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RESUMO

Objetivo: Verificar a prevaléncia do excesso de peso em escolares do municipio de Belo
Horizonte/MG.

Metodos: Trata-se de estudo de prevaléncia de corte transversal, cujos dados foram obtidos
da pesquisa intitulada “Ensaio clinico randomizado de comparagédo de dois programas de base
escolar para a mudanca no comportamento de saude”, correspondente a 22 fase do “Estudo do
Coragio de Belo Horizonte”. A amostra foi constituida de 2.038 escolares matriculados no 2°
ao 6° ano do ensino fundamental de 17 escolas publicas e particulares do municipio de Belo
Horizonte, Minas Gerais. Foram realizadas analises das variaveis sociodemograficas (idade,
sexo, raca e tipo de escola) e antropométricas (circunferéncia de cintura; dobras subcutaneas:
tricipital, subescapular, suprailiaca; relacdo cintura/quadril e indice de massa corporal).

Resultados: A amostra foi composta por 50,4% de escolares do sexo masculino, a média de
idade foi de nove anos (dp + 2), a raca predominante foi a parda (42,8%) e 65% eram
estudantes de escolas publicas (estaduais e municipais). As maiores prevaléncias do excesso
de peso corporal foram encontradas no sexo masculino (34,5%), na raca branca (36,6%), nos
escolares com idade inferior a nove anos (34,1%) e por fim na rede de ensino particular
(39,2%). As demais medidas antropométricas relacionadas a adiposidade apresentaram as
maiores prevaléncias de valores aumentados também na rede de ensino particular, ndo
apresentaram associacao positiva com a variavel sexo, a relagdo cintura/quadril aumentada foi
mais predominante na raca branca, nos escolares do sexo masculino e naqueles menores de
nove anos. A circunferéncia do perimetro abdominal juntamente com o somatorio das dobras
foram mais alteradas nos escolares maiores de 10 anos de idade.

Concluséao: Os resultados confirmam que a epidemia de obesidade infantil atinge ndo apenas
0s paises desenvolvidos, mas cada vez mais os paises em desenvolvimento. Preocupante é a
persisténcia da condicdo de sobrepeso e o desenvolvimento da obesidade na fase adulta,
provocando assim uma série de doencas crénicas com altos indices de mortalidade em nosso
pais, como é o caso das doencas cardiovasculares. Desta forma, acfes urgentes e mais
potentes devem ser direcionadas ao controle desta condi¢cdo que, na grande maioria dos casos
poderia ser evitada ou mesmo quando instalada é passivel de reverséo.

Palavras-chave: prevaléncia, sobrepeso, excesso de peso corporal, obesidade, escolares,
criancas, adolescentes.



ABSTRACT

Objective: Determine the prevalence of body weight excess in children at the Belo Horizonte
city, Minas Gerais State.

Methods: This research consists in a cross-sectional prevalence study, whose data were
obtained from a survey entitled "Comparison of two school-based programmes for health
behavior change”, corresponding to Stage 2 of the "Belo Horizonte Heart Study.” The sample
consisted of 2038 students enrolled between the 2" and the 6™ grade of elementary school, in
17 public and private schools of the city of Belo Horizonte, Minas Gerais State. Analysis of
sociodemographic (age, gender, skin color, and type of school) and anthropometric (waist
circumference, triceps skinfold, subscapular skinfolds, suprailiac skinfold, waist-hip ratio,
body mass index) variables were performed.

Results: The sample comprised 50.4% of male students, the average age was 9 years, the skin
color was the predominant brown (42.8%) and 65% were students of public schools (state and
local). The highest incidences of body weight excess were found in males (34.5%) in whites
(36.6%) among schoolchildren under the age of 9 years old (34.1%) and finally in private
school network (39.2%). The other anthropometric measures related to adiposity had the
highest prevalence of increased values also in the private school network, showed no positive
association with gender, waist-hip-ratio, body weight excess high values were more prevalent
in whites, boys and students younger than 9 years. The waist circumference together with the
sum of skinfold measurements were further among schoolchildren over the age of 10 years
old.

Conclusion: The results confirm that the epidemic of childhood obesity reached not only the
developed countries but increasingly in developing countries. Concern is the persistence of
the condition and and obesity development in adulthood, thus causing a number of chronic
diseases with high mortality rates in our country, as in the case of cardiovascular diseases.
Thus, more powerful and urgent actions should be directed to combat this condition that in
most cases could be prevented or even when installed is potentially reversible.

Keywords: prevalence, overweight, body weight excess, obesity, students, kids, teens.
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1. INTRODUCAO

Na histdria milenar do homem, o conceito da obesidade foi variavel ao longo dos tempos. Em
determinadas épocas, 0 acimulo de tecido adiposo era condi¢do aceita e por vezes desejavel
para a garantia de sobrevivéncia frente & escassez de alimentos devido a maior reserva
energética que a gordura corporal oferecia.) Ja na atualidade, o acimulo de gordural corporal
ja se apresenta como condicdo oposta ao esteredtipo de beleza cultuado pela sociedade, assim
como tem sido atualmente um preocupante determinante no desenvolvimento de diversas

doengas cronicas no mundo inteiro.

De fato, com o advento da revolucdo industrial houve um agravamento da prevaléncia de
obesidade nas diversas popula¢Bes devido as mudancas nos habitos de vida, principalmente
relativo & alimentacdo com alto teor energético e diminuicéo da pratica de atividade fisica.®
A partir de entdo, a prevaléncia da obesidade vem aumentando de forma réapida e assustadora
nas Ultimas décadas em varios paises do mundo podendo ser considerada entdo, como a
doenca do século. Por isto, a Organizacdo Mundial da Satide (OMS) considera a obesidade
como “uma epidemia global” tendo sido cunhado o termo “Globesity” para reforcar esta

tendéncia mundial.®

Mais preocupante ainda, é o fato de que a prevaléncia da obesidade na populacdo mundial tem
atingido também as criangas e adolescentes em proporcGes também epidémicas. Estatisticas
alarmantes foram demonstradas pelo programa International Obesity Task Force (IOTF) da
International Association for the Study of Obesity (IASO) que em 2010 estimou cerca de 200
milhdes de criangas no mundo em idade escolar com Excesso de Peso Corporal (EPC) e que,

dentre eles aproximadamente 40 a 50 milhdes apresentavam obesidade.®

Conforme ja explicitado, a obesidade ocupa posicdo de destaque como um dos maiores
problemas de salde em todo o mundo e, apesar de atingir principalmente os paises
desenvolvidos, tem alcancado patamares cada vez maiores também nos paises em
desenvolvimento como, por exemplo, no Brasil.*® Especificamente em Belo Horizonte,
municipio de realizacdo da presente pesquisa de mestrado, alguns estudos ja foram realizados
em base escolar para verificar a prevaléncia do excesso de peso, mas que nao representaram a

totalidade da populac¢do do municipio.



Portanto, este cenario epidémico da obesidade infantil exige que pesquisas sejam realizadas
no intuito de conhecer melhor este fenémeno, assim como monitorar 0 comportamento das
taxas de prevaléncias no decorrer dos anos. Este monitoramento é extremamente importante,
pois demonstra se as politicas publicas de saide voltadas ao enfrentamento desta epidemia

tém sido eficazes ou se é necessario inovar as abordagens utilizadas pelo governo.

De fato a vigilancia do excesso de peso também € pertinente pelo fato de estar relacionada a
algumas comorbidades que tém sido responsaveis pela segunda maior carga de doencgas no
Brasil como é o caso das doencas cardiovasculares (DCV), que também geram altos indices
de mortalidade em nosso pais ©.

Além disso, o custo econdmico gerado com estas doencas é dispendioso para o Sistema Unico
de Saude (SUS), conforme apontou estudo realizado pela Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UERJ) que revelou o custo total estimado de U$$ 20.152.102.171,00, para o0 SUS em
um ano com o conjunto de doencas associadas ao EPC (cancer, diabetes e cardioldgicas).
Com base na metodologia do risco atribuivel a populacdo (Population attributable risk —
PAR) foi possivel identificar que do custo total estimado cerca de até 14,3% correspondem
diretamente ao sobrepeso e a obesidade.”” Em outra pesquisa mais recente realizada pela
Universidade de Brasilia com dados provenientes do Ministério da Salde (Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH) / Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA) / Pesquisa
Nacional de Orcamentos familiares — POF 2008/2009) foi demonstrado que em 2011 as a¢des
de alta e média complexidade direcionadas ao tratamento da obesidade assim como de 26
doencas relacionadas geraram no SUS um gasto de R$ 488 milhdes de reais.

Assim, objetivando reduzir os patamares de obesidade infantil encontrados no Brasil
atualmente e, consequentemente diminuir as taxas de morbimortalidade relacionadas a esta
condicdo e custos econdmicos relacionados, diversas recomendacfes governamentais tém
sido feitas para a implementacdo de estratégias de promocao a satde assim como a realizagdo

de pesquisas cientificas sobre este tema.

Desde entdo diversos documentos oficiais e diretrizes politicas tém sido langcados, dos quais
podemos destacar a Declaracdo de Brasilia foi lancada em 2001 pela ABESO (Associacao
Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica) com o apoio das
Sociedades Brasileiras de Cardiologia e Pediatria, Federacdo Latino-americana de Sociedades
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de Obesidade (FLASO), International Life Sciences Institutes (ILSI), Fundagéo
Interamericana do Coracdo (FIC), World Heart Federation (WHF), e IOTF, onde dentre
outras propostas de enfrentamento da epidemia de sobrepeso e obesidade no Brasil, ressalta a

importancia da realizacdo de pesquisas envolvendo esta tematica.®

A OMS também apresentou recomendagfes que ressaltam a importancia dos governos e
ministérios da salde de todo 0 mundo agir de forma mais enérgica no controle dos fatores de
risco modificaveis, como a obesidade. Além disso, 0 apoio a pesquisa cientifica juntamente
com vigilancia em salude sdo apontadas como estratégias importantes para a formulacdo de

politicas de prevencéo de riscos e disseminacéo de informagao & populagéo.®©

Também diversas acBes ja& em andamento previstas em um Plano de Acdo para o
enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) lancado em 2011, cujos
principais fatores de risco sdo a obesidade e o sedentarismo, estdo sendo realizadas pelo
Ministério da Salude objetivando a promogéo de habitos de vida mais saudaveis com vistas a

reduzir a taxa de mortalidade prematura por DCNT em 2% ao ano até 2022.4%

Por fim, em 2013 dentre as diversas a¢Oes realizadas no pais para o controle da epidemia de
obesidade héa de se destacar o lancamento da portaria do Ministério da Saude (Portaria MS N°
424, de 19 de marco de 2013) que cria a linha de Cuidados Prioritarios do Sobrepeso e da
Obesidade no SUS que prevé acBes na Atencdo Basica até o atendimento em servigos
especializados, alinhado a diversos programas como o Saude na Escola e Academia da
Satide.™

Assim estudos de prevaléncia do sobrepeso e obesidade infantil justificam-se pela necessidade
de apresentar informagdes atualizadas para que 0s gestores possam acompanhar a tendéncia
desta condicao e formular ou reformular politicas a medida que se observe a permanéncia do
aumento das prevaléncias entre a populacdo estudada. Desta forma, o presente estudo
pretende conhecer a prevaléncia do EPC em escolares do ensino fundamental (2° ao 6° ano)

do municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Diagnostico do excesso de peso em criancas e adolescentes

A obesidade é considerada uma doenca crénica de etiologia multifatorial caracterizada pelo
acumulo excessivo de tecido adiposo em um determinado grau, que compromete a salde do
individuo. Os principais fatores determinantes podem ser atribuidos ao excesso de ingestdo
caldrica devido a dietas de alta densidade energética, ricas em gordura e agucares e pobres em
carboidratos complexos que, além de bastante palataveis estdo disponiveis a baixo custo.
Além disso, como agravante, o estilo de vida sedentario proporcionado pelas facilidades
decorrentes da urbanizacdo e avanco tecnoldgico, propicia um menor gasto energético

colaborando também para o EPC.&

Para a identificacdo desta condicdo, diversas medidas antropométricas podem ser utilizadas, A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) propde como critério diagndstico do estado nutricional
de adultos a utilizacdo do IMC, cuja definicdo se da pela medida do peso corporal em
kilogramas dividido pela medida da estatura em centimetros elevada ao quadrado, conforme

formula {IMC = Peso corporal (Kg) / Estatura (m?)}.®?

A utilizacdo do IMC é recomendada pela OMS como o método mais Util de rastreamento de
sobrepeso e obesidade, devido ao seu baixo custo operacional; ndo ser invasivo; ser simples
de aferir e facil de calcular; ser universalmente aplicavel e, portanto util em comparacdes
internacionais; ser baseada em um amplo conjunto de dados epidemioldgicos e clinicos que
levaram em consideracdo a associacgdo entre o IMC e as taxas de morbidade e mortalidade; se
correlacionar de forma suficiente com as medidas diretas de adiposidade; servir de base para
avaliar a implementacdo de novas politicas de satde publica ou outras intervencoes

importantes; e por fim possuir uma boa aceitacdo pela populagéo.®**"

A classificacdo do IMC utilizada em adultos, no entanto, ndo pode ser empregada na
categorizacdo do EPC em criancas e adolescentes, pois estas estdo sujeitas ha grandes
variagbes provenientes da fase de crescimento, desenvolvimento 0sseo e modificacGes

hormonais. Desta forma, para que o diagndstico nutricional desta faixa etaria seja realizado de



forma coerente é necessario ajustar o IMC a idade, levando em consideracdo assim as diversas

fases de crescimento.

O padrdo internacionalmente aceito para avaliar adequadamente o estado nutricional de
criangas e adolescentes de qualquer pais independente de etnia e condi¢cdo socioecondmica
refere-se ao estabelecido pela OMS que instituiu as novas curvas de crescimento no ano de
2007. De forma resumida, o desenvolvimento deste novo padrdo envolveu a combinacéo de
um estudo longitudinal (do nascimento ha 24 meses) e um estudo transversal com criancas de
18 a 71 meses de idade dos paises: Brasil, Estados Unidos, Gana, Noruega, Oma e india. Na
classificacdo da OMS (2007) o diagnostico nutricional é definido através dos percentis do

IMC por idade (Figuras 1 e 2) e podem ser categorizados como ilustrados no quadro 1:®

Quadro 1 - Classificagdo do perfil nutricional da Organizacdo Mundial de Saude — 2007

Ponto de Corte de Percentil Classificacao
Percentil < 0,1 Magreza acentuada
Percentil entre 0,1 e 3 Magreza
Percentil entre 3 e 85 Eutrofia
Percentil entre 85 e 97 Sobrepeso
Percentil entre 97 e 99,9 Obesidade
Percentil > 99,9 Obesidade grave




Figura 1 — Indice de Massa Corporal (IMC) por idade (5 a 19 anos), sexo masculino, segundo as
curvas de crescimento da OMS/2007.
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Fonte: Organizagdo Mundial de Satide — OMS 2007%®

Figura 2 — Indice de Massa Corporal (IMC) por idade (5 a 19 anos), sexo feminino, segundo as
curvas de crescimento da OMS/2007.
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O IMC tem se apresentado como uma medida consistente da condigdo excesso de peso, assim
como tem sido favoravel na identificacdo de vérias condi¢Bes relacionadas as doencas
cardiovasculares. Resultados provenientes da coorte de Bogalusa (1992 a 1994),
especificamente de um corte transversal com 2.996 criancas e adolescentes (5-17 anos)
evidenciaram que o IMC foi um indicador muito consistente na verificagdo dos FRCV. Na
amostra, a associagdo mais forte se deu com os niveis de insulina, cuja prevaléncia de niveis
alterados em criangas de 5 a 10 anos foi maior (27%) naquelas com IMC acima do percentil

97 do que naquelas com IMC considerado normal (2%).%

Parte dos dados do NHANES I1I foi analisada no sentido de avaliar o IMC na identificacdo do
EPC em comparacdo a outras medidas antropométricas como as espessuras das dobras
cutaneas, relacdo altura/peso e indice de Rohrer!. Os resultados encontrados na amostra
representativa de 11.096 criangas e adolescentes americanas (2 a 19 anos) apontaram que 0
IMC teve o0 desempenho semelhante na identificacdo do sobrepeso e obesidade quando

comparados as demais medidas antropométricas e foi melhor que o indice de Rohrer.?

Um estudo realizado com a populacdo indiana (n = 985) entre 5 a 19 anos de idade
participante de um grande inquérito sobre o Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) no Arizona,
ressaltou que o IMC foi fortemente relacionado a outras medidas de adiposidade corporal e
gue se apresentou como um indicador consistente das alteracGes metabdlicas relacionadas aos
FRCV.@V

Em Hong Kong um estudo chinés realizado com 2.102 adolescentes de 12 a 19 anos apontou
gue o IMC, assim como a circunferéncia da cintura (CC), foram boas medidas indicativas dos
FRCV (HAS e niveis elevados de colesterol, triglicérides e glicemia em jejum) com

sensibilidade e especificidade variando entre 72% a 89%. %

Em um estudo realizado em Brasilia/DF, com 528 criangas (6 a 10 anos), o IMC apresentou
boa concordancia com as demais medidas relacionadas ao percentual de gordura corporal
(somatorio de dobras cutaneas, circunferéncias da cintura e quadril), demonstrando assim ser

um bom indicador para a classificagdo do EPC em criancas.®

! Indice de Rohrer é uma medida antropométrica, que combina a altura e peso por unidade de volume clbico.



Além do IMC, outras medidas antropométricas também podem ser utilizadas na classificagdo
do estado nutricional de adultos e criangas. Por exemplo, a CC é uma medida simples de fécil
afericdo e tem sido bastante utilizada nos estudos de prevaléncia do excesso de peso por se
apresentar como uma boa medida indicativa dos FRCV como demonstrado em diversos
estudos.#?* %) As medidas das circunferéncias da cintura e pélvica sdo obtidas com fita

métrica e sdo expressas em centimetros.

Segundo as Diretrizes Brasileiras da Obesidade 2009/2010 da ABESO, esta medida é um bom
marcador do tecido adiposo intra-abdominal e se correlaciona com diversos fatores de risco
para 0 desenvolvimento da doenca cardiaca isquémica, a HAS, resisténcia a insulina e
dislipidemias.?% Por exemplo, estudo realizado em 1994 com criancas obesas de 10 a 15
anos, que encontrou niveis significativos de correlacdo entre o tecido adiposo intra-abdominal
e os niveis de colesterol total (R = 0,54; p <0,02), LDL (R =0,60; p < 0,01) e triglicérides (R
=0,46;p< 0,04).(24)

A CC também foi identificada como uma boa medida indicativa da gordura truncal, através de
um estudo realizado com 580 criangas e adolescentes (3 a 19 anos) que analisou os dados
obtidos através de diversas medidas antropométricas com os resultados de um exame
especifico para a deteccdo de gordura na regido do tronco. Neste estudo, a CC foi a medida

que melhor identificou a presenca de gordura truncal quando comparada as demais.

Outro estudo também demonstrou que a CC apresentou desempenho satisfatério na
identificacdo da obesidade central assim como correlacdo positiva com o IMC em uma
pesquisa realizada em 2007 no Rio de Janeiro com 1004 criancas e adolescentes entre 10 a 19
anos.®” Um estudo transversal realizado em Barbacena (n = 571 adolescentes) evidenciou que
nos grupos que apresentaram a CC considerada elevada (> Percentil 75), a prevaléncia da PA
Sistolica e Diastolica em niveis considerados prejudiciais foi mais elevada do que no grupo
que apresentou a CC considerada normal. Além disso, ficou evidente que com a CC elevada
h& uma maior chance (2,3 vezes — p = 0,00 / IC 95%) do adolescente apresentar alteracdes na
PA sistdlica.® Com o intuito de avaliar os indicadores de risco para HAS em criancas e
adolescentes foi realizado um estudo transversal em 2005 com escolares do ensino médio de
Fortaleza/CE, os achados demonstraram uma associagdo positiva e estatisticamente positiva
entre as circunferéncias do perimetro abdominal e do quadril e os valores considerados
alterados da PA (HAS > Percentil 90).%®



Outro pardmetro avaliativo do sobrepeso e obesidade refere-se a Rela¢do Cintura Quadril
(RCQ) que é obtida pela razdo das circunferéncias do perimetro abdominal e quadril

conforme a férmula {RCQ = Circunferéncia da cintura (cm) / circunferéncia do quadril (cm)}.

Diversos estudos demonstram que esta € uma medida antropométrica favoravel na
identificacdo do excesso de adiposidade corporal, assim como, apresenta boa correlagdo com
alguns FRCV, principalmente com a HAS. Como o estudo realizado com escolares (7 a 9
anos) da rede publica e privada de Diamantina/MG no ano de 2009, evidenciou que a RCQ no
sexo masculino apresentou poder discriminatorio satisfatorio para a identificacdo do

percentual de gordura corporal, assim como das alteracdes de triglicerideos.®V

Pesquisa que calculou a sensibilidade, especificidade e os valores preditivos positivos e
negativos da medida da cintura e relagéo cintura/quadril em adultos, identificou que a RCQ no
sexo masculino, especificamente, apresentou valores razodveis de especificidade para a
identificacdo do Diabetes (E = 88%) e também das dislipidemias (E = 81%). No estudo foi
ressaltado que a RCQ se apresentou entdo como melhor preditora de ambas as doencgas em
comparagdo a circunferéncia da cintura no sexo masculino.®® A relagdo cintura/quadril
(RCQ) foi definida como a maior capacidade de identificagdo da HAS que a relacdo
cintura/altura em estudo realizado no Rio de Janeiro/RJ. A pesquisa teve como objectivo
definir quais seriam os pontos de corte adequados da RCQ para a predicdo da HAS, os valores
encontrados demonstraram que no sexo masculino 0,95 e 0,80 no sexo feminino seriam ideais
na identificacdo das alteracbes de PA. No entanto, o estudo em questdo foi realizado com
adultos (3.282 individuos) ndo permitindo assim o uso destes pontos de corte em criancgas e

adolescentes.®

De forma complementar outras medidas indicativas do EPC também podem ser utilizadas
como é o caso da espessura das dobras cutaneas. Estas medidas mensuram de forma indireta a
gordura interna localizada no tecido subcutaneo em algumas regides selecionadas do corpo,
que avaliadas em conjunto podem indicar o percentual de gordura total do corpo.®® As dobras
cutaneas sdo obtidas através do pingamento da pele e a gordura subcutdnea com o dedo
indicador e o polegar com a utilizacdo de um plicometro (Figura 3). Estas medidas séo
expressas em milimetros e as regiGes mais usualmente utilizadas em avaliacGes
antropométricas sdo: tricipital, subescapular, suprailiaca, abdominal e parte superior da

coxa.®¥



Figura 3 — llustracéo da medic&o de dobras cutaneas com plicometro

A classificacdo da quantidade de gordura corporal obtida através da mensuracdo das dobras
cutaneas pode ser feita de duas maneiras, a primeira utiliza a soma de todas as dobras
coletadas cujos valores sdo expressos em nimeros absolutos em milimetros (mm), a segunda
forma transforma os valores obtidos em percentuais através da utilizacdo de equacgdes. Sdo
inimeras as equacdes validadas disponiveis para grupos de populacdes especificas, como por
exemplo: mulheres jovens (17 a 26 anos); negros (18 a 61 anos); criancas brancas e negras do
sexo feminino (todas as idades); atletas de todos os esportes (18 a 29 anos); japoneses nativos

(18 a 27 anos), dentre outros.®”

Varios estudos demonstraram o poder de associacdo desta medida com a presenca de
adiposidade corporal, como o realizado com parte dos dados provenientes do Bogalusa Heart
Study, que avaliou o desempenho do IMC e das dobras cutaneas na identificacdo de varios
fatores de risco relacionados as DCV. Os achados apontaram que as dobras cuténeas tricipital
e subescapular, especificamente, foram fortemente associadas as alteracBes nos niveis de
colesterol e pressdo arterial diastdlica. Além disso, também foi evidenciado que as criangas e
adolescentes (5 a 17 anos), cujos valores da soma das dobras cutaneas foram considerados
alterados (> Percentil 95), tinham 11 vezes mais risco de apresentarem o conjunto de FRCV

em relacéo aquelas distribuidas no percentil 25 da distribuic&o da amostra.®®

Também proveniente do Bogalusa Heart Study uma coorte que acompanhou
aproximadamente 2.610 criancas e adolescentes entre 2 a 17 anos evidenciou que as dobras
cuténeas, assim como o IMC foram bons indicadores do risco de manutencdo e/ou aumento
do EPC na idade adulta. Nas idades precoces esta associa¢do foi ainda mais significativa, por
exemplo, dentre as criancas de 2 a 5 anos que foram classificadas acima do percentil 95 tanto
para o IMC como para a adiposidade corporal (dobras cutaneas) 65% se apresentaram com

excesso de peso na fase adulta, enquanto que naquelas distribuidas abaixo do percentil 50,
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apenas 15% se tornaram adultas com sobrepeso. De forma resumida, as criangas com

obesidade na infancia tiveram 4 vezes mais chance de se tornarem adultos obesos.®

Outros métodos também podem ser utilizados, no entanto, sdo mais complexos e tem maior
custo dificultando assim a utilizagdo ampla em estudos de base populacional, dos quais
podemos citar a bioimpedancia, a ultrassonografia, tomografia computadorizada e ressonancia

magnética.®®

2.2 Fatores de risco do excesso de peso

De fato um dos principais fatores determinantes do cenario epidemiologico do EPC no mundo
refere-se ao fendbmeno da transicdo nutricional, cuja oferta crescente de alimentos
industrializados, hipercaldricos e a precos muito acessiveis determinaram mudancas extremas
nos héabitos alimentares da populacdo de maneira geral. Somado a isso, as mudancas nos
estilos de vida devido a urbanizacdo acelerada acarretaram uma reducdo generalizada da
realizacdo de atividade fisica. Esse contexto tem potencial elevado para a producdo de
doencas crénicas e se fossem controlados, de acordo com evidéncias cientificas, cerca de 80%

das DCV e DM2 seriam evitados e cerca de 40% dos canceres também.®”

O Relatdrio Mundial de Saude publicado em 2002, em uma escala global, apontou que 17%
da populagdo acima de 15 anos realiza pouca atividade fisica(9), dados mais recentes
publicados em 2010 no Relatério Mundial sobre doengas ndo transmissiveis também
demonstraram que o percentual de inatividade fisica em diversos paises € preocupante, como
naqueles localizados na América do Norte, cuja prevaléncia de atividade fisica insuficiente?

foi de aproximadamente 40% e no Brasil que chegou a 50%.%®)

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) realizada em 2008 no Brasil
apontou que dentre os pesquisados (14 ou mais de idade), cerca de 30% do sexo masculino e
41% do sexo feminino ndo praticavam exercicios fisicos ou esportes no periodo de referéncia
da realizacdo do inquérito. Na regido do sudeste especificamente, o percentual de individuos

que ndo praticaram atividade fisica chegou ao percentual assustador de 71%.%% Em Minas

? Realizacdo de atividade fisica moderada por 30 minutos menos que cinco vezes por semana ou atividade fisica
vigorosa por 20 minutos menos do que trés vezes por semana.
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Gerais, a Pesquisa por amostra de Domicilios (PAD 2011) revelou que apenas 13% da
populacdo (> 14 anos) realiza atividade fisica no tempo livre por pelo menos 30 minutos
diarios no minimo trés vezes por semana, 7,4% praticam exercicios menos que trés vezes por
semana e por fim a grande maioria (78,7%) ndo pratica nenhum tipo de atividade fisica no

tempo livre.“?

O sedentarismo pode ser reflexo de atividades que proporcionam a inatividade fisica, como
por exemplo, assistir televisdo, usar computador e video games por muitas horas diarias.
Segundo a PNAD aproximadamente 92% dos brasileiros acima de 14 anos ou mais de idade
declararam assistir televisdo com frequéncia e quase a metade deles (43%) o faziam por mais
de trés horas diariamente. Além disso, dos pesquisados aproximadamente 35% faziam uso
diario de computador ou video game fora do trabalho e, destes, 31% mantinham o habito por

mais de trés horas diarias.®?

Segundo estudo realizado em S&o Paulo com mais de 3.000 escolares (7 a 18 anos), foi
verificado que dentre as criancas e adolescentes classificados com sobrepeso/obesidade
aproximadamente 46% se deslocavam até a escola de carro, 27,1% néo praticavam nenhum
tipo de esporte, 35,7% assistiam duas horas ou mais de televisdo diariamente e 34,3% faziam

uso de computador por no minimo duas ou mais horas diarias.“"

Além dos fatores comportamentais, a amamentacao, 0 peso ao nascer e o ganho excessivo de
peso nos primeiros meses de vida, mae com excesso de peso durante a gestacdo ou tabagista
também predispde ao desenvolvimento da obesidade infantil, como foi apresentado em uma
meta-analise realizada pela Universidade de Nottingham na Inglaterra. As analises incluiram
os resultados de 30 estudos sobre obesidade infantil e demonstraram que criangas cujas mées
estavam acima do peso durante a gravidez eram 37% mais propensas a ter sobrepeso. Além
disso, criancas com IMC aumentado entre o primeiro e terceiro ano de vida tém quatro vezes
mais chances de desenvolver soprepeso (IC 95%) aos sete anos de idade. Também foi
possivel demonstrar que filhos de maes que fumaram durante a gravidez apresentaram 47%
mais chances (IC 95%) de ter excesso de peso na infancia quando comparadas aqueles de
mées ndo fumantes. Por fim, criancas que foram amamentadas durante mais tempo
apresentaram um risco 15% menor de se tornarem obesas, entretanto aquelas que passaram a

consumir alimentos so6lidos mais precocemente — antes dos quatro meses de vida — tiveram
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6,3 vezes mais propencdo a ter excesso de peso aos trés anos de idade do que aqueles que

passaram a ingerir esses alimentos ap6s os cinco meses. %)

2.3 Prevaléncia do excesso de peso em criancas e adolescentes

Alguns estudos populacionais demonstraram que entre as criancas e adolescentes, a obesidade
praticamente triplicou entre os anos de 1975-1997 em diversos paises em diferentes estagios

de desenvolvimento socioeconémico como Estados Unidos, China, Russia e Brasil.“®

Nos Estados Unidos, dados do inquérito nacional americano NHANES (2009-2010), mostram
que 17% das criancas e adolescentes entre 2 a 19 anos foram classificadas como obesas, ou
seja, cerca de mais de 5 milhdes de meninas e aproximadamente 7 milhdes de meninos. Essa
prevaléncia vem aumentando a cada década, entre o periodo dos inquéritos NHANES de
1971-74 e 2009-10, o percentual de pré-escolares com obesidade entre 2 a 5 anos mais que
dobrou passando de 4,8% para 12,1%, ja no caso das criancas entre 6-11 anos a prevaléncia
aumentou em quase cinco vezes comparando o NHANES de 1971-74 com 4% de criangas
obesas e 0 NHANES 2009-10 com 18% (Tabela 1).“4

Tabela 1: Prevaléncia de obesidade em criancas e adolescentes (2-19 anos) - Estados Unidos,

1963-2010.
ESTUDO ANO Idade (anos)
2-19 2-5 6-11  12-19
NHES 1963-65 - 1966-1970* - - 4.2 4.6
NHANES | 1971-1974 5.1 48 4.0 6.1
NHANES II 1976-1980 5.5 5.0 6.5 5.0
NHANES I11 1988-1994 10.0 7.2 11.3 10.5
NHANES 1999-00 13.9 10.3 15.1 14.8
NHANES 2001-02 15.4 10.6 16.2 16.7
NHANES 2003-04 17.1 13.9 18.8 17.4
NHANES 2005-06 15.4 10.7 15.1 17.8
NHANES 2007-08 16.8 10.1 19.6 18.1
NHANES 2009-10 16.9 12.1 18.0 18.4

Fonte: CDC/NCHS, NHES and NHANES
Obesidade = IMC > percentil 95 para sexo e idade especificos conforme curvas de crescimento CDC 2000.
* Dados de adolescentes de 12-17 anos e ndo 12-19.
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Na Unido Europeia, nos 27 Estados membros mais de 20% de criangas em idade escolar estao
com sobrepeso ou obesidade. 1sso equivale a aproximadamente 12 milhGes de criangas com
sobrepeso, segundo estimativas do programa International Obesity Task Force (IOTF) da
International Association for the Study of Obesity (IASO).®

Na Jordania, um estudo transversal com 518 adolescentes entre 15 a 16 anos de idade de oito
escolas publicas da cidade de Amman revelou que 17,5% dos pesquisados tinham sobrepeso,
9,6% eram obesos, 4,6% foram classificados abaixo do peso e cerca de 70% apresentaram o
IMC considerado ideal. Neste estudo também foi possivel revelar que o nivel socioecondmico
dos pais pode ser associado de forma estatisticamente significante com a prevaléncia do EPC.
A chance de uma crianca ter sobrepeso € quase duas vezes maior em familias cujos pais
tenham concluido apenas o ensino médio em comparacdo aos que concluiram o ensino
superior e a chance de desenvolver a obesidade na infancia é ainda maior (OR = 2,29; P >

0.02 — IC 95%) quando ambos os pais s&o obesos.“*>)

Na Coréia, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade nos adolescentes em 2009 foi
respectivamente de 10,2% e 8,3%. Estes dados sd&o do estudo transversal com 72.399
estudantes denominado Korea Youth Risk Behavior Web-based Survey. O inquérito
identificou associacOes entre estudantes com baixo peso e maior frequéncia semanal as aulas
de educacdo fisica, enquanto os estudantes com EPC tendem a se relacionar com a baixa

frequéncia semanal as aulas de educacéo fisica.“?
Entre os paises da Ameérica do Sul, segundo os dados apresentados pelo World Health

Statistics (WHS) referentes ao ano de 2010, o Brasil apontou uma prevaléncia de sobrepeso

de aproximadamente 7% das criangas menores de cinco anos“” (Gréfico 1).
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Gréfico 1 - Percentual de sobrepeso em criangas menores de cinco anos, alguns paises da
Ameérica do Sul, 2010.

Argentina 1 9,9%
Peru | 9,8%
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Brasil | 7,3%
Paraguai | 7,1%

Guiana | 6,8%

Venezuela | 6,1%

Colombia | 4,8%

Suriname | 4,0%
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m Percentual de sobrepeso (criangas < 5 anos)

Fonte: Gréfico elaborado pela autora da dissertagio com base na referéncia citada.“”

Aprofundando os dados sobre a prevaléncia do EPC no Brasil, segundo o Ministério da
Saude, héa de se observar certa semelhanca entre 0s percentuais encontrados no ano de 2006
em algumas regides e o percentual nacional. Na regido Sudeste, por exemplo, o excesso de
peso foi identificado em 7% das criangas menores de cinco anos idade. O percentual mais
elevado foi encontrado na regido do Sul (9,4%) enquanto que o menor foi observado na regido
Norte (6,2%).®)

Ainda no Brasil, segundo os resultados da POF 2008 e 2009, em uma amostra de mais de
17.000 criangas de 5 a 9 anos de idade, o sobrepeso e a obesidade foram prevalentes em
33,5% e 14,4% respectivamente, enquanto que o déficit de peso foi encontrado em apenas
4,1% da amostra. Ao observar neste extrato, 0 comportamento dessas variaveis conforme a
distribuicdo da renda familiar foi evidenciado, que na medida em que aumenta o rendimento
familiar total aumenta o percentual de criancas com EPC e obesidade, enquanto que o déficit

de peso diminui (Gréafico 2). “
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Gréfico 2 — Perfil antropométrico de criancas (5 a 9 anos) em percentuais, segundo renda per
capita, Brasil, POF 2008-2009
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Fonte: Gréfico elaborado pela autora da dissertagdo com dados da referéncia citada.“”

As pesquisas de orcamentos familiares vém sendo realizadas desde 1974, desta forma,
analisando os dados provenientes destes estudos até 2009, é possivel observar que criangas e
adolescentes entre 5 a 19 anos tém apresentado tendéncia incremental relativo ao excesso de
peso e a obesidade, enquanto o déficit de peso apresenta-se declinante no decorrer dos anos
analisados. O extrato referente a faixa etaria de 5 a 9 anos (ambos os sexos), conforme
demonstra o grafico 3, apresentou maior incremento entre o0s periodos analisados
principalmente em relacdo ao excesso de peso com um aumento de aproximadamente 24%
entre 0s anos de 1974 e 2009. Alem disso, de forma preocupante, a proporcéo percentual da
obesidade deu um salto passando de aproximadamente 2% em ambos 0s sex0s no periodo de

1974 a respectivamente 12% e 17% no sexo feminino e masculino. 9
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Gréfico 3 — Perfil antropométrico de criancas e adolescentes (5 a 9 anos) em percentuais, ambos
sexos, segundo periodos de referéncia, Brasil, POF
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Fonte: Gréfico elaborado pela autora da dissertagio com dados da referéncia citada.“®

No extrato referente as criancas e adolescentes de 10 a 19 anos também houve incremento
substancial em relacdo ao excesso de peso de aproximadamente 18% no sexo masculino e
11% no sexo feminino. Relativo a obesidade, apesar da pequena variagdo, também foi
possivel observer incremento consideravel entre os periodos de referéncia avaliados (Gréafico
4).49

Gréfico 4 — Perfil antropométrico de criancas e adolescentes (10 a 19 anos) em percentuais,
ambos sexos, segundo periodos de referéncia, Brasil, POF
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Fonte: Gréfico elaborado pela autora da dissertagio com dados da referéncia citada.“®
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Um estudo transversal realizado no estado de S&o Paulo, Brasil, avaliou a prevaléncia da
obesidade e os fatores de risco modificveis em 3.397 escolares entre 7 a 18 anos de escolas
publicas e privadas. Os resultados apontaram a prevaléncia de 25% de participantes com
sobrepeso/obesidade, sendo destes 55% do sexo feminino e 45% do sexo masculino e maior

predominio na faixa etaria de 11 a 14 anos de idade (50,6%).“"

Numeros relativos ao EPC em Belo Horizonte, Brasil, corroboram que a prevaléncia desta
condicdo em criancas € bastante preocupante. Segundo a Pesquisa Nacional sobre a Salude do
Escolar (PENSE) realizada em 2009, aproximadamente 22% dos escolares do 9° ano do
ensino fundamental (escolas publicas e privadas) em Belo Horizonte foram classificados com
EPC. Quando avaliados levando-se em consideracdo o tipo da escola, publica ou privada, a
pesquisa apontou que a maior prevaléncia do EPC se da nas escolas privadas. Na cidade de
Belo Horizonte, por exemplo, 13,8% dos estudantes avaliados de escolas publicas
apresentaram sobrepeso enquanto que nas escolas privadas este percentual chegou a 17,1%

dos avaliados.®”

2.4 Comorbidades e morbimortalidade da obesidade

As principais comorbidades relacionadas a obesidade se referem as doencas cronicas ndo
transmissiveis que estdo em crescimento constante, afetando todos os paises e pessoas em
todas as faixas etarias. Em 2008, as doencas ndo transmissiveis causaram cerca de 36 milhdes
de mortes em todo 0 mundo e as principais causas da epidemia de doengas crénicas estdo bem
estabelecidas e bem conhecidas, incluindo dieta pouco saudavel e alto teor energético,

inatividade fisica, sobrepeso e obesidade e do uso de tabaco e excessivo do &lcool.®?

O ultimo Relatério Mundial de Saude que avaliou a questdo do EPC evidenciou que as taxas
de obesidade tém aumentado cerca de trés vezes ou mais desde o ano de 1980, principalmente
na América do Norte, Reino Unido, Europa Ocidental, Oriente médio, Ilhas do Pacifico,
Austrélia e China. Além disso, mostrou que a obesidade encontra-se entre os 10 principais
fatores de risco responsaveis por uma proporcao consideravel das principais causas de morte e
incapacidade no mundo.® Um estudo importante realizado com mais de 16 mil participantes

(NHANES I11) demonstrou que a obesidade apresentou associagéo forte com o aumento da
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prevaléncia de DM2, doenga da vesicula biliar, doenca arterial coronariana, HAS, osteoartrose
e dislipidemia.®?

Também foi evidenciado pelo estudo global da carga de doencas que o sobrepeso e a
obesidade produzem efeitos adversos nos niveis de colesterol, triglicérides, PA e resisténcia a
insulina promovendo assim maior risco no desenvolvimento de DCV e DM2. Também
demonstrou que o EPC pode estar relacionado ao aumento dos riscos de cancer de mama,
endométrio, colon, rim e vesicula biliar devido as alteraces hormonais induzidas pela
obesidade. Por fim, a obesidade cronica tem potencial contribuicdo no desenvolvimento da

osteoartrite, que é uma das principais causas incapacitantes em adultos.®

O acumulo de adiposidade na regido abdominal é um fator de risco para o desenvolvimento da
SM que é caracterizada pela obesidade abdominal combinada com a PA, glicemia de jejum e
triglicerideos em niveis aumentados associado a redugdo do nivel de colesterol HDL. Esta
condicdo pode levar a um risco aumentado de morbimortalidade por DCV. O estudo Dallas
Heart Study com 2.707 participantes entre 30 a 65 anos demonstrou que o IMC aumentado foi

associado a maior probabilidade de desenvolver a HAS e 0 DM2.%%

Outro inquérito importante que englobou trés grandes estudos nacionais, The Big Study,
ressaltou a relacdo entre a SM com a medida da CC e o IMC. Realizado no Brasil, Ird e
Alemanha com um total de criancas de 4.473 (idade média 7,7 anos) e 6.800 criancas e
adolescentes (idade média 12,6 anos), coletou medidas antropométricas, PA, perfil lipidico,
glicemia em jejum, cujos resultados demonstraram uma maior prevaléncia dos componentes

da SM nos brasileiros e iranianos do que nos alemaes.®¥

Diversos estudos tém demonstrado uma forte associacdo entre a obesidade e o risco de
desenvolvimento DM2, dentre eles o Framingham Heart Study que acompanhou 5.209
participantes com mais de 44 anos de idade detectou que o maior aumento da incidéncia do
DM2 ocorreu entre o grupo de obesos em comparacdo com grupos de peso normal e

sobrepeso.®®

O IMC aumentado e a medida da circunferéncia de cintura fora dos padrdes de normalidade
também estdo associados ao risco de DCV e DM2, o estudo The International Day for the
Evaluation of Abdominal Obesity avaliou cerca de 168 mil pacientes entre 18 e 80 anos
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provenientes de 63 paises demonstrando que as DCV e o DM2 eram mais frequentes no grupo
de individuos identificados com obesidade (IMC > 30 Kg/m?). De acordo com este estudo, a
CC acima de 102 cm para os homens e 88 cm para as mulheres, aumentava em quase duas
vezes o risco para as DCV (OR for CVD: 1,90 — Homens / 1,97 — Mulheres — IC 95%), ja em
relagdo ao DM2 o risco é maior ainda, principalmente no sexo feminino (Odds Ratio - OR for
DM2: 3,94 / IC 95%) em comparacdo ao sexo masculino (OR for DM2: 2,65 / IC 95%).%®

A incidéncia do diabetes mellitus ndo insulino dependente foi acompanhada na coorte
denominada Nurses’ Health Study realizada em onze estados dos Estados Unidos da América
(EUA) especificamente em um subgrupo de mulheres com idade entre 30-55 anos durante o
periodo de 1986 a 1994. Foi possivel identificar que a medida que o IMC aumenta o risco
relativo (RR) para o desenvolvimento do Diabetes ndo insulino dependente também aumenta
consideravelmente, mulheres com IMC acima de 31 Kg/m? (obesidade) apresentaram RR para
o diabetes de 18.1 enquanto que mulheres com IMC até 24,9 Kg/m? (peso normal)

apresentaram RR de 7.0.6”

Com o intuito de avaliar a relacdo entre a HAS e a obesidade infantil, dois inquéritos
epidemioldgicos foram realizados nos periodos de 2005-06 (n=23.842) e 2007-08 (n=19.263)
no distrito de Raichur, India. Ambos coletaram medidas antropométricas e PA de escolares
entre 5-16 anos de idade. Ficou evidente que a prevaléncia de HAS foi quase o dobro em
criancas com sobrepeso (17%) e obesidade (18,2%) em comparagcdo as criangas com peso
adequado (10,1%).®

Diversos estudos demonstraram que a obesidade também é um fator de risco importante para
0 desenvolvimento de doengas respiratérias, como a sindrome da apneia e hipopnéia
obstrutiva do sono (SAHOS) que compreende a obstrucdo total ou parcial da via aérea. Um
estudo retrospectivo de 1.595 pacientes do Laboratorio de Sono do Hospital Portugués do
municipio de Salvador, com o objetivo de verificar a frequéncia da sindrome da apneia e
hipopnéia obstrutiva do sono (SAHOS) na amostra durante o periodo de 1992 a 2002,
evidenciou que a obesidade foi a maior preditora de SAHOS quando comparada as demais
variaveis (idade e género). Na amostra a frequéncia de SAHOS foi maior nos individuos com
sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m? = SAHOS em 64,3%) e obesidade (> 30 Kg/m? = SAHOS em
80%), além disso, a chance de um individuo com sobrepeso e obesidade desenvolver a
SAHOS é aproximadamente duas vezes e quatro vezes maior respectivamente.®®
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Outro estudo realizado com 3.136 adultos (> 20 anos) do municipio de Pelotas do estado do
Rio Grande do Sul no ano de 2005, também evidenciou que os homens considerados obesos
(IMC > 30 Kg/m?) apresentavam diagnéstico de apneia obstrutiva aproximadamente de 2,5

vezes mais que os individuos com o IMC normal (< 25 Kg/m?).©®?

O risco de desenvolvimento de neoplasias é fortemente associado a presenca da obesidade,
especificamente ao IMC elevado. Um estudo prospectivo de grande porte foi realizado com
um subgrupo de homens (50 a 74 anos) selecionados entre mais de 86.000 participantes do
Cancer Prevention Study Il, cujo objetivo deste é analisar a incidéncia e mortalidade por
cancer e seus fatores de risco. Através do acompanhamento dos 5.252 casos de homens com
diagnostico de cancer de prostata foi possivel afirmar que o IMC foi positivamente associado
aos tipos de cancer mais agressivos tanto metastasicos ou nao, desta forma ficou evidente que
a manutencdo do IMC dentro dos parametros considerados normais diminui o risco do cancer

de prostata, principalmente dos tipos mais graves.®

Alguns estudos demonstram que a obesidade esta associada ao aumento do risco de uma série
problemas de salde, sendo as mais comuns a doenca cardiovascular e 0 DM2. Um projeto
interessante denominado como Dynamo-HIA (Dynamic Modelling for Health Impact
Assessment) financiado pela Unido Europeia e apoiado pela IASO analisou a forgca de
associacdo entre EPC e uma série de doencas. Os resultados encontrados indicaram que o
risco relativo da maioria das doencas é aumentado na categoria de sobrepeso e mais
aumentado ainda na categoria de obesidade, no caso do DM2, por exemplo, 0 RR é quase trés
vezes maior em mulheres com obesidade (RR 7.00) em relagdo aquelas com sobrepeso (RR
2.30).6?

No Brasil, o fendbmeno da transicdo demografica é caracterizado pelo ritmo acelerado do
envelhecimento populacional que, como consequéncia determina diversas mudancas no perfil
epidemioldgico, principalmente pelo aumento da prevaléncia de doencas cronicas, cuja
obesidade ¢é considerada um dos principais fatores de risco. Segundo a PNAD realizada em
2008 pelo IBGE, 79,1% dos brasileiros acima de 65 anos de idade declaram ter, no minimo,

algum tipo de doenca cronica.®®
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Como pode ser verificado na literatura, 0 EPC tem sido responsavel pelo desenvolvimento de
diversas doencas como, por exemplo, 0 DM2 e as DCV que juntas foram responsaveis por
38% das causas de 6bitos no Brasil em 2008 segundo informacdes do WHO Global Status
Report (Grafico 5). Desta forma, com o aumento crescente do nimero de pessoas com EPC,
ndo é surpresa que haja também um acréscimo da prevaléncia e 6bitos por essas doengas na
populacdo, que podem ocorrer de forma precoce, conforme ressaltado neste relatério global

que mais de nove milhdes de pessoas no mundo vieram a 6bito antes dos 60 anos de idade.®®

Gréfico 5 — Proporcao de dbitos, todas as idades, Brasil, 2010.
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Fonte: Gréfico elaborado pela autora da dissertagio com dados da referéncia citada. ©®

No Brasil, 0 estudo sobre a carga de doengas realizado em 1998, por meio do emprego do
DALY? (Disability Adjusted Life Years / AVAI — Anos de Vida Ajustados por incapacidade),
evidenciou que as doencas cronicas foram responsaveis por 66% de DALYSs; as condi¢Bes
maternas e perinatais juntamente com as doengas infecciosas e deficiéncias nutricionais
somaram 24% e por fim as causas externas foram responsaveis por 10%. Além disso, o0 estudo
evidenciou que dentre as dez principais causas de DALY, o diabetes mellitus ocupou a
primeira posi¢do com 5,1%, na sequéncia as DCV (doenca isquémica do coracdo e IAM) com
5% e por fim as doencas cerebrovasculares com (infarto cerebral e Acidente Vascular

cerebral) com 4,6%.©

® O DALY é calculado pela soma dos anos de vida perdidos por morte prematura (YLL — Years of Life Lost) e
o0s anos de vida perdidos por incapacidade (YLD — Years Lost due to Disability).
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Apesar das comorbidades relacionadas a obesidade serem predominantemente doencas
cronicas, é preciso ter atencdo pois, além de diminuirem a qualidade de vida podem levar a

altos indices de mortalidade como é o caso das DCV.

Seguindo a mesma tendéncia do estudo nacional, o estudo de carga de Doengas em Minas
Gerais demonstrou que as DCV (doengas cardiacas isquémicas, inflamatorias, reumaticas e
acidente vascular cerebral) atingiram a segunda maior magnitude com uma taxa de 27,6
DALY por mil habitantes. Em termos proporcionais, o grupo de DCV foi responsavel por

16% da carga de doengas em Minas Gerais no ano de 2005 conforme demonstrado no gréafico
6.(63)

Gréfico 6 — Distribuicdo da carga de doengas (DALY por principais grupos de causas, Minas
Gerais, 2005.
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Fonte: Nucleo de Pesquisa em Métodos Aplicados aos Estudos de Carga Global de Doenga, ENSP/ Fiocruz

Este mesmo estudo evidenciou que a mortalidade por DCV em Minas Gerais, expressa em
anos de vida perdidos (Years Life Lost — YLL) ocupou o primeiro lugar (27%) dentre os

principais grupos de causa estudados (Tabela 2).?
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Tabela 2: Distribuicdo da carga de mortalidade (YLL), por principais grupos de causas e

distribuicdo da carga de mortalidade em cada grupo de causas, por sexo, Minas Gerais, 2005.

% Sexo o Distribuici

Doencas Feminino Masculino ° DI?I'tc?tg?lgaO
Cardiovasculares 45 55 27
Céncer 47 53 15
Causa externa intencional 12 88 8
Causa externa nao intencional 20 80 8
Condicdes Perinatais 43 57 7
Infecciosas e parasitarias 40 60 7
Aparelho Digestivo 33 67 6
Respiratdrias Cronicas 42 58 5
Infeccdes respiratérias 44 56 4
Diabetes mellitus 55 45 3
Outras 43 57 11
Total 39 61 100

Fonte: Escola Nacional de Sade Publica Sérgio Arouca/Fundagdo Oswaldo Cruz — ENSP/Fiocruz. Relatério Relatério Final - Carga Global

de Doenca do Estado de Minas Gerais, 2005.

Assim como o estudo de Carga de Doencas apontou, dados provenientes do Sistema de

Informacdes de Mortalidade (SIM) do Ministério da Satde evidenciam que a mortalidade em

Minas Gerais por DCV apresentam taxas elevadas. Os maiores coeficientes de mortalidade

(6bitos para cada 100.000 habitantes) em 2008 englobam as doencas cerebrovasculares (48,5)

em primeiro lugar, o 1AM (30) ocupa a segunda posicdo e o diabetes mellitus (20,9) em

terceiro lugar (Tabela 3).¢%

Tabela 3: Coeficiente de Mortalidade (por 100.000 habitantes) para algumas causas
selecionadas, ambos 0s sexos, Minas Gerais, 2002-2008.

Causa do Obito 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Doencas cerebrovasculares 49,3 522 519 499 516 49,6 485
Infarto agudo do miocardio 275 299 304 294 3121 30,7 30,0
Diabetes mellitus 17,2 185 188 19,1 21,1 21,8 20,9
Acidentes de transporte 159 16,6 18,3 18,2 194 19,6 191
Agressoes 16,3 208 228 219 214 209 190
Neoplasia maligna da mama (/100.000 mulheres) 8,0 9,2 9,7 91 10,0 10,0 10,8
Aids 4,4 4,6 46 42 43 4,4 4,2
Neoplasia maligna do colo do Gtero (/100.000 mulh) 3,7 29 3,7 35 36 3,8 3,7

Fonte: Ministério da Salde. Datasus. Cadernos de Informagdes de Satde — Sistema de Informag&o de Mortalidade - SIM.

Situacdo da base de dados nacional em 14/12/2009. Nota: Dados de 2008 sdo preliminares
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No municipio de Belo Horizonte especificamente, a situacdo ndo € muito diferente da
encontrada no estado de Minas Gerais, a taxa de mortalidade especifica por IAM se manteve
entre 23 a 27 6bitos a cada 100.000 habitantes durante o periodo de 2002 a (Tabela 4).¢%

Tabela 4: Coeficiente de Mortalidade (por 100.000 habitantes) para algumas causas
selecionadas, ambos 0s sexos, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2002-2008.

Causa do Obito 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Doencgas cerebrovasculares 52,0 51,2 529 46,6 53,1 495 524
Agressoes 339 48,0 52,3 453 40,6 432 354
Infarto agudo do miocardio 272 288 286 27,2 288 24,6 239
Diabetes mellitus 14,1 15,7 150 155 176 17,5 19,6
Neoplasia maligna da mama (/100.000 mulheres) 140 151 164 154 17,2 16,3 1838
Acidentes de transporte 171 173 178 17,0 20,7 19,0 184
Aids 7.3 6,7 6,8 7,7 63 59 67

Neoplasia maligna do colo do Gtero (/100.000 mulh) 4,6 3,8 54 3,2 3,6 47 5,6

Fonte: Ministério da Sadde. Datasus. Cadernos de Informag@es de Salde — Sistema de Informacéo de Mortalidade - SIM.
Situacdo da base de dados nacional em 14/12/2009. Nota: Dados de 2008 sdo preliminares

Na cidade de Belo Horizonte, estudo realizado com 1.450 escolares amostrados no Estudo do
Coracdo de Belo Horizonte demonstrou a presenca simultanea de fatores de risco para
desenvolvimento de SM. Praticamente um em cada cinco participantes (19,3%) apresentava
agrupamento de quatro fatores de risco, presentes simultaneamente em um mesmo individuo:
niveis elevados de colesterol total (> 200 mg/dl), IMC > percentil 85, PA sistolica > percentil
90, PA diastélica > percentil 90).©>

Como os habitos de vida relativos a atividade fisica e padrdo alimentar, desenvolvidos quando
ainda crianga permanece até a idade adulta, também a consequéncia destes, a exemplo o EPC,
se manterd através da infancia e adolescéncia num mesmo patamar até a idade adulta,
configurando o fendmeno de trilha (tracking). Criangcas obesas com menos de trés anos de
idade geralmente apresentam um risco baixo de se tornarem obesas na vida adulta, mas a
obesidade apds os seis anos de idade determina que aproximadamente metade dessas criangas
(20% a 50%) tornem-se adultos obesos, e entre os adolescentes obesos, a probabilidade gira

em torno de 50% a 80%.®
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Verificar a prevaléncia do excesso de peso corporal em criangas matriculadas no 2° ao 6° ano
do ensino fundamental de escolas particulares; publicas municipais e estaduais no municipio

de Belo Horizonte.

3.2 Objetivos Especificos

- Conhecer o perfil sociodemografico da amostra estudada.

- Verificar o percentual de valores considerados aumentados das medidas antropométricas

relacionadas ao excesso de peso e distribuicdo da gordura corporal nos escolares avaliados.

- Verificar possiveis associacfes entre as caracteristicas sociodemogréaficas e prevaléncia do

excesso de peso e maior adiposidade corporal nas criancas avaliadas.
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4. SUJEITOS E METODOS

4.1 Desenho do Estudo

Esta dissertacdo de mestrado é proveniente dos dados coletados na segunda fase da pesquisa

denominada de “Estudo do Coragao de Belo Horizonte™.
Histdrico da primeira Fase do Estudo do Coracéo de Belo Horizonte

Estudo realizado em 2006, incluindo uma amostra de 1.450 escolares de 6 a 18 anos do
municipio de Belo Horizonte. Teve como objetivo avaliar a prevaléncia de FRCV associados
ao sobrepeso e obesidade. Foram coletados dados demograficos e antropométricos (IMC,
dobras cutaneas, RCQ, percentual de gordura corporal) e variaveis relacionadas aos FRCV
(colesterol e suas fracbes lipoprotéicas, niveis de PA, atividade fisica e habitos

alimentares).®

Os principais resultados foram: 12% dos escolares apresentavam EPC (IMC > 85); 88,4%
mantinham o habito alimentar com predominio de dieta rica em gordura e 33% com niveis de
colesterol total acima do recomendavel;, 12% apresentaram PA acima dos valores
considerados normais; 64% apresentaram baixo consumo de frutas, vegetais e fibras; quase
30% passavam mais de 5 horas em atividades sedentarias. Além disso, os escolares que foram
categorizados no quartil superior da distribuicdo dos valores da dobra subescapular
apresentaram quase quatro vezes mais chances de ter um colesterol total aumentado

evidenciando assim a associacao entre o EPC e este fator de risco cardiovascular.®
Segunda Fase do Estudo do Coracéo de Belo Horizonte

Estudo de prevaléncia de corte transversal intitulado “Ensaio clinico randomizado de
comparacdo de dois programas de base escolar para a mudanga no comportamento de saude:
O Estudo do Coracdo de Belo Horizonte” (Comparison of two school-based programmes for
health behaviour change: the Belo Horizonte Heart Study randomized trial). Realizado em
2009 com uma amostra de 2.038 escolares do 2° ao 6° ano de escolas publicas (estaduais e
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municipais) e particulares, objetivou principalmente avaliar duas intervengdes voltadas a
promocdo da salde cardiovascular no ambito escolar.®” A intervencdo utilizada no grupo
controle do estudo foi o programa Agita Galera®, uma vertente do programa Agita Sao Paulo,
voltada para os escolares, coordenado pelo Centro de Estudos do Laboratorio de Aptiddo
Fisica de Sdo Caetanos do Sul — CELAFISCS.®®. No grupo de interesse foi aplicado o
programa TIRE10!°, versdo brasileira do TAKE10!®® programa aplicado em escolares nos

Estados Unidos, México, China e Reino Unido.

Além de realizar a avaliagdo dos programas supracitados, no estudo foram coletadas
informacgBes acerca de varidveis demograficas (idade, sexo, nivel socioecondémico e
escolaridade dos pais), variaveis comportamentais relativas aos habitos alimentares e nivel de
atividade fisica e por fim variaveis diretamente relacionadas ao EPC através da coleta de

medidas antropomeétricas.

Esta segunda fase do Estudo do Coracdo de Belo Horizonte contou com apoio e parceria
estratégica entre as seguintes instituicdes: Nucleo de Avaliacdo de Tecnologias em Saude da
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado
de Minas Gerais (Fapemig) e ILSI Research Foundation, ILSI Brasil (ANEXO B).

Cabe salientar que apenas parte das variaveis da segunda fase do Estudo do Coracéo de Belo
Horizonte foram utilizadas na presente pesquisa de mestrado e serdo explicitadas no item

4.5.1 - Variaveis abordadas e pontos de corte.

4.2 Populagéo alvo

A populagdo de interesse é constituida pelas criangas com idade entre seis e doze anos de
idade nas escolas selecionadas, habitantes do municipio de Belo Horizonte. A populacéo de

referéncia foi composta por alunos do Ensino Fundamental, onde se distribuem idealmente

* O Programa Agita Galera visa & incorporacdo de atividade fisica regular no ambito escolar através da
disseminacdo do conhecimento sobre os beneficios da atividade fisica estimulando o envolvimento da populacéao
e comunidade escolar com estas atividades.

®> O TIRE10! é implementado pelo professor em sala de aula como disciplina transversal, juntamente com
as disciplinas do curriculo tradicional. Por meio de uma estratégia ladica, o TIRE10! atua em processos-chave
do modelo transtedrico, estimulando assim a adocdo de estilos de vida saudaveis em escolares.
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criancas e adolescentes, matriculados no 2° ao 6° ano de escolas privadas, municipais e
estaduais, desta capital. Conforme ja exposto anteriormente, por se tratar de estudo aninhado
ao Estudo do Coracdo de Belo Horizonte — 22 fase, a amostra desta pesquisa de mestrado foi

consequéncia da composi¢do amostral da referida pesquisa.

4.3 Processo amostral do Estudo do Coracédo de Belo Horizonte — 22 fase

A amostra englobou nove escolas distribuidas para o grupo de intervencdo de interesse
(Tirel0!) e outras oito escolas para o grupo de comparagdo (intervencdo controle — Agita
Galera). As 17 escolas publicas (municipais e estaduais) e privadas do municipio de Belo
Horizonte foram randomizadas a partir de um universo de 520 escolas constantes na primeira

fase do Estudo do Coracao de Belo Horizonte.

4.3.1 Calculo da amostra

Para definir o nimero de participantes da amostra do estudo-mde, foram utilizadas como base
para o calculo da amostra as 20 escolas® que participaram da primeira fase do “Estudo do
Coracao de Belo Horizonte” e seus respectivos resultados das variaveis avaliadas. Destas, dez
foram alocadas em um grupo de intervencdo e outras dez em um grupo controle.
Posteriormente, foi feito o pareamento destas escolas por co-variaveis preditoras de desfechos
de interesse para 0 grupo de comparacdo (controle) de acordo com informacges sobre tipo de

escola, nivel socioecondmico e prevaléncia de EPC (Tabela 5).®

® O quantitativo de 20 escolas que participaram da primeira fase do estudo foi calculado conforme metodologia
especifica para que a amostra fosse representativa. Mais detalhes da metodologia amostral podem ser obtidos no
artigo: Fatores Adicionais de Risco Cardiovascular Associados ao Excesso de Peso em Criancas e Adolescentes.
O Estudo do Coracdo de Belo Horizonte.(65)
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Tabela 5 - O Estudo do Coracdo de Belo Horizonte, pares de escolas participantes, 1998.

*

Pares Nome da Escola N° Escola  Tipo escola % %z(;isso %)fasgz %a'\t/il\?gos
10 S CJESUS 17 Particular 9 99 56
CLOYOLA 20 Particular 11 98 60
20 C BATISTA 18 Particular 23 94 65
CSTAD 19 Particular 19 99 61
30 HILD R 9 Publica 3 32 64
IMACO 1 Publica 5 38 75
40 C. MACH 7 Publica 8 40 86
PEDRO Il 2 Pablica 5 53 70
g MARIA S| 8 Pdblica 6 6 57
E. DORA 12 Pablica 9 6 68
6° C. MACHAD 3 Publica 8 36 64
E SANTOS 11 Publica 13 33 55
70 SERIUM S 16 Publica 10 12 73
COL MAN 15 Publica 12 13 72
g° E OSWALD 14 Publica 17 35 68
JULIAP 13 Publica 29 59 83
9 D. R. AZERED 5 Publica 10 15 79
P. F. GUIA 6 Publica 13 17 63
10° J. M. NASC 4 Publica 9 5 80
E MAG DR 10 Publica 10 24 71

* CSE (Classe Socioecondmica)

Em seguida, foi feito o calculo da amostra baseado na comparacdo de proporcdes e

considerando um nivel de significancia de 5%, poder de 80% e a prevaléncia de atividade

fisica de 28% de acordo com os resultados da primeira fase do “Estudo do Coragdo de Belo

Horizonte”.

»» (65)

Memoria do calculo:

o2 [2022PA=P)+ 21 5B, P) + P, (L )T

(P, - 0,)*
Temos que:
p, =0,28 Z, ., =196
p=034 2, , =1645
p, =0,40
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Assim n (para cada grupo) = 403 escolares

Portanto o numero total seria de no minimo 806 escolares. Entretanto, pelo fato da amostra ser
por conglomerados, ou seja, sorteio de escolas e em seguida os alunos dessa escola, ha um
complicador que se refere a correlacdo dos elementos dentro do conglomerado que é
denominado de correlagdo intra-classe. Na prética, isso quer dizer que a aglomeracao natural
pode levar a tendéncias, ou seja, alunos de uma mesma escola tendem a ter
comportamentos/habitos semelhantes. Essa correlacdo intra-classe faz a variancia global
aumentar se comparada a obtida por uma amostra aleatdria simples. Por isso, ao se calcular
uma amostra por conglomerados deve-se levar em consideracdo o efeito do desenho (design

effect), ou seja, o efeito dos clusters.®

A razdo entre a variancia do estimador de propor¢do em uma amostra de k conglomerados
contendo n individuos e a variancia do estimador de propor¢cdo em uma amostra aleatéria
simples de n individuos é definida como o efeito do desenho. Uma vez especificado o nivel de
significancia, o erro amostral e a prevaléncia de interesse, o tamanho amostral pode ser
calculado como o que seria necessario caso a amostra fosse aleatdria simples, multiplicado

pelo efeito do desenho por conglomerado. %)

Dessa forma, sabe-se que o efeito do desenho é 1 quando a amostra € aleatoria simples, mas
guando usamos uma amostra por conglomerados, o efeito do desenho varia de acordo com o
fator estudado. Muitos estudos estimam o efeito do desenho como 2, mas para o estudo base
desta pesquisa objetivando obter uma estimativa mais precisa, o efeito do desenho foi
estimado de acordo com os dados do inquérito ja citado “O Estudo do Coragdo de Belo

Horizonte”.©®7?

O efeito do desenho (e) da amostra de conglomerados pode ser calculado segundo a formula

abaixo: ™

V(p)

6=
pPEL-p)
@-f) o
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Onde:

f = fracdo amostral
p = propor¢édo do evento em estudo

n = tamanho da amostra estudada

V(p) = variancia amostral dos estimadores considerando uma amostra por conglomerados

A estimativa de V(p) pode ser feita baseando-se na férmula a seguir: ®

k k k
R Zaiz_zﬁzai mi+ﬁzzmi2
V(p) :1_ f i=1 i=1 i=1
km® k-1

Onde:

f = fracdo amostral;

k = nimero de escolas amostradas;

m = nimero médio de estudantes avaliados por escola

a, = numero de estudantes com o atributo de interesse (sedentarismo) na escola i;
p = proporgdo de estudantes com o evento de interesse na amostra;

m;

= ndmero de estudantes na escola i.

Considerando os dados da primeira fase do “O Estudo do Cora¢do de Belo Horizonte”®,

temos que o efeito de desenho para o evento “sedentarismo” em um estudo com escolares e de
2,069 (Tabela 6).
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Tabela 6 — Calculo do Efeito de desenho

ESCOLA a, m, a’ a, m, m,”
1 12 37 144 444 1369
2 27 76 729 2052 5776
3 16 50 256 800 2500
4 24 83 576 1992 6889
5 23 73 529 1679 5329
6 12 64 144 768 4096
7 28 91 784 2548 8281
8 14 53 196 742 2809
9 19 68 361 1292 4624
10 9 55 81 495 3025
11 7 49 49 343 2401
12 14 69 196 966 4761
13 10 58 100 580 3364
14 17 99 289 1683 9801
15 29 86 841 2494 7396
16 31 75 961 2325 5625
17 30 81 900 2430 6561
18 17 63 289 1071 3969
19 26 94 676 2444 8836
20 40 121 1600 4840 14641
k k k
M=7205| Y a7 =9701| > a;m, =31988 | > m’ =112053
i=1 i=1 i=1
Memodria de calculo:
k k k
A 1_ f Zaiz—Zf)Zai mi+ﬁzzmi2
R V(p) — — i=1 i=1 i=1
=005 P=028 km k-1
A 2
V(p) = 1-0,05 : 9.701-2x0,28%x31.988 +0,28° x112.053 — 0,00027
20x 72,25 20-1
E
6 V(p) . 0,00027 — 2,069

0,28(1-0,28)

pa-p)
A== (1-008) == =




Sendo assim, a amostra para um grupo seria de 403 escolares x 2,069 = 834. Logo a amostra
total seria de 1668. Considerando uma perda de 30% o tamanho final da amostra seria de

1668 + 500 = 2.168 escolares, ou seja, aproximadamente 2.200 escolares.

Entdo com base neste calculo estatistico, no Estudo do Coragdo de Belo Horizonte — 22 fase
foram randomizadas 17 escolas do municipio de Belo Horizonte tanto particulares, como
publicas municipais e estaduais, das quais foram foram eleitas em cada uma delas salas
correspondentes ao 2° até o 6° ano do ensino fundamental totalizando assim uma amostra de

2.038 escolares.

4.4 Procedimentos

4.4.1 Estratégias para o controle de vieses do Estudo do Coragéo de Belo Horizonte — 22 fase

Foram verificadas as escolas que ja haviam participado do programa de intervencao que seria
utilizado no grupo controle e também se as escolas sorteadas para a participacdo no referido
estudo ndo estavam participando de algum tipo de intervencdo com o mesmo foco da
pesquisa, evitando assim o viés de contaminacdo. Acrescido a isso, as diretorias das escolas
foram orientadas e assinaram um termo de compromisso de nédo participar de nenhuma outra
pesquisa ou atividade relacionada ao tema da pesquisa durante o periodo de participacdo no
estudo.

Diversas medidas preventivas foram tomadas para reduzir as possiveis perdas amostrais,
dentre elas as principais foram as realizagbes de reunides e/ou encontros com os diretores e
professores das escolas participantes do estudo para proporcionar sensibilizacdo e adeséo
participativa ao projeto; estratégia de comunicacdo da pesquisa pela diretoria das escolas nas
reunides de pais e alunos para reforcar da mesma; realizacdo de visitas pela equipa da
pesquisa a todas as salas participantes do estudo para sensibilizar e explicar as criancas e
professores 0 que era a pesquisa e como ela iria ser realizada na escola; agendamento da
coleta das medidas antropométricas com bastante antecedéncia e com ajuda dos professores
no enquadramento dos melhores dias para tal atividade, pois conheciam os periodos em que

poderia haver mais alunos faltosos; reducdo do viés entre medidores das variaveis
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antropométricas, mantendo a fixacdo da mesma pessoa do inicio ao fim da pesquisa

realizando a mesma medida antropométrica.

Todos os questionarios coletados receberam identificacdo codificada em todas as paginas para
garantir fidedignidade dos dados por cada aluno avaliado. Além disso, todo o processo de
coleta da pesquisa, controle dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE,
termos de compromissos, dentre outros foram estritamente controlados por planilha de

monitoramento evitando ao maximo as perdas amostrais.

4.4.2 Instrumentos de coleta de dados

A coleta de dados do Estudo do Coracdo de Belo Horizonte — 22 fase foi realizada em dois
momentos: pré-intervencdo e outro pés-intervencdo, com um periodo de intervalo minimo de
seis meses entre as coletas de dados (maio a dezembro de 2009). Nesta dissertacdo de
mestrado foram utilizados dados coletados no primeiro momento (pré-intervencdo) cujas

variaveis utilizadas séo indicadas no quadro 2 do item 5.5.2 desta dissertacao.

Para a coleta dos dados antropomeétricos, a equipe da pesquisa construiu um manual de coleta
de medidas antropométricas Y (APENDICE A), e foi treinada pelo coordenador do Estudo
do Coracgéo de Belo Horizonte — 22 fase Robespierre Queiroz da Costa Ribeiro. No intuito de
minimizar vieses provenientes das medidas antropométricas, cada membro da equipe ficou
responsavel por fazer uma ou mais medidas e as mesmas foram feitas sempre pelas mesmas
pessoas. Além disso, para evitar constrangimentos, os alunos foram medidos separadamente

por sexo em ambiente fechado, garantindo assim a privacidade adequada.

As medidas antropomeétricas coletadas foram:

Peso

Foi utilizada uma balanca portétil digital da marca Techline aprovada pelo INMETRO

(capacidade maxima 150kg), os escolares foram pesados em pé, descalgos e com 0 minimo de

vestimenta, e 0 peso era entdo mensurado e registrado na grama mais préxima (Figura 4).
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Figura 4 — llustracdo da medicéo da altura com estadiometro

/

Estatura

Foi utilizado um estadiometro portatil (campo de medicdo: de 0 a 200 cm), resolucdo em
milimetros (1 mm) para aferir a estatura dos alunos de modo préatico e preciso dentro de
padrdes necessarios. Com o aparelho fixado em uma parede regular, os escolares colocavam-
se de costas para 0 marcador, descal¢cos e com 0s pés unidos, em posicao ereta, olhando para
frente. Desta forma a haste vertical do aparelho era posicionada até encostar-se a cabeca do
aluno, sendo registrado o milimetro mais proximo (Figura 5).

Figura 5 — llustracdo da medicéo da altura com estadiometro

Estadiometro
N

Dobras Subcuténeas

Foram realizadas aferi¢des de dobras cutdneas medidas sobre o triceps do brago esquerdo,
regido subescapular, e suprailiaca, usando um plicometro (LANGUE CALLIPER -

Cambridge Scientific Industries, Inc, Cambridge, MD).
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As dobras foram aferidas com a exposicao da pele, sem interferéncia alguma das vestimentas,
e o valor era entdo registrado no milimetro mais préximo. O procedimento consistiu em
pincar, com o polegar e o indicador, uma dobra de pele e gordura subcutanea, afastando-a do
tecido muscular subjacente, seguindo o contorno natural da dobra cutanea. A espessura das

dobras foi mensurada nos seguintes locais:

Subescapular: imediatamente abaixo do angulo inferior da

escapula, como uma dobra ligeiramente obliqua;

Tricipital: ponto médio do comprimento longitudinal do braco
direito, a meio caminho entre a ponta do ombro e a ponta do cotovelo,

como uma dobra vertical;

Suprailiaca: logo acima da crista iliaca, como uma dobra
ligeiramente obliqua. A dobra era levantada, de forma a seguir a linha

diagonal natural neste ponto.

Perimetro abdominal

A medida do perimetro abdominal foi aferida com a exposicdo da
pele, sem interferéncia alguma das vestimentas utilizando-se uma
fita métrica simples ndo-extensivel no ponto anatémico identificado
a 2,5 cm acima do umbigo, ou no ponto de maior diametro no caso

dos escolares visualmente obesos com ventre extremamente adiposo

e “caido”. Os valores encontrados foram registrados no milimetro

mais proximo.

37



Perimetro do quadril

Esta medida foi aferida sobre a vestimenta do escolar, devido a
questdes de pudor e ética, jA que havia um examinador do sexo
masculino e duas examinadoras do sexo feminino. O ponto

anatémico para a aferi¢do foi ao nivel das nddegas, na sua protrusao

maxima, com os calcanhares juntos e os valores encontrados

registrados no milimetro mais proximo.

As demais variaveis do estudo foram obtidas por um questionario de autopreenchimento. As
informac@es coletadas foram referentes a identificacdo do aluno (nome, endereco, idade em
anos, género: masculino/feminino); identificacdo da escola (privada; publica estadual ou
municipal); raga/cor da pele (branco, pardo, negro); nivel socioeconémico e questdes relativas
ao estilo de vida do aluno (atividade fisica, consumo de frutas e vegetais, dentre outros).

4.4.3 Tratamento dos Dados

Todos os questionarios foram pré-codificados e agrupados por ordem de nimero de protocolo
em blocos encadernados. Os dados foram inseridos em planilha apropriada pela equipe de
profissionais da empresa Vox Populi, visando garantir a qualidade do banco de dados. A
empresa € especializada em pesquisa de opinido publica certificada pela ESOMAR (The
World Society of Market and Opinion Research) e WAPOR (World Association for Public
Opinion Research). O banco de dados passou por data cleaning e pelo crivo da estatistica ao

final de sua construcéo.
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4.5 Analise dos Dados

4.5.1 Variaveis abordadas e pontos de corte

As variaveis sociodemograficas e antropomeétricas da segunda fase do Estudo do Coragéo de

Belo Horizonte séo apresentadas no quadro 2:

Quadro 2 — Variaveis sociodemograficas e antropométricas abordadas no estudo

Variaveis sociodemograéficas Variaveis antropométricas
Idade Perimetro abdominal - Pa
Género Dobras cutaneas (valores pont_ugis e so_mgtt?rio de todas)
subescapular; suprailiaca; tricipital
Raca/cor da pele Relacéo cintura/quadril - RCQ
Tipo de escola indice de massa corporal - IMC

Nesta pesquisa de mestrado a categorizacdo do excesso de peso dos escolares foi realizada
através do IMC ajustado por idade e sexo segundo padrdo das curvas de crescimento
estabelecidas pela OMS 2007®®. Este é o padrdo atualmente utilizado no Brasil na rede

assistencial, sendo adequado entéo a sua utilizacdo em pesquisas de prevaléncia.

Em relagdo a categorizacdo das demais varidveis relacionadas a distribuicdo da adiposidade
corporal ndo foi encontrado na literatura um consenso Unico em relacdo a pontos de corte
especificos para criangas e adolescentes. Assim optou-se por utilizar a analise baseada na
distribuicdo em quartis, prevalecendo os valores considerados alterados aqueles distribuidos
no Gltimo quartil de distribuicdo das amostras estudadas. Desta forma os pontos de corte
considerados para a classificacdo de valores considerados aumentados do perimetro
abdominal, relacdo cintura/quadril e espessura das dobras cutaneas (tricipital, suprailiaca e
subescapular) foram os valores identificados no Percentil 75 da amostra (Tabela 7).
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Tabela 7 — Categorizacdo das variaveis

VARIAVEL CATEGORIZAGCAO

Categorizacéo da distribuicdo em quartis.
Perimetro abdominal - Até 3° quartil — normal
- Acima 3° quartil — alterado

Categorizacdo da distribuicdo em quartis.
- Até 3° quartil — normal
- Acima 3° quartil — alterado

Somatdrio das dobras cuténeas:
(subescapular, suprailiaca, tricipital)

Categorizacéo da distribuicdo em quartis.
Relacdo cintura/quadril - Até 3° quartil — normal
- Acima 3° quartil — alterado

IMC — Percentil < 3 = Baixo Peso

IMC — Percentil entre 3 e 85 = Peso Normal
indice de massa corporal IMC — Percentil > 85 = Excesso de peso

IMC - Percentil entre 85 e 97 = sobrepeso

IMC - Percentil > 97 = obesidade

Ja a variavel idade foi categorizada, para efeito de comparagdo com outras variaveis, em “até

a mediana” e “acima da mediana”.

4.5.2 Método

A andlise dos dados sera realizada através da descrigdo da distribuicdo das varidveis
sociodemogréaficas e antropométricas. Posteriormente sera realizada a estratificacdo das
varidveis antropométricas categorizadas em valores normais e aumentados pelas variaveis
sociodemogréficas com o intuito de verificar possiveis associacdes com significAncia

estatistica.

A anélise descritiva das variaveis utilizadas no estudo sera apresentada por meio de tabelas de
distribuicdo de frequéncias e medidas de tendéncia central e variabilidade. Na comparagao
entre os grupos foram utilizados os testes Qui-quadrado de Pearson, para as variaveis
categéricas e 0s testes ndo paramétricos de Mann-Whitney ou Kruskall-Wallis para as
varidveis numéricas. Optou-se por utilizar testes ndo paramétricos devido ao caréater

assimétrico das variaveis testadas.

Em todas as analises considerou-se um nivel de significancia de 5%. Foi utilizado o software
SPSS 15.0.
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4.6 Considerac0es éticas

O Estudo do Coragdo de Belo Horizonte — 22 fase incialmente intitulado como “Analise
Economica de programas de prevencao de excesso de peso em base escolar”, do qual parte
dos dados foi utilizada na presente pesquisa de mestrado, foi realizado com respeito rigoroso
dos preceitos éticos para a conducao de pesquisas com a participacdo de seres humanos e foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas
Gerais — FHEMIG (ANEXO A).

Os pais ou responsaveis de todos os participantes da pesquisa assinaram TCLE no qual foi
informada a importancia do estudo, seus objetivos, seguranca na conducdo das avaliagdes e
garantia do sigilo dos dados (APENDICE B). O TCLE foi cuidadosamente elaborado de
acordo com as Diretrizes Internacionais para a Pesquisa Biomédica em Seres Humanos,
organizadas pelo Conselho de Organizagdes Internacionais de Ciéncias Médicas (CIOMS) em
colaboracdo com a OMS contemplando também a Resolucdo 196/96 e suas Complementares
do Conselho Nacional de Satde (CNS) - Ministério da Satde — BRASIL.("
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5. RESULTADOS

5.1 Caracterizagdo da amostra

De acordo com os resultados apresentados na tabela 8, a distribuicdo por sexo foi homogénea
com 50,4% dos alunos entrevistados do sexo masculino, a média de idade foi de 9 anos (dp
2), as racas predominantes entre os entrevistados foram, respectivamente, parda (42,8%) e
branca (42,5%) e por fim quase 65% dos escolares eram de escolas publicas, sendo 39,2%

estaduais e 25,2% municipais.

Tabela 8: Distribui¢éo das variaveis sociodemograficas género, idade, cor da pele e tipo de escola
dos escolares avaliados na segunda fase do Estudo do Coracéo de Belo Horizonte/MG, 20009.

Amostra total (n = 2038) Numero absoluto Percentual
Sexo** 1978

Feminino 981 49,6
Masculino 997 50,4
Idade (anos)** 1670

Média 9(dp+2)

Mediana 9

Raca/cor da pele*? 1523

Branca 647 425
Parda 652 42 8
Negra 224 14,7
Tipo escola** 2037

Particular 726 35,6
Estadual 798 39,2
Municipal 513 25,2

Dados ausentes: ** 60 (2,9%); ** 368 (18,1%); **515 (25,3%); ** 1 (0,04%)

A distribuicdo dos valores encontrados na amostra relativo as medidas antropométricas é
apresentada na tabela 9. Cabe ressaltar que o nimero total de escolares analisados em cada
medida antropométrica foi variavel devido as perdas amostrais provenientes do processo de

coleta destas medidas.
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Tabela 9: Distribuicéo dos valores médios e desvio padréo (+ dp) das variaveis antropométricas
da amostra de escolares avaliados na segunda fase do Estudo do Coragdo de Belo
Horizonte/MG, 2009.

Pa (cm) _ _D.obra Dobra E_)(?bra > dobras RC~Q IMC2

tricipital (mm) subescapular (mm) suprailiaca (mm) (mm) (razdo) (Kg/m°)
N 1724 1728 1726 1728 1723 1710 1716
Média 63,67 16,10 15,03 16,75 47,86 0,87 17,65
Desvio-padréo 10,07 11,68 14,85 14,42 35,77 0,08 3,45

Pa = perimetro abdominal; ¥ = somatério; RCQ = relagéo cintura quadril; IMC = indice de massa corporal

5.2 Comparacdo das variaveis sociodemograficas com as variaveis antropométricas

De acordo com os resultados apresentados na tabela 10, houve diferenga significativa por
sexo para todas as dobras subcutaneas e somatério delas, cujos maiores valores medianos
foram observados no sexo masculino, além da RCQ que apresentou maior média no sexo

feminino.

Tabela 10: Distribui¢do dos valores das varidveis antropométricas na amostra de escolares
avaliados na segunda fase do Estudo do Coracéo de Belo Horizonte/MG, 2009, segundo género.

Medidas antropométricas Sexo Feminino  Sexo Masculino Valor-p*
Perimetro abdominal (cm) - n 856 864
Média (dp) 63,8 (9,9) 63,5 (10,2) 0,51
Percentil 75** 68,5 69,5
Dobra tricipital (mm) - n 858 865
Média (dp) 15,7 (12,1) 16,5 (11,3) <0,001
Dobra subscapular (mm) - n 857 864
Média (dp) 14,9 (15) 15,2 (14,7) <0,001
Dobra suprailiaca (mm) - n 858 866
Média (dp) 16,3 (15) 17,2 (13,8) <0,001
> dobras (mm) —n 856 863
Média (dp) 46,9 (37) 48,9 (34,6) <0,001
Percentil 75** 60 62
RCQ (razdo) —n 848 858
Média (dp) 0,88 (0,06) 0,86 (0,09) <0,001
Percentil 75** 0,91 0,90
IMC (Kg/m?) —n 854 858
Média (dp) 17,7 (3,5) 17,6 (3,4) <0,001

*Teste Mann-Whitney / n = quantitivo de criancas / RCQ = relagéo cintura quadril / IMC = indice de massa corporal /dp = desvio padrao
**Ponto de corte utilizado para a categorizagdo da variavel conforme descrito na metodologia.
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Conforme descrito na metodologia (item 3.5.1), os valores expressos na tabela 10 do dltimo
quartil da distribuicdo da amostra serdo referéncia, ou seja, ponto de corte para a
categorizacdo das variaveis em valores normais e alterados, com excecdo do IMC que foi
categorizado pelos percentis obtidos pelas curvas de crescimento da OMS/2007 (IMC por

idade)(18). Desta forma os pontos de corte identificados foram:

- Perimetro abdominal: 68,5 cm (sexo feminino); 69,5 cm (sexo masculino)
- Somatorio de dobras cutaneas: 60 mm (sexo feminino); 62 mm (sexo masculino)

- Relag&o cintura quadril: 0,91 (sexo feminino); 0,90 (sexo masculino).

Em relacdo a comparacéo da variavel raga/cor da pele e demais variaveis antropométricas, 0s
resultados apresentados na tabela 11 apontaram diferenca significativa para todas as variaveis.
Foram observados maiores valores medianos das dobras cutaneas na raga negra e menores na

parda, j& os valores medianos do IMC foram bastante homogéneos entre as trés ragas.

Tabela 11: Distribuigdo dos valores das variaveis antropométricas na amostra de escolares
avaliados na segunda fase do Estudo do Coracéo de Belo Horizonte/MG, 2009, segundo cor da

pele.
Medidas antropométricas Branca Parda Negra Valor-p*
Perimetro abdominal (cm) - n 632 641 223
Média (dp) 64,6 (9,8) 63,8 (10,3) 63,4 (10,8) <0,001
Dobra tricipital (mm) —n 636 640 223
Média (dp) 16,1 (10,3) 16 (11,7) 18,4 (16,4) <0,001
Dobra subscapular (mm) - n 636 641 223
Média (dp) 15 (14,4) 14,9 (145)  17,4(175)  <0,001
Dobra suprailiaca (mm) - n 636 642 223
Média (dp) 17,1 (13,7) 16,5 (14,1) 19,7 (18,6) <0,001
> dobras (mm) —n 636 639 223
Média (dp) 48,2 (32,8) 47,4 (35,8) 55,5 (46,1) <0,001
RCQ (razdo) —n 629 637 220
Média (dp) 0,88 (0,06) 0,87 (0,09) 0,85 (0,05) <0,001
IMC (Kg/m?) —n 632 638 220
Média (dp) 17,8 (3,3) 17,6 (3,3) 17,7 (3,5) <0,001

**Teste Kruskal-Wallis
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Todas as variaveis apresentadas na tabela 12 mostram diferenca significativa por tipo de
escola. Em todos os casos, os valores medianos foram menores nas escolas municipais, com
excecdo do Pa cuja média foi igual a da escola estadual e também do IMC cujo menor valor
mediano foi observado nas escolas estaduais. Relativo as medidas das dobras cuténeas, todas

as médias foram maiores nas escolas estaduais.

Tabela 12: Distribuigdo dos valores das variaveis antropométricas na amostra de escolares
avaliados na segunda fase do Estudo do Coracéo de Belo Horizonte/MG, 2009, segundo tipo de

escola
TIPO DE Pa tr[i)(?igli’gl subzgggﬁlar suErc;ti)lrian 2 dobras - RCQ IMC2
ESCOLA (cm) (mm) (mm) (mm) (mm) (cm) (Kg/m9)
N 635 638 638 638 638 631 635
Particular Média 65,5 15,8 14,5 16,5 46,8 0,88 18,0
Desvio-padréo 10,1 9,0 13,3 12,2 29,7 0,06 34
N 644 647 643 645 642 639 640
Estadual Média 62,6 17,6 17,4 18,8 53,7 0,87 17,4
Desvio-padréo 9,6 14,8 17,4 16,6 42,2 0,09 3,5
N 445 443 445 445 443 440 441
Municipal Média 62,6 14,4 12,4 14,2 41,0 0,86 17,5
Desvio-padréo 10,2 9,5 12,2 13,4 32,2 0,06 3,5
Valor-p** <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

**Teste Kruskal-Wallis. Pa = perimetro abdominal; Y dobras = somatério de todas as dobras; RCQ = relagédo cintura/quadril; IMC = indice

de massa corporal

Todas as varidveis apresentadas na tabela 13 mostram diferenca significativa por idade. Em
todos os casos, com exce¢do da RCQ cujos valores foram iguais, os valores medianos foram
maiores nos escolares com idade acima de 10 anos. As diferengas mais discrepantes foram

observadas no Pa e somat6rio das dobras cutaneas.
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Tabela 13: Tabela 12: Distribuicao dos valores das variaveis antropométricas na amostra de
escolares avaliados na segunda fase do Estudo do Coracgéo de Belo Horizonte/MG, 2009, segundo

idade
Dobra Dobra Dobra
IDADE ((I:Dr?w) tricipital subscapular suprailiaca 2 (drgr%as l?ccm()g (llM/n?z)
(mm) (mm) (mm) 9
] 804 809 807 809 806 800 801
Até 9
anos Média 61,6 15,4 13,8 15,4 445 0,9 17,1
Desvio-padrédo 9,2 11,3 14,3 13,9 34,4 0,1 3,0
N 665 663 663 664 662 656 661
10:an0s 1 i 66,2 17,2 16,8 18,8 52,7 09 183
ou mais
Desvio-padrédo 10,4 12,2 15,5 15,2 37,5 0,1 3,6
Valor-p* <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

*Teste Mann-Whitney. Pa = perimetro abdominal; > dobras = somatério de todas as dobras; RCQ = relagéo cintura/quadril; IMC = indice de

massa corporal

5.3 Comparagdo das variaveis sociodemogréficas com as variaveis antropométricas

categorizadas

O quadro 3 apresenta um resumo das associagdes estabelecidas na amostra deste estudo
relativo as variaveis antropomeétricas ja categorizadas com as variaveis sociodemogréaficas. As
variaveis que apresentaram associacdo com todas as variaveis antropométricas foram idade e
tipo de escola, a varidvel raca se associou com a RCQ e IMC e por fim a varidvel sexo teve

associacdo somente com o IMC.

Quadro 3: Associagdo dos fatores sociodemogréaficos com medidas de distribuigdo da gordura
corporal e excesso de peso na amostra de escolares avaliados na segunda fase do Estudo do
Coracdo de Belo Horizonte/MG, 2009.

Variaveis Variaveis antropométricas
sociodemograficas Pa > 69 " Dobras > 60 RCQ >0,9 IMC
Associacdo positiva ( + ) e Associagdo negativa ( -)
Sexo - - + +
Ragca/cor da pele - - + +
Idade + + + +
Tipo de escola + + + +

Os valores de p estdo expressos nas respectivas tabelas de 14 a 18. Pa = perimetro abdominal; Y dobras = somatdrio de todas as dobras;

RCQ = relacdo cintura/quadril; IMC = indice de massa corporal
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Os resultados encontrados para o EPC estdo descritos na tabela 14. Cabe salientar que ao
fazer a categorizagdo do IMC por idade houve perda (missing) devido a perda amostral da
variavel idade. Dentre os 1461 escolares classificados 30,8% foram diagnosticados com

sobrepeso e apenas 3,5% deles encontravam-se abaixo do peso adequado para a idade.

Tabela 14: Distribui¢éo do indice de massa corporal (IMC) categorizado segundo as curvas de
crescimento da OMS (2007) na amostra de escolares avaliados na segunda fase do Estudo do
Coracao de Belo Horizonte/MG, 2009.

Frequéncia Percentual Percentual valido

Total geral 2038 100

Missing 577 28,3

Baixo peso 51 2,5 3,5
Eutrofia 961 47,2 65,7
Sobrepeso 232 114 15,9
Obesidade 217 10,6 14,9
Total 1461 71,7 100

Na comparacdo das varidveis antropométricas categorizadas, foi observada diferenca
significativa por sexo para as varidveis do IMC e RCQ (Tabela 15). Observou-se maior
prevaléncia de sobrepeso (16,8%) e obesidade (17,7%), assim como valores aumentados da

RCQ (29,6%) entre 0s meninos se comparados as meninas.
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Tabela 15: Comparacdo das medidas antropométricas categorizadas por sexo na amostra de
escolares avaliados na segunda fase do Estudo do Coracéao de Belo Horizonte/MG, 2009.

Sexo masculino Sexo feminino Valor-p*
Perimetro abdominal —cm <0,091
Regular (< 69) 67% 63,4%
Aumentado (> 69) 33% 36,6%
Somatdrio das dobras - mm <0,338
Regular (< 60) 75,8% 73,8%
Aumentado (> 60) 24,2% 26,2%
Relagdo cintura/quadril - cm <0,001
Regular (<0,9) 70,4% 80,1%
Aumentado (>0,9) 29,6% 19,9%
IMC — Kg/m? <0,002
Baixo peso (Percentil < 3) 4,2% 2,8%
Eutrofia (Percentil entre 3 e 85) 61,2% 70,0%
Sobrepeso (Percentil entre 85 e 97) 16,8% 15,0%
Obesidade (Percentil >97) 17,7% 12,2%
Excesso de peso (Percentil > 85) <0,002
Néo 65,5% 72,8%
Sim 34,5% 27,2%

*Teste Qui-quadrado de Pearson

Na Tabela 16, observou-se associagdo significativa da variavel raga e as varidveis
antropométricas da RCQ e do EPC. A maior prevaléncia de valores alterados da RCQ assim
como do EPC foram encontrados entre os brancos com 30,6% e 36,6% respectivamente. A
menor prevaléncia da RCQ foi observada entre os alunos de cor negra (17,3%) engquanto que

0 EPC apresentou as menores proporgdes entre os escolares pardos (27,3%).
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Tabela 16: Comparac¢do das medidas antropométricas categorizadas por raca na amostra de
escolares avaliados na segunda fase do Estudo do Corac¢éao de Belo Horizonte/MG, 2009.

Branca Parda Negra Valor-p*
Perimetro abdominal <0,079
Regular (< 69) 69,4% 73% 76,8%
Aumentado (> 69) 30,6% 27% 23,2%
Somatdrio das dobras <0,592
Regular (< 60) 73,9% 74,3% 70,9%
Aumentado (> 60) 26,1% 25, 7% 29,1%
Relagéo cintura/quadril <0,001
Regular (< 0,9) 69,4% 74,1% 82,7%
Aumentado (> 0,9) 30,6% 25,9% 17,3%
IMC <0,056
Baixo peso (Percentil < 3) 3,3% 4,1% 2,6%
Normal (Percentil entre 3 e 85) 60,0% 68,7% 67,7%
Sobrepeso (Percentil entre 85 e 97) 19,1% 13,6% 15,1%
Obeso (Percentil >97) 17,5% 13,6% 14,6%
Excesso de peso (Percentil > 85) <0,003
Né&o 63,4% 72,7% 70,3%
Sim 36,6% 27,3% 29,7%

*Teste Qui-quadrado de Pearson

Na Tabela 17, observou-se associacgdo significativa do tipo de escola com todas as variaveis
antropométricas. A maior prevaléncia de valores alterados do Pa, da RCQ, sobrepeso e
obesidade foi observada entre os alunos das escolas particulares, ja em relacdo ao somatério

de pregas cutaneas a prevaléncia maior foi entre os escolares das escolas estaduais.
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Tabela 17: Comparacao das medidas antropométricas categorizadas por tipo de escola na
amostra de escolares avaliados na segunda fase do Estudo do Coracéao de Belo Horizonte/MG,

2009.
Particular Estadual Municipal  Valor-p*

Perimetro abdominal <0,006
Regular (< 69) 61,6% 64,9% 70,5%

Aumentado (> 69) 38,4% 35,1% 29,5%

Somatoério das dobras <0,001
Regular (< 60) 74,3% 70,9% 81,3%

Aumentado (> 60) 25,7% 29,1% 18,7%

Relagéo cintura/quadril <0,001
Regular (< 0,9) 67,3% 78,5% 82%

Aumentado (>0,9) 32,7% 21,5% 18%

IMC <0,001
Baixo peso (Percentil < 3) 4,0% 3,0% 3,4%

Normal (Percentil entre 3 e 85) 56,8% 71,7% 70,4%

Sobrepeso (Percentil entre 85 e 97) 19,5% 13,4% 14,2%

Obeso (Percentil >97) 19,7% 12,0% 12,0%

Excesso de peso (Percentil > 85) <0,001
Néo 60,8% 74,6% 73,8%

Sim 39,2% 25,4% 26,2%

*Teste Qui-quadrado de Pearson

Na tabela 18 temos que todas as medidas antropométricas apresentaram associacdo
significativa com a varidvel idade. As maiores prevaléncias de valores alterados em todas em

todas as variaveis, com excec¢do da RCQ foi entre os alunos com 10 anos ou mais.
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Tabela 18: Comparacao das medidas antropométricas categorizadas por idade na amostra de
escolares avaliados na segunda fase do Estudo do Coracéao de Belo Horizonte/MG, 2009.

Até 9 anos 10 anos ou mais Valor-p*
Perimetro abdominal <0,001
Normal (< 69) 71,7% 59,3%
Alterado (> 69) 28,3% 40,7%
Somatdrio das dobras <0,001
Normal (< 60) 77,3% 70,4%
Alterado (> 60) 22,7% 29,6%
Relagéo cintura/quadril <0,002
Normal (< 0,9) 72,6% 79,7%
Alterado (>0,9) 27,4% 20,3%
IMC <0,014
Baixo peso (Percentil < 3) 2,9% 4,2%
Normal (Percentil entre 3 e 85) 63,0% 69,1%
Sobrepeso (Percentil entre 85 e 97) 17,9% 13,5%
Obeso (Percentil >97) 16,2% 13,2%
Excesso de peso (Percentil > 85) <0,002
Né&o 65,9% 73,3%
Sim 34,1% 26,7%

*Teste Qui-quadrado de Pearson
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6. DISCUSSAO

6.1 LimitacOes relativas ao processo amostral

A composicdo total da amostra foi de 2038 escolares. As perdas amostrais ocorreram em
proporcOes bastante distintas entre as variaveis, sendo a menor perda de informacdo na
variavel tipo de escola (missing = 0,04%) e a maior na variavel raca (missing = 25,3%), ja em

relacdo as variaveis antropométricas as perdas foram de maneira geral em torno de 15%.

Cabe salientar que apesar das varias medidas preventivas utilizadas pela equipe para a
reducdo de perdas amostrais, existem fatores que ndo podem ser controlados como a completa
adesdo e motivacdo dos atores participantes da pesquisa, além de questdes operacionais
envolvendo a dindmica de funcionamento das escolas (semana de provas, semana de eventos,
dentre outros); falha ou esquecimento do preenchimento de algum campo do questionario,
ocorréncia de faltas de criancas nos dias das coletas das medidas antropométricas que
ocorreram em dias diferentes do preenchimento dos questionarios, perda de questionarios
pelas familias e no ambito da escola, anotagdes feitas nos questionarios incoerentes
prejudicando assim a correta identificacdo de algumas informacgdes, subjetividade na
definicdo da variavel raca, dentre outros. Outra limita¢do foi o nimero reduzido da equipe da
pesquisa composta por apenas trés pessoas, que tiveram um trabalho muito exaustivo para
realizar o estudo com os mais de 2000 escolares. Embora todas as dificuldades encontradas, a
qualidade do estudo foi preservada com as medidas adotadas desde o piloto até a fase final de

andlise e interpretacdo dos dados.

6.2 LimitacOes relativas aos dados da literatura

A discussdo dos resultados apresentados no presente estudo com os achados de demais
estudos nacionais e internacionais torna-se complexa, pois a literatura apresenta inimeros

estudos de prevaléncia do EPC em criangas e adolescentes que se diferem muitas vezes em
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relacdo aos critérios diagndsticos utilizados para a mensuracdo da distribuicdo da gordura
corporal assim como para a classificacdo do EPC. N&o ha um consenso nico em relacéo aos
pontos de corte adequados para a classificagdo do EPC e das medidas antropométricas
relacionadas a distribuicdo central e corporal da gordura em criancas e adolescentes.
Especificamente em relagéo ao IMC, existem diversas referencias que podem ser utilizadas
em algumas populacdes especificas, como é o caso das curvas do CDC 2000 para as criangas
norte-americanas, e 0 padrdao da OMS 2007 que pode ser utilizado internacionalmente.(18)
Esta ultima foi a opcéo escolhida para a classificagio do EPC em nosso estudo por ser
adequada a populacdo infantil brasileira e utilizada como padrdo na assisténcia a saide no
Brasil.

Outro limitador refere-se as amostras estudadas pelas pesquisas que as vezes sdo muito
pequenas e, portanto com representatividade restrita ao grupo que esta sendo estudado.
Também é fato, que os estudos disponiveis na literatura sdo diferenciados em relacdo a forma
de coleta de dados, como por exemplo, coletas realizadas pelos préprios pesquisadores ou por
académicos treinados, outras vezes podendo ser sdo autodeclalatorias ou preenchidas pelos
pais ou responsaveis da crianca e até mesmo pesquisas realizadas sem o contato direto com do
pesquisados com os pesquisados como é o caso daquelas realizadas via telefone. Estas
variacOes na forma de coletar os dados podem até certo ponto apresentar vieses que impactam
nos resultados publicados dificultando assim a comparacdo entre 0s estudos que nao

utilizaram a mesma metodologia.
Devido a esta grande variabilidade de parametros e fatores limitantes, optou-se em utilizar
nesta discussdo estudos da literatura que utilizaram com parametros similares aso utilizados

nesta pesquisa de mestrado, ou até inquéritos nacionais ou internacionais de maior porte

devido ao grau de representatividade do universo estudado.

6.3 Perfil da Amostra — variaveis sociodemogréficas

A amostra de maneira geral teve uma distribuicdo homogénea em relacdo a variavel sexo,

49,6% dos participantes eram do sexo feminino e 50,4% do sexo masculino. A média de idade
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dos escolares foi de nove anos (dp * 2) e, portanto compativel com o universo da amostra que
englobou criangas matriculadas no periodo do 2° ao 6° ano do ensino fundamental.

A composicdo étnica apresentou a cor da pele negra como a menos predominante
representando quase 15% da amostra, enquanto que a prevaléncia de escolares com a cor da
pele branca e parda apresentaram percentuais muito semelhantes entre si com a parda sendo
representada por 42,8% e a branca 42,5%. Apesar da perda de informacdo nesta variavel
(25%) e possiveis vieses na autodeclaracdo relacionado as questdes raciais, a amostra do
estudo apresentou uma proporcdo da distribuicdo das ragas similar a proporcéo étnica da
populacédo de Belo Horizonte que, segundo o CENSO do IBGE (2000) apresentou a minoria
da populacdo com a cor da pele negra (8%) e o restante distribuido entre os considerados

brancos (54%), pardos (37%) e uma categoria de “outros” com 1% de prevaléncia.(76)

Em relacdo ao tipo de escola, foi predominante na amostra a participacdo de alunos
provenientes de escolas publicas (Estaduais e Municipais = 64,4%) em detrimento das escolas
particulares (35,6%). Cabe ressaltar que esta variavel depende da randomizacdo das escolas,
conforme ja descrito na metodologia, assim como da adesdo espontanea destas que, quando
negativas a participacdo foram excluidas e substituidas por outra escola através de novo
sorteio. Portanto, ndo houve controle direto para equiparar a proporcao de escolas publicas e
particulares neste estudo. Mesmo com essa limitacdo, a distribuicdo encontrada em nossa
amostra apresentou semelhanca com a distribuicdo geral dos escolares de Belo Horizonte,
pois segundo o Censo Escolar referente ao ano de 2009 que foi o ano de realizagdo do
presente estudo, 79% dos alunos matriculados no ensino fundamental eram derivados de

escolas plblicas e 21% provenientes de escolas privadas.!’”

6.4 Perfil da amostra - Dados antropométricos

Cabe salientar aqui, que do total de 2.038 escolares participantes do presente estudo, apenas
1716 deles foram submetidos a coleta das medidas antropométricas pelas dificuldades

operacionais ja citadas. Alem disso, este numero foi reduzido a um total de 1.461 apos a
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categorizacdo do IMC por idade (padrdo OMS 2007)"® devido as perdas amostrais na
variavel idade conforme ja citado no item 5.2 desta dissertacéo.

Os resultados encontrados na presente pesquisa foram compativeis com as prevaléncias
encontradas em diversos estudos brasileiros realizados em base escolar, como o realizado em
Recife/PE no ano de 2007, cujos resultados evidenciaram uma prevaléncia de 15,9% de
sobrepeso e 4,5% de obesidade em uma amostra 1.405 criancas entre 10 a 14 anos.’® Este
estudo também utilizou o IMC para a classificacdo do EPC, no entanto, optou pelos padrdes

de ajuste do IMC por idade propostos por Cole et al.*®

Outros estudos também apresentaram percentuais de sobrepeso semelhantes aos nossos dados,
no entanto, todos eles encontraram uma menor prevaléncia de obesidade nas amostras
estudadas em comparacdo ao percentual de obesidade encontrado em nosso estudo. Como o
estudo do tipo transversal realizado em Gravatai/RS que em uma amostra de 1.131 escolares
(6 a 17 anos) de 12 a 82 série do ensino fundamental, identificou uma prevaléncia de sobrepeso
em quase 15% e apenas 6,6% de obesidade nos alunos avaliados.”® Em Fortaleza, pesquisa
realizada em 2008, revelou prevaléncias de sobrepeso e obesidade entre os 727 alunos
avaliados (6 a 11 anos) de 15,30% e 6,6% respectivamente.®” Também com resultados
semelhantes pesquisa com 419 criancas de 7 a 9 anos de idade estudantes de 1% a 42 série do
ensino fundamental identificou uma prevaléncia de 17,9% de sobrepeso e 6,7% de obesidade

no ano de 2002 em Florianépolis/SC.®V

Valores similares da prevaléncia do sobrepeso observada na presente pesquisa também foram
encontrados em algumas regides do Brasil. Conforme apontou um estudo proveniente do
Projeto Esporte Brasil (2005), nas regides do Nordeste e Centro-Oeste 0 sobrepeso foi
observado em 14,8% e 14,3% das criancas (7 a 9 anos) nos referidos estados respectivamente.
Ja na regido Sudeste, onde se localiza o municipio do nosso estudo, a prevaléncia de
sobrepeso foi menor (10,2%) que o do presente estudo cujo valor alcangou 15.9% da

amostra.®?
A compatibilidade dos achados desta pesquisa com inUmeros pesquisas no @mbito nacional
permitem inferir que a amostra do estudo reflete o cenario da obesidade infantil que vém

apresentando percentuais cada vez mais elevados entre as criancas e adolescentes.
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Relativo & predominancia do EPC no sexo masculino observada em nossa amostra, ndo foi
possivel determinar de forma clara através da literatura qual seria a causuistica que explicasse
tal dado. De maneira geral, os estudos apontaram maiores prevaléncias no sexo masculino,
assim como demonstraram o oposto muitas vezes e também evidenciaram achados em que

ndo houve diferenca significativa entre os géneros®%%.

Compativel com nossos resultados, o estudo realizado em Recife/PE com 762 criancas e
adolescentes (10 a 19 anos) observou maior prevaléncia entre meninos (34,6%) em
comparacio ao grupo de meninas com apenas 20,6% de sobrepeso no ano de 1999.%9 Da
mesma forma, em Fortaleza/CE um estudo com escolares em 2008 apresentou que 0S maiores
percentuais de sobrepeso foram observados nas criangas (6 a 11 anos) do sexo masculino em
uma amostra de 727 escolares (16,6%).% Por fim, em Florianpolis/SC e Taguatinga/DF
foram encontrados resultados também similares aos da presente pesquisa apontando maior

percentual de gordura e obesidade entre as criancas avaliadas do sexo masculino.®-#®)

Em Santa Cruz do Sul/RS, os resultados de um estudo com 1.666 escolares (7 a 17 anos)
foram similares aos nossos achados em relacdo ao sobrepeso e diferentes em relacdo a
obesidade, no referido estudo a maior prevaléncia de sobrepeso se deu no sexo masculino
(21%) enquanto que & obesidade foi mais prevalente ao sexo feminino (9,5%).%” Outros
estudos nacionais também apresentaram prevaléncias de sobrepeso predominantes no sexo
masculino em consonancia com nossos resultados, como a POF 2008-2009 que identificou
nas criangas brasileiras do sexo masculino (5 a 9 anos) uma maior prevaléncia de sobrepeso

(34,8%) quando comparadas aquelas do sexo feminino com 33,9%.“)

Resultados similares aos da presente pesquisa também foram encontrados em outros paises
como em Stocolmo, cuja pesquisa realizada com criancas de 10 anos, também demonstrou
maiores prevaléncias tanto do sobrepeso como da obesidade entre os meninos.®® Na Bolivia,
municipio de Manizales, pesquisa demonstrou em uma amostra de 10.720 criangas e
adolescentes (4 a 12 anos) que os valores de IMC alterados (> Percentil 95) também foram

mais prevalente entre 0s meninos (5,3%) e menor entre as meninas (3,4%).%

De forma controversa ao resultado da presente pesquisa, alguns estudos demonstraram
prevaléncias maiores do ECP no sexo feminino, como na pesquisa realizada com 528
escolares entre 6 a 10 anos de idade do municipio de Brasilia/DF no ano de 2001, cujos
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resultados demonstraram maior prevaléncia do sobrepeso no sexo feminino (16,1%),
enquanto que a obesidade foi maior entre os meninos.?® Maiores prevaléncias de sobrepeso
no sexo feminino também foram observadas em um estudo com 2.849 escolares do ensino
fundamental e médio da rede publica e privada de Montes Claros/MG. A faixa etéria estudada
englobou criangas de 6 a 18 anos, cuja analise das prevaléncias por grupos de idades e
também de forma geral, evidenciou que a prevaléncia do sobrepeso foi maior no sexo
feminino em todos os casos com uma diferenca media de 5% a mais em relacdo ao sexo

masculino.®”

De fato, o0 que poderia influenciar a determinacdo da maior prevaléncia conforme o género
seria a questdo hormonal. Essa hipbtese foi testada em um estudo realizado em Recife/PE no
ano de 2007 que avaliou 0 EPC e a maturacdo sexual (mudanca hormonal precoce) em 1.405
criangas e adolescentes de 10 a 14 anos. Os resultados encontrados demonstraram que as
maiores prevaléncias de EPC, em ambos o0s sexos, foram encontradas nas criangas com
maturacdo sexual considerada precoce. Esta hipotese também pdde ser confirmada em
outro estudo que, identificou uma associacdo positiva entre a maturacdo precoce e a maior
prevaléncia de sobrepeso. O estudo em questéo foi realizado com 426 criancas e adolescentes
entre 10 a 18 anos no municipio de Salvador/BA. No grupo de criangas classificadas com uma
condicdo de maturacdo sexual precoce, a prevaléncia do sobrepeso foi duas vezes maior
(Razdo das prevaléncias — RP = 2,12).®V Entretanto, essa inferéncia ndo pode ser corroborada
em nossa pesquisa porque ndo avaliamos nenhuma informacdo relativa a questdo hormonal na

amostra estudada.

Nosso estudo demonstrou que os escolares mais jovens (< 9 anos) apresentaram maior
prevaléncia do EPC, achado que contrapde a maioria dos resultados encontrados na literatura
como, por exemplo, estudo realizado em 2005 no municipio de Londrina verificou que o
sobrepeso e a obesidade apresentaram tendéncia incremental com o avanc¢o da idade. Para a
classificacdo do EPC, foram utilizados os pardmetros do IMC e para estimar a gordura
corporal a espessura das dobras cutaneas tricipital e subescapular em uma amostra de 4289
criancas e adolescentes (10 a 17 anos). Os resultados encontrados na referida pesquisa
evidenciaram um aumento progressivo dos percentuais de sobrepeso e obesidade com o
avanco da idade, por exemplo, a prevaléncia da obesidade no sexo feminino que apresentou
percentual de 5,7% na faixa etaria de 7 a 9 anos e aproximadamente 23% na faixa etaria
compreendida entre 16 e 17 anos.®?

57



Da mesma forma, estudo realizado em Montes Claros/MG com 2849 escolares (6-18 anos)
também observou maior prevaléncia de sobrepeso nos escolares mais velhos, além disso, foi
constatado através da analise da razdo das chances (Odds Ratio — OR) que 0s escolares acima
de 15 anos apresentaram mais do que duas vezes mais chances (OR = 2,57 — IC 95%) de

apresentarem sobrepeso quando comparados as faixas etérias inferiores.

Poucos estudos foram encontrados que apresentassem resultados semelhantes ao do presente
estudo relativo aos valores considerados aumentados das medidas antropomeétricas relativas a
adiposidade corporal (Pa, pregas cutaneas) que foram predominantes nos escolares mais
velhos (> 10 anos) e RCQ alterada nos mais jovens (> 9 anos). O corte transversal do Projeto
Esporte Brasil (PROESP-BR) realizado com aproximadamente 2900 estudantes (7 a 9 anos)
de cinco regides brasileiras (Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e Sul) no ano de 2005,
apresentou que a prevaléncia do sobrepeso e também da obesidade somente no sexo feminino

apresentou tendéncia de declinio com o avanco da idade.®?

Indicios provenientes de alguns estudos indicam que a manutencdo ou ganho de gordura
subcutanea ocorrem de forma diferente com o avancar da idade. No sexo feminino ha certa
tendéncia incremental da massa magra associada a um maior incremento de massa gorda com
0 aumento da idade enquanto que, no sexo masculino ocorre 0 inverso, ou seja, ocorre 0O
aumento da massa magra sem, no entanto incremento da massa gorda.®*%® Além disso,
alguns estudos mais recentes confirmaram também a maior tendéncia de acimulo de gordura
corporal no sexo feminino com o avango da idade quando comparadas ao Sexo
masculino.®®* Desta forma, poderiamos entender o porque da maior prevaléncia da
distribuicdo adversa da adiposidade corporal nos escolares do sexo feminino, ndo explicando

assim a ocorréncia do mesmo fendmeno no sexo masculino.

Ao estratificar as variaveis antropomeétricas pela raga/cor da pele, foi possivel estabelecer
correlagdo somente com o EPC e a RCQ. Para ambas, foi identificado o maior percentual de
valores considerados inadequados nos escolares de cor branca. Entretanto, ndo foram
encontrados na literatura artigos que abordassem especificamente esta relagdo na populagédo
brasileira. Muitos dos artigos encontrados com abordagem dos fatores sociodemograficos néo
demonstrou associagdo com significAncia estatistica nas comparagdes das variaveis

antropomeétricas e raga.
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Em Montes Claros, um corte transversal de base populacional com 2.849 escolares de 6 a 18
anos evidenciou ndo haver associa¢do positiva entre o sobrepeso e obesidade e a variavel raca.
Os resultados encontrados demonstraram maior prevaléncia do sobrepeso na raca branca de
18,4% e nos considerados ndo brancos de 16%, porém sem significancia estatistica (p =
0,217).%%Y Da mesma forma, no municipio de Pelotas/RS em um estudo transversal com 810
criangas e adolescentes entre 10 a 19 anos, foi encontrada uma prevaléncia de 21,8% de
sobrepeso e 4,5% de obesidade, sem diferenca estatisticamente significativa entre as variaveis

antropométricas e a variavel raca.®”

Um estudo que encontrou associacdo positiva entre EPC e raga, apresentou resultados
compativeis com o0s nossos achados. Realizado em Florianopolis/SC com 393 criangas de
duas escolas publicas e uma privada, identificou maior prevaléncia do excesso de peso na raca
branca (65,2%) e menor na raca negra (13%).°® Entretanto, os pontos de corte utilizados para
a classificacdo do EPC ndo foram baseados nas curvas da OMS 2007"® como em nossa

pesquisa, 0 que limita a comparacgéo entre os resultados.

Parece que ha realmente uma escassez de estudos brasileiros direcionados especificamente
para a investigacdo da relagdo do EPC e raca. Na literatura alguns estudos realizados nos
Estados Unidos abordando esta questdo foram encontrados e seus resultados foram opostos
aos achados da nossa pesquisa. Um deles, que buscou investigar a hipotese de que nas
criancas negras haveria uma menor taxa de lipdlise e consequente maior acumulo de gordura,
assinalou que na raca negra a concentracdo de lip6lise corporal é realmente um fator biol6gico
consistente, enquanto que na racga branca este fator ndo é o principal, mas sim as demais
variaveis socioambientais e comportamentais.®® Outro estudo também realizado com
adolescentes dos Estados Unidos com 4.722 criancas e adolescentes participantes do inquérito
NHANES 1999-2000, evidenciou que especificamente na faixa etaria de 12 a 19 anos, 0
sobrepeso foi mais prevalente na populagdo negra com aproximadamente 24% enquanto que

apenas 12,7% dos brancos apresentaram sobrepeso.

Pelo fato das referidas pesquisas terem sido realizadas com a popula¢do norte-americana
torna-se complexa a comparagdo das mesmas com os resultados encontrados em nosso estudo,
assim sendo necessario a realizacdo de mais pesquisas brasileiras abordando profundamente a

relacdo do EPC com a dimenséo étnica.
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Assim, h& de se levar em consideracdo a limitacdo referente a falta de clareza e a
subjetividade na definicdo de raga, principalmente no Brasil que possui alta miscigenacao

racial.

Relativo a distribuicdo da adiposidade corporal, assim como o EPC por tipo de escola na
amostra estudada, foi possivel identificar que a maior prevaléncia dos valores alterados

ocorreu nas escolas particulares.

Resultados muito semelhantes aos nossos em relagdo ao EPC foram encontrados em um
estudo do tipo transversal realizado no Estado de Santa Catarina realizado com 4.964
escolares entre 6 e 10 anos de idade. Os resultados demonstraram que o sobrepeso foi mais
prevalente entre o grupo de alunos de escolas particulares (19,7%) em comparagao aos alunos
de escolas publicas (14,3%) com uma diferenca estatisticamente significativa. Além disso, o
estudo ressaltou que os alunos da rede de ensino particular tinham aproximadamente 1,5

vezes mais chances de apresentarem sobrepeso do que os alunos da rede ptblica.V

Embora no presente estudo ndo tenha sido analisada nenhuma varidvel socioeconémica, pode-
se inferir que este resultado estaria relacionado ao suposto maior poder aquisitivo das familias
que utilizam a rede de ensino particular. Na literatura, entretanto ha certa diversidade sobre
esta relacdo, muitos estudos apontam a maior prevaléncia da obesidade na classe econémica

considerada mais favorecida enquanto que, outros ressaltam justamente o contrério.

Confirmando essa hipotese inUmeros estudos verificaram que a maior prevaléncia de EPC é
associada ao maior poder aquisitivo. Em Feira de Santana, BA, estudo realizado com
aproximadamente 700 escolares (5 a 9 anos) evidenciou uma associagdo muito significativa
com a alta renda familiar, assim como identificou que a escola privada de forma independente
foi um fator preditivo para o sobrepeso e a obesidade, pois segundo analise da razéo das
chances (Odds Ratios), os alunos da rede privada de ensino apresentaram 2,5 mais chances
(IC 95%) de desenvolver o sobrepeso e a obesidade quando comparados aos alunos da rede

pUblica.%)

Outro estudo semelhante a esta pesquisa de mestrado, mostrou resultados compativeis a esta
demonstrando maior frequéncia de alunos de escolas particulares com sobrepeso/obesidade na
amostra estudada (n = 1.158) em 2003 no municipio de Fortaleza estado do Ceara.®®® Ainda
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na regido norte do Brasil, foi constatado maior prevaléncia do EPC entre os escolares que
foram classificados como pertencentes a classe socioecondmica alta na amostra de 515

criancas (6 a 10 anos) avaliadas no municipio de Recife/PE.%¥

Estudos de maior porte também apresentaram resultados semelhantes aos observados em
nossa amostra, como a PENSE que identificou no Brasil de maneira geral maior prevaléncia
do EPC nas escolas privadas, especificamente no municipio de Belo Horizonte onde foi
realizada nossa pesquisa, essa prevaléncia foi de 17,1% entre os alunos da rede privada
enquanto 13% de escolares com sobrepeso foram identificados em escolas publicas.(50)
Também em um estudo envolvendo diversos paises, foi observada maior prevaléncia do EPC
entre as camadas da populacdo consideradas de classe socioecondmica alta (maior renda per
capita) em detrimento das camadas mais pobres. Especificamente no Brasil o EPC foi trés

vezes mais prevalente na populacdo com alta renda familiar.*?

Confirmando esta suposicéo, um estudo que analisou os fatores sociodemogréaficos que geram
impacto no incremento do sobrepeso em escolares (rede publica e privada) demonstrou que
aqueles classificados no grupo de renda familiar mais alta apresentaram prevaléncias muito
mais elevadas do que aqueles das classes econdémicas mais baixas, assim como apresentaram

duas vezes mais chance (Odds Ratio = 2,23 — IC 95%) de se apresentarem com EPC.®

Contrapondo os resultados encontrados em nossa pesquisa, um estudo realizado em Stocolmo
com criangas de 10 anos de idade, demonstrou que a prevaléncia do sobrepeso assim como da
obesidade atingiu mais as areas consideradas socioeconomicamente menos favorecidas. Foi
evidenciado que o risco relativo foi aumentado tanto em meninos (RR = 3,11) como em
meninas (RR = 1,7) das classes econdmicas mais baixas para a obesidade e risco relativo de
1,69 e 1,91 para o sobrepeso no sexo masculino e feminino respectivamente.®® No entanto,
cabe ressaltar que por ser um estudo realizado em outro pais, podem existir muitas diferencas

culturais, econémicas que explicam o resultado oposto.

Desta forma, os estudos encontrados que apontaram maior prevaléncia de
sobrepeso/obesidade na rede de ensino particular, nos instigam a partir do pressuposto que
somente as familias com melhor poder aquisitivo tem condi¢fes de manter seus filhos
estudando em escolas particulares e que consequentemente estas criangas teriam mais acesso
aos alimentos hipercaldricos encontrados nos grandes centros comerciais, como shoppings e
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parques, assim como aos alimentos vendidos nas cantinas como chips, salgadinho,
refrigerantes e doces. Esta € apenas uma suposic¢do, indicando assim a necessidade da

realizacéo de pesquisas mais especificas para a identificacdo desta correlagéo.
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7. CONCLUSAO

Em sintese, os resultados encontrados nesta pesquisa de mestrado foram de 50,4% da amostra
representada por escolares do sexo masculino, a media de idade encontrada foi de nove anos
(dp = 2), a raca/cor da pele predominante foi a parda (42,8%) e 65% dos estudantes eram
provenientes de escolas publicas (estaduais e municipais). As maiores prevaléncias do
excesso de peso corporal foram encontradas no sexo masculino (34,5%), na raca branca
(36,6%), nos escolares com idade inferior a nove anos (34,1%) e por fim na rede de ensino
particular (39,2%). As demais medidas antropométricas relacionadas & adiposidade
apresentaram as maiores prevaléncias de valores alterados também na rede de ensino
particular, ndo apresentaram associacao positiva com a variavel sexo, a relacdo cintura/quadril
alterada foi mais predominante na raga branca e nos escolares menores de nove anos e por fim
a circunferéncia do perimetro abdominal juntamente com o somatério das dobras foram mais

alteradas nos escolares maiores de 10 anos de idade.

Os dados apresentados neste estudo corroboram que a epidemia de EPC em criangas tem
atingido ndo somente o0s paises desenvolvidos, mas cada vez mais 0S paises em
desenvolvimento. Este cenéario epidémico deve ser encarado pela sociedade assim como pela
salde publica com um dos principais problemas de satde do século XXI, pois preocupante é a
persisténcia da condicdo de sobrepeso e o desenvolvimento da obesidade na fase adulta,
provocando assim uma série de doencas cronicas com altos indices de mortalidade em nosso
pais, como é o caso das doencas cardiovasculares. Desta forma, a¢Oes urgentes e mais
potentes devem ser direcionadas ao controle desta condig¢do que, na grande maioria dos casos

poderia ser evitada ou mesmo quando instalada é passivel de reversao.

Pelo fato do estilo de vida ser proveniente de uma escolha individual influenciada pelo
contexto social, econébmico e familiar, sugere-se a realizagdo de mais pesquisas que
investiguem os fatores que estdo relacionados a manutengdo ou modificagdo comportamental
em criancas e adolescentes. E preciso identificar que tipo de a¢des podem ser mais efetivas e
que realmente consigam proporcionar uma mudanca comportamental dessas criangas com
habitos tdo deletérios e consequentemente reduzir a prevaléncia do EPC e suas comorbidades.
Sabemos que a familia é um grande espelho de comportamento, mas sabemos também que 0s

filhos podem gerar mudancas também no contexto familiar.
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9. APENDICE A - MANUAL DE COLETA DE DADOS

( ""““ Analise econémica de programa
em base escolar de prevencio do
excesso de peso
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FEOLUIPE PARA COLETA DE DADOS

Instrucoes para mensuraciio de dados antropométricos para
avaliacio nutricional em inquéritos epidemiologicos de estudos
sobre excesso de peso em bhase escolar

O racional da medida das pregas cutineas ¢ que aproximadamente metade do conteudo
corporal total da gordura encontra-se localizada nos depdsitos adiposos existentes
dirctamente debaixo da pele ¢ essa gordura se relaciona dirctamente com a gordura
corporal. A mensuraclio da espessura das dobras cutdneas em certos locais do corpo traria
entio um importante insumo para a predi¢do da quantidade de gordura comporal.

1. Metodologia para a medida de espessura de DOBRAS CUTANEAS

As dobras cutiineas sfo lineares seguindo o eixo longitudinal, tramsversal ou obliquo.

Para a realizagdo das medidas de espessura das dobras cutineas ¢ utilizado o compasso de
dobras cutaneas. conhecido também como espessimetro, adipometro ou plicimetro (em
mglés: Caliper).

Onde medir?

No hemi-corpe direito do individuo.

Quais pregas medir?

Biciptal, triciptal. subescapular, térax, supra-iliaca, axilar medial, abdominal. coxa e
panturriltha medial.

Para avaliacdo de distribuicfio truncal da adiposidade, recomenda-se a mensuraciio das
pregas localizadas no tronco, estando o individuo em posi¢lio ortostdilica @ em repouso:
triciptal, subescapular e supra-iliaca.
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Como medir?

Inicialmente, deve-se utilizar o dedo indicador ¢ o polegar da méao esquerda para diferenciar
o tecido adiposo subcutineo do tecido muscular, a dobra de pele ¢ gordura subcutinea,
destacando-a do tecido muscular seguindo o contorno natural da dobra cutinea de gordura.
A seguir, a aproximadamente um centimetro abaixo do ponto de pegada pincada pelos
dedos devem ser introduzidas as pontas do compasso. As extremidades do plicomeinro
devem exercer uma pressdo constante e devem estar em contacto com a pele.

Aguardar entido em torno de dois segundos para a realizacdo da leitura.

* Prega tricipital

E medida na face posterior do brago. na distincia média entre a borda supero-lateral do
acromio e a borda inferior do olecranio. A mensuragao € realizada seguindo o eixo
longitudinal do membro.

® Prega subescapular

Essa prega ¢ medida obliquamente ao eixo longitudinal do corpo, seguindo a orientacéio dos
arcos costais, dois centimetros abaixo do angulo inferior da escapula.
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e Prega suprailiaca

Essa prega é medida trés centimetros acima da espinha iliaca dntero-superior (crista-iliaca)
na linha axilar anterior. no sentido obliguo ao eixo longitudinal do corpo.

1.3.1. Recomendacoes:

- As hastes do compasso devem ficar perpendiculares a superficie da pele no local da
medida.

- Como existe uma grande variabilidade das medidas de dobras cutaneas, devem ser
realizadas trés medidas ndo consecutivas de cada dobra escolhida. Caso seja
encontrada uma diferenca superior a 5% entre uma medida e as demais realizadas
no mesmo ponto de reparo, deve-se realizar uma nova série de medidas.

Observagdes:
1) Equacdes para calculo do percentual de gordura corporal (%6 G)

- Homens (6 a 11 anos)

%G = L35(TR+SB)-012(TR+SB)2-3.4

- Mulheres (6 a 10 anos)
%G = 1.35(TR+SB) - 0.012(TR+SB)2 - 1.4
- Mulheres (11 a 13anos)

%G = 1.35(TR+SB) - 00I12(TR+SB)2 - 2.4
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2. Metodologia para a medida das circunferéncias das CINTURAS
(abdominal e pélvica)

Pode ser definida a circunferéncia mixima de um segmento corporal quando esta é medida
em dngulo reto em relagfio ao seu maior eixo.

Como medir?

e Cintura abdominal

Consiste na medida da maior circunferéncia da regidio abdominal (normalmente no nivel da
cicatriz umbilical). O individuo deve estar em posigio anatémica, com o abdomen
descontraido.

Primeiramente, deve-se localizar a extremidade da Gltima costela e marca-la com a ponta de
uma caneta. A crista iliaca € entdo palpada na linha média axilar € também marcada. Uma
fita métrica € entdo posicionada horizontalmente na linha média entre a extremidade da
ultima costela e a crista iliaca (ou no ponto de maior didmetro nos obesos com ventre
extremamente adiposo e “caido™) e mantida de tal forma que permanec¢a na posicio ao
redor do abdémen sobre o nivel da cicatriz umbilical. para que se proceda a leitura da
circunferéncia, no milimetro mais proximo. O paciente deverd respirar normalmente no
momento da medida, para prevenir contragiio dos muisculos pela respiragdio contida.

\

e Cintura pclvica

E medida na altura dos pontos trocantéricos (direito e esquerdo) passando pela
proeminéncia glatea (ao nivel das nadegas), na sua protusio maxima. O mdividuo deve
permanecer em posicao anatdmica, porém com os bragos ligeiramente afastados do corpo e
com 0S8 Pés juntos.
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A cmtura pélvica (circunferéneia do quadril) € entdio obtida no ponto de mator
circunferéncia sobre a regidao glitea, com a fita mantida em plano horizontal. sem
pressionar os tecidos moles.

3. Metodologia para a medida do PESO e ALTURA

Péso
Os escolares devem ser pesados em pé, descalcos e com o minimo de vestimenta, e 0 peso
era entao mensurado e registrado na grama mais proxima.

Estatura
Os escolares devem ser colocados de costas para o marcador, com os pés unidos, em

posiglio ereta, olhando para [rente. sendo que a leitura serd realizada no milimetro mais
préximo quando o esquadro movel encostar na parte de cima da cabega do escolar.
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10. APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

em base escolar de prevencio do excesso de peso

((" oo | Titulo do estudo: Analise economica de programa
- CARDIOLOGLA

@3 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECID
inegatons .
=1 Senhores Pais e Estudantes:
1. Convite

Vocé e seu (sua) filho(a) esta(io) sendo comvidado(s) para participar de um estudo
cientifico (pesquisa). Se vocé decidir participar ¢ consentir que seu(sua) filho(a) participe
do estudo. € importante que leia estas informacgdes sobre o estudo ¢ 0 seu papel [como
ele(a) participara nesta pesquisal.

Vocé ou o responsavel pelo participante também precisa entender a natureza (o que é o
estudo) da sua participacdo. dar o seu consentimento (por escrito) de forma livre apds sentir
que ficou tudo esclarecido para vocé., A decisfio de participar ¢ de permitir que seu(sua)
filho(a) participe & totalmente voluntiria. ou seja. s6 depende dos pais ou do responsavel
pelo participante (voeé pode querer que ele(a) participe ou nio).

Para que vocé e a crianca possam participar, € necessario que voceé, seu(sua) responsavel
legal, leia estas informacdes e que preencha e assine as duas copias. entregando uma
delas para a crianca devolver ao responsavel pela pesquisa. na escola. Esta codpia
funcionara como uma autorizagio.

2. Por que esti sendo realizado este estudo?

Segundo a Organizacio Mundial de Satde e o Ministério da Saunde. as doencas
cardiovasculares, particularmente o enfarte e o derrame. sdo as doencas responsaveis pelo
maior numero de mortes tanto no Brasil como em Minas Gerais. Dentre as causas que
determinam essas doencas estio os chamados Farores de risco ou Habitos de vida
(atividade fisica e tipo de alimentagdo) que contribuem para o desenvolvimento dessas
doengas. Estaremos entdo avaliando dois programas de promocdo da satde que visam
reduzir esses fatores de risco presentes em certos habitos de vida adquiridos pelas eriangas
¢ evitar assim que venham a sofrer infarto ou derrame quando atingirem a idade adulta.

Este estudo esta vinculado a linhas de investigacdo cientifica dos Curses de Pos-
Graduacao das Faculdades de Medicina da Universidade de Sao Paulo e Universidade
Federal de Minas Gerais ¢ conta com o apoio cientifico-institucional das seguintes
entidades: Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais - FAPEMIG,
Conselho Nacional de Pesquisa do Ministério de Educacao e Cultura - CNPq,
FUNCOR-MG, Sociedade Mineira de Cardiologia, Secretaria de Estado de Saude de
Minas Gerais. Secretaria de Estado de Educacao de Minas Gerais, Secretaria
Municipal de Educacao, Sindicato das Escolas Particulares de Minas Gerais — SINEP,
Conselho Estadual de Saude de Minas Gerais, Comissao de Saude da Assembleia
Legislativa do Estado de Minas Gerais, International Life Science Institute —
Washington DC.

& Robespierre Ribeiro — — Estudo do Coracdo de Belo Horizonte Promocio da Saude Escolar. Em caso de perda deste 1
questionario. quem encontrar favor avisar (devolver) em: dr.robespierre@gmail com (3247-3955)
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3. Por que seu filho(a) foi escolhido?

Seu filho(a) foi escolhido(a) para participar do estudo por estudar em uma escola que € o
local considerado mais adequado para fazer este tipo de estudo. No caso de seu filho(a). a
escola dele{a) foi sorteada entre outras para fazer parte do estudo.

4. O que sera realizado?

Serdo realizados dois programas com agdes voltadas a4 promogdo da saiude. através de
processos de educacgiio em sande. Um deles. a ser implementado em sala de aula. pelos
proprios professores que ja ddo aulas para o seu(sua) filho(a). ¢ denominado “TIRE 10!”
pois pretende ensinar ao escolar, durante os seus 10 minutos de duracio. cerca de 3 vezes
ao dia. os conceitos de habitos de vida saudaveis, relativos a alimentacio e atividade fisica.
que vio sendo transmitido aos escolares através dos contetidos (matematica, portugués.
geografia. histéria. ciéneias e linguas) do cwrriculo tradicional, sem prejudica-lo. ao
contrario, passa a reforcar os seus contetudos. Trata-se de um processo de aprendizagem
Indica (brincadeiras divertidas) durante wma atividade fisica realizada com o aluno dentro
da propria sala de aula (de pé ao lado da sua carteira). Esse programa ja foi testado nos
Estados Unidos. China ¢ Inglaterra. obtendo grande aceitacio pelos alunos e professores e
obtendo otimos resultados. Realizamos um estudo piloto (teste do programa) em uma
escola publica em Belo Horizonte, também com grande aceitagcio pelos alunos e
professores.

O outro programa, denominado Agita Galera, eriado em Sio Paulo. e largamente testado no
Brasil e no mundo. também tem suas acdes voltadas a promocdo da saude. através de
processos de educacio em saude. dentro da sala de aula como também em atividades no
colégio. fora da sala de aula.

Seu filho(a) participara de um ou outro programa de acordo com sorteio a ser realizado que
escolhera as escolas que participardo dos programas. Isto é feito dessa forma para preservar
o rigor cientifico do estudo.

Serdo realizadas também as seguintes medidas de seu filho{a): peso. estatura.
circunferéncia das cinturas abdominal e pélvica, percentual de gordura corporal e dobras da
pele (pregas cutaneas). Sera aplicado um questionario para avaliar os habitos dos escolares
em relacdo ao seu comportamento alimentar e de atividade fisica de seu filho(a). Voeé
também estara respondendo um questionario que lhe sera enviado. a respeito de itens
importantes para avaliar a condigdo socioecondmica do aluno. Esta informacdo também
sera mantida em sigilo (nunca sera divulgada).

5. Qual é a duracao do estudo?
O estudo tera a duracio total de 1 ano.

6. Quem ¢é o responsavel pela pesquisa?

A equipe que realiza esta pesquisa pertence a Secretaria de Estado De Saiide de Minas
Gerais. composta por profissionais graduados, pesquisaderes de Centros de Pos-
Graduagdo em conceituadas Universidades. Este estudo € parte das atividades do Centro
de Pés-Graduacio da Faculdade de Ciéneias Médicas de Minas Gerais.

Para esclarecimentos adicionais, contatar a equipe de pesquisa. — através do seu
coordenador Dr Robespierre Ribeiro, tel: 9992-7700.

® Fobespierre Ribeire — — Estido do Coracdo de Belo Horizonte/Promocg3o da Saude Escolar. Em caso de perda deste 2
gquestionario, quem encontrar favor avisar (devolver) em: dr.robespierre/@omail com (3247-3855)
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7. Quais os beneficios da pesquisa?

Participando do estudo, seu(sua) filho(a) serda educado para tomar decisdes vantajosas
adquirindo habitos de wvida saudaveis em relacio ao seu comportamento alimentar e
atividade fisica. Com isso. ele passard a preferir comer alimentos mais sauddveis e
abandonar os alimentos gordurosos e cheios de calorias, assim como também. ficar menos
sedentario ¢ ter mais atividade fisica regular.

Ele(a) também estard contribuindo para o conhecimento cientifico do perfil dos habitos de
vida em nossa populacio. fornecendo entido . subsidios para estratégias de saude publica
por parte dos orgdos puiblicos visando a reducgio de habitos de vida que comprometem a
sande.

8. Quais sio os possiveis riscos e desconfortos associados ao estudo?

Os riscos sdo considerados minimos e comumente aceitdveis em estudos cientificos. Sao
aqueles originados pelo relato da forma com que costuma se alimentar. e ter atividades
fisicas. ¢ ainda assim. o contendo deste relato serda mantido sob sigilo, isto &. ndo sera
divulgado com a identificacdo do escolar.

9. A pesquisa é ética e cientificamente consistente?

O estudo Andlise econdmica de programa em base escolar de prevencdo do excesso de
peso segue metodologia rigorosa de pesquisa respeitando os preceitos éticos de pesquisa
segundo as recomendacdes da Organizagcio Mundial de Saide (OMS/CIOMS ) e
Ministerio da Saude (CONEP) para pesquisa biomédica, tendo sido aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais. Desta forma.
todos os dados obtidos pelo estudo a partir de formularios preenchidos por wvocé e
seu(sua) filho(a) além das medidas antropométricas (peso. altura. medidas de
circunferéncias de cinturas ¢ pregas cutineas) seu(sua) filho(a). serfo sempre mantidos
em sigilo, mesmo ao serem publicados (sem identificacio do aluno) em revistas cientificas.

10.Quais sio os direitos de seu(sua) filho(a) como participante do estudo?

10.1. A informacao colhida sera confidencial?

Seu(sua) filho{a) sera identificado através de um numero ¢ portanto. seu nome nido sera
mencionado. garantindo-lhe. assim. o sigilo das informacgdes fornecidas. As informacdes
obtidas serfo analisadas em conjunto com outros escolares, ndo sendo divulgado a
identificacio de nenhum dos participantes.

Algumas informacdes obtidas a partir de sua participagdo neste estudo nio poderdo ser
mantidas estritamente confidenciais. Além dos pesquisadores. agéncias governamentais
locais. o Comité de Etica em Pesquisa da institui¢do onde o estudo esta sendo realizado. o
patrocinador do estudo e seus representantes podem precisar consultar seus registros.
Seu(sua) filho(a) nio sera identificado quando o material de seu registro for utilizado. seja
para propdsitos de publicacio cientifica ou educativa. Ao assinar este consentimento
informado, vocéresponsavel pelo participante autoriza as inspegdes em seus registros.
Convém deixar bem claro. no entanto, que o nome de seu(sua) filho(a) ndo sera
mencionado, mas somente as informacdes referentes aos dados (sem a sua identificacdo)
coletados na pesquisa.

& Robespierre Ribeiro — — Estudo do Coracio de Belo Horizonte/Promocio da Sanude Escolar. Em caso de perda deste 3
questionario, quem encontrar favor avisar (devolver) em: dr.robespierre@gmail com (3247-3955)
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10.2. A participacio do seu(sua) filho(a) no estudo é voluntaria (livre).
E importante que vocé/'responsavel pelo participante esteja consciente de que a sua
participacdo neste estudo de pesquisa € completamente voluntiaria. Se seu(sua) filho(a)
preferir ndo participar. vocé/ele(a) ndo precisa explicar o motivo. Se seu(sua) filho(a)
aceitar participar. ele(a) estara livre para sair do estudo a qualquer momento sem nenhuma
penalidade ou prejuizo em suas atividades escolares. Contudo wale ressaltar que a saida do
escolar do estudo implica que este (aluno) fique em sala de aula sentado na sua carteira
engquanto a atividade proposta esta sendo feita pelo professor e demais escolares.

10.3. O que acontece se seu(sua) filho(a) nao desejar participar?
Em caso de vocé/responsavel pelo participante decidir retira-lo do estudo, vocé devera
notificar ao pesquisador que esteja atendendo-o. A recusa em participar ou a saida do
estudo nio influenciardo seus cuidados nesta institwicio. Seu(sua) filho(a) (o participante)
também pode ser desligado do estudo a gualquer momento sem o seu consentimento nas
seguintes situagdes: se  seu(sua) filho(a) ndo colaborar adequadamente com os
procedimentos do estudo:; se o estudo terminar.

10.4. Havera alguma despesa ou compensacio pela participacio na pesquisa?
Nem wvocé/responsavel pelo participante nem seu(sua) filho(a) receberio pagamentos
pessoais, reembolso por estarem envolvidos nesse estudo. e voeéresponsavel pelo
participante nio tera que pagar pelo procedimento do estudo.

10.5. Informacdes sobre os resultados da pesquisa.
WVocé tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas e
caso sgja solicitado, serdo fornecidas todas as informacdes que solicitar.

11.Para obter informacdes adicionais

Nés o estimulamos a fazer perguntas a qualquer momento do estudo. Caso
voce/responsavel pelo participante tenha mais perguntas sobre o estudo. por favor. ligue
para Dr. Robespierre Ribeiro (coordenador do estudo) no telefone 9992-7700.

Se vocé/responsavel pelo participante tiver perguntas com relacio aos direitos de seu(sua)
ﬁﬂlo(a) como participante do estudo (_pes.quLsa) voceé também podera contatar uma terceira
parte/pessoa, que ndo participa desta pesquisa. Coordenador do Comité de Etica em
Pesquisa da Instituicdo. no telefone (031) 3239-9533, FHEMIG - Alameda Alvaro Celso
100, BH™.

12.Declaracao de consentimento

e Li. eu ¢ meu(minha) filho(a). ou alguém leu para nés as informacdes contidas neste
documento antes de assinar este termo de consentimento. Declaro que fomos
informados sobre o0s métodos dos procedimentos a serem realizados. as
inconveniénecias, riscos. beneficios e eventos adversos que podem vir a ocorrer em
conseqiiéncia dos procedimentos.

s Declaro que eu e meu({minha) filho(a) tivemos tempo suficiente para ler e entender as
informacdes acima. Declaro também que toda a linguagem téenica utilizada na
descricdo deste estudo de pesquisa foi satisfatoriamente explicada e que recebi (emos)
respostas para todas as minhas duvidas. Confirmo também que recebi uma copia deste

& Fobespierre Ribeire — — Estudo do Coracdo de Belo Hornzonte/Promogdo da Satude Escolar. Em caso de perda deste 4
questionario, gquem encontrar favor avisar (devolver) em: dr robespierre@gomail com (3247-3955)
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formulario de consentimento. Compreendo que meu(minha) filho(a) € livre para se
retirar do estudo em qualquer momento, sem perda de beneficios ou qualquer outra
penalidade.

» FEu autorizo a liberacdo dos registros de meu(minha) filho(a) para a equipe de pesquisa.
o Comité de Etica em Pesquisa. o patrocinador (ou representante do Patrocinador). ¢
agéncias governamentais pertinentes.

* Ao assinar esse Consentimento Livre ¢ Esclarecido eu ndo abro mdio de nenhum dos
meus direitos legais € também os de meu(minha) filho(a), de acordo com as leis
brasileiras vigentes, que poderia ter como participante de uma pesquisa.

 Fu consinto of{a) meu(minha) filho(a) wvoluntariamente a participar e dou meu
consentimento de livre e espontinea vontade ¢ sem reservas para a sua participacio
neste estudo

Assinatura do participante [aluno(a)]

Nome do participante (em letra de forma):

Belo Horizonte. Data:

Assinatura do representante legal

Nome do representante legal (em letra de forma):

Numereo da Carteira de Identidade do representante legal:

Belo Horizonte. Data:

13.Declaracio de conformidade com os preceitos éticos do TCLE (espaco
reservado ao pesquisador)

Atesto que expliqguei de modo completo e cuidadosamente a natureza e o objetivo deste
estudo. os possiveis riscos ¢ beneficios da participacdo no mesmo. junto ao participante
e/ou seu representante autorizado. Acredito que o participante e/ou seu representante
recebeu todas as informacgdes necessarias, que foram fornecidas em wma linguagem
adequada e compreensivel ¢ que cle/ela compreendeu essa explicacio.

Assinatura do pesquisador
Nome do pesquisador: Robespierre Queiroz da Costa Ribeiro

® Robespierre Ribeiro — — Estudo do Coracio de Belo Horizonte/Promocdo da Satde Escolar. Em caso de perda deste 5
questionario, quem encontrar favor avisar (devolver) em: dr robespierre@omail com (3247-3955)
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11. ANEXO A — APROVACAO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

H'IEMIG

INI .'\. .I’-l:'.l H-.ZI PIIN ’\-F i}
As GGLEALS

Parecer n® 377
Interessados: Robespierre Queiroz da Costa Ribeiro

Locais: Escolas particulares, estaduais € municipais

DECISAOQ:

O Comité de Ftica em Pesguisa da FHEMIG (CEP/FHEMIG)
aprovou, no dia 04 de maio de 2008, o projeto de pesquisa intitulado «
Analise econémica de programa em base escolar de prevencao do
excesso de peson.

Relatorios deverao ser encaminhados ac CER/FHEMIG seis &
doze meses apos o inicio do projeto.

f - _'-..:._, sl )
Angela Fef:[en{:u Debrot de Las Casas
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/FHEMIG

Alarresrla Vereacar Alvarn Calsa 10 - Santa BF o [glEe Hesdn Hewrizantatd o
& 1EIGROD - Faw Da)d) J2AG-SE0 G
E-mail: emigiithermng mg.govbs
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12. ANEXO B - PARCEIROS ESTRATEGICOS ESTUDO - STAKEHOLDERS

258 COVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
GABINETE DO SECRETARIO

To Whom 1t may concemn

This is to inform that the Minas Gerais State Heafth Department is interested in and will provide
institutional support for the project entitled “Economic analysis of 2 school-base obesity prevention
program”, to be conducted by Dr. Robespierte Costa Ribeiro, in Belo Honzonte eity - Brazil.

Dr. Bibeiro s the coordinator of the Health Care Technelogy Assessment sector at this State Health
Department.

Sincerely yours,

(. Pestana da Silva
Chrector gf the Minas Gerais Sia
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;f% ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO ESTADO DE MINAS GERAIS
Y30

OF /6AB/ACL 69/2006 Belo Horizonte, 18th April 2006

To PAHO/CDC/ILSI
Subject: Strategical partnership

This is to inform that the Health Commission of the Minas Gerais State
Legislature, is interested in and will provide institutional support for
the project entitled "Economic analysis of a school-base obesity
prevention program”, to be conducted by Dr.Robespierre Costa Ribeiro,
in Belo Horizonte city, Brazil.

Dr. Ribeiro is the coordinator of the Health Care Technology
Assessment sector of the State Health Departament.

Sincerely yours,

W oper | e

Dr.Adelmo Carneiro Ledo
State Deputy

President of the Health Comission
Minas Gerais State Legislature
Minas Gerais - Brazil




U F/b ’X\G UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL

Fernando A Proietti

Av. Prof Alfredo Balena, 190
30130-100 Belo Horizonte, MG. Brasil
Fone/Fax: {031)3248-8102; Fax: (031)3248-8648

E-mail; proietti@medicina.ufmg.br
Belo Honzonte, 07 de junho de 2005

Ta Whom it may concern

This is to inform that Prof Fernando A Proietti, from the Department of Social and Freventive Medicine,
School of Medicine, Federal University of Minas Gerais will participate as a part time consultant for the
project entitled "Economic analysis of a school-base obesity prevention program’, to be conducted by Dr
Robespierre Costa Ribeiro, in Belo Horizonte city - Brazil,

Sincerely yours, 1
}'WL_J"LH 1 L,.-Il h

Fernando Augusto Proiett
Associated Professor of Epidemiology and Public Health
School of Medicine - Federal University of Minas Gerais
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FACULDADE DE MEDICINA 7
UniwvErsiDADE FEDERAL DE Minas GERAIS =

-

Belo Horizonte, 17% June 2003

To PAHO/CDC/TLSI

This is to inform that the Faculty of Medicine - Minas Gerais State University s
interested in and will provide institutional support for the project entitled “Economic
analysis of a school-basc obesity prevention program”, to be conducted by D
Robespierre Costa Ribeiro, in Belo Horizonte city - Brazil.

Dr. Ribeiro is going to initiate his pos-doctoral study at this University on the next year.

Sincerely yours,

JoelfAlves Lamounier
Yice-Dean

Faculy of Medicine
Minas Crerans Swre University

Faculdade de Meadicina - Av. Alfredo Balana, 180 . 301306-100 . Belo Honzonte - MG . www medicina.ufmg br
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ESTADO DE MINAS GERAIS _
SECRETARIA DE ESTADD DE EDUCACAD DE MINAS GERATS

OFICIO SD N® Y17 /2005

September, 29 - 2005
Belo Horizonte - Brazil

To Whom it may concern,

This is to inform that the Minas Gerais State Education Departament is interested
in and will provide institutional support for the project entitled "Economic analysis
of a school-base cbesity prevention program”, to be conducted by Dr. Robespierre
Costa Ribeiro, in Belo Horizonte city - Brazil.

Sincerely yours,

Maria Eliana Novaes
Director of the Minas Gerafs State
Education Development Department

Awenkda Amarcnns, SESS - Gamalbedrn - PAX (U310 3379 8518 - TEL. (031p 3379 8318 - CEP 30 51 0-D00 - Belo Herlzentn — MG
E-miepil: sibfadue oo neg gov.br
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PREFEIMIRA MUMICIFAL
e DE BELO HORIIOMIE

SMEDERTER; 2044 - 2008

Boly Horizonte, 22 de dezemibro de 2008,

LA jal Dirvor (a),

A Sroretana Municipal de Feducacao loi procurada por um grupo de pesquisa, bgado a
secretaria de Estado da Sande/ MG, conduzido em Belo Horizonte pelo Dr. Robespiernre
trueirns da Costa Ribeiro, Coordenador de Avaliacao de Tecnologias em Salde, que vem
desenvolvendo um programa de intervengao para prevencao de EPC [Excesso de Peso
Curporal], @ que vivemos awualmente uma crise na satde pablica devide ao surgimenio
de wma epidemia de doencas  cronicas doencas  cardiovasculares e disdwtes
decorrentes do sedentanismo e hahitos alimentares insalibres,

Trata-se de uma pesquisa que pretende gerar evidéncias de forma a orientar as politicas
de saide e avaliar a real eletividade de miervengies que possam dar suporte o
nrevengio do ERC,

Este projeto tem como meta a adocao de com portamentos saudiveis pelas criancas e
irnens, melhorande sua qualidade de vida ¢ red ugan de fatores de risco.

wonm objetivos claramente definidos serdo leitas ohservacors cm diferentes nicleus,
nchinde os escolares ¢ sua eseola foi indicada,

Muito eme breve, responsaveis pelo projeto irdo procura-lo fa), apresentando de forma
ietalhada as melas e metdologias de avaliacio e intervencio a serem aplicadas.

Agridecemos sua colaboracio e nos colocamos a disposican.
Alenciosamenle,

e e
MACAK MARIA EVARISTO
Secretaria Municipal Adjunta de Educacao
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Rua Araguari, 844 - Barro Freto
Belo Horlzonte/MG
CEP: 30190-110

- wS = Wy sinepmg.org.br
SINDICATCO DAS ESCOLAS PARTICLULARES sinepef@sinepe-mg.org.br
DE MINAS GERAIS (31) 3291-5844

DIR 699 2008.
Belo Horizonte, 17 de dezembro de 2008.
Caro (a) Diretor {a),

O SINEP-MG foi procurado por um grupo de pesquisa ligado 3 Secretaria de
Sadde/MG, conduzido em Belo Horizonte pelo Dr. Robespieme Queiroz da Costa
Ribeiro, Coordenador de Avaliagio de Tecnologias em Saude, que vemn desenvalvendo
um programa de intervencao para prevengdo de EPC (Excesso de Peso Corporal), ja
que vivemos atualmente uma crise na salde publica devido ao surgimento de uma
epidemia de doengas crinicas — doengas cardiovasculares e diabetes decorrentes do
sedentarismo e habitos alimentares insalubres.

Trata-se de uma pesquisa que pretende gerar evidéncias de forma a orientar as
politicas de salde e avaliar a real efetividade de intervengbes que possam dar suporte
a prevengao do EPC.

Esse projeto tem como meta a adogao de comportamentos sauddveis pelas criangas o
jovens, melhorando sua qualidade de vida e redug8o de fatores de risco.

Com objetivos claramente definidos, ser@o feitas observagbes em diferentes ndcleos,
incluindo os escolares e sua escola foi indicada.

Muito em breve, responsaveis pelo projeto iro procura-lo{a), apresentando de forma
detalhada as metas e metodologias de avaliagdo e intervengio a serem aplicadas.

Contamos com sua colaboragao no sentido de recebé-les, facilitando seu trabalho.

Contato com a equipe para esclarecimentos, poderSo ser feito através do telefone
3379-8509 ou escolaviva@educacao.mg.gov.br.

Presidente
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13. ANEXO C - ATA DA DEFESA

FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUACAO
Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409.9640
cpg@medicina ufmg br

ATA DA DEFESA DE DISSERTACAO DE MESTRADO de RENATA BEATRIZ FARIA DE
ABREU n° de registro 2011656456. As nove horas do dia treze de maio de dois mil e
treze, reuniu-se na Faculdade de Medicina da UFMG, a Comissdo Examinadora de
dissertagao indicada pelo Colegiado do Programa, para julgar, em exame final, o trabalho
intitulado: “PREVALENCIA DO EXCESSO DE PESO EM ESCOLARES DO MUNICIPIO
DE BELO HORIZONTE/MG - 2*® FASE DO ESTUDO DO CORAGAO DE BELO
HORIZONTE?”, requisito final para a obtengao do Grau de Mestre em Ciéncias da Saude:
Saude da Crianga e do Adolescente, pelo Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da
Saude: Saude da Crianga e do Adolescente. Abrindo a sess&o, o Presidente da Comiss3o,
Prof. Joel Alves Lamounier, apés dar conhecimento aos presentes o teor das Normas
Regulamentares do trabalho final, passou a palavra a candidata para apresentacédo de seu
trabalho. Seguiu-se a arguigao pelos examinadores, com a respectiva defesa da candidata.
Logo apo6s, a Comissdo se reuniu sem a presen¢a da candidata e do publico para
julgamento e expedigao do resultado final. Foram atribuidas as seguintes indicagées:

Prof. Joel Alves Lamounier - Orientador Instituigdo: UFMG Indicagao: @24; A \Jlx d r—

Prof?. Luana Caroline dos Santos Instituicdo: UFMG Indicagdo: _#*

Prof’. Marcia Rocha Parizzi Instituigdo: SMS-PBH Indicaggo: _RR2ovia DA

Pelas indicagdes a candidata foi considerada (’(,/ W aLs sz(/bv

O resultado final foi comunicado publicamente a candldata pelo Presidente da Comissao.
Nada mais havendo a tratar, o Presidente encerrou a sesséo e lavrou a presente ATA, que
sera assinada por todos os membros participantes da Comissao Examinadora. Belo
Horizonte, 13 de maio de 2013.

Prof. Joel Alves Lamounier - Orientador JO‘// /LMMLL «_/\/\

Profe. Luana Caroline dos Santos A / :
Prof?. Marcia Rocha Parizzi .\M G Qcmﬂ :
Prof2. Ana Cristina Simoes e Silva /Coordenadora J‘Ll&% L’u ( “'“\ b\* / \/(ﬁ

Profa. Ana { ﬂ\’ e
Obs.: Este documento n&o tera validade sem a assinatura e carimbo do Coordenador.
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14. ANEXO D - DECLARACAO DE APROVACAO

FACULDADE'DE MEDICINA 5
CENTRO DE POS-GRADUACAOQO

Av. Prof. Alfredo Balena 190/ sala 533
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031)3409.9641 FAX: (31)3409.9640

cpg@medicina.ufmg.br

DECLARACAO

A Comissao Examinadora abaixo assinada, composta pelos Professores Doutores: Joel
Alves Lamounier, Luana Caroline dos Santos e Marcia Rocha Parizzi aprovou
dissertagdo de mestrado intitulada: “PREVALENCIA DO EXCESSO DE PESO EM
ESCOLARES DO MUNICiPIO DE BELO HORIZONTE/MG - 2° FASE DO ESTUDO DO
CORAGAO DE BELO HORIZONTE” apresentada pela mestranda RENATA BEATRIZ
FARIA DE ABREU para obtengao do titulo de Mestre pelo Programa de Pés-Graduagéo
em Ciéncias da Saude — Area de Concentracido em Salde da Crianga e do Adolescente
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, realizada em 13 de
maio de 2013.

7 :
« Al
Prof. Uoel Alves Lamounier

QOrientador

[

/ / / \

\ A / \[ ]

AL 4 ~A ]
/r f L .'IIU /

\_(_f_ -

Prof®. Luana Caroline dos Santos

Prof2. Marcia Rocha Parizzi
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