Catarina,
Florianopolis) 2002

Assis et al.
(2005)

1.247
0 a 10 anos

3.317
0 a9anos
ambos os sexos

56. 295 (1974)
4.875 (1997)
6 a 9 anos”*
3.387
4 a 18 anos

699
5-9 anos
ambos 0s sexos
528
6 a 10 anos
ambos 0s sexos

6 a 19 anos
1.432 meninas,

1.504 meninos
7 a 10 anos

CDC (Percentil 85
para
sobrepeso/obesidade)

Escore z (obesidade
> 2 escores)

Cole et al. (2000)

Escore z (sobrepeso
> 2 escores)

CDC (Percentis 85
para sobrepeso e 95
para obesidade)

Cole et al. (2000)

CDC (Percentis 85
para sobrepeso e 95
para obesidade)

Must; Dallal e Dietz
(1991), e Cole et al
(2000)

6,2% (sobrepeso/obesidade)

5,6% e 12,4% nas regides Nordeste e
Sudeste, respectivamente (7-9 anos)

4,9% em 1974 para 17,4% em 1997*
(sobrepeso+obesidade)

2,8% a 11,5 entre meninas e de 6,9% a
12,1 entre meninos (sobrepeso de 5a 9
anos)

4,4% (obesidade) 9,3% (sobrepeso)

14,6 % (sobrepeso)
5,5 % (obesidade)

Sobrepeso 15% em 1971-1994 para 26%
em 1988-1994 e 30% em 1999-2000,
Obesidade de 4% para 15%
10,6% (MUST; DALLAL; DIETZ) e 5,5%
(Cole et al.) para obesidade
15,6% (MUST; DALLAL; DIETZ) e 16,6%
(Cole et al.) para sobrepeso

lc



Tabela 1 - Revisao de estudos que investigaram a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criangas de 6-10 anos de

idade, publicados entre 2000 e 2007 (continuagao).

Amostra/ Faixa

Autor/Ano Pais/Anos de Coleta Etaria/Sexo Critério Utilizado Prevaléncia Encontrada
o H o
Brasil (Parana, 511 CDC (Percentis 85  S0Prepeso de 19,7% nos meninos & 17,3%
Ronque et al. Londri 7210 b 95 nas meninas, obesidade em meninos e
(2005) ondrina) a 1vanos para sobrepeso € meninas foi de 17,5% e 9,3%
2003 ambos 0s sexos para obesidade) . I
respectivamente
Triches e Brasil (Rio Grande do 573 Must, Dallal e Dietz
Giugliani Sul, Dois Irméos e 8 a 10 anos (1991) Percentis 85 16 g0/ (sobrepeso) e 7,5% (obesidade)
(2005) Morro Reuter) AmMboS 0S SEXOS (sobrepeso) e 95
2003 (obesidade)
Costa: Cintra e Brasil (Sao Paulo, 10.822 CDC (Percentis 85
: ' Santos) 7 a 10 anos para sobrepeso e 95 15,7% (sobrepeso) e 18,0% (obesidade)
Fisberg (2006) )
2002 ambos 0s sexos para obesidade)
Guedes et al Brasil (Parana, 4.319 entre 7-10 anos 20,2% (sobrepeso) e 4,3%
(2006) ' Apucarana) 7 a 18 anos Cole et al. (2000) (obesidade)
2004 ambos 0s sexos
. 3.958 ;
Ogden et al. Estados Unidos CDC (Percentil 95 o
(2006) 2003-2004 2a19anos para sobrepeso) 17,1% (sobrepeso)
ambos 0s sexos
0, i 0,
Ayatollahi: ran (Shira2) 2.397 CDC (Percentis 85 8% paﬁ;;r:‘;‘:”('snssreep%fo/; para as
Mostajabi 6,5a 11,5 anos para sobrepeso e 95 o ) o
2002-2003 ) 3,3% para os meninos e 6,1% para as
(2007) ambos 0s sexos para obesidade) meninas (obesidade)
Booth et al. Australia 7 a 15 anos .
(2007) 1985, 1997 e 2004 ambos oS SEX0S Cole et al. (2000) Sobrepeso/obesidade
. 1.178 .
Larranaga et al. Espanha . 4,6% (obesidade) 28 % (sobrepeso) dos 7-
(2007) 2004-2005 4-18 anos de idade Cole et al. (2000) 10 anos de idade
ambos 0s sexos
Mondini et al Brasil (S&o Paulo, 1.010
(2007) ' Séo Paulo) 6 e 7 anos Cole et al. (2000) 10,8% (sobrepeso) e 6,2% (obesidade)
2005 ambos 0s sexos
Xie et al. China 6.863 CDC (Percentis 85 10% das meninas e 17% dos meninos
(2007) ' para sobrepeso) (sobrepeso)

8¢



29

2.2 Prevaléncia de sobrepeso e obesidade na infancia e fatores de risco a saude

A obesidade refere-se especialmente a uma condigdo de acumulo anormal ou
excessivo de gordura no tecido adiposo, em uma extensdo em que a saude pode ser
prejudicada, sendo considerada uma doenga integrante do grupo das doencgas crénicas
nao-trasmissiveis (WHO, 2004).

Caracteriza-se como uma enfermidade multicausal, que pode ser consequéncia
de diversos fatores genéticos, fisioldgicos, ambientais e psicolégicos. Desta forma, a
prevencao, tratamento e o direcionamento de pesquisas sobre obesidade precisam
envolver profissionais de cuidado a saude de diversas areas, tendo em vista que esta
patologia € um problema de saude publica (KOHN et al., 2006).

Na infancia e adolescéncia, a obesidade € um importante fator de risco para o
desenvolvimento das doengas cardiovasculares, que geralmente ocorrem na vida
adulta. Desta maneira, torna-se necessaria a implementacdo de medidas
intervencionistas e preventivas a este disturbio nutricional em individuos mais jovens.

Nos Estados Unidos, dados representativos do National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) mostram que a prevaléncia de sobrepeso em criangas e
adolescentes de 6 a 19 anos dos EUA dobrou desde 1970, elevando-se de 15% em
1971-1994 para 30% em 1999-2000, enquanto a prevaléncia de obesidade aumentou
aproximadamente quatro vezes, de 4% para 15% (WANG, 2004). Dados atuais (2003-
2004) confirmam esta tendéncia nos Estados Unidos: 17,1% das criangas e
adolescentes, de ambos os sexos, foram classificados com sobrepeso, indicando um
aumento na prevaléncia de sobrepeso em meninas de 13,8% para 16%, e para os
meninos este aumento foi de 14,0% para 18,2% (OGDEN et al., 2006). Em contraste ao
estudo de Wang (2004), Ogden et al. (2006) consideraram valores do percentil 95 para
classificar as criangas e os adolescentes com sobrepeso.

Em estudo realizado com dados de quatro paises (Brasil, 1974-1975 e 1996-1997;
Estados Unidos, 1971-1974 e 1988-1994; China, 1991 e 1997 e Rdussia, 1992 e 1998)
em jovens de seis a 18 anos de idade, a prevaléncia de sobrepeso aumentou em trés
dos quatro paises no periodo de estudo, apresentando um aumento de 1,5 vezes na

China, quase duplicando nos EUA e triplicando no Brasil. Por outro lado, a prevaléncia



30

de sobrepeso na Russia teve um decréscimo de 15,6% para 9%, possivelmente devido
ao estresse econbmico e a grande redugcdo na ingestdo energética (WANG,;
MONTEIRO; POPKIN, 2002). Nesta investigag¢ao, o IMC foi classificado de acordo com
o critério desenvolvido por Cole et al. (2000), entretanto, ndo houve distingdo entre as
classificacbes de sobrepeso e obesidade.

Estudo recente realizado na China com 6863 escolares demonstrou que 10% das
meninas e 17% dos meninos apresentaram sobrepeso (XIE et al., 2007). Ayatollahi e
Mostajabi (2007) investigaram a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em 2397
criangas de 6,5 a 11,5 anos de idade residentes em Shiraz (sul do Iran). Foi encontrada
uma prevaléncia de sobrepeso de apenas 6,8% para os meninos e 3,8% para as
meninas, enquanto a prevaléncia de obesidade foi de 3,3% e 6,1%, para os meninos e
meninas, respectivamente. Neste estudo foram utilizados os percentis > 85 do IMC para
classificacdo de sobrepeso e > 95 para obesidade. Estudo realizado na Espanha em
2004-2005 com 1178 criancas e adolescentes de 4-18 anos de idade, encontrou uma
prevaléncia de obesidade de 5,4% e 22,9% de sobrepeso. Este estudo mostra uma alta
prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacdo, sendo similar a outros paises e
regides da Europa (LARRANAGA et al., 2007). Os autores utilizaram os critérios
propostos por Cole et al. (2000) para classificagéao do IMC.

A tendéncia na prevaléncia de sobrepeso e obesidade combinados em jovens
australianos com idades entre 7 e 15 anos foi investigada nos periodos de 1985, 1997 e
2004 e os valores encontrados foram 10,9%, 20,6%, e 25,7% entre os meninos mais
jovens e de 10,6%, 19,5%, e 26,1% entre os meninos mais velhos. Para as meninas, a
prevaléncia de sobrepeso/obesidade em 1985, 1997, e 2004 foi de 14,0%, 22,0%, e
24,8% entre as mais jovens e de 8,3%, 17,9%, e 19,8% entre as mais velhas (BOOTH
et al., 2007). Os autores classificaram o IMC das criangas e adolescentes investigados
com base nos pontos de corte desenvolvido por Cole et al. (2000).

No Brasil, alguns estudos tém sido realizados para estimar a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade infanti (ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2002;
FLORENCIO et al., 2001; OLIVEIRA et al., 2003; GIUGLIANO; MELO, 2004; ANJOS et
al., 2003; MONDINI et al., 2007; TRICHES; GIUGLIANI, 2005; COSTA; CINTRA;
FISBERG, 2006; ASSIS et al., 2005; RONQUE et al., 2005; GUEDES et al., 2006). No
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estudo de Abrantes; Lamounier e Colosimo (2002) foram investigadas 3.317 criangas
(0-9 anos de idade) e 3.943 adolescentes, das regides Nordeste e Sudeste do pais,
agrupadas em faixas etarias de acordo com dados da Pesquisa sobre Padrdes de Vida
(IBGE, 1997). Em relacao as criancgas, foi verificada apenas a prevaléncia de obesidade
com os pontos de corte definidos pela WHO, i.e., o escore z da relagéo peso para altura
> 2,0 e esta variou entre 82% e 11,9%, nas regides Nordeste e Sudeste,
respectivamente. Agrupando-se os dados das duas regides, a prevaléncia de
obesidade no sexo feminino foi de 10,3% entre criangas. A prevaléncia para criangas
com idades entre 7-9 anos foi de 5,6% e 12,4% nas regides Nordeste e Sudeste,
respectivamente.

Estudo realizado em Alagoas por Floréncio et al. (2001) com 315 familias (1247
pessoas) moradoras da regido periférica de Maceid, encontrou uma prevaléncia de
sobrepeso/obesidade de 6,2% (acima do percenti 85 do IMC para idade),
especificamente em meninas. Oliveira et al. (2003) investigaram 699 criangcas de 5 a 9
anos de idade na cidade de Feira de Santana, BA. Os autores encontraram 4,4% das
criangas com obesidade e 9,3% com sobrepeso. Neste estudo, os percentis 84 e 90
forma utilizados para verificar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade,
respectivamente.

Em Brasilia-DF, pesquisa realizada com 528 criancas de seis a 10 anos de idade
demonstrou que 14,6% estavam com sobrepeso e 5,5% com obesidade (GIUGLIANO;
MELO, 2004). Os autores utilizaram, como ponto de corte, o referencial de Cole et al.
(2000).

Estudo epidemioldgico realizado no Rio de Janeiro, RJ, no ano de 1999 com 3387
criangas e adolescentes de quatro a 18 anos de idade, foi identificado o sobrepeso em
criancas menores de 10 anos de idade que apresentaram valores da relacdo massa
corporal pela estatura acima de 2 escores z (WHO, 1995). A prevaléncia de sobrepeso
foi de 6,3% entre meninas e de 7,7% entre meninos (ANJOS et al., 2003).

Em Sao Paulo, SP, Mondini et al. (2007) objetivaram verificar a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade em criangas ingressantes na primeira série do ensino publico
fundamental no ano de 2005. Foram investigadas 1010 criangas, com idades entre seis

e sete anos, distribuidas em 13 escolas do municipio. A proporcdo dos escolares
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ingressantes no ensino fundamental que apresentaram sobrepeso foi de 17% (10,8%
de sobrepeso e 6,2% de obesidade). Os autores utilizaram os pontos de corte do IMC
propostos por Cole et al. (2000). Estudo realizado por Costa; Cintra e Fisberg (2006) na
cidade de Santos, SP, investigou as prevaléncias de sobrepeso e obesidade em
escolas publicas e particulares. Foram avaliadas 10822 criangas de 7 a 10 anos de
idade. A prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi de 15,7% e 18,0%, respectivamente.
Os autores utilizaram como critério os pontos de corte do percentil 85 e 95
desenvolvidos pelo CDC.

Na regido Sul do Brasil, algumas pesquisas também visaram a identificagdo dos
indices de sobrepeso e obesidade na infancia. Estudo realizado em todas as escolas
municipais de Dois Irmaos e Morro Reuter, RS, com 573 criangas, entre 8 a 10 anos de
idade, encontrou que a prevaléncia de sobrepeso foi de 16,9% e de obesidade 7,5%
entre os escolares analisados. A obesidade foi definida como IMC acima do percentil 95
de acordo com Must; Dallal e Dietz (1991) (TRICHES; GIUGLIANI, 2005).

Em Santa Catarina, estudo representativo realizado na capital do estado,
Floriandpolis, em 2002, com escolares de sete a 10 anos de idade, apontou para um
valor de 16,6% de criangas com sobrepeso, das quais 5,5% foram classificadas como
obesas (ASSIS et al., 2005).

Em Londrina, PR, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em escolares na faixa
etaria de sete a 10 anos, de ambos os sexos, foi investigada por Ronque et al. (2005).
Os autores encontraram uma prevaléncia total de sobrepeso de 19,7% nos meninos e
17,3% nas meninas, a prevaléncia de obesidade em meninos e meninas foi de 17,5% e
9,3%, respectivamente. Os autores utilizaram como critério para classificacédo do IMC
valores maiores ou iguais ao percentil 85 e menores do que o percentil 95 para a
determinagéo de sobrepeso, e valores para o IMC maior ou igual ao percentil 95 como
indicadores de obesidade.

Guedes et al. (2006) analisaram as estimativas de prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em amostra representativa de criangas e adolescentes da populagéo escolar
do municipio de Apucarana, Parana. A amostra foi constituida por 4319 sujeitos (2084
mocgas e 2235 rapazes), com idades entre sete e 18 anos. O sobrepeso e a obesidade

foram definidos mediante o IMC, adotando-se os pontos de corte para sexo e idade
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recomendados por Cole et al. (2000). Para a faixa etaria entre sete e 10 anos de idade
a prevaléncia de sobrepeso foi de 20,2% e de obesidade foi de 4,3%.

Através da analise dos estudos citados acima pode-se observar que ha grande
variedade de critérios utilizados para classificagdo do IMC em criangas e adolescentes,
dificultando, desta forma, a comparagao entre os indices de sobrepeso e obesidade
encontrados. Na perspectiva da saude publica, a avaliagdo destes critérios para
classificacdo do IMC em criangas e adolescentes é imprescindivel na decisdo sobre
qual critério deve ser utilizado visando evitar classificar uma crianga que apresenta
excesso de peso como tendo IMC normal. Este fato é relevante, uma vez que o quadro
de excesso de peso permanecera até que seja identificado e o tratamento seja
instalado, especialmente, porque o excesso de peso esta associado com aumento do
risco para fatores de risco cardiovascular nesta faixa etaria (BOTTON et al., 2007).

Com o objetivo de melhor elucidar a associagao do excesso de peso com fatores
de risco cardiovascular em criangas e adolescentes realizou-se uma outra revisao de
literatura. Para tanto, alguns critérios metodologicos foram estabelecidos visando o
objetivo da revisdo e a qualidade dos artigos selecionados. Foram analisados estudos
recentes publicados entre os ultimos cinco anos (2003 a 2008) e com amostra minima
de 100 individuos. Foram considerados estudos que avaliaram a associagdo entre
fatores de risco cardiovascular e excesso de peso/adiposidade/gordura corporal em
criangcas e adolescentes. As bases de dados pesquisadas foram o Scielo e Pubmed,
com busca pelas seguintes palavras-chave: indice de massa corporal (IMC),
circunferéncia da cintura (CC), razao da cintura para o quadril (RCQ), dobras cutaneas
(DC), indice de conicidade (IC), fatores de risco cardiovascular e mortalidade e as
respectivas correlatas na lingua inglesa para busca na base Pubmed. Entretanto, pode-
se ter deixado de analisar alguns artigos, seja por ndo inclusdo dos mesmos no sistema
das bases analisadas no periodo de busca, e/ou por ndo serem indexados.

De acordo com os critérios estabelecidos para selecdo dos estudos,
permaneceram para anadlise apenas sete pesquisas realizadas com jovens. As
principais caracteristicas de cada estudo podem ser verificadas na Tabela 2. Dentre os
estudos analisados, destaca-se o estudo de Ribeiro et al. (2006). Os autores realizaram

um inquérito epidemioldgico com 1.450 estudantes com idades entre seis a 18 anos,
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em Belo Horizonte, MG, visando examinar a associacdo do sobrepeso e obesidade com
perfis de atividade fisica, pressédo arterial (PA) e lipidios séricos. Os resultados
demonstram que estudantes com sobrepeso ou obesos ou nos quartis superiores para
outras variaveis de adiposidade, assim como os estudantes com baixos niveis de
atividade fisica ou sedentarios apresentaram niveis mais elevados de PA e perfil lipidico
de risco aumentado para o desenvolvimento de aterosclerose.

De uma maneira geral, a analise dos estudos demonstrou que o
sobrepeso/obesidade na infancia e adolescéncia esta associado a fatores de risco para
doencgas cardiovasculares, como hipercolesterolemia, hiperglicemia, hiperinsulinemia,
dislipidemia e hipertensao arterial. Entretanto, considerando os critérios de inclusdo na
revisdo, apenas sete estudos foram analisados, indicando a necessidade de mais
pesquisas que avaliem a distribuicdo de gordura corporal em jovens, bem como,
estudos que avaliem criangcas e adolescentes separadamente, tendo em vista
diferengas morfoldgicas e maturacionais observadas entre estas faixas etarias.

De acordo com os pontos abordados neste tépico da revisdo de literatura,
percebe-se a gama de estudos que objetivaram verificar a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade na infancia e adolescéncia e o aumento da prevaléncia com o passar dos
anos. Além disso, nota-se que, apesar de incipientes, pesquisas indicam associagdes
consistentes entre o excesso de peso e fatores de risco cardiovascular em criangas e
adolescentes.

Considerando que criangas obesas apresentam maior chance de tornarem-se
adultos obesos (VENN et al., 2007), acelerando o processo de desfechos precoces de
morbidade e mortalidade por doengas cronico-degenerativas, este segmento da
populagcdo constitui um dos principais grupos-alvo para estratégias de prevencéo e
controle do sobrepeso, da obesidade e de fatores de risco associados, nao s6 devido
as suas caracteristicas como grupo de risco para estabilidade deste padrdo, mas

também pelas possibilidades de sucesso das acdes a serem implementadas.
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Tabela 2 - Revisao de estudos que investigaram o poder discriminatorio de medidas

antropométricas na predigcao de fatores de risco cardiovascular, publicados entre 2003 e

2008.
Amostra/ .
Autor Faixa Med'd? . Patologia/desfecho L
Local de Estudo i antropomeétrica Principal resultado
(Ano) Etaria/ avaliada a ser testado
Sexo
. 1.72/7-10
Co,\;l%r:ﬁ_g' e Brasil anos/ IMC HC A obesidade foi um
(2003) (Campinas,SP) ambos os fator de risco para HC
SEexos
Grillo et al 2'5;1/0::/14 Baixos niveis de HDL-
" Brasil (Itajai, SC) IMC DIS C associaram-se a
(2005) ambos os obesidade
Sexos
Estudantes com maior
valor para DC SE
) apresentaram um
Ribeiro et Brasil (Belo 1'42242/ 18 IMC, RCQ, DC risco maior de ter CT
. SE, >DC SE, TR, HA e DIS aumentado e aqueles
al. (2006) Horizonte, MG) ambos os sI com sobrepeso e
sexos obesidade de
apresentar PAS e
PAD
As criangas que
tinham sobrepeso e
obesidade e CC
Garnett et Australia (Sidney, 1733/”%; 15 Fatores RCV aumentada aos 8
Nova Gales do CC, IMC anos, foram mais
al. (2007) ambos 0s agrupados -
Sul) SEXOS provaveis para
apresentar fatores de
RCV aos 15 anos de
idade
Montanés Argentina 22?1/0§;9 HA, hiperglicemia Houve correlagdo
etal. (Cgrdova) ambos 0s CC, IMC,DC TR ’ legS ’ positiva entre a CC e
(2007) SEeX0S DIS e HA
1.713/ 7-10 A obesidade e
Nogueira et Brasil (Santos, anos/ IMC HA aumento da massa
al. (2007) SP) ambos os corporal foram
Sexos associados a HA
- o Observou-se forte
Villalpando '\I/\lli):ItZO g:gtlf:ls 11' 29874015(;' Glicose, insulina associagao entre
et al. Sule éidade d,o ambos oS IMC triglicerideos, CT e obesidade e risco para
(2007) Méxi baixo HDL-C todos os desfechos
éxico Sexos

investigados

Siglas para medidas antropométricas: CC = circunferéncia da cintura; DC = dobra cuténea; IMC = indice de
massa corporal; RCQ = relagéo cintura quadril; SE = subescapular; S| = supra-iliaca; TR = triceps; > DC = somatério

de dobras cutaneas.

Siglas para as patologias/desfechos: CT = colesterol total; DIS = dislipidemias; HA = hipertens&o arterial; HAD =
hipertensao arterial diastélica; HAS = hipertensao arterial sistolica; HC = hipercolesterolemia; HDL-C = colesterol
high density lipoprotein; RCV = risco cardiovascular.
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2.3 Avaliagcao dos critérios para classificagdo do excesso de adiposidade em

criangas

Devido as diferencas metodologicas presentes em cada um dos critérios para
classificacdo de sobrepeso e obesidade em criangas, muitos estudos vém sendo
realizados com o intuito de verificar a sensibilidade e a especificidade de cada critério
com o intuito de avaliar o desempenho do IMC no diagnostico nutricional em diferentes
populacoes.

Estabelecer um diagnéstico € um processo imperfeito, resultando em
probabilidade e ndo em certeza de se estar correto. No Quadro 1 podem ser verificados
0os possiveis resultados de um teste. O teste € considerado positivo (anormal) ou
negativo (normal) e a doenga, presente ou ausente. Desta forma, temos quatro
possiveis interpretacdes: o teste estara correto quando ele for positivo na presenca de
doenga, ou negativo na auséncia de doenga; e o teste estara incorreto quando ele
estiver positivo na auséncia de doenga (falso-positivo), ou negativo na presencga da

doenga (falso-negativo).

Quadro 1 — Relagédo entre o resultado de um teste diagndstico e a ocorréncia de
doenga.

DOENCA
PRESENTE AUSENTE
POSITIVO | VERDADEIRO-POSITIVO FALSO-POSITIVO
TESTE NEGATIVO FALSO-NEGATIVO VERDADEIRO-NEGATIVO

Fonte: Fletcher, Fletcher e Wagner (1996)

Neste sentido, ao selecionar um teste, é necessario considerar sua sensibilidade e
especificidade. A Sensibilidade pode ser definida, segundo Fletcher; Fletcher e Wagner
(1996), como a proporgao de individuos com uma determinada doenga, que tém um
teste positivo para a doencga. Especificidade, segundo os mesmos autores, é a
propor¢ao dos individuos sem a doenga, que tém um teste negativo. Quanto mais
sensivel for o teste maior sera a chance de identificar pessoas com a doenca e quanto

maior for a especificidade menor sera a chance de classificar erroneamente pessoas
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sadias como doentes. Além disso, pode-se calcular a probabilidade de uma pessoa
estar com a doenga, dados os resultados de um teste, que € chamada de valor
preditivo. O valor preditivo positivo de um teste € a probabilidade de doenga em uma
pessoa com resultado positivo, e o valor preditivo negativo é a probabilidade de néo ter
a doenca quando o resultado é negativo. Para expressar a relagao entre a sensibilidade
e a especificidade para um determinado teste, pode-se construir uma curva, chamada
Receiver Operator Characteristic (ROC) Curve. Em geral, o melhor ponto de corte de
um teste fica no “ombro” da curva, e as curvas ROC sao meios uteis para comparar
varios testes. A acuracia global de um teste pode ser descrita como a area sob a curva
ROC; quanto maior a area, melhor o teste (FLETCHER; FLETCHER; WAGNER, 1996).

Desta forma, foram revisados alguns estudos (Tabela 3) que utilizaram a
sensibilidade e especificidade, os valores preditos e a curva ROC como forma de
avaliar os critérios desenvolvidos para a classificagdo do IMC em criancas e
adolescentes (LAZARUS et al., 1996; MALINA; KATZMARZYK, 1999; SARDINHA et al.,
1999; SARRIA et al., 2001; VEIGA; DIAS; ANJOS, 2001; ABRANTES; LAMOUNIER;
COLOSIMO, 2003; BEDOGNI et al., 2003; CHIARA; SICHIERI; MARTINS, 2003;
NEOVIUS et al., 2004; TELLES, 2004; BUENO; FISBERG, 2006; VIEIRA et al., 2006;
FERNANDES et al., 2007; VITOLO et al., 2007; FARIAS JUNIOR et al., 2009). Dentre
estes estudos, nove foram realizados com criangas e adolescentes brasileiros, seis
internacionais, entre eles um multicéntrico.

Dos seis estudos internacionais, quatro foram realizados em paises da Europa
(SARDINHA et al., 1999; SARRIA et al., 2001; BEDOGNI et al., 2003; NEOVIUS et al.,
2004), um na Australia (LAZARUS et al., 1996) e o multicéntrico que incluiu trés regides
dos EUA, além da Austradlia e Canada (MALINA; KATZMARZYK, 1999). Destes
estudos, quatro incluiram criancas em sua amostra, e apenas um estudo avaliou o
critério internacional para classificagdo do IMC (NEOVIUS et al., 2004), sendo que trés
utilizaram a DXA como critério de referéncia, dois utilizaram a densitometria seguida da
equacao de Siri e um utilizou a pesagem hidrostatica.

Os estudos realizados com criangas e adolescentes brasileiros foram em sua
maioria realizados nas regides sudeste e sul (VEIGA; DIAS; ANJOS, 2001; CHIARA;
SICHIERI; MARTINS, 2003; TELLES, 2004; BUENO; FISBERG, 2006; VIEIRA et al.,
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2006; FERNANDES et al., 2007; VITOLO et al., 2007; FARIAS JUNIOR et al., 2009) e
um nas regides norte e sul do pais (ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2003).

Estudo realizado por Veiga; Dias e Anjos (2001) com 1.540 adolescentes de 10 a
18 anos de idade na cidade de Niterdi, RJ, teve como objetivo verificar a sensibilidade e
a especificidade dos critérios diagndsticos de sobrepeso e obesidade propostos por
Anjos; Veiga e Castro (1998) e Himes e Dietz (1994), utilizando como “padrao ouro” a
impedancia bioelétrica. Os resultados demonstraram que tanto a curva brasileira quanto
a curva americana apresentaram baixa sensibilidade, e de um modo geral foi
encontrada uma alta porcentagem de falsos-positivos em relagdo a classificagdo do
IMC para os meninos e alta porcentagem de falsos-negativos para as meninas.

Abrantes; Lamounier e Colosimo (2003) verificaram a sensibilidade e
especificidade dos critérios propostos por Cole et al. (2000) e Must; Dallal e Dietz
(1991) em 2.920 criangas, com idades entre dois a 10 anos das regides norte e sul do
Brasil, usando como “padrao-ouro” o critério proposto pela WHO (1995). Para as
anadlises as idades foram estratificadas em dois a sete anos e sete a 10. Além da
especificidade e especificidade, também foi verificado o indice Kappa. A sensibilidade
dos valores propostos por ambos os autores foi de aproximadamente 90% e a
especificidade de quase 100% e os resultados baseados no indice Kappa foram
considerados bons entre o grupo de dois a sete anos e excelentes entre as criangas de
sete a 10 anos de idade.

Chiara; Sichieri e Martins (2003) avaliaram 502 adolescentes brasileiros do Rio de
Janeiro, com idades variando entre 12 a 18 anos, visando comparar os critérios da
WHO (1995) e Cole et al. (2000), usando a medida da DC subescapular como “padrao-
ouro”. As analises foram estratificadas, com ponto de corte de 14 anos de idade, para
0s meninos, e dos 13 anos, para as meninas. De acordo com os resultados do estudo,
os autores concluiram que ambas as classificagdes do IMC foram mais adequadas para
identificar adolescentes sem obesidade, ndo sendo sensiveis para rastrear excesso de
adiposidade.

Telles (2004) analisou 1.595 criangas brasileiras de Campinas-SP, com idades
variando de 6,93 a 10,94 anos, com o objetivo de verificar a sensibilidade e
especificidade de trés critérios para classificagdo do IMC (MUST; DALLAL; DIETZ,
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1991; COLE et al.,, 2000; KUCZMARSKI et al., 2002) utilizando como “padrao-ouro” a
impedéancia bioelétrica. De acordo com os resultados foram encontradas alta
sensibilidade para o sexo masculino, bem como valores razoaveis das medidas de
sensibilidade (com extens&o de 27,38% a 82,64%) para o sexo feminino.

No municipio de Sao Paulo, SP, foram investigadas 676 criangas, com idades
entre dois e sete anos, com objetivo de verificar a diferenga entre trés critérios (CDC,
WHO e IOTF) de analise do estado nutricional infantil. Os critérios utilizados neste
estudo para sobrepeso e obesidade, foram respectivamente, os escores-Z de peso para
altura entre 1,0 e 2,0 e o escore-Z de peso para altura > 2,0 (WHO); o IMC entre os
percentis 85 e 95 e acima do percentil 95 (CDC); e o ponto de corte equivalente ao IMC
para adultos entre 25 e 30 kg.m? e maior do que 30 kg.m? (IOTF). A prevaléncia de
sobrepeso foi maior para qualquer faixa etaria e sexo quando utilizado o critério da
WHO, ou seja, a utilizacdo de qualquer um dos outros dois critérios subestimaria a
prevaléncia de sobrepeso, especialmente o critério recomendado por Cole et al. (2000).
Neste estudo, para mensurar a concordancia entre os critérios nao foram utilizados a
sensibilidade e especificidade, e sim o indice Kappa (BUENO; FISBERG, 2006).

Vieira et al. (2006) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o desempenho
dos pontos de corte do IMC obtidos de quatro diferentes referéncias (MUST; DALLAL;
DIETZ, 1991; KUCZMARSKI et al., 2002; COLE et al., 2000; ANJOS; VEIGA; CASTRO,
1998) e estabelecer os melhores pontos de corte para identificar adolescentes com
sobrepeso, comparado com percentual de gordura corporal estimado pela impedancia
bioelétrica. Foram investigados 610 adolescentes de 12 a 19 anos de idade, os
resultados foram apresentados em funcdo do sexo, bem como em duas faixas-etarias
(12-15 e 16-19 anos). De acordo com os resultados, os pontos de corte das quatro
referéncias avaliadas apresentaram de um modo geral, melhor especificidade do que
sensibilidade; entretanto, os valores de IMC propostos por Anjos; Veiga e Castro (1998)
foram sempre mais baixos e mais sensiveis do que os valores das demais referéncias.
Contudo, os autores recomendam que o uso de critérios baseados na populacio
americana, ou mesmo o critério de Cole et al. (2000), que tem sido proposto para uso

internacional, deve ser visto com cautela diante a baixa sensibilidade apresentada,



40

principalmente nos adolescentes mais jovens, quando se usa este critério, € nos mais
velhos, quando se usa o do CDC.

Recentemente trés estudos foram publicados com o objetivo de comparar o critério
do IMC desenvolvido por Conde e Monteiro (2006) com outras referéncias. Fernandes
et al. (2007) avaliaram a eficiéncia de trés critérios para classificacdo do IMC (MUST;
DALLAL; DIETZ, 1991; COLE et al., 2000; CONDE; MONTEIRO, 2006) na indicagao do
excesso de gordura corporal em adolescentes, utilizando como “padrdo-ouro” a
impedancia bioelétrica. Participaram do estudo 807 adolescentes, de ambos 0s sexos,
com idades entre 11 e 17 anos. Os trés valores criticos analisados apresentaram
elevados valores de sensibilidade (77,4% a 95,2%) e especificidade (75,6% a 93,6%).
Entretanto, a proposta de Conde e Monteiro (2006) foi mais sensivel na indicagao do
excesso de gordura para ambos 0S sexos.

Vitolo et al. (2007) avaliaram a sensibilidade, especificidade, valores preditivos
positivos e negativos da recente proposta de Conde e Monteiro (2006) em comparagao
com o critério internacional de Cole et al. (2000). Os autores utilizaram como “padrao-
ouro” o percentual de gordura corporal medido pela DXA. Foram avaliados 418
adolescentes com idade média de 13,4 anos, sendo que para as analises as idades
foram estratificadas em dois grupos etarios (<14 e = 15 anos para os meninos e <13 e
=214 anos para as meninas). O referencial brasileiro apresentou maior sensibilidade
entre as meninas de menor (44,2% vs. 32,6%) e maior faixa etaria (18,9% vs. 17%),
assim como entre os meninos de maior faixa etaria (83,3% vs. 50%). Os autores
concluiram que os valores de referéncia de Conde e Monteiro para a amostra de
adolescentes apresentaram maior sensibilidade para diagnosticar excesso de
adiposidade quando comparado ao referencial internacional, diminuindo assim, o
numero de falsos negativos. Farias Junior et al. (2009) verificaram a sensibilidade e
especificidade de cinco critérios para classificagcdo do IMC (MUST; DALLAL; DIETZ,
1991; WHO, 1995; COLE et al.,, 2000; KUCZMARSKI et al.,, 2002; CONDE;
MONTEIRO, 2006). O “padrao-ouro” utilizado foi o %G estimado a partir das equagoes
propostas por Lohman (1986), mediante a utilizagdo das medidas de espessura das DC
triciptal e subescapular. Foram investigados 934 adolescentes de ambos os sexos, com

idades entre 14 e 18 anos da cidade de Florianopolis, SC. As analises foram realizadas
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mediante agrupamento das idades em 14-15 anos e 16-18 anos de idade. De acordo
com os resultados apresentados pelos autores a sensibilidade dos critérios avaliados foi
elevada nos adolescentes do sexo masculino (85,4% a 91,7%) e baixa nas do sexo
feminino (33,8% a 52,8%). A especificidade foi elevada em todos os critérios, para
ambos os sexos (83,6% a 98,8%).

No que se refere aos estudos internacionais, Lazarus et al. (1996) avaliaram 230
criangas australianas, com idades variando de quatro a 20 anos, procuraram analisar a
sensibilidade e a especificidade do percentil 85 do IMC, proposto como valor de corte
por Himes e Dietz (1994) no diagnéstico da obesidade de criangcas e adolescentes. Os
autores utilizaram como padrdo de referéncia a DXA. Os resultados encontrados
mostraram que, na aproximag¢ao normativa do percentil 85 proveniente da populagao
jovem americana, a taxa de verdadeiro-positivos foi razoavel e a taxa de falso-negativos
foi baixa.

Malina e Katzmarzyk (1999) estudaram 1.570 criangas com idades entre nove a 19
anos provenientes de trés regides dos EUA (Califérnia, Texas e Nova lorque), além de
Ontéario (Canada) e da Australia. O objetivo do estudo foi avaliar a sensibilidade e
especificidade do IMC com base no critério desenvolvido por Must; Dallal e Dietz
(1991). Nesse trabalho, os autores utilizaram a densitometria e a equagao de Siri para
estimar o % de gordura corporal. Os resultados demonstraram alta especificidade do
IMC para o diagnéstico de sobrepeso, mas sensibilidade variavel (4,3-75%).

Sardinha et al. (1999) avaliaram 328 adolescentes de Portugal, com idades entre
10 a 15 anos, com o objetivo de analisar a sensibilidade e especificidade do IMC, DC
do triceps e circunferéncia do braco utilizando a DXA como “padrao-ouro”. De acordo
com os resultados, os autores concluiram que a DC do triceps apresentou-se como
melhor critério para discriminar a obesidade nos adolescentes, seguido do IMC e
circunferéncia do braco.

Sarria et al. (2001) avaliaram 175 meninos espanhodis de Zaragoza, com idade
variando de sete a 16,9 anos, buscando avaliar o desempenho do IMC, DC do triceps e
circunferéncia da cintura como indicadores do percentual de gordura corporal. A
pesagem hidrostatica foi o método de avaliagdo da composigédo corporal usado como

padrao de referéncia. Os resultados demonstraram que o IMC, a DC do triceps e a
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circunferéncia da cintura sdo bons preditores da gordura corporal total em criangas e
adolescentes do sexo masculino. Bedogni et al. (2003) investigaram 986 criancas
italiana de Parma, com idade variando entre oito a 12 anos, visando avaliar a
sensibilidade e especificidade do IMC e DC do triceps, biceps, subescapular e
suprailiaca na deteccado de excesso de adiposidade, utilizando os percentis 85 e 95
para caracterizar sobrepeso e obesidade, respectivamente. O método utilizado como
“padrao-ouro” foi a DXA. Os achados demonstraram que o IMC apresentou alta
especificidade, porém baixa sensibilidade para identificacdo do excesso de adiposidade
nas criangas analisadas, sendo que com a adigdo do somatoério das quatro DC a
sensibilidade aumentou.

No estudo realizado por Neovius et al. (2004), foram investigados 474
adolescentes com 17 anos de idade, de ambos os sexos, o objetivo foi comparar os
critérios do IMC desenvolvidos por Cole et al. (2000), Must; Dallal e Dietz (1991) e He;
Albertsson-Wikland e Karlberg (2000). Para avaliagdo do “padréo-ouro”, os autores
mensuraram a densidade corporal através da pletismografia com deslocamento de ar
que foi convertida em percentual de gordura por meio da equagao de Siri, sendo
classificado com base nos pontos de corte recomendados por Williams et al. (1992). Os
critérios de Cole et al. (2000) e He; Albertsson-Wikland e Karlberg (2000) apresentaram
maior acuracidade para classificacdo do IMC para ambos os sexos, sendo que para as
meninas todos os critérios analisados apresentaram baixa sensibilidade.

Com base nos resultados dos estudos brasileiros analisados pode-se observar que
quatro deles utilizaram o método da impedancia bioelétrica como “padrdo-ouro”, um
deles utilizou o critério da WHO (1995) para classificagdo do IMC, outro ndo utilizou
nenhum critério, pois verificou apenas a concordancia entre os critérios de classificacéo
do IMC, apenas um utilizou a DXA e um utilizou 0 %G estimado a partir de duas DC. No
estudo de Chiara; Sichieri e Martins (2003) o critério referéncia utilizado foi a DC
subescapular no percentil 90 para caracterizar o excesso de adiposidade. Pode-se
observar ainda, que apenas um estudo (TELLES, 2004) objetivou verificar a acuracia de
critérios para classificar o IMC em criancas; entretanto este estudo nao utilizou nenhum
critério de avaliagao nutricional brasileiro. Os unicos estudos encontrados que avaliaram

os critérios propostos por Cole et al. (2000) e Conde e Monteiro (2006) foram os de
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Fernandes et al. (2007), de Vitolo et al. (2007) e Farias Junior et al. (2009), os quais,
como ja mencionado anteriormente, foram realizados com adolescentes. Desta forma,
justifica-se a proposta de se avaliar o desempenho do critério internacional com o

referencial brasileiro em uma amostra composta por criangas.



Tabela 3 — Resumo dos pontos principais de estudos que objetivaram verificar a acuracidade de critérios de adiposidade.

Autor/Ano

Pais/Anos de Coleta

Amostra/Faixa
Etaria/Sexo

Critérios de adiposidade utilizados

Padrao-ouro

Lazarus et al. (1996)

Malina e Katzmarzyk (1999)

Sardinha et al. (1999)

Sarria et al. (2001)

Veiga; Dias e Anjos (2001)

Abrantes; Lamounier e
Colosimo (2003)

Bedogni et al. (2003)

Chiara; Sichieri e Martins
(2003)

Neovius et al. (2004)

Telles (2004)

Bueno e Fisberg (2006)

Vieira et al. (2006)

Fernandes et al. (2007)

Vitolo et al. (2007)

Farias Junior et al. (2009)

Australia

EUA, Ontario, Australia

Portugal

Espanha (Zaragoza)

Brasil (Rio de Janeiro,
Niteroi)

Brasil (regides norte e sul)
1991

Italia (Parma)

Brasil (Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro)
1996

Suécia (Estocolmo)
1984-1985

Brasil (S&o Paulo,
Campinas)

Brasil (Sdo Paulo, Sdo
Paulo)
1999
Brasil (Rio de Janeiro,
Niterdi)

Brasil (Sdo Paulo, Presidente
Prudente)
2006

Brasil (Sdo Paulo, Sao
Paulo)
1998

Brasil (Santa Catarina,
Florianépolis, 2001)

230
4 a 20 anos
ambos 0s sexos
1.570
9a 19 anos
ambos 0s sexos
328
10 a 15 anos
ambos 0s sexos
175
7 a17 anos
1.540
10 a 18 anos
ambos 0s sexos
2.920
2 a 10 anos
ambos 0s sexos
986
8 a 12 anos
ambos 0s sexos
502
12 a 18 anos
ambos 0s sexos
474
17 anos
ambos 0s sexos
1.595
7 a10 anos
ambos 0s sexos
676
2 a7 anos
ambos 0s sexos
610
12 a 19 anos
ambos 0s sexos

807
11 a 17 anos
ambos 0s sexos

418
10 a 19 anos
ambos 0s sexos

934
14 a 18 anos
ambos 0s sexos

Himes e Dietz (1994)

Must; Dallal e Dietz (1991)

IMC, DC do triceps e circunferéncia do brago
IMC, DC do triceps e CC

Anjos; Veiga e Castro (1998) e Himes e Dietz (1994)

Cole et al. (2000) e Must; Dallal e Dietz (1991)

IMC e DC do triceps, biceps, subescapular e
suprailiaca

WHO (1995) e Cole et al. (2000)

Cole et al. (2000), Must; Dallal e Dietz (1991) e He;
Albertsson-Wikland, Karlberg (2000)

Must; Dallal e
Dietz (1991); Cole et al. (2000) e CDC (2000)

CDC (2000), WHO (1995) e IOTF (2000)

Must; Dallal e
Dietz (1991); CDC (2000); Cole et al., 2000 e Anjos;
Veiga e Castro (1998)

Must; Dallal e
Dietz (1991); Cole et al., 2000; Conde e Monteiro
(2006)

Conde e Monteiro (2006) e Cole et al. (2000)

Must; Dallal e Dietz (1991); WHO (1995); CDC (2000);
Cole et al., (2000); Conde e Monteiro (2006)

DXA

Densitometria e a equagao de
Siri

DXA

Pesagem hidrostatica

impedancia bioelétrica

Critério da WHO (1995)

DXA

DC subescapular

Densidade corporal e a
equagao de Siri

impedancia bioelétrica

Ausente

impedancia bioelétrica

impedancia bioelétrica

DXA

%G estimado a partir das DC
triciptal e subescapular

4%
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2.4 Avaliagao da composicao corporal: Método das dobras cutaneas

A composicdo corporal pode ser definida como o estudo da quantidade e da
proporcdo dos principais componentes estruturais do organismo, através do
fracionamento do peso corporal. Uma variedade de modelos de composigao corporal
tem sido sugerida, sendo que os mais utilizados sdo o bioquimico e o
bicompartimental. O primeiro é baseado na perspectiva da bioquimica e o segundo
na perspectiva da avaliagdo clinica e epidemioldgica, apresentando maior
aplicabilidade. Neste modelo tanto a massa magra quanto a massa gorda podem ser
estimadas (MALINA; BOUCHARD, 2002).

Independente do modelo adotado, a avaliagdo da composi¢ao corporal pode
ser realizada através de métodos diretos e indiretos. Entretanto, ndo hd um método
direto amplamente disponivel para a avaliagdo da composigao corporal in vivo (GORAN,
1998). Desta forma, os métodos mais comumente utilizados para estimar a
composig¢ao corporal sao indiretos. De acordo com a literatura, os mais utilizados
sdo: a pesagem hidrostatica, medidas antropométricas (estatura e peso corporal —
IMC; DC e perimetros), hidrometria, determinagdo do potassio corporal, impedancia
bioelétrica, ressonancia magnética e densitometria por emissao de fétons (HIMES;
BOUCHARD, 1989). Entretanto, os métodos mais comuns e aplicaveis sao a
pesagem hidrostatica e a antropometria, devido ao baixo custo, facil aplicagéo e
precisao aceitavel para determinagado da composi¢éo corporal.

A pesagem hidrostatica € o método mais utilizado para medir a densidade
corporal. Neste método, primeiro o individuo é pesado fora da agua, entdo o volume
corporal é determinado pelo volume de agua que o corpo desloca quando submerso.
O peso do sujeito é entdo medido quando se encontra totalmente submerso na
agua, e a diferenga entre os pesos é o peso do volume de agua deslocada, corrigida
pela densidade do corpo submerso (KATCH; McARDLE, 1984; MALINA;
BOUCHARD, 2002).

Esta técnica ndo necessita de analises quimicas, e 0 seu equipamento basico é
um dos mais baratos. No entanto, o método densitométrico é de certa forma lento e
geralmente necessita de treinamento dos individuos que fardo o procedimento, e
nao obstante, o limite inferior de idade para se utilizar esse método € de 7 ou 8 anos
de idade (MALINA; BOUCHARD, 2002). As formulas para se converter a densidade

corporal em peso de gordura corporal (obesidade relativa) variam e suas premissas
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foram obtidas a partir de amostragens de adultos e sua utilizagdo para criangas
geralmente estima valores mais elevados de gordura (MALINA; BOUCHARD, 2002).

No que diz respeito a utilizacdo da antropometria para avaliar a composicao
corporal, destacam-se a DC e o IMC (previamente relatado na se¢ao 2.1 da reviséo
de literatura). A DC pode ser descrita como uma medida da espessura de duas
camadas de pele e a gordura subcutanea adjacente. A utilizagdo da medida das DC
baseia-se no fato de que, aproximadamente, metade do conteudo corporal total da
gordura fica localizada nos depdsitos adiposos diretamente abaixo da pele. Desta
forma, esta diretamente relacionada com a gordura total (MCARDLE; KATCH,;
KATCH, 1998).

O método de DC tem sido freqientemente utilizado para estimar a quantidade
de gordura corporal em situagées de campo e clinica, devido a sua facil utilizagdo e
custo relativamente baixo quando comparado as outras técnicas, tais como, a DXA e
a pesagem hidrostatica. Além disso, a DC tem se mostrado como uma medida
confiavel para estimar a gordura corporal tanto em adultos quanto em criangas
(CHAN et al., 1998).

A medida da DC tem sido utilizada frequentemente de duas maneiras:

a) com objetivo de estimar a gordura corporal relativa, por meio de equacdes
especificas e generalizadas; e

b) visando avaliar a adiposidade, através de sua medida direta, utilizando
apenas uma dobra e/ou 0 somatorio de duas ou mais dobras.

Pensando-se na utilizagdo das DC para estimar a gordura corporal relativa, é
necessario considerarmos que as equagdes geralmente sdo desenvolvidas para
populacdes especificas e podem produzir resultados distorcidos quando utilizadas
em individuos com caracteristicas diferentes daqueles que fizeram parte da amostra
que deu origem a equacgéao. Além disso, diversas equagdes foram desenvolvidas em
outros paises, 0 que também pode causar alguns erros em relagdo aos resultados.
Outro ponto a ser considerado diz respeito a variagdo bioldgica na distribuicdo da
gordura, que é afetada por idade, sexo, maturagdo e grau de obesidade
(HEYWARD; STOLARCZYK, 2000; MALINA; BOUCHARD, 2002).

Em relagdo a jovens, raras s&o as equagdes envolvendo espessuras de DC
propostas na tentativa de estimar parametros da composicdo corporal. Dentre as
poucas equagdes especificas apresentadas na literatura, as sugeridas por Boileau;

Lohman e Slaughter (1985) e Lohman (1992) s&o as que tém recebido maior
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aceitacdo (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000; GUEDES; GUEDES, 2003) devido a
alta sensibilidade e especificidade e também por apresentar satisfatoria
concordancia com o modelo de quatro componentes em criangas (BRAY et al.,
2002).

Considerando as mudangas no padrdo de gordura corporal durante a
maturagcao, a relacdo entre as DC e a densidade corporal pode ser fortemente
dependente da idade bioldgica, o que pode dificultar a avaliagdo do percentual de
gordura corporal por meio das DC em jovens (WESTSTRATE; DEURENBERG; van
TINTEREN, 1989). Neste sentido, outra possibilidade para calcular o percentual de
gordura nesta populagao pode ser encontrada no trabalho de Deurenberg; Pieters e
Hautvast (1990) que propuseram equagdes que levam em consideragao o estagio
de maturacgao sexual (pré-puberes, puberes e pds-puberes).

Contudo, os métodos utilizados para fornecer estimativas da massa magra e da
massa gorda foram desenvolvidos para adultos. No entanto, s&o utilizados com
frequéncia em criangas, o que faz com que sua aplicabilidade nesta populagao seja
questionavel. Isso se deve, basicamente, a constantes mudancas decorrentes
durante o crescimento e a maturagédo bioldgica, quando as proporgdes e formas
corporais, a massa 0ssea e as quantidades de massa muscular e de gordura mudam
em periodos e velocidades diferentes (PIETROBELLI et al., 1998). Além disso,
durante a fase de lactente, a contribuicdo relativa da agua para a massa livre de
gordura diminui, enquanto a da proteina, minerais e gordura aumentam, fenémeno
observado em todo o processo de crescimento (MALINA; BOUCHARD, 2002;
BARROS, 2001). Nesse sentido, os principios e os métodos para se estimar a
composig¢ao corporal necessitam de maior acuracidade para serem aplicados nesta
populacéo.

Desta forma, para criangas e adolescentes tem sido sugerida a utilizacdo da
medida direta da DC, que além de evitar erros relacionados a utilizacido de
equagdes, € uma boa opgao para estimar a adiposidade corporal (WELLS, 2001).
Diversos estudos tém investigado as DC, seja com o objetivo de propor referéncias
ou estudar o comportamento desta variavel durante a infancia e adolescéncia. Na
tabela 4, podem ser verificadas as principais caracteristicas de uma série de estudos
que investigaram as DC, com amostras que compreendessem a faixa etaria do
presente estudo. Foram considerados 14 estudos, sendo 8 nacionais. Todos os

estudos analisados investigaram as DC do triceps (TR) e subescapular (SE), trés
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estudos investigaram a supra-iliaca (Sl), dois a panturrilha medial (PM) e apenas um

estudo investigou a abdominal (AB) e a do biceps (Bl).

Tabela 4 - Revisdo de estudos que apresentam dados de dobras cutdneas em

criangas de 6-9 anos de idade.

Local de Amostra/
Autor Estudo Faixa DC Apresentagéo Observacées
(Ano) Etaria/ mensuradas dos dados ¢
Ano de coleta
Sexo
Duas escolas em
Brasil (S&o 717 regido de NSE médio
Hegg Paulo, Sao 7-11 anos alto
’ TR e SE Média e DP 6,60 a 7,50 = 7 anos;
(1978) Paulo) ambos os 7602850 =8 ’
1972 Sexos ;o0 a 6,00 = 3 anos,
e assim
sucessivamente
Uma escola em
Brasil (S&o 543 regido de NSE médio
Hegg e Paulo, Sao 8-16 anos alto
Hegg PaLon) sexo TR, SE e Sl Média e DP 6,60 a 7,50 = 7 anos;
(1980) " 7,60 a 8,50 = 8 anos;
1974 feminino \
e assim
sucessivamente
Estados Média, DP
. 1-17 anos Percentis 5, 10, Nao relata critério
Johnson et Unidos .
ambos os TR e SE e para estabelecimento
al (1981) 1971-1974 . )
Sexos assimde 5em 5 das idades
até 99
I 2.342 ~ e
Barbanti  Brasil (580 g 44 nos Média, DP, N&o relata critério
Paulo, Itapira) TR e SE . para estabelecimento
(1982) ambos os Mediana )
1982 das idades
sexo
Estados 4.380 Nao relata critério
Ross et al. Unidos 6-9 anos o .
(1987) NCYFS I] ambos os TR e SE Média e DP para estapelemmento
das idades
1986 sexos
Estados 4.678 Percentis 5, 10, N0 relata critério
Ross et al. Unidos 6-9 anos TR, SE e PM e ara estabelecimento
(1987) NCYFS I ambos os ’ assimde 5em5 P .
. das idades
1986 Sexos até 99
2.702 Nao relata critério
Queiroz Brasil (Acre, 7-14 anos Média, DP e .
. TR e SE . para estabelecimento
(1992) Rio Branco) ambos os Mediana )
das idades
sSexos
Brasil (Minas 1.554 Percentis 1. 5 6,60 a 7,50 = 7 anos;
Bohme Gerais, 7-17 anos oo 7,60 a 8,50 = 8 anos;
. TR, SEe AB 10, eassimde 5 ,
(1996) Vigosa) ambos os em 5 até 99 e assim
1987-1988 sexos sucessivamente
. Média, DP e
Brasil 4.289 ; 6,50 a 7,49 = 7 anos;
Guedes e . Percentis 5, 10, ’ bl ’
Guedes (Para.na, 7-17 anos TR e SE 25. 50, 75, 85, 7,50 a 8,49 = 8 anos;
Londrina) ambos o0s e assim
(1997) 90 e 95 )
1989 Sexos sucessivamente
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Tabela 4 - Revisdo de estudos que apresentam dados de dobras cutdneas em

criangas de 6-9 anos de idade (continuagao).

Local de Amostra/
Autor Faixa DC Apresentagéao ~
Estudo - Observacoes
(Ano) Etaria/ mensuradas dos dados
Ano de coleta
Sexo
Brasil (Sao 315 Escola em regido de
Cocetti Paulo, 7-11anos BI,TR,SEe  Média, DP e Néobf‘é’l‘:t:frﬁério
(2001) Campinas) ambos os Si Mediana tabeleci ¢
2000 SEXOS para estabelecimento
das idades
Escolares de alto
Brasil 1.267 NSE
Roman (Parana, 7-10 anos - 6,50 a 7,49 = 7 anos;
(2004) Cascavel) ambos os TR e SE Média e DP 7,50 a 8,49 = 8 anos;
2003 sexos e assim
sucessivamente
Brasil 511
Ronque et (Paranlé 7-10 anos 6.50:27,49 = 7 anos;
. TR e SE Média e DP 7,50 a 8,49 = 8 anos;
al. (2005) Londrina) ambos os e assim
2003 Sexos )
sucessivamente
Média, DP e
McDowell ~ "oados G979 Percents 6,00 a 6,99 = 6 anos
et TR e SE 5,10, 15, 25, 50, e assim
1999-2002 ambos os )
al. (2005) NHANES SEX0S 75, sucessivamente
85,90 e 95
Brasil (Santa 2.936 .
Frainer Catarina, 7-10anos TR, SE, Sle Percentis 5, 10, .
N 25, 50, 75, 85, Idade centesimal
(2007) Florianépolis)  ambos os PM
90 e 95
2002 Sexos

Nota: AB = abdominal; Bl = biceps; PM = panturrilha medial; SE = subescapular; S| = supra-iliaca; TR =
triceps; NSE = nivel socioeconémico.

Em criancas e adolescentes, as DC TR e SE sao as mais utilizadas, por
expressarem a gordura periférica e centralizada do corpo, respectivamente
(ROLLAND-CACHERA, 1993; MASCARENHAS; ZEMEL; STALLINGS, 1998;
WILLETT, 1998). Este fato pode explicar, em parte, a utilizagdo maciga destas DC
nos estudos analisados.

Em estudo recente, Montaiés et al. (2007) demonstraram que a DC TR foi um
forte indicador de dislipidemias e hipertensdo arterial em criangcas. No mesmo
sentido, a DC SE é considerada um bom marcador de adiposidade pela sua
correlagdo com as medigdes de gordura corpérea por meio de ultra-som, tomografia
computadorizada, DXA e pesagem hidrostatica (FORSLUND et al., 1996; WILLETT,
1998). Alguns estudos tém encontrado robusta associacdo da DC SE com fatores de
risco cardiovascular em jovens (MISRA et al., 2006; RIBEIRO et al., 2006), o que a

torna uma excelente medida para verificacdo de adiposidade. Além disso, esta DC
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tem sido considerada mais preditora de doengas associadas a obesidade do que a
DC TR (ROLLAND-CACHERA, 1993; WILLETT, 1998).

De acordo com a revisdo, nota-se que poucas pesquisas avaliaram as DC que
indicam distribuicdo de gordura da regido inferior do tronco. Este fato é preocupante,
tendo em vista que a adiposidade troncal parece apresentar maior relagcdo com
fatores de risco cardiovascular do que as DC da regiao periférica (BRAMBILLA et al.,
1994). Outro ponto que merece destaque diz respeito a data de publicagdo das
pesquisas. Quase metade dos estudos investigados foi realizada nos anos 80 e
apenas cinco foram publicados a partir do ano 2000, demonstrando a caréncia de
estudos recentes relacionados a adiposidade em criangas.

A avaliacdo das DC apresenta-se como uma ferramenta util para a verificagao e
acompanhamento da adiposidade durante a infancia e adolescéncia, especialmente
na perspectiva epidemioloégica. Considerando os conteudos abordados neste topico
da revisao de literatura, evidencia-se a necessidade de intensificacdo de pesquisas
sobre a adiposidade de criangas e adolescentes, bem como sobre a sua associagao
com fatores de risco cardiovascular. Nesse contexto, as DC da regido central do
corpo precisam ser mais bem exploradas, uma vez que parecem ser as mais
adequadas para utilizacdo como indicadoras de saude devido a relagcdo dessas
medidas com desfechos patoldgicos.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Caracterizagao da Pesquisa

Quanto a natureza, este estudo caracteriza-se como pesquisa aplicada e, de
acordo com seus objetivos, assume o perfil de pesquisa quantitativa. Quanto a
problematica apresentada, o estudo configura-se como sendo de modelo descritivo e

quanto aos procedimentos técnicos caracteriza-se como empirico (GIL, 1991).

3.2 Critérios Eticos da Pesquisa

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Ponta Grossa, processo n° 005/2003, e acompanhou as
normas da Resolugcdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude sobre pesquisa
envolvendo seres humanos (Anexo ).

Os escolares aceitaram participar voluntariamente e tiveram autorizagao prévia
dos pais, mediante assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido,
quando foram assegurandos a confidencialidade das informagbes e o retorno dos
resultados as escolas participantes e demais interessados.

3.3 Populagao e Amostra

Este estudo foi realizado com base no banco de dados do projeto de pesquisa
“Prevaléncia de Sobrepeso e Obesidade em Escolares da Rede Publica e Privada
de Ponta Grossa, PR, Brasil’. As variaveis antropométricas mensuradas no projeto
foram: massa corporal, estatura, comprimento tronco-cefalico, comprimento de
membros inferiores e DC do biceps, triceps, subescapular, axilar obliqua, supra-
iliaca obliqua, abdominal vertical, panturrilha medial e coxa medial. As informagdes
sobre condi¢cdo socioecondmica, habitos alimentares e nivel de atividade fisica das
criangas e dos pais foram obtidas com o uso de questionarios. Entretanto, para a
presente investigacdo foram utilizadas informacdes referentes a massa corporal,
estatura e DC (com excegao da coxa medial).

A populacao de estudo foi composta por 23.931 alunos da 12 a 42 série do

ensino fundamental de Ponta Grossa, PR, distribuidos em 99 escolas, que, por sua
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vez, foram classificadas em particulares (22) e publicas (77), estabelecendo dois
estratos, de 3.249 e 20.682 estudantes, respectivamente.

Para o célculo do tamanho da amostra representativa da populagao, foi
utilizada a metodologia recomendada por Silva (2001) para populagao infinita, cuja
prevaléncia maxima da obesidade foi estimada em 30%, considerando os valores
mais elevados apresentados na literatura (OGDEN et al., 2002); um nivel de
confianga igual a 95% e uma precisao de 4% em torno da prevaléncia adotada foram
utilizados. Apds o acréscimo de uma margem de seguranca de 5%, o tamanho final
da amostra para o estudo foi de 557 criangas.

Foi considerado o tamanho populacional correspondente aos estratos “escolas
particulares” e “escolas publicas”, por meio da amostragem estratificada
proporcional. Apds a estratificagcdo, as escolas e as turmas foram selecionadas
através do procedimento randomizado. Desta forma, 17 escolas foram analisadas,
sendo quatro da rede particular de ensino e 13 da rede publica.

Considerando que o numero de criangas que manifestaram interesse em
participar da pesquisa foi superior a0 minimo necessario, foram avaliados 761
escolares, com intervalo etario de 6,00-10,99 anos. Entretanto, para o presente
estudo foram excluidas 74 criangas de 10,00-10,99 anos de idade, pela
possibilidade das mesmas estarem em processo de maturagio, principalmente as
meninas. Dados de DC de 102 escolares foram perdidos pela falta de
antropometrista no dia da coleta de dados, pouco tempo para as avaliagcbes em
determinada escola ou vestimenta inadequada da crianga para a coleta. Desta
forma, a amostra final para o presente estudo foi composta por 585 escolares da
rede particular e publica, da 12 a 42 série do ensino fundamental do municipio de
Ponta Grossa, Parana (Tabela 5). A analise entre os estudantes participantes no
estudo e aqueles excluidos da amostra (176) nao demonstrou diferenca significativa
(p=0,157) entre os grupos para a variavel IMC, com o procedimento estatistico
ANCOVA, controlando para os efeitos da idade e sexo, fato que assegura a
representatividade da amostra utilizada. O critério utilizado para se determinar o
intervalo entre as idades foi de 6,00-6,99 = 6 anos, 7,00-7,99 = 7 anos, 8,00-8,99 =
8 anos, 9,00-9,99 = 9 anos.



53

Tabela 5 — Numero de escolares por sexo em cada intervalo etario.

SEXO

IDADE (anos) - = TOTAL
6 56 65 121
7 84 91 175
8 92 80 172
9 63 54 117
6-9 295 290 585

3.4 Instrumentos para medig¢ao antropométrica

Para mensuragdo da massa corporal (MC, kg), foi utilizada uma balangca da
marca Filizola, com resolugéo de 100g. A estatura (EST, cm) foi aferida utilizando-se
um estadidmetro, com resolucdo de 0,1cm. Para mensuragcédo das DC foi utilizado
um plicémetro cientifico da marca Cescorf com resolugdo de 1/10 mm.

3.5 Procedimentos para Coleta de Dados

Para a realizagao da coleta de dados, primeiramente foi feito o contato com os
diretores das escolas para apresentacdo da pesquisa. Nao havendo oposicdo dos
diretores em relagao a realizacdo do estudo na escola, foi marcada uma data para a
apresentacao da pesquisa para os pais e/ou responsaveis e alunos, exposi¢cao dos
objetivos e relevancia do estudo, e ainda o esclarecimento de possiveis duvidas.
Nesta data também foi entregue o termo de consentimento livre e esclarecido que
deveria ser assinado pelos pais e/ou responsaveis dos escolares, sendo que apenas
as criangas que devolveram o termo devidamente assinado participaram da coleta
de dados.

Para a mensuracdo da massa corporal, estatura e DC os alunos foram
examinados individualmente e, sempre que possivel, em uma sala fechada para
minimizar constrangimentos. A seguir apresenta-se o detalhamento dos
procedimentos utilizados para mensuragao das variaveis.

Massa corporal: a mensuracdo da massa corporal foi realizada estando o
avaliado descalco e com o minimo de roupa possivel. Para determinacao da medida,
as criancas deveriam estar posicionadas em pé, com afastamento lateral das
pernas, entre as quais estara a plataforma. Na sequéncia, os avaliados deveriam

colocar-se cuidadosamente sobre a plataforma, pondo um pé de cada vez no centro
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desta, em posicao ereta, os pés afastados a largura dos quadris, o peso distribuido
igualmente em ambos os pés, os bragos lateralmente ao longo do corpo e o olhar
em um ponto fixo a sua frente, de modo a evitar oscilacbes na escala de medida
(GORDON; CHUMLEA; ROCHE, 1988).

Estatura: para mensuragao da estatura as criangas deveriam posicionar-se em
pé, de forma ereta, com os membros superiores pendentes ao longo do corpo, 0s
calcanhares unidos e as pontas dos pés afastadas aproximadamente em 60° entre si
(o ajustamento dos pés depende de os joelhos estarem ou ndo em contato entre si),
o peso corporal distribuido igualmente sobre ambos os pés e a cabeca posicionada
no plano de Frankfort, formando um angulo de 90° em relagdo ao solo. No momento
de definicdo da medida, o avaliado deveria estar em apnéia inspiratoria e com as
superficies posteriores dos calcanhares, da cintura pélvica, da cintura escapular e da
regido occipital em contato com a escala de medida (GORDON; CHUMLEA;
ROCHE, 1988).

indice de Massa Corporal (IMC): O IMC foi calculado pela divisdo da massa
corporal (kg) pela estatura (m) ao quadrado.

Dobras Cutaneas: Para verificagdo da adiposidade foram mensuradas as
espessuras de dobras cutaneas. As medidas foram realizadas no lado direito das
criangas e repetidas trés vezes sucessivas em cada local. Utilizou-se como valor a
média das trés medidas.

As DC foram determinadas na seguinte sequéncia:

1 — biceps, mensurada na linha média da regido anterior do brago sobre o
musculo do biceps e pingada verticalmente na face anterior do brago sobre o
musculo do biceps;

2 — triceps, mensurada na linha média da regido posterior do brago sobre o
musculo do triceps, no ponto médio entre a projecdo lateral do processo acromial e a
margem inferior do processo olécrano;

3 — subescapular, mensurada logo abaixo do angulo inferior da escapula,
pingada obliquamente em angulo de 45° em relagéo a coluna vertebral (HARRISON
et al., 1988);

4 — axilar obliqua, mensurada no cruzamento de duas linhas imaginarias, sendo
gue uma linha advém da jungao xifo-esternal e paralela ao solo em diregdo ao hemi-
lado direito do corpo e outra linha que parte da crista iliaca em diregao a fossa axilar

média;
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5 — supra-iliaca obliqua, mensurada no ponto de cruzamento de duas linhas
imaginarias, uma partindo da cicatriz umbilical em direcdo ao hemi-lado direito do
corpo e outra da crista iliaca em direcdo a fossa axilar média;

6 — abdominal vertical, mensurada aproximadamente a 3 cm ao lado direito da
cicatriz umbilical e 1cm inferior a ela (PETROSKI, 1995); e

7 — panturrilha medial, dobra pingada no sentido vertical, na borda medial da

perna e mensurada no maior perimetro da panturrilha (HARRISON et al., 1988).

3.6 Coleta de Dados

Os dados foram coletados nos anos de 2004 e 2005 nas escolas sorteadas de
1% a 42 série do ensino fundamental da rede publica e particular do municipio de

Ponta Grossa, PR, Brasil.

3.7 Limitagoes do Estudo

O presente estudo possui limitagcdes, das quais se destaca a néo
determinacdo do erro técnico de medicdo, responsavel pela maior incidéncia de
variabilidade na mensuragado de medidas antropométricas. Entretanto, previamente a
coleta de dados, foi efetuado um treinamento dos avaliadores com o objetivo de
aumentar a precisao das medidas obtidas e fidedignidade do estudo. Outra limitagéo
do estudo € o fato de n&o ter sido verificada a maturagao biolégica das criangas, que
€ considerada uma variavel influenciadora da quantidade e da distribuicdo da
gordura corporal em jovens. No entanto, uma vez que as criangas com 10 anos de
idade foram excluidas, acredita-se que esse fato ndo tenha influenciado os achados
da presente investigagdo, exceto em casos de maturagao precoce, especialmente

entre meninas.

3.8 Tratamento dos Dados

A analise dos dados foi realizada em etapas, com o nivel de significancia

estabelecido em p<0,05.
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1) Analise Descritiva: As varidveis massa corporal, estatura e IMC nao
apresentaram normalidade com base no teste de Kolmogorov-Smirnov e foram log-
transformadas. A Anova Two-Way foi utilizada para verificar interagado entre sexo x
idade para as variaveis massa corporal, estatura e IMC. As diferencas especificas
foram observadas através dos intervalos de confianga (interagéo) e através do Post
Hoc de Tukey. As caracteristicas da DC SE da amostra do estudo e da referéncia
norte-americana sao apresentadas com valores expressos em média e desvios-
padrao.

2) Desenvolvimento de pontos de corte: Foram desenvolvidos pontos de
corte para o excesso de peso com base no IMC da prépria amostra, por sexo em
cada idade, por meio da curva Receiver Operating Characteristic (ROC). Esta curva
expressa graficamente a relagdo entre a sensibilidade (taxa de verdadeiro-positivos)
e o complemento da especificidade (taxa de falso-positivos). A analise desta curva
auxilia na identificacdo do melhor ponto de corte de um teste bem como pode ser
utilizada para comparagdo de dois ou mais testes diagndsticos para a mesma
doenga (MEDRONHO; PEREZ, 2003). O “padrao-ouro” para excesso de
adiposidade foi verificado com base na medida da DC subescapular, sendo que
utilizou-se como ponto de corte o percentil 85 da referéncia de Johnson et al. (1981).
Este percentil tem sido utilizado para caracterizar o excesso de adiposidade em
criangas (BEDOGNI et al., 2003) e adolescentes (MALINA; KATZMARZYK, 1999). O
referencial de Johnson et al. (1981) foi desenvolvido com base em uma amostragem
da década de 70, e este fato pode gerar inquietacbes quando utilizada como
referéncia para dados atuais. Contudo, acredita-se que a escolha desta referéncia
tenha sido adequada considerando algumas justificativas apresentadas a seguir: 1)
os dados da referéncia utilizada nao foram influenciados pelo efeito da obesidade,
presente em dados recentes; 2) a mediana da DC SE nas idades de seis a nove
anos para ambos os sexos do presente estudo € muito semelhante as das criancas
norte-americanas daquela época, desta forma, acredita-se que os resultados nao
foram superestimados e tdo pouco subestimados; e 3) diz respeito a outros padroes
de referéncia possiveis para serem utilizados para comparagdo, como por exemplo,
o desenvolvido por McDowell et al. (2005), cujos dados sdo de 1999-2000, e talvez
por serem atuais possam ser preferidos; entretanto, neste caso, a prevaléncia de

excesso de adiposidade dos escolares do presente estudo seria subestimada, uma
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vez que os valores da mediana para a DC SE da referéncia de McDowell et al.
(2005) sdao muito superiores aos encontrados para a amostra estudada.

3) Estimativa da validade em relagdo a um padrao: Foram avaliadas a
sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo dos pontos de
corte para o IMC da propria amostra e dos critérios desenvolvidos por Cole et al.
(2000) e Conde e Monteiro (2006), com base no “padréo-ouro” para ambos os sexos
em cada idade.

4) Concordancia entre os pontos de corte do IMC: O indice kappa foi
utilizado para verificar a concordancia entre os pontos de corte para o IMC da
prépria amostra e o critério nacional ou internacional, para ambos os sexos em cada
idade. O critério utilizado para interpretacdo da concordancia foi: de -1,0 a 0,0
concordancia fraca; 0,0 a 0,20 discreta; 0,20 a 0,40 regular; 0,40 a 0,60 moderada;
0,60 a 0,80 alta; 0,80 a 1,00 muito alta (LANDIS; KOCH, 1977).

As criangas que estavam abaixo do percentil 5 (n=23) de acordo com o
“padrao-ouro” foram excluidas das analises 3 e 4, perfazendo um total de 562
criancas. Este procedimento foi utilizado devido as analises terem sido realizadas
com o objetivo de testar a capacidade dos critérios do IMC para caracterizar o
excesso de peso.

5) Prevaléncia de excesso de adiposidade e peso corporal: A frequéncia
relativa foi utilizada para determinar a prevaléncia do excesso de adiposidade, com
base no “padrao-ouro”, e do excesso de peso, através dos pontos de corte
desenvolvidos para a amostra estudada, por sexo em cada idade.

6) Prevaléncia de sobrepeso e obesidade: As prevaléncias foram verificadas
com base no critério (nacional ou internacional) mais eficiente para verificagdo do
excesso de peso. As diferengas entre os sexos e entre as idades foram investigadas
através do teste Qui-quadrado.

7) Transformacgdo dos dados: As DC nao apresentaram normalidade com
base no teste de Ko/lmogorov-Smirnov e foram log-transformadas. Com finalidade de
excluir possiveis outliers converteu-se as DC log-transformadas em escore z, e
aqueles individuos fora do intervalo de -3 a +3 escores z foram excluidos desta
etapa da pesquisa. Desta forma, foram excluidos 19 escolares que estavam acima
de +3 escores z, totalizando a amostra em 566 criangas.

8) Diferencas entre sexos e idades: As diferengas para as DC entre os sexos

e entre as idades foram verificadas através da ANCOVA. A idade foi considerada
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como covariavel na analise entre os sexos, e 0 sexo na analise entre as idades. O
mesmo procedimento foi utilizado para verificar diferengas para a adiposidade total,
central e periférica.

9) Excesso de adiposidade central e periférica: Considerou-se o percentil 85
da referéncia norte-americana (JOHNSON et al., 1981) como ponto de corte para
excesso de adiposidade. A DC subescapular foi utilizada para caracterizar
adiposidade central e a DC triciptal para caracterizar adiposidade periférica. As
diferencas entre os sexos e entre as idades para o excesso de adiposidade central e
periférica foram investigadas através do teste Qui-quadrado.

10) Relagao entre IMC e DC: A relagdo entre o IMC e as DC do biceps,
triceps, subescapular, axilar obliqua, supra-iliaca obliqua, abdominal vertical,
panturrilha medial foi quantificada através da correlagdo de Pearson para o sexo
feminino e masculino, para as idades de 6 a 9 anos e para as idades entre os sexos.
A regressdao multipla Stepwise foi usada para determinar a independéncia e
contribuicao coletiva das DC na explicagao do IMC para o sexo feminino e masculino
(controle pela idade) e para as idades de 6 a 9 anos (controle pelo sexo).

Na figura 1 pode ser observado o esquema resumido do tratamento estatistico
do presente estudo.
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Figura 1 — Esquema resumido do tratamento estatistico do presente estudo.
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4 RESULTADOS

4.1 indice de Massa Corporal

Inicialmente, sdo apresentados os resultados das duas primeiras etapas do
presente estudo, referentes a andlise descritiva das variaveis massa corporal, estatura
e IMC, bem como da avaliagdo dos critérios do IMC e prevaléncia de sobrepeso e

obesidade dos escolares de 6 a 9 anos de idade.

4.1.1 Analise descritiva da massa corporal, estatura e IMC

As caracteristicas antropométricas da amostra sdo apresentadas nas Tabelas 6, 7
e 8. Estas analises foram realizadas com base na amostra total do estudo (n=585). Nao
houve interagdo sexo x idade para nenhuma das variaveis analisadas (p>0,05). Nao
foram observadas diferengas entre os sexos para as variaveis analisadas (p>0,05). Em
relacdo as idades, para as variaveis massa corporal e estatura, observou-se que
criancas mais velhas apresentaram valores médios superiores as mais novas. No que
diz respeito ao IMC, os resultados indicaram que criangas de seis anos de idade
apresentaram IMC inferior as de oito e nove anos, da mesma forma, criangas de sete

anos tiveram IMC menor que seus pares de nove anos.

Tabela 6 — Caracteristicas antropométricas da amostra de acordo com o sexo e idade.

Idade Massa corporal (kg) Estatura (cm) IMC (kg.m™)
(anos) Meninos Meninas Meninos Meninas Meninos Meninas
6 229 (3,4)* 22,7(4,8) 119,3(51) 118,3(6,5) 16,0(1,6) 16,1(2,2)
7 26,8 (5,4) 24,8(5,0) 126,1(5,6) 123,8(6,2) 16,7 (2,5 16,1(2,1)
8 28,8(5,9) 28,6(7,3) 130,6(6,2) 1285(6,8) 16,8 (2,6) 17,1(3,2)
9 32,1(7,2) 33,0(10,2) 135,2(6,4) 137,8(9,5) 17,5(3,1) 17,1 (3,2)
Fsexo x idade 1,29 3,58 1,09

*Média (desvio-padrao)
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Tabela 7 — Caracteristicas antropométricas da amostra de acordo com o sexo.

Sexo Massa corporal (kg) Estatura (cm) IMC (kg.m™)
Masculino 27,8 (6,4)" 128,1 (7,9) 16,8 (2,5)
Feminino 26,9 (7,7) 126,5 (9,6) 16,6 (2,7)

Fsexo 2,08 2,24 0,94

*Média (desvio-padrao)

Tabela 8 — Caracteristicas antropométricas da amostra de acordo com a idade.

Idade (anos) Massa corporal (kg) Estatura (cm) IMC (kg.m™)
6 22,8 (4,2)™< 118,8 (5,9)°* 16,1 (1,9)
7 25,7 (5,3) 124,9 (6,0)** 16,4 (2,3)"
8 28,7 (6,6)* 129,6 (6,5)2 16,9 (2,9)°
9 32,5 (8,7)° 136,4 (8,1)%° 17,3 (3,1)®
Fidade 64,72 159,47* 5,64*

Nota: “a@” indica diferenga de 6 anos; “b” de 7 anos; “c” de 8 anos; “d” de 9 anos; p<0,05
*Média (desvio-padrao)

4.1.2 Caracteristicas descritivas do “padrao-ouro”

Na Tabela 9 podem ser observados os valores médios e os desvios-padrao da DC
SE da amostra do presente estudo e da referéncia norte-americana, bem como os
pontos de corte utilizados como critério para o “padrao-ouro”. Tanto para os meninos
quanto para as meninas, os valores para a DC SE do presente estudo sdao muito
semelhantes dos seis aos oito anos de idade e cerca de 2mm inferiores aos nove anos

quando comparados aos da referéncia norte-americana.
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Tabela 9 — Caracteristicas da dobra cutadnea subescapular (DC SE) do presente estudo
e da referéncia de Johnson et al. (1981).

Dobra Cutanea (mm) Percentil 85° DC SE (mm)

Idade Presente estudo Johnson et al. (1981) Johnson et al. (1981)

(anos) Meninos Meninas Meninos  Meninas Meninos Meninas
6 53207 64(36) 51(24) 60(28) 6.0 7.0
7 60(39) 70(46) 55(30) 62(33) 7.0 9,0
8  67(46) 81(51) 51(23) 7.7(55) 6,0 12,5
9  71(46) 81(58) 7.1(51) 85(50) 11,0 13,0

*Média (desvios-padrao)
4.1.3 Pontos de corte para o IMC com base na amostra estudada

A partir deste momento os pontos de corte do IMC da prépria amostra, de Cole et
al. e de Conde e Monteiro, serdo chamados de IMC-A, IMC-Cole e IMC-C&M,
respectivamente. Os pontos de corte e a area sob a curva ROC desenvolvidos com
base nos valores do IMC-A podem ser verificados na Tabela 10. As areas sob a curva
de desempenho do IMC para discriminar as criangas acima do percentil 85 da DC SE
foram altas e variaram de 0,86 a 0,93 para meninos e de 0,89 a 0,99 para meninas,

sugerindo um melhor desempenho para estas.
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Tabela 10 — Pontos de corte, area sob a curva ROC e intervalo de confianga (IC95%)

do IMC para excesso de peso em criangas.

Pontos de corte Area sob a curva

2 IC95%
Idade (anos) n (kg.m™) ROC
Sexo masculino
6 56 16,58 0,86 0,74-0,94
7 84 17,71 0,95 0,88-0,99
8 92 17,42 0,90 0,82-0,95
9 63 17,85 0,93 0,84-0,98
6-9 295 17,76 0,87 0,83-0,91
Sexo feminino
6 65 15,98 0,89 0,79-0,95
7 91 17,19 0,93 0,86-0,97
8 80 18,18 0,97 0,91-1,00
9 54 20,94 0,99 0,92-1,00
6-9 290 17,48 0,89 0,85-0,92

Em geral, os pontos de corte da prépria amostra foram menores que os propostos
pelo critério internacional e nacional para ambos os sexos, exceto para meninas de oito
anos (IMC-A > IMC-C&M) e nove anos de idade (IMC-A > IMC-Cole e IMC-C&M), como

pode ser observado na Figura 2.
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Figura 2 — Pontos de corte do IMC-A, IMC-Cole e IMC-C&M para o sexo masculino (A)

e feminino (B), de acordo com a idade.
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4.1.4 Estimativa da validade de categorizagcao do IMC em relagao a adiposidade

As analises que seguem (exceto prevaléncias) foram realizadas com base na
amostra apds a exclusao das criangas que apresentaram baixa reserva de adiposidade,
totalizando, desta forma, 562 criancas. As Tabelas 11 e 12 apresentam os resultados
referentes a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo
negativo (VPN)e acuracia do IMC-A, IMC-Cole e IMC-C&M, de acordo com a idade para
0 sexo masculino e feminino, respectivamente.

Os achados indicaram que o IMC-A apresentou altos valores de sensibilidade e
uma variacao entre a sensibilidade e especificidade inferior aos do IMC-Cole e IMC-
C&M, porém mais préximos do IMC-C&M. A sensibilidade do IMC-C&M foi superior ao
IMC-Cole, principalmente para o sexo masculino. Em contrapartida, os pontos de corte
do IMC-Cole apresentaram especificidade superior ao do IMC-C&M. Para o sexo
masculino, em todas as idades analisadas, o IMC-C&M apresentou VPN superiores ao
IMC-Cole. Entretanto, os VPP encontrados no IMC-Cole foram superiores tanto para o
sexo masculino quanto para o feminino, com excecao dos seis anos de idade. Em
relacdo aos valores preditivos negativos, aos oito e nove anos de idade para o sexo
feminino, foram encontrados os mesmos valores para ambos os critérios. Aos sete anos
de idade, o IMC-C&M apresentou valores superiores. De uma maneira geral, a acuracia

do IMC-C&M foi superior ao IMC-Cole para ambos os sexos.
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Tabela 11 — Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo
negativo (VPN) e acuracia da amostra estudada e dos critérios utilizados para o sexo

masculino de acordo com a idade.

Idade (anos)

Critério/Caracteristica 6 7 8 9 6-9
(n=54) (n=81) (n=90) (n=60) (n=285)

Sensibilidade (%) 80,0 100,0 82,8 100,0 87,5

Especificidade (%) 84,6 86,8 90,2 73,6 84,2

IMC-A VPP (%) 69,0 76,4 78,3 61,9 70,3

VPN (%) 90,8 100,0 92,4 100,0 94,0

Acuracia (%) 82,3 93,4 86,5 86,8 85,8

Sensibilidade (%) 33,3 92,3 69,0 71,4 65,6

Especificidade (%) 92,3 86,8 98,4 88,7 91,4

IMC-Cole | VPP (%) 65,0 74,9 94,7 73,0 76,6

VPN (%) 76,4 96,3 88,1 87,9 86,1

Acuracia (%) 62,8 89,5 83,7 80,1 78,5

Sensibilidade (%) 53,3 100,0 82,8 85,7 79,7

Especificidade (%) 89,7 73,5 91,8 73,6 81,4

IMC-C&M | VPP (%) 69,0 61,8 81,2 58,2 64,8

VPN (%) 81,8 100,0 92,6 92,3 90,3

Acuracia (%) 71,5 86,8 87,3 79,6 80,6
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Tabela 12 - Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo
negativo (VPN) e acuracia da amostra estudada e dos critérios utilizados para o sexo

feminino de acordo com a idade.

Idade (anos)

Critério/Caracteristica 6 7 8 9 6-9
(n=64) (n=89) (n=77) (n=47) (n=277)

Sensibilidade (%) 84,2 93,7 100,0 100,0 92,2

Especificidade (%) 80,0 91,8 87,7 97,7 89,4

IMC-A VPP (%) 64,3 83,0 77,7 94,9 78,8

VPN (%) 92,2 97,2 100,0  100,0 96,4

Acuracia (%) 82,1 92,8 93,8 98,8 90,8

Sensibilidade (%) 68,4 75,0 100,0 100,0 80,4

Especificidade (%) 93,3 94,5 87,7 90,7 91,6

IMC-Cole | VPP (%) 81,5 85,4 77,7 82,2 80,4

VPN (%) 87,3 89,8 100,0  100,0 91,6

Acuracia (%) 80,9 84,8 93,8 95,3 86,0

Sensibilidade (%) 68,4 93,7 100,0 100,0 86,3

Especificidade (%) 93,3 91,8 76,9 79,1 85,4

IMC-C&M | VPP (%) 81,5 83,0 65,0 67,2 71,7

VPN (%) 87,3 97,2 100,0  100,0 93,6

Acuracia (%) 80,9 92,8 88,5 89,5 85,8

Dado um determinado teste, este pode ser considerado positivo (anormal) ou
negativo (normal) e a doenca, presente ou ausente. Este teste podera apresentar
valores chamados falsos negativos, ou seja, seu resultado sera negativo na presenga
da doenca. No presente estudo, classificara a crianga que apresenta excesso de peso
como tendo IMC normal. Este fato tem significancia, pois o quadro de excesso de peso

permanecera até que seja identificado e o tratamento seja instalado.
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Com base nos resultados apresentados na Tabela 13, pode-se observar que o
IMC-Cole apresentou o maior nimero de falsos negativos. As principais disparidades
entre os critérios foram encontradas para o sexo masculino. De acordo com os pontos
de corte do IMC-A, apenas oito meninos (2,8%) nao foram identificados com excesso
de adiposidade, bem como, o IMC-C&M deixou de caracterizar 13 meninos (4,6%).
Entretanto, o IMC-Cole foi incapaz de diagnosticar aproximadamente o dobro de
meninos (7,7%) que apresentavam excesso de adiposidade em relagéo ao IMC-C&M e
mais que o dobro em relacdo ao IMC-A. Com relacdo ao sexo feminino, os pontos de
corte do IMC-A e o IMC-Cole apresentaram, respectivamente, o menor € maior nimero
de falsos negativos. Entretanto, de maneira geral, os trés critérios analisados
apresentaram numero reduzido de falsos negativos para o sexo feminino. Além disso,
aos oito e nove anos de idade nenhuma menina deixou de ser classificada com

excesso de adiposidade.

Tabela 13 — Frequéncia absoluta e relativa de falsos negativos para o excesso de
adiposidade com base no IMC-A, IMC-Cole e IMC-C&M para ambos os sexos, de

acordo com a idade.

Idade (anos)

Critério
6 7 8 9 6-9

Sexo masculino
(n=54) (n=81) (n=90) (n=60) (n=285)
IMC-A 3 (5,6%) 0 (0,0%) 5 (5,6%) 0 (0,0%) 8 (2,8%)
IMC-Cole 10 (18,5%) 1(1,2%) 9(10,0%) 2 (3,3%) 22 (7,7%)
IMC-C&M 7 (13,0%) 0 (0,0%) 5 (5,6%) 1(1,7%) 13 (4,6%)

Sexo feminino
(n=64) (n=89) (n=77) (n=47) (n=277)
IMC-A 3 (4,7%) 1(1,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 4 (1,4%)
IMC-Cole 6 (9,4%) 4 (4,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 10 (3,6%)
IMC-C&M 6 (9,4%) 1(1,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 7 (2,5%)
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Considerando os resultados apresentados nas tabelas 11, 12 e 13, pode-se
apontar que o IMC-C&M apresentou melhor desempenho para avaliagdo do excesso de
peso em criangas em relagao ao IMC-Cole.

Embora o IMC-Cole tenha apresentado alta especificidade, alto VPP e razoavel
acuracidade, ele foi menos eficiente para classificar as criangcas que, de acordo com o
‘padrao-ouro”, apresentaram excesso de adiposidade, ou seja, este critério apresentou
maior numero de falsos negativos. Em contrapartida, o IMC-C&M teve os melhores
resultados para sensibilidade, alto VPN e, consequentemente, niumero reduzido de
falsos negativos. Desta forma, a principal vantagem do IMC-C&M foi a maior
capacidade para classificar corretamente as criangas que apresentaram excesso de

peso de acordo com o “padrao-ouro” (Tabela 14).

Tabela 14 — Sumarizagao das principais caracteristicas investigadas para comparagao

entre os critérios de IMC-Cole e IMC-C&M na avaliagao do excesso de peso.

Critérios Caracteristicas

IMC-Cole ISEN TFN IVPN
IMC-C&M 1+ SEN IFN TVPN
IMC-Cole TESP |FP VPP
IMC-C&M | ESP TFP VPP

Nota: 1 = maior; | = menor; FN = falso negativo; FP = falso positivo; VPN = valor
preditivo negativo; VPP = valor preditivo positivo; SEN = sensibilidade; ESP =
especificidade.

4.1.4 Concordéancia entre os pontos de corte do IMC-C&M e IMC-A para excesso

de peso

Com base neste panorama, optou-se pela utilizacdo do IMC-C&M para as
analises referentes a concordancia entre a classificagéo a partir dos pontos de corte do
IMC-A e para verificagdo da prevaléncia de sobrepeso e obesidade da amostra do
presente estudo.
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Os indices Kappa variaram entre 0,48 e 1,00 (Tabela 15). Para o sexo masculino
foram observados maiores indices em relagao ao sexo feminino, exceto aos sete anos
de idade. A menor concordancia encontrada foi aos nove anos de idade para o sexo
feminino. Este achado possivelmente esta relacionado a menor especificidade do IMC-
C&M em relagao aos pontos de corte desenvolvidos para a amostra estudada nesta
idade (79,1% vs. 97,7%).

Tabela 15 — Concordancia entre os pontos de corte do IMC-C&M e IMC-A para excesso

de peso, para ambos 0s sexos e de acordo com a idade.

Idade (anos)

Sexo
6 7 8 9 6-9
Masculino 0,73 0,75 0,92 0,89 0,83
Feminino 0,68 1,00 0,79 0,48 0,78
Ambos 0,70 0,87 0,86 0,74 0,81

4.1.5 Prevaléncia de excesso de adiposidade/peso corporal de acordo com o

Padrao-ouro e IMC-A

A prevaléncia de excesso de adiposidade da amostra total com base no “padrao-
ouro” foi de 19,7%, sendo superior aos seis e sete anos de idade para o sexo feminino
e superior nas demais idades analisadas para o sexo masculino. Entretanto,
considerando todas as idades, a prevaléncia de excesso de adiposidade foi superior
para os meninos (Tabela 16). De acordo com o IMC-A, a prevaléncia de excesso de
peso da amostra total foi de 27,7%, sendo superior aos seis anos de idade.
Considerando os sexos, a prevaléncia de excesso de peso foi superior para os
meninos, especialmente aos nove anos de idade (Tabela 17).
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Tabela 16 — Prevaléncia do excesso de adiposidade com base no “padréo-ouro”, para

ambos os sexos de acordo com a idade.

Excesso de adiposidade (%)
Idade (anos)

Masculino Feminino Ambos
6 26,8 29,2 28,1
7 15,5 17,6 16,6
8 31,5 15,0 23,8
9 11,1 7,4 9,4
6-9 21,7 17,6 19,7

Tabela 17 — Prevaléncia de excesso de peso com base nos pontos de corte

desenvolvidos para a propria amostra para ambos os sexos de acordo com a idade.

Excesso de peso (%)
Idade (anos)

Masculino Feminino Ambos
6 32,1 38,5 35,5
7 26,2 23,1 246
8 32,6 25,0 29,1
9 33,3 9,3 22,2
6-9 30,8 245 27,7

4.1.6 Prevaléncia de sobrepeso e obesidade de acordo com o IMC-C&M

As prevaléncias de sobrepeso e obesidade das criancas estudadas foram de
21,9% e 7,0%, respectivamente (Tabela 18). Os resultados para o teste do Qui-
quadrado indicaram diferenca significativa entre os sexos (X?=18,05; p<0,001). As
meninas apresentaram maior prevaléncia de obesidade, enquanto que os meninos
tiveram indices superiores de sobrepeso. Em relagao as idades, nao foram observadas

diferencas significativas para as prevaléncias (X?=11,54; p=0,241).
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Tabela 18 — Prevaléncia de sobrepeso e obesidade com base no critério do IMC-C&M,

para ambos os sexos de acordo com a idade.

Sexo Idade (anos) Sobrepeso (%) Obesidade (%)
6 19,6 1,8
7 32,1 4,8
Masculino 8 27,2 4.3
9 27,0 4,8
6-9 271 4.1
6 15,4 9,2
7 17,6 5,5
Feminino 8 18,8 15,0
9 13,0 11,1
6-9 16,6 10,0
Ambos 6-9 21,9 7,0

4.2 Dobras Cutaneas

A partir deste momento, serdo apresentados os resultados referentes aos
objetivos da terceira etapa da pesquisa, que dizem respeito a analise descritiva das DC,

adiposidade central e periférica e por fim sobre a relagao entre o IMC e as DC.

4.2.1 Andlise descritiva das dobras cutineas

As médias e os desvios-padrao de todas as DC mensuradas (biceps (Bl), triceps
(TR), subescapular (SE), axilar obliqua (AO), supra-iliaca obliqua (Sl), abdominal
vertical (AB) e panturrilha medial (PM)); da adiposidade total, verificada pelo somatério
de 7 DC (BIl, TR, SE, AO, SI, AB e PM); da adiposidade central, pelo somatério de 4 DC
(SE, AO, SI, AB) e da adiposidade periférica, pelo somatério de 3 DC (BIl, TR e PM) de
acordo com o sexo (ajustado pela idade) e as idades (ajustada pelo sexo) podem ser
verificadas nas Tabelas 19 a 22, respectivamente. As meninas apresentaram valores
superiores aos meninos para todas as DC analisadas, sendo que apenas para AO e Bl
as diferencas nao foram significativas (Tabela 19). Em relacdo as idades, de uma forma
geral, as criangas de seis anos apresentaram valores médios inferiores as de oito e

nove anos, exceto para a DC do Bl. Observou-se diferenga significativa apenas para
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quatro DC entre as criancas de sete e oito anos, e apenas para AB entre as de sete e
nove anos. Pode-se observar que os valores médios foram muito semelhantes entre as

criangas de seis e sete anos, e entre as de oito e nove anos (Tabela 20).

Tabela 19 — Valores descritivos das DC das regides central e periférica de acordo com

O sexXxo.
Sexo
Dobras Cutaneas (mm)

Masculino Feminino

AO 5,6 (3,3)" 6,0 (3,5)

N SE 6,0 (3,2)° 6,8 (3,3)°
Regiao central b

sl 6,6 (4,9) 7,5 (4,6)
AB 9,4 (6,2) 10,9 (6,0)°

BI 5,3 (3,1) 5,5 (2,7)
Regido periférica TR 9,2 (3,92 10,4 (3,8)°
PM 9,4 (4,8)° 10,3 (4,5)°

Nota: Letras diferentes nas linhas significam diferenga estatistica; p < 0,001

Analises controladas pela idade
*Média (desvios-padrao)

Tabela 20 - Valores descritivos das DC das regides central e periférica de acordo com

a idade.

Dobras Cutaneas (mm)

Idade (anos)

6 8 9
AO 5,2 (2,9)" 54 (3,1)° 6,5 (4,0)% 6,0 (3,2)
Regido SE 5,9 (3,1) 6,2 (3,2) 6,8 (3,6)° 6,6 (3,0)
central Sl 6,0 (4,1) 6,6 (4,4)° 7,9 (5,6)*° 7,5 (4,6)°
AB 9,0 (5,1) 9,4 (5,4)° 11,0 (7,1)® 11,0 (6,5)®
BI 5,1 (2,7) 5,2 (2,5) 5,9 (3,5) 5,3 (2,8)
Regiao b
T TR 9,2 (3,4)° 9,3 (3,4)° 10,3 (4,5)° 10,3 (4,3)
periférica
PM 9,0 (4,0) 9,5 (4,4) 10,4 (5,2)° 10,5 (4,9)°

6“0

Nota: “a” indica diferenga de 6 anos; “b” de 7 anos; “c” de 8 anos; “d” de 9 anos; p<0,05

Analises controladas pelo sexo
*Média (desvios-padrao)



74

Em relagcdo as diferencas entre os sexos para adiposidade total, central e
periférica, pode-se observar que as meninas apresentaram valores médios superiores
aos meninos (Tabela 21). Quanto as idades, as criancas de seis e sete anos
apresentaram valores médios inferiores as de oito e nove anos para a adiposidade total
e central. No que diz respeito a adiposidade periférica, foi encontrada diferenga
significativa apenas entre as criangas de seis anos com as de oito e nove anos (Tabela
22).

Tabela 21 — Valores descritivos da adiposidade total, central e periférica de acordo com

0 Sexo.
Sexo
Adiposidade (mm)
Masculino Feminino
Total 51,4 (27,3)" 57,4 (26,2)°
Central 27,5 (16,8)° 31,1 (16,5)°
Periférica 23,9 (11,1)? 26,2 (10,4)°

Nota: Letras diferentes nas linhas significam diferenga estatistica; p<0,001
Analises controladas pela idade
*Média (desvios-padrao)

Tabela 22 — Valores descritivos da adiposidade total, central e periférica de acordo com

a idade.

Idade (anos)

Adiposidade (mm)

6 7 8 9

Total 49,4 (23,3)*% 51,6 (24,1 58,8 (31,3 57,2 (26,57
Central 26,1 (14,44 27,6 (15,2)* 32,2(19,5°% 31,1 (16,1)*°
Periférica 23,3 (9,3)™ 24,1 (9,6) 26,6 (12,42 26,1 (11,17

“a0 [P ]

Nota: “a@” indica diferenga de 6 anos; “b” de 7 anos; “c” de 8 anos; “d” de 9 anos; p<0,05
Analises controladas pelo sexo
*Média (desvios-padrao)
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4.2.2 Prevaléncia de excesso de adiposidade central e periférica

O ponto de corte utilizado para determinar o excesso de peso das criancas
investigadas foi o percentil 85 do referencial de Johnson et al. (1981). As prevaléncias
de excesso de adiposidade central (caracterizada pela DC SE) e periférica
(caracterizada pela DC do TR) para ambos os sexos podem ser verificadas na Tabela
23. Nao foi encontrada diferenga entre os sexos para o excesso de adiposidade central
(X?=3,36; p=0,067), enquanto que para adiposidade periférica observou-se prevaléncia
mais elevada para o sexo masculino (X?=5,64; p=0,018). Independente do sexo, os
maiores percentuais de excesso de adiposidade foram encontrados na regido central do
corpo.

Em relacdo as idades, foram observadas diferencas significativas tanto para a
prevaléncia de excesso de adiposidade central (X?=23,37; p<0,001), quanto para o
excesso de adiposidade periférica (X°=8,39; p=0,039), sendo que criangas de nove
anos de idade apresentaram os menores percentuais. Os maiores percentuais de
excesso de adiposidade foram encontrados na regido central do corpo, exceto aos nove
anos de idade (Tabela 24).

Tabela 23 — Prevaléncia de excesso de adiposidade central e periférica de acordo com

0 Sexo.
Excesso de adiposidade
Sexo
Central (%) Periférica (%)
Masculino 21,1 17,0
Feminino 15,2 10,1

Ambos 18,2 13,6
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Tabela 24 — Prevaléncia de excesso de adiposidade central e periférica de acordo com

a idade.

Excesso de adiposidade
Idade (anos)

Central (%) Periférica (%)
6 29,2 14,2
7 15,8 11,1
8 21,2 19,4
9 55 8,2

4.2.3 Relagao entre o IMC e as DC

Quanto aos resultados da Regressao Stepwise para o sexo masculino e feminino
(controle por idade) e para as idades de 6 a 9 anos (controle pelo sexo), as DC do B,
TR, SE, AO, SI, AB e PM foram inseridas como variaveis independentes do IMC. As
correlacbes Bivariadas de Pearson entre as variaveis supracitadas podem ser
verificadas no Anexo 2.

Para o sexo masculino, a regressdo gerou trés modelos significativos (Tabela
25). No modelo 1, a DC AB explicou 58,5% da variancia, ao passo que a adigao das DC
SE (modelo 2) e DC PM (modelo 3) melhorou a explicagao em 5%. No que diz respeito
ao sexo feminino, os resultados indicaram que a DC AB foi responsavel por 56% da
explicacdo (modelo 1), e a adicdao da DC SE (modelo 2) aumentou a explicagao para
60%. A entrada da DC TR (modelo 3) aumentou a variancia para 62%, ao passo que a
adicao da DC AO (modelo 4) pouco alterou a explicagdo. Tanto na analise para o sexo
masculino quanto para o feminino, apenas uma DC periférica entrou nos modelos,

sendo as demais todas DC centrais e a AB a mais importante.
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Tabela 25 — Analise de Regressao Stepwise para o IMC do sexo masculino e feminino.

Sexo Modelo Valores B Constante R _R2 EPE p
AB SE PM ajustado
1 1,502 - - 11,409 0,766 0,585 1,085 <0,001
M 2 1,265 1,311 - 10,912 0,787 0,617 1,081 <0,001
3 1,187 1,251 1,149 10,519 0,798 0,633 1,079 <0,001
AB SE TR AO
1 1,531 - - - 10,624 0,750 0,560 1,089 <0,001
. 2 1,283 1,306 - - 10,223 0,778 0,602 1,084 <0,001
3 1,181 1,235 1,246 - 9,316 0,791 0,622 1,082 <0,001

4 1,128 1,159 1,225 1,130 9,534 0,796 0,629 1,081 <0,001

Nota: Analises controladas pela idade

Valores B = Coeficientes de regressdo nao padronizados; R = Correlagdo entre a variavel
dependente e variaveis independentes; R? = Estimativa do percentual de explicagdo de
variancia apos ajustamento para tamanho da amostra e variaveis independentes; EPE = Erro
Padrao de Estimativa; p = Nivel de significancia associado com o modelo.

Em relagdo a analise de regressao para as idades, pode-se observar que aos 6 e
7 anos foram gerados 4 modelos e aos 8 e 9 anos apenas 2 modelos em cada idade.
Em todas as idades analisadas, houve predominéncia de DC da regidao central nos
modelos, sendo que somente a DC da PM entrou no modelo 2 aos 6 e 7 anos, e a DC
TR no modelo 4 aos 7 anos de idade. Além disso, a explicagdo com o aumento das
idades diminuiu, variando de 61% (modelo 1) a 67% (modelo 4) aos 6 anos de idade e
de 40% (modelo 1) a 47% (modelo 2) aos 9 anos de idade (Tabela 26).
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Tabela 26 — Analise de Regressao Stepwise para o IMC dos 6 aos 9 anos de idade.

|dade Valores B R?
Modelo Constante R EPE p
(anos) Y PM AO SE ajustado
1 1,507 - - - 11,882 0,783 0,610 1,074 <0,001
6 2 1,327 1,219 - - 10,855 0,805 0,642 1,071 <0,001
3 1,185 1,191 1,198 - 10,661 0,821 0,665 1,068 <0,001
4 1,097 1,161 1,161 1,180 10,432 0,828 0,674 1,067 <0,001
AB PM AO TR
1 1,519 - - - 11,000 0,752 0,564 1,084 <0,001
7 2 1,188 1,169 - - 8,991 0,825 0,675 1,072 <0,001
3 1,228 1,210 1,159 - 9,179 0,833 0,687 1,070 <0,001
4 1,198 1,141 1,162 1,130 8,811 0,838 0,693 1,070 <0,05
AB SE
8 1 1,516 - 11,046 0,756 0,569 1,098 <0,001
2 1,271 1,317 10,553 0,778 0,600 1,094 <0,001
SE AB
9 1 1,588 - 11,568 0,636 0,399 1,100 <0,001
2 1,301 1,202 10,217 0,694 0,467 1,094 <0,001

Nota: Analises controladas pelo sexo
Valores B = Coeficientes de regressdo ndo padronizados; R = Correlagdo entre a variavel
dependente e varidveis independentes; R? = Estimativa do percentual de explicagdo de
variancia apés ajustamento para tamanho da amostra e variaveis independentes; EPE = Erro
Padrao de Estimativa; p = Nivel de significancia associado com o modelo.
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5 DISCUSSAO

Devido ao fato de que o presente estudo aborda grupos distintos de analises, a

discussao sera apresentada em topicos.

5.1 Caracteristicas da amostra referente as variaveis massa corporal, estatura e
IMC

Com o objetivo de verificar como os dados da presente amostra se comportam
em relacdo a outros estudos, a mediana das variaveis IMC, massa corporal e estatura
dos escolares da presente investigacdo (Anexo 3) foi comparada com a literatura
nacional (ANJOS et al., 2003; COCETTI, 2001; GUEDES; GUEDES, 1997; ANJOS et
al., 1998; BOHME, 1995; MARCONDES, 1989; BARBANTI, 1982) e norte-americana
(McDOWELL et al., 2005), como pode ser verificado nas Figuras 3, 4 e 5.

Em relacdo ao IMC, tanto para os meninos quanto para as meninas, os valores
encontrados na presente pesquisa foram superiores aos observados para a maioria das
pesquisas nacionais, e inferiores a pesquisa de Marcondes (1989) para todas as idades
investigadas. Independente do sexo, os valores da mediana do IMC do presente estudo
foram inferiores aos observados para criangas norte-americanas em todas as idades
(Figura 3).
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A
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18,50 -

18,00 - —e&— Presente estudo (2009)
‘*E 17,50 | —=— McDowell et al. (2005)
g’) 17,00 ~ Anjos et al. (2003)
< 16,50 - — e Cocetti (2001)
c
g 16,00 - A Anjos et al. (1998)
§ 15,50 - —=— Guedes e Guedes (1997)

15,00 - —a— Bohme (1995)*

14,50 *

6 ; g 9 —=— Marcondes (1989)
—— Barbanti (1982)
Idade (anos)
B
IMC - Meninas

18,50 -

18,00 | —e— Presente estudo (2009)
“-‘E 17,50 | —=— McDowell et al. (2005)
3" 17,00 - Anjos et al. (2003)
= 16,50 - 2 —e— Cocetti (2001)
c
% 16,00 - - Anjos et al. (1998)
2 15,501 —=— Guedes e Guedes (1997)

15,00 - — 4 Bdhme (1995)*

14,50 *

5 . 8 9 —=— Marcondes (1989)
Barbanti (1982)*

Idade (anos)

*IMC estimado com base nos valores da mediana da massa corporal e estatura.

Figura 3 — Comparacdo da mediana do IMC do presente estudo com outras

investigagdes para meninos (A) e meninas (B), de acordo com a idade.

Para a variavel massa corporal, quando comparados com as pesquisas
realizadas no Brasil, os valores da mediana do presente estudo foram superiores para

0s meninos e semelhantes para as meninas. Em contraste, observou-se que os
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resultados encontrados no presente estudo, para ambos os sexos, foram inferiores aos
do levantamento realizado por McDowell et al. (2005), com criangas e adolescentes

norte-americanas (Figura 4).

A
Massa corporal - Meninos

222 i —&— Presente estudo (2009)
g 30,0 - —=— McDowell et al. (2005)
% 28,0 - Anjos .et al. (2003)
S 26,0 - —e— Cocetti (2001)
§ 24,0 - —o— Guedes e Guedes (1997)
22,0 - —a— Bohme (1995)
20,0 —=— Marcondes (1989)
6 7 8 9 ——— Barbanti (1982)
Idade (anos)
B
Massa corporal - Meninas
228 i —e— Presente estudo (2009)
g 30,0 - —=— McDowell et al. (2005)
g 28.0 - Anjos .et al. (2003)
S 26,0 - —e— Cocetti (2001)
§ 24,0 - —o— Guedes e Guedes (1997)
22,0 - —a— Bdhme (1995)
20,0 7 —=— Marcondes (1989 )
6 7 8 9 Barbanti (1982)

Idade (anos)

Figura 4 — Comparagédo da mediana da massa corporal do presente estudo com outras

investigagdes para meninos (A) e meninas (B), de acordo com a idade.

Acredita-se que os valores superiores encontrados na presente amostra para a

massa corporal e IMC em comparagdo com os estudos nacionais, estejam refletindo



82

alteracdes no padrao nutricional e de crescimento observado nas ultimas décadas. Na
falta de relatos sobre a tendéncia secular da massa corporal e do IMC em criangas
brasileiras na faixa etaria do presente estudo, a diferenca entre os achados do presente
estudo e demais investigagbes nacionais baseou-se em alteracbes na tendéncia
secular do excesso de peso relatado por Wang; Monteiro e Popkin (2002). Os autores
observaram que, entre os anos de 1974-1975 e 1996-1997, a prevaléncia do excesso
de peso em criangas brasileiras de seis a nove anos de idade aumentou de 4,9% para
17,4%. Desta forma, especula-se que os valores superiores encontrados no presente
estudo para a massa corporal e IMC em relagdo aos estudos nacionais, cuja coleta de
dados em sua maioria foram realizadas na década de 80, estejam seguindo a mesma
tendéncia observada para o excesso de peso.

As diferencas observadas entre criangas brasileiras e norte-americanas para as
variaveis antropométricas, especialmente a massa corporal e o IMC, podem estar
relacionadas a transicdo nutricional que afetou o padrdo alimentar em paises
desenvolvidos, principalmente os EUA, de maneira muito mais efetiva que em paises
em desenvolvimento como o Brasil. Se observarmos os valores da mediana dessas
variaveis de uma amostra de criancas norte-americanas com dados coletados na
década de 70 (JOHNSON et al., 1981), pode-se perceber que os valores encontrados
no presente estudo sdo semelhantes aos daquela época, ou seja, ha uma diferenga de
aproximadamente 30 anos entre o Brasil e os EUA em relagdo ao aumento da massa
corporal e do IMC em criangas.

Quanto a estatura, aos seis e sete anos de idade os meninos do presente estudo
apresentaram resultados superiores aos das pesquisas nacionais e semelhantes a
estatura de meninos norte-americanos, sendo que aos oito e nove anos de idade
observaram-se valores superiores aos da maioria dos estudos nacionais e inferiores a
referéncia norte-americana. Para as meninas, nota-se que aos seis, sete e nove anos
de idade os valores da mediana do presente estudo s&o superiores aos encontrado nas
pesquisas nacionais € semelhantes aos de meninas norte-americanas. Aos oito anos
de idade observou-se valores proximos aos relatados nas investigagdes nacionais e

inferiores aos apresentados por McDowell et al. (2005) (Figura 5).
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Figura 5 — Comparacédo da mediana da estatura do presente estudo com outras

investigagdes para meninos (A) e meninas (B), de acordo com a idade.

Ha indicios de que a tendéncia secular do crescimento de criangas brasileiras se
caracterizou por ganhos substanciais em estatura durante as ultimas décadas
(MONTEIRO; CONDE, 2000a). Este fato pode explicar, em parte, os maiores valores

para a mediana da estatura das criangas investigadas no presente estudo em
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comparacao com outras pesquisas nacionais realizadas com dados da década de 80 e
90. Considerando evidéncias que indicam diminuicdo da prevaléncia de desnutrigao
infantil no Brasil (MONTEIRO et al., 1995; MONTEIRO; CONDE, 2000b), pode-se supor
que em virtude de melhores condigdes de vida, especialmente decorrentes do aumento
do poder aquisitivo das familias e do nivel de escolaridade das maes, o fendtipo da
estatura de criangas brasileiras esteja se aproximando da plena realizagdo do potencial
genético de crescimento (MONTEIRO; CONDE, 2000a).

5.2 Desempenho dos pontos de corte do IMC-Cole e IMC-C&M na avaliagao do

excesso de peso

Com o objetivo de verificar a necessidade de realizar as analises do
desempenho dos pontos de corte para o IMC separadas por sexo e idade, foram
investigadas as diferengas entre os sexos e as idades para as variaveis massa corporal,
estatura e IMC. De acordo com os resultados, pode-se observar que nao foram
encontradas diferengas entre os sexos para nenhuma dessas variaveis, indicando que
a idade parece ser mais relevante para o IMC do que o sexo. Estes achados
corroboram outras investigacdes nacionais (COCETTI, 2001; ROMAN, 2004). Quanto a
idade, para as variaveis massa corporal, estatura e IMC observou-se que os escolares
mais novos apresentaram valores inferiores aos mais velhos. Estes achados também
foram observados nos estudos de Cocetti (2001), Ronque et al. (2005) e Roman (2004),

Entretanto, diversos estudos que tém objetivado avaliar a acuracidade de
diferentes critérios para classificacao do IMC em jovens, comumente realizaram as
analises mediante agrupamento das idades (ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO,
2003; CHIARA; SICHIERI; MARTINS, 2003; VIEIRA, 2006; VITOLO et al., 2007). De
acordo com os achados do presente estudo, nota-se que a unido dos sexos acarretaria
menor erro na interpretagao dos resultados do que o agrupamento das idades.

Outro ponto que deve ser destacado é o agrupamento das classificagdes do
IMC, especialmente do baixo peso com o peso normal. Uma vez que as analises sao
realizadas com variaveis dicotdmicas, deveriam fazer parte da amostra apenas criangas

com peso normal e excesso de peso. Entretanto, a maioria dos estudos nédo deixa claro
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se houve ou nao critério de exclusdo para as criangas com baixo peso, € nem mesmo
se tais criancas realmente nao fizeram parte da amostra. A inclusdo de criangas com
baixo peso resultaria na superestimacdo da especificidade e, consequentemente,
subestimagao da sensibilidade, podendo explicar, em parte, o motivo pelo qual a
maioria dos estudos relata que o IMC é mais especifico do que sensivel (MALINA;
KATZMARZYK, 1999; VEIGA; DIAS; ANJOS, 2001; BEDOGNI et al., 2003; VIEIRA et
al., 2006; CHIARA; SICHIERI; MARTINS, 2003; VITOLO et al., 2007) e que por este
motivo possa ser inadequado para diagnosticar o excesso de peso em jovens. Nesse
sentido, os resultados das pesquisas elencadas devem ser analisados com cautela,
uma vez que nao ha informacdo quanto a inclusdo ou n&do de individuos com baixo
peso.

Na presente investigagdo, as analises foram realizadas levando-se em
consideracdo a exclusdo de 23 criangas que apresentaram baixa reserva de
adiposidade de acordo com o “padrao-ouro”. Os achados indicaram que o critério
desenvolvido pelo IMC-C&M para avaliagdo nutricional da populagcdo brasileira
apresentou maiores valores de sensibilidade e um numero inferior de falsos negativos
em relagédo ao IMC-Cole. Quanto menor o numero de falsos negativos encontrados,
melhor pode ser considerado o teste. Para a saude da populagdo, a maior preocupagao
esta em pontos de corte para o IMC que deixam de identificar os individuos que ja
apresentam excesso de peso, pois estariam subestimando a prevaléncia deste
desfecho. Critérios que apresentam elevado numero de falsos negativos podem estar
retardando o estabelecimento do tratamento do excesso de peso, e consequentemente
agravando este estado, uma vez que a chance de um individuo que apresenta apenas
sobrepeso voltar a ter um peso adequado € maior do que aquele que ja apresenta
obesidade (WISEMANDLE et al., 2000).

Cabe ressaltar que, tanto para o critério internacional quanto para o nacional,
observou-se menor eficiéncia para classificacdo do excesso de adiposidade em
meninos, particularmente devido ao maior niumero de falsos positivos. Este resultado
corrobora outras investigagdes realizadas com adolescentes, independentemente dos
critérios utilizados para classificar o IMC (VEIGA; DIAS; ANJOS, 2001, VITOLO et al.,

2007). Estes achados podem resultar tanto da maior massa magra no sexo masculino
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quanto da deficiéncia dos critérios para classificacdo do IMC, causada principalmente
pela baixa especificidade. Desta forma, evidencia-se a necessidade de cautela ao
analisar os resultados referentes a avaliagao nutricional realizadas exclusivamente por
meio do IMC, ndo somente em adolescentes do sexo masculino como recomendado em
estudos prévios (VEIGA; DIAS; ANJOS, 2001, VITOLO et al., 2007), mas também em
criangas.

O critério de IMC-C&M apresentou mais vantagens para avaliagao do excesso de
peso em criangas, principalmente em virtude de sua alta sensibilidade. Os pontos de
corte inferiores (exceto aos seis anos, sexo masculino), que consequentemente,
geraram numero reduzido de falsos negativos, caracterizam este critério como mais
eficiente para criangas brasileiras. Desta forma, a principal vantagem do IMC-C&M foi a
maior capacidade para classificar corretamente as criangas que apresentaram excesso
de adiposidade de acordo com o “padrao-ouro”. Entretanto, vale destacar que a
especificidade do IMC-Cole se apresentou superior ao IMC-C&M, e sua sensibilidade,
apesar de inferior em muitos casos, também se mostrou eficiente.

Recentemente trés estudos (FERNANDES et al.,, 2007; VITOLO et al., 2007,
FARIAS JUNIOR et al., 2009) foram publicados com o objetivo de comparar o critério do
IMC desenvolvido por Conde e Monteiro (2006) com o critério de Cole et al. (2000).
Fernandes et al. (2007) avaliaram, além dos critérios nacional e internacional, o critério
de Must, Dallal e Dietz (1991) na indicacdo do excesso de gordura corporal em
adolescentes. Os trés valores criticos analisados apresentaram elevados valores de
sensibilidade (77,4% a 95,2%) e especificidade (75,6% a 93,6%). Entretanto, de acordo
com os autores a proposta de Conde e Monteiro (2006) foi mais sensivel na indicagao
do excesso de gordura para ambos os sexos. O segundo estudo encontrado que
comparou os critérios propostos por Cole et al. (2000) e Conde e Monteiro (2006) foi o
de Vitolo et al. (2007), também realizado com adolescentes. Os autores relataram que o
critério de Conde e Monteiro (2006) apresentou maior sensibilidade entre as meninas
com idades <13 anos (44,2% vs. 32,6%) e 214 anos (18,9% vs. 17%), assim como
entre os meninos com idades 215 anos (83,3% vs. 50%). No estudo realizado por
Farias Junior et al. (2009), foram verificadas a sensibilidade e especificidade de cinco
critérios para classificagdo do IMC (MUST; DALLAL; DIETZ, 1991; WHO, 1995; COLE
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et al., 2000; KUCZMARSKI et al., 2002; CONDE; MONTEIRO, 2006) em adolescentes.
De acordo com os resultados apresentados pelos autores a sensibilidade dos critérios
avaliados foi elevada nos adolescentes do sexo masculino (85,4% a 91,7%) e baixa nas
do sexo feminino (33,8% a 52,8%), sendo que a especificidade foi elevada em todos os
critérios, para ambos os sexos (83,6% a 98,8%). Os autores concluiram que as
estimativas de prevaléncia de excesso de peso pelos critérios de classificacdo do IMC
foram similares, independente do sexo.

Como nos trés estudos supracitados as analises foram desenvolvidas mediante
agrupamento das idades, ha possibilidade de uma avaliagdo imprecisa do IMC como
indicador de excesso de peso, uma vez que tanto a estatura quanto a massa corporal
sofrem influéncias decorrentes do processo de crescimento/desenvolvimento com a
idade (OGDEN et al., 2004).

A comparacao entre critérios para classificacdo do IMC em criangas brasileiras
ainda é alvo de discussdes. A dissertagdo de mestrado de Telles (2004), realizada com
1595 criangas de Campinas-SP, objetivou verificar a sensibilidade e especificidade de
trés critérios para classificacdo do IMC (Must; Dallal; Dietz, 1991; Cole et al., 2000;
Kuczmarski et al., 2002) utilizando como “padrdo-ouro” a impedéancia bioelétrica. De
acordo com os resultados, os trés métodos avaliados apresentaram boa sensibilidade
(variando entre 79% e 97%) e alta especificidade (variando entre 87% e 96%) para
diagnosticar excesso de peso em criangas. No entanto, este estudo realizou as analises
sem fazer diferenciagao por idade e nao utilizou nenhum critério de avaliagdo nutricional
brasileiro, impossibilitando comparagbes com os achados da presente pesquisa.

Considerando que o critério de IMC-C&M mostrou-se mais sensivel na presente
investigacao, utilizou-se esse critério para verificar a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade dos escolares. As prevaléncias encontradas foram de 21,9% e 7% para o
sobrepeso e obesidade, respectivamente. De acordo com os estudos realizados em
diferentes regiées do Brasil, as prevaléncias de sobrepeso e obesidade, geralmente
foram inferiores as encontradas na presente investigacdo (FLORENCIO et al., 2001;
ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2002; ANJOS et al., 2003; OLIVEIRA et al.,
2003; GIUGLIANO; MELO, 2004; ASSIS et al., 2005). Entretanto, os estudos que

realizaram suas coletas de dados mais recentemente, tiveram suas prevaléncias
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proximas e/ou superiores as encontradas no presente estudo (RONQUE et al., 2005;
TRICHES; GIUGLIANI, 2005; COSTA; CINTRA; FISBERG, 2006; GUEDES et al., 2006;
MONDINI et al., 2007). Destaca-se o estudo realizado por Guedes et al. (2006) que
investigou a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em 4319 escolares (2084 mogas e
2235 rapazes), com idades entre sete e 18 anos, do municipio de Apucarana, Parana.
Para a faixa etaria entre sete e 10 anos de idade a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade foi de 20,2% e 4,3%, respectivamente.

O contraste entre as prevaléncias encontradas no presente estudo com aquelas
dos estudos realizados entre 1997-2002, pode ser explicada pela tendéncia do aumento
do sobrepeso e obesidade. Nos Estados Unidos, a prevaléncia de sobrepeso em
criangas e adolescentes de 6 a 19 anos dobrou desde 1970, elevando-se de 15% em
1971-1994 para 30% em 1999-2000, enquanto que a prevaléncia de obesidade
aumentou aproximadamente quatro vezes, de 4% para 15% (WANG, 2004). Além
disso, esta tendéncia foi confirmada com dados atuais (2003-2004) na pesquisa
realizada por Ogden et al. (2006). No Brasil, a prevaléncia de sobrepeso em jovens de
seis a 18 anos de idade triplicou entre os anos de 1974-1975 e 1996-1997 (WANG,;
MONTEIRO; POPKIN, 2002).

Os fatores relacionados a esta tendéncia de aumento da obesidade sé&o
particulares em cada pais e regido do mundo, no entanto, alguns elementos s&o
comuns. As evidéncias parecem convergir para um padrao dietético global de alto
consumo de gorduras, agucares e alimentos industrializados e baixa ingestao de fibras
(MONTEIRO et al., 1995). Especialmente para a populagao infantil, em estudo de
revisdo, Eisenmann (2006) relata que a tendéncia secular positiva da obesidade esta
relacionada a diminuigéo da atividade fisica habitual, ao aumento do tempo assistindo

televisdo e ao aumento da ingestao caldrica total.

5.3 Desempenho dos pontos de corte do IMC-A na avaliagao do excesso de peso

Além dos resultados ja mencionados em relagdo ao IMC, também merecem

destaque alguns aspectos que dizem respeito aos pontos de corte desenvolvidos para a



89

prépria amostra (IMC-A), bem como, sua concordancia com o IMC-C&M, e ainda as
prevaléncias apresentadas referentes ao IMC-A e o “padrao-ouro”.

Os pontos de corte para a identificacdo do excesso de peso desenvolvidos para a
amostra do estudo (6-9 anos de idade) foram de 17,76 e 17,48 kg.m™ para o sexo
masculino e feminino, respectivamente. De maneira geral, os pontos de corte foram
inferiores aos do IMC-C&M e do IMC-Cole, e apresentaram um numero de falsos
negativos também inferior aos critérios testados. Os pontos de corte para o IMC
desenvolvidos no estudo de Telles (2004) foram de 18,95 e 18,75 kg.m? para o
diagnostico de sobrepeso em meninos da rede particular e publica de ensino,
respectivamente, e de 17,85 kg.m para diagndstico de sobrepeso em meninas da rede
particular e publica de ensino. Apesar da estratificagdo por tipo de escola, pode-se
observar que os pontos de corte do IMC-A sao inferiores aos do estudo de Telles;
entretanto, em ambos os estudos os pontos de corte para o sexo masculino sio
superiores aos para o sexo feminino. As diferengas nos pontos de corte também podem
estar relacionadas as idades compreendidas em cada estudo. Na pesquisa de Telles,
foram avaliados escolares de 7 a 10 anos de idade e no presente estudo criangas de 6
a 9 anos, fazendo com que os pontos de corte no estudo realizado por Telles sejam
mais elevados, devido ao aumento da massa corporal e da estatura dos 9 anos para os
10 anos de idade. Outras comparagdes entre os estudos ficam limitadas devido ao fato
de que no estudo de Telles ndo foram apresentados resultados estratificados por sexo
e idade.

No estudo realizado por Vieira et al. (2006), os autores testaram o desempenho
dos pontos de corte do IMC, obtidos de quatro referéncias (Must et al., CDC, Cole et al.
e Anjos et al.), e também estabeleceram pontos de corte para a propria amostra para
identificar adolescentes com sobrepeso. Os autores utilizaram o percentual de gordura
corporal estimado pela impedancia bioelétrica como “padréao-ouro”. Os pontos de corte
das quatro referéncias avaliadas apresentaram, de modo geral, melhor especificidade
do que sensibilidade. Os valores de IMC da curva nacional foram sempre mais baixos e
mais sensiveis do que os valores das demais referéncias, com pouca variagdo na

especificidade.
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No presente estudo, os pontos de corte do IMC-A foram mais baixos que os do
IMC-Cole e do IMC-C&M. Da mesma forma, os pontos obtidos da amostra estudada por
Vieira et al. (2006) foram mais baixos do que os das quatro referéncias testadas. A
referéncia nacional testada no estudo de Vieira et al. (2006) foi a de Anjos et al., no
presente estudo foi a de Conde e Monteiro. Apesar de diferengas metodolégicas no
estabelecimento dos pontos de corte em ambas as referéncias, vale lembrar que as
amostras que compuseram o estudo de Conde e Monteiro e o de Anjos et al. foram
provenientes da Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo de 1989. Tanto no estudo de
Vieira et al. (2006) quanto no presente estudo, os pontos de corte com base nas
referéncias nacionais foram mais baixos e mais sensiveis do que os das demais
referéncias testadas em cada estudo, ainda que com caracteristica de serem menos
especificas. Estes fatos sugerem que, ndo apenas para criangas, mas também para
adolescentes, pontos de corte provenientes de amostras nacionais parecem ser mais
eficientes para identificar jovens com excesso de peso. Além disso, parece que O uso
de pontos de corte de IMC da populacdo norte-americana ou mesmo da referéncia do
IMC-Cole, proposta para uso internacional, pode subestimar a prevaléncia de excesso
de peso em populagdes nas quais a obesidade ainda nao atingiu niveis tdo elevados.

Os coeficientes de concordancia entre o IMC-A e o IMC-C&M variaram de 0,48 a
1,00, demonstrando que os dois critérios classificaram concomitantemente um grande
numero de criangas com excesso de peso. A menor concordancia foi encontrada aos
nove anos de idade para o sexo feminino. Este achado possivelmente esta relacionado
a menor especificidade do IMC-C&M em relagdo aos pontos de corte desenvolvidos
para a amostra estudada nesta idade (79,1% vs. 97,7%). Dois pontos podem ser
levantados visando elucidar as diferencas na especificidade entre o IMC-A e o IMC-
C&M: a) data de coleta de dados (2004 vs. 1989), considerando a tendéncia de
aumento do IMC durante as ultimas décadas, fato que pode ter sido responsavel pelo
maior ponto de corte observado para o IMC-A em meninas de 9 anos de idade
(BUNDRED; KICHINER; BUCHAN, 2001); b) maior possibilidade de maturagao precoce
na amostra do IMC-A, tendo em vista que este fenbmeno vem sendo observado com

mais frequéncia em meninas desta faixa etaria nos ultimos anos (PARENT et al., 2003).
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No que diz respeito as prevaléncias, observou-se que a prevaléncia com base no
“‘padrao-ouro” foi inferior ao IMC-A e ao IMC-C&M. Entretanto, € imprescindivel
analisarmos este resultado com cautela, pois apresentar prevaléncias diferentes nao
significa necessariamente que os critérios apresentam resultados discrepantes. Neste
caso, € necessario verificarmos quantas criangcas que apresentaram excesso de
adiposidade estdo sendo classificadas como tal de acordo com os critérios em questéo.
O “padrao-ouro” classificou 115 criangas com excesso de adiposidade, sendo que
concomitantemente com o “padrao-ouro” o IMC-C&M classificou 95 criangas e o IMC-A
103 criangas. Este fato demonstra que poucas criangas que apresentaram excesso de
adiposidade deixaram de ser classificadas por estes critérios.

Avaliar o estado nutricional de criangas e jovens é sem duvida uma tarefa
complexa. De acordo com os resultados do presente estudo e pontos abordados nesta
discussao, percebe-se que sao varios os aspectos que devem ser levados em
consideracdo quando avalia-se o0 estado nutricional de uma crianca ou analisa-se a
prevaléncia do estado nutricional de uma certa populagao.

Nesse sentido, € necessaria a determinacao de pontos de corte mais €eficientes
para avaliacdo nutricional de populagcbes especificas para que sejam utilizados na
identificacao precoce de criancas e adolescentes em risco de excesso de peso, visando
evitar o aumento da prevaléncia desta patologia na idade adulta, bem como minimizar a
possibilidade do surgimento de fatores de risco cardiovascular associados ao excesso
de peso desde a infancia, minimizando, desta forma, os custos da obesidade para a

saude publica.

5.4 Caracteristicas da amostra referente as dobras cutaneas

Os valores da mediana para as DC TR e SE do presente estudo foram
comparadas com estudos nacionais (FRAINER, 2007; COCETTI, 2001; GUEDES;
GUEDES, 1997; BOHME, 1996; QUEIROZ, 1992; BARBANTI, 1982) e internacionais
(McDOWELL et al.,, 2005; ROSS et al., 1987; JOHNSON et al., 1981), conforme
apresentado nas Figuras 6 e 7. Comparagdes em relagao aos valores da mediana das

demais DC analisadas no presente estudo ficam limitadas, tendo em vista que a maioria
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das pesquisas revisadas apresentou apenas resultados das DC TR e SE. Entretanto,
devido a importancia da DC AB nos achados do presente estudo, optou-se pela
comparacgao dos valores da mediana desta DC com os relatados por Bohme (1996),
uma vez que este foi o uUnico dos estudos que investigou esta DC (Figura 8). O
comportamento da adiposidade das DC TR, SE e AB do presente estudo e das demais
pesquisas elencadas acima foram comparados com a adiposidade central
(caracterizada por cinco DC) e periférica (em seis DC) de uma amostra longitudinal
mista de criancas de quatro a 18 anos de idade de Denver, elaborado com base nos
dados do Child Research Council descrito por Malina e Bouchard (2002). Os valores da
mediana das sete DC analisadas no presente estudo podem ser verificados no Anexo
3.

Os valores da mediana da DC TR de meninos observados no presente estudo
foram inferiores aos encontrados na literatura nacional, exceto aos oito anos de idade
em relagdo a pesquisa de Cocetti (2001). Quanto a comparagdo com a literatura
internacional, também foram inferiores em todas as idades aos valores apresentados
por McDowell et al. (2005) e semelhantes aos relatados por Johnson et al. (1981). No
que se refere ao padrdo de crescimento da DC TR, com base nos estudos
apresentados na Figura 6 A, nota-se uma tendéncia para aumento moderado da
adiposidade na regido tricipital durante a infancia. De acordo com Malina e Bouchard
(2002), para os meninos as DC das extremidades aumentam até cerca dos 11 ou 12
anos de idade e depois diminuem até aproximadamente 15 ou 16 anos. Desta forma,
parece que o comportamento desta DC para meninos de 6 a 9 anos de idade segue
padrao da literatura de referéncia.

Para as meninas, de forma geral, pode-se observar que os valores da mediana do
presente estudo foram semelhantes aos apresentados por Queiroz (1992) e inferiores
as demais pesquisas utilizadas para comparacao. Considerando os estudos elencados,
nota-se que o padrao de crescimento da DC TR para as meninas apresentou
estabilidade dos seis aos sete anos de idade, seguido de aumento até os nove anos
(Figura 6 B). Este padrédo é esperado, tendo em vista que para meninas a espessura

das DC das extremidades é razoavelmente estavel entre os quatro e sete anos, sendo
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que apods esta idade observa-se um aumento mais ou menos linear até os 18 anos
(MALINA; BOUCHARD, 2002).

Independente do sexo, a adiposidade de membros superiores da amostra
estudada parece possuir padrdao de crescimento semelhante a de criangas norte-
americanas da década de 70 (JOHNSON et al., 1981), fato mais evidente para os
meninos, e um pouco inferior a apresentada por criangcas de outras regides do Brasil,

em diferentes décadas.
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Figura 6 — Comparagao da mediana da dobra cutanea triciptal do presente estudo com
investigagdes nacionais e internacionais para meninos (A) e meninas (B), de acordo

com a idade.

Em relacdo a DC SE para os meninos, observou-se que os valores da mediana do
presente estudo foram semelhantes aos apresentados por Barbanti (1982) e inferiores
aos demais estudos. Quanto a comparagdo com os estudos internacionais, pode-se
notar que os valores do presente estudo foram um pouco superiores (de 0,3 a 0,5 mm)
aos reportados por Johnson et al. (1981) e inferiores aos apresentados por Ross et al.
(1987) e McDowell et al. (2005). Considerando todos os estudos revisados, percebe-se
que a DC SE parece possuir comportamento estavel dos 6 aos 8 anos de idade, com
aumento discreto aos 9 anos de idade (Figura 7 A). Este achado corrobora com os
descritos por Malina e Bouchard (2002), onde a curva de crescimento das DC do tronco
apresenta-se estavel dos quatro aos oito anos e ascendente até aproximadamente os
13 anos de idade.

No que diz respeito aos valores da mediana da DC SE para as meninas, observou-
se valores inferiores aos seis e nove anos de idade para o presente estudo em
comparacao as investigagdes nacionais e internacionais, enquanto que aos sete e oito
anos de idade os valores observados para o presente estudo encontraram-se em
posicao intermediaria em relagdo as demais pesquisas. De uma forma geral, o
comportamento da DC SE apresentou um padrao de crescimento linear na maioria dos
estudos revisados. Cabe destacar que para o presente estudo, este padrao € marcante
dos seis aos oito anos de idade, com decréscimo de 0,2 mm dos oito aos nove anos
(Figura 7 B). Este fato corrobora o referencial utilizado para comparagdo do
comportamento da adiposidade, o qual indica que o padrao de crescimento esperado
para as DC do tronco em meninas seja semelhante ao das DC da regido periférica,
como descrito anteriormente (MALINA; BOUCHARD, 2002).
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Figura 7 — Comparagdo da mediana da dobra cutanea subescapular do presente

estudo com investigagbes nacionais e internacionais para meninos (A) e meninas (B),

de acordo com a idade.

Para a DC AB, os valores da mediana observados na presente pesquisa foram

comparados aos reportados por Bohme (1996). Em relagdo aos meninos, os valores

encontrados no presente estudo foram cerca de 0,5 mm inferiores aos observados por

Bohme (1996) dos sete aos nove anos de idade. Ambos os estudos apresentaram
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comportamento semelhante para esta DC, com um decréscimo dos sete aos oito anos e
aumento dos oito aos nove anos de idade (Figura 8 A). Para as meninas, os valores
encontrados foram semelhantes em ambos os estudos, apresentando uma relagao
linear direta com a idade (Figura 8 B). O comportamento da DC AB, em ambos os

sexos, € similar ao descrito por Malina e Bouchard (2002) para a adiposidade do tronco.
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idade.
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As diferencas observadas para o valor da mediana das DC TR, SE e AB entre os
estudos podem estar relacionadas ao erro técnico de medida intra-avaliador, fatores
ambientais, genéticos e metodoldgicos, ndo sendo possiveis maiores inferéncias sobre
este assunto na presente investigagdo. Cabe salientar que todos os estudos analisados
apresentaram delineamento transversal, pois esses estudos nao refletem alteracbes
temporais do crescimento com acuracia. Alguns dos estudos relataram ter efetuado
tratamento estatistico para suavizagdo das curvas enquanto que outros apresentaram
os resultados com base nos escores brutos. O desenvolvimento de analises
comparativas entre curvas construidas com base em valores ajustados e ndo ajustados
pode ocasionar eventuais distor¢gdes nos achados.

Embora o presente estudo apresente delineamento transversal, para melhor
elucidar o padréo de crescimento das DC TR, SE e AB das criangas investigadas,
calculou-se o aumento relativo para cada DC dos seis aos nove anos de idade. Para os
meninos, os aumentos foram de 9,0% para as DC TR e SE e de 13,2% paraa DC AB e
para as meninas foram de 13,7% para a DC TR, 13,2% para a DC SE e de 38,1% para
a DC AB. Estes resultados indicam que: a) as meninas parecem apresentar aumento
mais acentuado da adiposidade durante a infancia quando comparadas aos meninos; e
b) a DC AB apresentou tendéncia de aumento mais marcante dos 6 aos 9 anos do que
as DC TR e SE, especialmente para as meninas.

Estes dados sugerem que a adiposidade da regido abdominal pode contribuir de
forma mais marcante para a adiposidade total na infancia, e que esta DC, ao contrario
do que tem sido observado, necessita ser mais investigada. Além disso, alguns estudos
indicam que o acumulo de adiposidade na regido abdominal tem relacdo direta com
fatores de risco cardiovascular na infancia e adolescéncia (MORENO et al., 2002;
MISRA et al., 2004; GOLDBACHER; MATTHEWS; SALOMON, 2005).

5.5 Analise descritiva das dobras cutaneas, da adiposidade central e periférica
Em relacdo as diferencas entre os sexos para a adiposidade, as meninas

apresentaram valores superiores aos meninos para todas as DC analisadas, exceto

para a AO e BIl. O dimorfismo sexual € um fato bastante documentado na literatura, e
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parece ser mais evidente a partir da puberdade (GUEDES; GUEDES, 1997; BOHME,
1996; QUEIROZ, 1992; BARBANTI, 1982). A maior quantidade de adiposidade em
meninas com a evolugdo dos estagios de maturacdo sexual pode ser explicada pela
maior produgdo de hormoénios estrogénios (ROGOL; ROEMMICH; CLARK, 2002).
Desta forma, como o presente estudo trata de criangas de seis a nove anos de idade, o
maior acumulo de adiposidade observado para as meninas em relagdo aos meninos,
pode estar relacionado a preparagado antecipada para os eventos maturacionais, que,
de acordo com a literatura, pode ocorrer a partir dos oito anos de idade (PARENT et al.,
2003). Entretanto, cabe mencionar que a maturacdo sexual nao foi avaliada no
presente estudo, impossibilitando maiores inferéncias sobre o assunto.

Quanto as idades, de uma forma geral, os resultados demonstraram que a
adiposidade aumentou com o avancar da idade, principalmente entre as criancas de
seis e sete anos com as de oito e nove anos de idade. Em relacao as diferencas entre
0s sexos e entre as idades para adiposidade total, central e periférica, observou-se
resultados semelhantes aos encontrados nas analises para as DC isoladas.

Estes resultados sugerem que ha acumulo gradual de tecido adiposo com a idade,
especialmente para o sexo feminino. Ha evidéncias na literatura de que a partir dos seis
anos de idade a gordura corporal aumenta para a preparacao para o pico de velocidade
de crescimento da puberdade. De forma geral, as diferencas entre os sexos sdo muito
pequenas nestas idades, porém a gordura corporal parece aumentar mais rapidamente
em meninas do que em meninos (MALINA; BOUCHARD, 2002).

Os achados do presente estudo corroboram dados de pesquisas longitudinais que
fornecem evidéncias da necessidade de intervengdes em relagcdo ao padrao de gordura
em criangas (SRINIVASAN; MYERS; BERENSON, 2001; GARNETT et al., 2005).
Entretanto, cabe ressalvar que os estudos longitudinais mistos podem ser uma boa
opcao, uma vez que combina os tipos de seccao transversa e longitudinal, fornecendo
informacgdes a respeito do estado atual e do acompanhamento (MALINA; BOUCHARD,
2002). Por outro lado, para a realidade brasileira, estudos transversais sdo de extrema
importancia, pois além de permitirem a investigacdo de um numero elevado de
individuos, podem retratar o diagndstico atual com eficacia e indicar possiveis medidas

de prevencao de forma imediata.
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Visando identificar se o maior acumulo de gordura da amostra estudada estava
localizado na regiao central ou periférica, foram verificadas as prevaléncias de excesso
de adiposidade em ambas as regides. De acordo com os resultados, nao foi encontrada
diferenca entre os sexos para o excesso de adiposidade central, enquanto que para a
adiposidade periférica observou-se prevaléncia mais elevada para o sexo masculino.
Em relacdo as idades, foram observadas diferengas significativas tanto para a
prevaléncia de excesso de adiposidade central, quanto para o excesso de adiposidade
periférica. A prevaléncia do excesso de adiposidade central foi superior a periférica em
ambos os sexos e em todas as idades, exceto aos nove anos. Estes achados
corroboram estudo realizado por Gulliford et al. (2001) com criangas africanas de 5 a 9
anos de idade. Os autores relataram que, independente do sexo e grupo étnico, os
valores encontrados para a DC SE foram superiores aos valores das curvas de
referéncia britanicas de 1990, enquanto que os valores observados para a DC TR foram
inferiores a referéncia, indicando aumento da adiposidade na regido central em
detrimento da regi&o periférica.

Estudo realizado por Duquia et al. (2008) com adolescentes, com média de idade
de 11,3 anos (DP=0,3), de uma cidade da regido sul do Brasil, objetivou verificar a
prevaléncia do excesso de adiposidade periférica, estimada pela DC TR, e excesso de
adiposidade central, estimada pela DC SE. O critério utilizado para definir o excesso de
adiposidade foi o percentil 90 de uma populacdo de adolescentes norte-americanos
(WHO, 1995). A prevaléncia da DC TR acima do percentil 90 foi maior que a da DC SE
em ambos 0s sexos, sendo que 0s meninos apresentaram maior prevaléncia (20,2% vs.
14,2% nas meninas). Em contraposi¢céo ao estudo de Duquia et al. (2008), no presente
estudo a maior prevaléncia de excesso de adiposidade foi encontrada para a regiao
central, também estimada pela DC SE. Cabe destacar que a populacdo alvo dos
estudos foi diferente (criangas vs. adolescentes), podendo limitar as comparacodes
devido aos efeitos da maturacdo que podem ter interferido a amostra do estudo de
Duquia et al. (2008). Contudo, os resultados da presente pesquisa sdo sustentados por
evidéncias longitudinais que demonstraram que o aumento da obesidade central é
superior ao da obesidade total no final da infancia e inicio da adolescéncia (GARNETT
et al., 2005).
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Neste sentido, os achados do presente estudo sdo preocupantes, tendo em vista
que o excesso de adiposidade central esta intimamente ligado a diversos fatores de
risco a saude em jovens, tais como: doencas cardiovasculares (BRAMBILLA et al.,
1994), hipertensdo arterial (GOLDBACHER; MATTHEWS; SALOMON, 2005),
hiperinsulinemia (MISRA et al., 2004) e sindrome metabdlica (MORENO et al., 2002).
Além disso, estudos tém demonstrado que o excesso de adiposidade central € mais
prejudicial a saude do que o excesso de adiposidade periférica (BRAMBILLA et al.,
1994).

5.6 Relagao entre o IMC e as dobras cutaneas

Nos ultimos anos observa-se a intensificagdo de estudos que objetivaram verificar
a eficacia de medidas antropométricas na identificagdo do excesso de gordura corporal
e na predigao de fatores de risco cardiovascular em criangas e adolescentes (RIBEIRO
et al., 2006; MONTANES et al., 2007; NOGUEIRA et al., 2007). A WHO (1995) sugeriu
o uso do IMC para triagem de criangas e adolescentes com sobrepeso e obesidade por
ser bem correlacionado com a gordura corporal, ser de facil obtencéo, ter referéncias
para comparagdes e ainda permitir uma continuidade do critério utilizado para avaliagcéo
de adultos. No entanto, estudos recentes tém demonstrado que a utilizagao do IMC de
forma isolada durante a infancia e adolescéncia para identificagdo de individuos com
excesso de peso corporal € limitada (MAYNARD et al., 2001; DEMERATH et al., 2006),
principalmente devido as alteragdes morfologicas durante o processo de crescimento.
Desta forma, para obtengao de uma estimativa da adiposidade e distribuicdo de gordura
corporal em criangas, varios parametros antropométricos tém sido propostos,
especialmente as DC, que séo de facil obtengédo e tém um suficiente grau de exatidao
(MAFFEIS et al., 2001).

Estudo realizado com dados do Bogalusa Heart Study, com criangas
acompanhadas dos 8 aos 14 anos de idade e adultos dos 22 aos 30 anos de idade,
indicou que o aumento da adiposidade, independente do estado inicial da gordura
corporal, pode alterar variaveis de risco cardiovascular com maior risco no inicio da

infancia. Esta tendéncia deletéria ressalta a importdncia do controle de peso nos
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primeiros anos de vida (SRINIVASAN; MYERS; BERENSON, 2001). Para caracterizar a
adiposidade, os autores utilizaram tanto o IMC quanto o somatério das DC SE e TR,
medidas atrativas para utilizacdo em estudos epidemioldgicos.

Neste sentido, o presente estudo objetivou verificar a relagao entre o IMC e as
DC. Tanto para o sexo masculino quanto para o sexo feminino a DC AB explicou com
mais consisténcia variacbes do IMC, seguida pela DC SE. A explicagdo do IMC
diminuiu com o aumento das idades e independente do sexo e das idades analisadas,
as DC que apresentaram relacdo mais consistente com o IMC foram aquelas que
indicaram distribuicdo de gordura central, especialmente a DC AB. Ha evidéncias de
que esta DC apresenta alta correlagdo (r=0,92) com a gordura central avaliada pela
DXA em criangas (EISENMANN; HEELAN; WELK, 2004).

Em estudo recente, Freedman et al. (2007) verificaram a extensdo com que a
soma de duas DC (TR e SE) e o IMC explicam o percentual de gordura corporal em
criancas e adolescentes de 5 a 18 anos de idade, verificado através da DXA. Os
achados indicaram que a soma das DC melhoraram significativamente a predigdo do
percentual de gordura. No entanto, os autores questionaram se outras DC, ao invés das
comumente recomendadas (TR e SE), ndo poderiam aumentar o poder de predicao do
IMC em relagéo ao percentual de gordura. Desta forma, a decisao sobre quais DC séo
mais adequadas para serem utilizadas em conjunto com o IMC para identificacao de
criancas e adolescentes com sobrepeso e obesidade ainda dependem de mais
pesquisas. Entretanto, de acordo com os achados do presente estudo as DC que
indicam distribuicdo de gordura central parecem ser mais apropriadas.

Mascarenhas, Zemel e Stallings (1998) demonstraram, em artigo de reviséo, que
a DC TR é a mais utilizada para avaliagdo nutricional em criangas, porém ndo ha
especificacdo do por que da preferéncia por esta DC. Contudo, acredita-se que esta DC
apresente menor invasdo ao sujeito avaliado, uma vez que para realizar a mensuragao
desta DC é necessario apenas a elevagdo da manga da camiseta. Em contraste,
Moreno et al. (1998) encontraram que altos indices de IMC estéo relacionados a um
maior depdsito de gordura na regido abdominal, em detrimento as regides periféricas do
corpo, ou seja, o deposito de gordura em criangas e adolescentes obesos se da

prioritariamente pelo aumento da gordura nas regides centrais do corpo. Em estudo
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mais recente, Glaner (2005) observou baixa concordancia entre a classificagdo do IMC
acima do ideal, conforme recomendag¢ao da AAHPERD, e o somatério das DC TR e PM
em adolescentes. Levando-se em consideracdo que essas DC representam
adiposidade periférica, pode-se supor que o resultado obtido neste estudo tenha
ocorrido nao por deficiéncia do IMC e sim, devido ao fato de que possivelmente as DC
que melhor poderiam expressar a adiposidade seriam as DC centrais, conforme
também foi relatado por Moreno et al. (1998). Embora as DC SE e TR sejam
comumente recomendadas para avaliacao nutricional, no presente estudo a DC que
apresentou maior explicacédo do IMC foi a AB. Entretanto, cabe mencionar que a DC
SE, assim como as DC Sl e AO, também foram importantes na explicacao do IMC.

Com base nesse contexto, a utilizagdo das DC em conjunto com o IMC na
identificacdo de criangcas e adolescentes em risco para apresentar excesso de
adiposidade/peso corporal pode servir como uma estratégia util para prevencgédo e
tratamento da obesidade. Na pratica epidemioldgica, a avaliacdo das DC que indicam
distribuicdo de adiposidade central, especialmente as DC AB e SE, aliadas ao IMC
podem auxiliar na determinacao precoce de fatores de risco cardiovascular e sindrome

metabdlica em criancas e adolescentes.
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6 CONCLUSAO

Os achados do presente estudo em relagdo as variaveis estatura, massa
corporal e IMC conduzem a algumas inferéncias: a) valores superiores para a estatura
da amostra estudada em relagdo a estudos nacionais mais antigos, reforgcando que a
tendéncia secular do crescimento de criangas brasileiras se caracterizou por ganhos
substanciais em estatura durante as ultimas décadas; b) os valores encontrados para a
massa corporal e IMC no presente estudo sdo semelhantes aos da década de 70 de
criangas norte-americanas, essas diferencas temporais podem estar relacionadas a
transicdo nutricional que afetou o padrdo alimentar em paises desenvolvidos,
principalmente os EUA, de maneira muito mais efetiva que em paises em
desenvolvimento como o Brasil.

Em relacido ao desempenho dos pontos de corte para o IMC, pode-se concluir
que: a) o presente estudo contribui para o avango do conhecimento sobre critérios de
classificacdo do IMC para avaliacido do excesso de peso em criangas brasileiras, tendo
em vista que nao foi encontrado na literatura outro estudo que comparasse os critérios
internacional e nacional em criangas brasileiras; b) tanto o critério internacional quanto
o nacional apresentaram resultados satisfatérios para o diagndstico de excesso de peso
em criangas brasileiras. Porém, o critério de Conde e Monteiro (2006) foi mais sensivel,
acarretando menor numero de falsos negativos. Cabe destacar que a amostra da
presente investigacao € representativa de uma cidade de médio porte do Sul do Brasil,
0 que impossibilita a generalizagdo dos resultados. Recomenda-se que pesquisas
futuras que objetivem verificar o desempenho de pontos de corte para classificagdo do
IMC em criangas realizem as analises separadas por idade, considerando que pode
haver alteracdes decorrentes do processo de crescimento/desenvolvimento fisico, bem
como, excluam as criangas com baixa reserva de adiposidade, diminuindo a
possibilidade de superestimar a especificidade dos critérios. Entretanto, investigacoes
com amostras de outras regides do Brasil sdo necessarias para confirmar os achados
do presente estudo.

Quanto as DC, pode-se observar que o comportamento das DC TR e SE dos

seis aos nove anos de idade da amostra investigada seguiu o padrao de crescimento
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estabelecido pela literatura. Em relacdo as comparacbes realizadas com estudos
nacionais e internacionais, parece que a amostra estudada ainda nao foi atingida pelo
crescente avango da obesidade, uma vez que apresentou valores inferiores aos da
maioria das pesquisas, mesmo aquelas dos anos 80. Entretanto, a prevaléncia de
excesso de adiposidade central e periférica foi de 18,2% e 13,6%, respectivamente,
sendo considerada preocupante, uma vez que O excesso de adiposidade esta
associado a diversos fatores de risco cardiovascular em criangas.

De uma forma geral, as DC da regiao central foram determinantes do excesso de
adiposidade na amostra analisada, especialmente a DC AB. Além disso, esta DC foi
responsavel pelo maior percentual de explicagado do IMC. Nesta perspectiva, evidencia-
se a necessidade de que mais pesquisas sejam realizadas com o intuito de investigar o
comportamento desta DC na infancia, bem como sua relagcdo com fatores de risco a

saude.
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ANEXO 2

Correlagao Bivariada de Pearson entre o IMC e as DC

Tabela 1 — Correlacao Bivariada de Pearson para o sexo masculino.
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IMC IDADE BI TR AO SE Si AB
IDADE 0,140* -
BI 0,672** 0,010 -
TR 0,721 0,075 0,826** -
AO 0,746* 0,093 0,814* 0,804* -
SE 0,757** 0,154** 0,802** 0,796** 0,870** -
Si 0,731 0,143* 0,805** 0,797** 0,845 0,862** -
AB 0,766 0,112 0,828** 0,852** 0,887** 0,872** 0,864** -
PM 0,711 0,092 0,777** 0,817** 0,760** 0,761 0,756** 0,793**
*p<0,05; **p<0,01
Tabela 2 - Correlagéo Bivariada de Pearson para o sexo feminino.
IMC IDADE BI TR AO SE Si AB
IDADE 0,094 -
BI 0,666** 0,065 -
TR 0,724 0,146 0,814** -
AO 0,742** 0,182** 0,807** 0,765* -
SE 0,739** 0,099 0,798** 0,766** 0,856** -
Si 0,734** 0,167** 0,835** 0,808** 0,871** 0,863** -
AB 0,750 0,164** 0,785** 0,810* 0,853** 0,832** 0,889** -
PM 0,686 0,162** 0,785** 0,813** 0,768** 0,768** 0,800** 0,779**

*p<0,05; **p<0,01



Tabela 3 — Correlacao Bivariada de Pearson aos 6 anos de idade.
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IMC SEXO BI TR AO SE Si AB

SEXO -0,002 -

BI 0,650 -0,003 -

TR 0,762 -0,201* 0,780 -

AO 0,755 -0,040 0,761 0,800 -

SE 0,780 -0,182* 0,742 0,823 0,812 -

Si 0,783 -0,125 0,758 0,864 0,836 0,890 -

AB 0,768 -0,184* 0,774 0,873 0,840 0,881 0,880 -

PM 0,734  -0,088 0,711 0,842 0,708 0,771 0,791 0,795
*p<0,05; **p<0,01
Tabela 4 — Correlacao Bivariada de Pearson aos 7 anos de idade.

IMC SEXO BI TR AO SE Si AB

SEXO 0,168* -

BI 0,704  -0,042 -

TR 0,660 -0,155* 0,748 -

AO 0,747  -0,043 0,827 0,670 -

SE 0,700 -0,184* 0,789 0,669 0,859 -

Si 0,741 -0,156* 0,819 0,737 0,849 0,873 -

AB 0,752  -0,127 0,809 0,737 0,847 0,829 0,893 -

PM 0,709 -0,146 0,816 0,802 0,762 0,766 0,809 0,785

*p<0,05; ~*p<0,01



Tabela 5 — Correlacao Bivariada de Pearson aos 8 anos de idade.
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IMC SEXO BI TR AO SE Si AB

SEXO 0,000 -

BI 0,670  -0,140 -

TR 0,728 -0,251** 0,889 -

AO 0,755 -0,145 0,836 0,847 -

SE 0,748 -0,178* 0,842 0,851 0,893 -

Si 0,707  -0,193* 0,850 0,861 0,889 0,886 -

AB 0,756  -0,179* 0,864 0,898 0,894 0,871 0,899 -

PM 0,664 -0,187* 0,797 0,827 0,791 0,762 0,772 0,817
*p<0,05; **p<0,01
Tabela 6 — Correlacao Bivariada de Pearson aos 9 anos de idade.

IMC SEXO BI TR AO SE Si AB

SEXO 0,158 -

BI 0,592  -0,020 -

TR 0,583 -0,190* 0,801 -

AO 0,627 -0,126 0,794 0,784 -

SE 0,636  -0,079 0,791 0,797 0,858 -

Si 0,586 -0,097 0,826 0,746 0,814 0,783 -

AB 0,597 -0,219* 0,773 0,826 0,868 0,837 0,811 -

PM 0,582 -0,132 0,778 0,800 0,752 0,760 0,731 0,733

*p<0,05; **p<0,01
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Anexo 3
Mediana das variaveis massa corporal, estatura, IMC e DC de acordo com a idade

para ambos os sexos.

Tabela 1 — Mediana das variaveis massa corporal, estatura e IMC de acordo com a

idade para ambos 0s sexos.

Massa corporal (kg) Estatura (cm) IMC (kg.m™)
dade (anos) Meninos Meninas Meninos Meninas Meninos Meninas
6 22,2 21,7 120,0 118,0 15,67 15,37
7 25,8 241 126,0 124 1 16,12 15,68
8 27,9 26,1 130,0 128,0 15,78 16,17
9 30,6 30,6 135,0 137,0 16,60 16,31

Tabela 2 — Mediana das DC (mm) de acordo com a idade para ambos 0s sexos.

Idade AO Si SE AB Bl TR PM

(@ros) M F M F M F M F M F M F M F

6 43 43 44 49 50 53 68 81 47 45 78 91 75 8,1
4 44 46 47 56 49 58 74 86 46 49 76 90 76 95
8 46 57 50 6,7 48 62 71 100 44 55 81 10,7 81 938
9

44 53 56 65 54 60 7,7 11,2 42 48 85 104 85 10,1

Nota: M=Masculino; F=Feminino.



