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RESUMO 

 

 

Objetivo: Verificar a prevalência do excesso de peso em escolares do município de Belo 

Horizonte/MG.  

Métodos: Trata-se de estudo de prevalência de corte transversal, cujos dados foram obtidos 

da pesquisa intitulada “Ensaio clinico randomizado de comparação de dois programas de base 

escolar para a mudança no comportamento de saúde”, correspondente a 2ª fase do “Estudo do 

Coração de Belo Horizonte”. A amostra foi constituída de 2.038 escolares matriculados no 2º 

ao 6º ano do ensino fundamental de 17 escolas públicas e particulares do município de Belo 

Horizonte, Minas Gerais. Foram realizadas análises das variáveis sociodemográficas (idade, 

sexo, raça e tipo de escola) e antropométricas (circunferência de cintura; dobras subcutâneas: 

tricipital, subescapular, suprailíaca; relação cintura/quadril e índice 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 raça predominante foi a parda (42,8%) e 65% eram 

estudantes de escolas públicas (estaduais e municipais). As maiores prevalências do excesso 

de peso corporal foram encontradas no sexo masculino (34,5%), na raça 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 à adiposidade apresentaram as 

maiores prevalências de valores aumentados também na rede de ensino particular, não 

apresentaram associação positiva com a variável sexo, a relação cintura/quadril aumentada foi 

mais predominante na raça branca, nos escolares do sexo masculino e naqueles menores de 

nove anos. A circunferência do perímetro abdominal juntamente com o somatório das dobras 

foram mais alteradas nos escolares maiores de 10 anos de idade. 

Conclusão: Os resultados confirmam que a epidemia de obesidade infantil atinge não apenas 

os países desenvolvidos, mas cada vez mais os países em desenvolvimento. Preocupante é a 

persistência da condição de sobrepeso e o desenvolvimento da obesidade na fase adulta, 

provocando assim uma série de doenças crônicas com altos índices de mortalidade em nosso 

país, como é o caso das doenças cardiovasculares. Desta forma, ações urgentes e mais 

potentes devem ser direcionadas ao controle desta condição que, na grande maioria dos casos 

poderia ser evitada ou mesmo quando instalada é passível de reversão.  

Palavras-chave: prevalência, sobrepeso, excesso de peso corporal, obesidade, escolares, 

crianças, adolescentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



X 

 

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
nd

 and the 6
th

 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 

 

1. INTRODUÇÃO 
 

 

Na história milenar do homem, o conceito da obesidade foi variável ao longo dos tempos. Em 

determinadas épocas, o acúmulo de tecido adiposo era condição aceita e por vezes desejável 

para a garantia de sobrevivência frente à escassez de alimentos devido à maior reserva 

energética que a gordura corporal oferecia.
(1) 

Já na atualidade, o acúmulo de gordural corporal 

já se apresenta como condição oposta ao estereótipo de beleza cultuado pela sociedade, assim 

como tem sido atualmente um preocupante determinante no desenvolvimento de diversas 

doenças crônicas no mundo inteiro. 

  

De fato, com o advento da revolução industrial houve um agravamento da prevalência de 

obesidade nas diversas populações devido às mudanças nos hábitos de vida, principalmente 

relativo à alimentação com alto teor energético e diminuição da prática de atividade física.
(1)

 

A partir de então, a prevalência da obesidade vem aumentando de forma rápida e assustadora 

nas últimas décadas em vários países do mundo podendo ser considerada então, como a 

doença do século. Por isto, a Organização Mundial da Saúde (OMS) considera a obesidade 

como “uma epidemia global” tendo sido cunhado o termo “Globesity” para reforçar esta 

tendência mundial.
(2)

 

 

Mais preocupante ainda, é o fato de que a prevalência da obesidade na população mundial tem 

atingido também as crianças e adolescentes em proporções também epidêmicas. Estatísticas 

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 

milhões de crianças no mundo em idade escolar com Excesso de Peso Corporal (EPC) e que, 

dentre eles aproximadamente 40 a 50 milhões apresentavam obesidade.
(3) 

 

Conforme já explicitado, a obesidade ocupa posição de destaque como um dos maiores 

problemas de saúde em todo o mundo e, apesar de atingir principalmente os países 

desenvolvidos, tem alcançado patamares cada vez maiores também nos países em 

desenvolvimento como, por exemplo, no Brasil.
(4,5)

 Especificamente em Belo Horizonte, 

município de realização da presente pesquisa de mestrado, alguns estudos já foram realizados 

em base escolar para verificar a prevalência do excesso de peso, mas que não representaram a 

totalidade da população do município. 
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Portanto, este cenário epidêmico da obesidade infantil exige que pesquisas sejam realizadas 

no intuito de conhecer melhor este fenômeno, assim como monitorar o comportamento das 

taxas de prevalências no decorrer dos anos. Este monitoramento é extremamente importante, 

pois demonstra se as políticas públicas de saúde voltadas ao enfrentamento desta epidemia 

têm sido eficazes ou se é necessário inovar as abordagens utilizadas pelo governo. 

 

De fato a vigilância do excesso de peso também é pertinente pelo fato de estar relacionada a 

algumas comorbidades que têm sido responsáveis pela segunda maior carga de doenças no 

Brasil como é o caso das doenças cardiovasculares (DCV), que também geram altos índices 

de mortalidade em nosso país 
(6)

.  

 

Além disso, o custo econômico gerado com estas doenças é dispendioso para o Sistema Único 

de Saúde (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 o SUS em 

um ano com o conjunto de doenças associadas ao EPC (câncer, diabetes e cardiológicas). 

Com base na metodologia do risco atribuível à população (Population attributable risk – 

PAR) foi possível identificar que do custo total estimado cerca de até 14,3% correspondem 

diretamente ao sobrepeso e a obesidade.
(7) 

Em outra pesquisa mais recente realizada pela 

Universidade de Brasília com dados provenientes do Ministério da Saúde (Sistema de 

Informações Hospitalares (SIH) / Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA) / Pesquisa 

Nacional de Orçamentos familiares – POF 2008/2009) foi demonstrado que em 2011 as ações 

de alta e média complexidade direcionadas ao tratamento da obesidade assim como de 26 

doenças relacionadas geraram no SUS um gasto de R$ 488 milhões de reais. 

 

Assim, objetivando reduzir os patamares de obesidade infantil encontrados no Brasil 

atualmente e, consequentemente diminuir as taxas de morbimortalidade relacionadas a esta 

condição e custos econômicos relacionados, diversas recomendações governamentais têm 

sido feitas para a implementação de estratégias de promoção à saúde assim como a realização 

de pesquisas científicas sobre este tema. 

 

Desde então diversos documentos oficiais e diretrizes políticas têm sido lançados, dos quais 

podemos destacar a Declaração de Brasília foi lançada em 2001 pela ABESO (Associação 

Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica) com o apoio das 

Sociedades Brasileiras de Cardiologia e Pediatria, Federação Latino-americana de Sociedades 
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de Obesidade (FLASO), International Life Sciences Institutes (ILSI), Fundação 

Interamericana do Coração (FIC), World Heart Federation (WHF), e IOTF, onde dentre 

outras propostas de enfrentamento da epidemia de sobrepeso e obesidade no Brasil, ressalta a 

importância da realização de pesquisas envolvendo esta temática.
(8)

 

 

A OMS também apresentou recomendações que ressaltam a importância dos governos e 

ministérios da saúde de todo o mundo agir de forma mais enérgica no controle dos fatores de 

risco modificáveis, como a obesidade. Além disso, o apoio à pesquisa científica juntamente 

com vigilância em saúde são apontadas como estratégias importantes para a formulação de 

políticas de prevenção de riscos e disseminação de informação à população.
(9) 

 

Também diversas ações já em andamento previstas em um Plano de Ação para o 

enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) lançado em 2011, cujos 

principais fatores de risco são a obesidade e o sedentarismo, estão sendo realizadas pelo 

Ministério da Saúde objetivando a promoção de hábitos de vida mais saudáveis com vistas a 

reduzir a taxa de mortalidade prematura por DCNT em 2% ao ano até 2022.
(10)

  

 

Por fim, em 2013 dentre as diversas ações realizadas no país para o controle da epidemia de 

obesidade há de se destacar o lançamento da portaria do Ministério da Saúde (Portaria MS Nº 

424, de 19 de março de 2013) que cria a linha de Cuidados Prioritários do Sobrepeso e da 

Obesidade no SUS que prevê ações na Atenção Básica até o atendimento em serviços 

especializados, alinhado a diversos programas como o Saúde na Escola e Academia da 

Saúde.
(11)

  

 

Assim estudos de prevalência do sobrepeso e obesidade infantil justificam-se pela necessidade 

de apresentar informações atualizadas para que os gestores possam acompanhar a tendência 

desta condição e formular ou reformular políticas à medida que se observe a permanência do 

aumento das prevalências entre a população estudada. Desta forma, o presente estudo 

pretende conhecer a prevalência do EPC em escolares do ensino fundamental (2º ao 6º ano) 

do município de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
 

 

2.1 Diagnóstico do excesso de peso em crianças e adolescentes 

 

A obesidade é considerada uma doença crônica de etiologia multifatorial caracterizada pelo 

acúmulo excessivo de tecido adiposo em um determinado grau, que compromete a saúde do 

indivíduo. Os principais fatores determinantes podem ser atribuídos ao excesso de ingestão 

calórica devido a dietas de alta densidade energética, ricas em gordura e açúcares e pobres em 

carboidratos complexos que, além de bastante palatáveis estão disponíveis a baixo custo. 

Além disso, como agravante, o estilo de vida sedentário proporcionado pelas facilidades 

decorrentes da urbanização e avanço tecnológico, propicia um menor gasto energético 

colaborando também para o EPC.
(4)

 

 

Para a identificação desta condição, diversas medidas antropométricas podem ser utilizadas, A 

Organização Mundial de Saúde (OMS) propõe como critério diagnóstico do estado nutricional 

de adultos a utilização do IMC, cuja definição se dá pela medida do peso corporal em 

kilogramas dividido pela medida da estatura em centímetros elevada ao quadrado, conforme 

fórmula {IMC = Peso corporal (Kg) / Estatura (m
2
)}.

(12)
 

 

A utilização do IMC é recomendada pela OMS como o método mais útil de rastreamento de 

sobrepeso e obesidade, devido ao seu baixo custo operacional; não ser invasivo; ser simples 

de aferir e fácil de calcular; ser universalmente aplicável e, portanto útil em comparações 

internacionais; ser baseada em um amplo conjunto de dados epidemiológicos e clínicos que 

levaram em consideração a associação 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 implementação de novas políticas de saúde pública ou outras intervenções 

importantes; e por fim possuir uma boa aceitação pela população.
(13–17)

 

 

A classificação do IMC utilizada em adultos, no entanto, não pode ser empregada na 

categorização do EPC em crianças e adolescentes, pois estas estão sujeitas há grandes 

variações provenientes da fase de crescimento, desenvolvimento ósseo e modificações 

hormonais. Desta forma, para que o diagnóstico nutricional desta faixa etária seja realizado de 
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forma coerente é necessário ajustar o IMC à idade, levando em consideração assim as diversas 

fases de crescimento. 

 

O padrão internacionalmente aceito para avaliar adequadamente o estado nutricional de 

crianças e adolescentes de qualquer país independente de etnia e condição socioeconômica 

refere-se ao estabelecido pela OMS que instituiu as novas curvas de crescimento no ano de 

2007. De forma resumida, o desenvolvimento deste novo padrão envolveu a combinação de 

um estudo longitudinal (do nascimento há 24 meses) e um estudo transversal com crianças de 

18 a 71 meses de idade dos países: Brasil, Estados Unidos, Gana, Noruega, Omã e Índia. Na 

classificação da OMS (2007) o diagnóstico nutricional é definido através dos percentis do 

IMC por idade (Figuras 1 e 2) e podem ser categorizados como ilustrados no quadro 1:
(18)

 

 

 

Quadro 1 – Classificação do perfil nutricional da Organização Mundial de Saúde – 2007 

 

Ponto de Corte de Percentil Classificação 

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 
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Figura 1 – Índice de Massa Corporal (IMC) por idade (5 a 19 anos), sexo masculino, segundo as 

curvas de crescimento da OMS/2007. 

     Fonte: Organização Mundial de Saúde – OMS 2007(18) 

 

 

Figura 2 – Índice de Massa Corporal (IMC) por idade (5 a 19 anos), sexo feminino, segundo as 

curvas de crescimento da OMS/2007. 

    Fonte: Organização Mundial de Saúde – OMS 2007(18) 
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O IMC tem se apresentado como uma medida consistente da condição excesso de peso, assim 

como tem sido favorável na identificação de várias condições relacionadas às doenças 

cardiovasculares. Resultados provenientes da coorte de Bogalusa (1992 a 1994), 

especificamente de um corte transversal com 2.996 crianças e adolescentes (5-17 anos) 

evidenciaram que o IMC foi um indicador muito consistente na verificação dos FRCV. Na 

amostra, a associação mais forte se deu com os níveis de insulina, cuja prevalência de níveis 

alterados em crianças de 5 a 10 anos foi maior (27%) naquelas com IMC acima do percentil 

97 do que naquelas com IMC considerado normal (2%).
(19)

 

 

Parte dos dados do NHANES III foi analisada no sentido de avaliar o IMC na identificação do 

EPC em comparação a outras medidas antropométricas como as espessuras das dobras 

cutâneas, relação altura/peso e índice de Rohrer
1
. Os resultados encontrados na amostra 

representativa de 11.096 crianças e adolescentes americanas (2 a 19 anos) apontaram que o 

IMC teve o desempenho semelhante na identificação do sobrepeso e obesidade quando 

comparados às demais medidas antropométricas e foi melhor que o índice de Rohrer.
(20)

 

 

Um estudo realizado com a população 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 

que se apresentou como um indicador consistente das alterações metabólicas relacionadas aos 

FRCV.
(21) 

 

Em Hong Kong um estudo chinês realizado com 2.102 adolescentes de 12 a 19 anos apontou 

que o IMC, assim como a circunferência da cintura (CC), foram boas medidas indicativas dos 

FRCV (HAS e níveis elevados de colesterol, triglicérides e glicemia em jejum) com 

sensibilidade e especificidade variando entre 72% a 89%.
(22)

 

 

Em um estudo realizado em Brasília/DF, com 528 crianças (6 a 10 anos), o IMC apresentou 

boa concordância com as demais medidas relacionadas ao percentual de gordura corporal 

(somatório de dobras cutâneas, circunferências da cintura e quadril), demonstrando assim ser 

um bom indicador para a classificação do EPC em crianças.
(23)

 

 

                                                 
1
 Índice de Rohrer é uma medida antropométrica, que combina a altura e peso por unidade de volume cúbico. 
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Além do IMC, outras medidas antropométricas também podem ser utilizadas na classificação 

do estado nutricional de adultos e crianças. Por exemplo, a CC é uma medida simples de fácil 

aferição e tem sido bastante utilizada nos estudos de prevalência do excesso de peso por se 

apresentar como uma boa medida indicativa dos FRCV como demonstrado em diversos 

estudos.
(22,24–26) 

As medidas das circunferências da cintura e pélvica são obtidas com fita 

métrica e são expressas em centímetros. 

 

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 o desenvolvimento da doença cardíaca isquêmica, a HAS, resistência à insulina e 

dislipidemias.
(27–30)

 Por exemplo, estudo realizado em 1994 com crianças obesas de 10 a 15 

anos, que encontrou níveis significativos de correlação entre o tecido adiposo intra-abdominal 

e os níveis 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 crianças e adolescentes (3 a 19 anos) que analisou os dados 

obtidos através de diversas medidas antropométricas com os resultados de um exame 

específico para a detecção de gordura na região do tronco. Neste estudo, a CC foi a medida 

que melhor identificou a presença de gordura truncal quando comparada às demais.
(29)

 

 

Outro estudo também demonstrou que a CC apresentou desempenho satisfatório na 

identificação da obesidade central assim como correlação positiva com o IMC em uma 

pesquisa realizada em 2007 no Rio de Janeiro com 1004 crianças e adolescentes entre 10 a 19 

anos.
(30) 

Um estudo transversal realizado em Barbacena (n = 571 adolescentes) evidenciou que 

nos grupos que apresentaram a CC considerada elevada (≥ Percentil 75), a prevalência da PA 

Sistólica e Diastólica em níveis considerados prejudiciais foi mais elevada do que no grupo 

que apresentou a CC considerada normal. Além disso, ficou evidente que com a CC elevada 

há uma maior chance (2,3 vezes – p = 0,00 / IC 95%) do adolescente apresentar alterações na 

PA sistólica.
(25)

 Com o intuito de avaliar os indicadores de risco para HAS em crianças e 

adolescentes foi realizado um estudo transversal em 2005 com escolares do ensino médio de 

Fortaleza/CE, os achados demonstraram uma associação positiva e estatisticamente positiva 

entre as circunferências do perímetro abdominal e do quadril e os valores considerados 

alterados da PA (HAS > Percentil 90).
(26) 
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Outro parâmetro avaliativo do sobrepeso e obesidade refere-se à Relação Cintura Quadril 

(RCQ) que é obtida pela razão das circunferências do perímetro abdominal e quadril 

conforme a fórmula {RCQ = Circunferência da cintura (cm) / circunferência do quadril (cm)}.  

 

Diversos estudos demonstram que esta é uma medida antropométrica favorável na 

identificação do excesso de adiposidade corporal, assim como, apresenta boa correlação com 

alguns FRCV, principalmente com a HAS. Como o estudo realizado com escolares (7 a 9 

anos) da rede pública e privada de Diamantina/MG no ano de 2009, evidenciou que a RCQ no 

sexo masculino apresentou poder discriminatório satisfatório para a identificação do 

percentual de gordura corporal, assim como das alterações de triglicerídeos.
(31)  

 

Pesquisa que calculou a sensibilidade, especificidade e os valores preditivos positivos e 

negativos da medida da cintura e relação cintura/quadril em adultos, identificou que a RCQ no 

sexo masculino, especificamente, apresentou valores razoáveis de especificidade para a 

identificação do Diabetes (E = 88%) e também das dislipidemias (E = 81%). No estudo foi 

ressaltado que a RCQ se apresentou então como melhor preditora de ambas as doenças em 

comparação à circunferência da cintura no sexo masculino.
(32) 

A relação cintura/quadril 

(RCQ) foi definida como a maior capacidade de identificação da HAS que a relação 

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 predição da HAS, os valores 

encontrados demonstraram que no sexo masculino 0,95 e 0,80 no sexo feminino seriam ideais 

na identificação das alterações de PA. No entanto, o estudo em questão foi realizado com 

adultos (3.282 indivíduos) não permitindo assim o uso destes pontos de corte em crianças e 

adolescentes.
(33)

 

 

De forma complementar outras medidas indicativas do EPC também podem ser utilizadas 

como é o caso da espessura das dobras cutâneas. Estas medidas mensuram de forma indireta a 

gordura interna localizada no tecido subcutâneo em algumas regiões selecionadas do corpo, 

que avaliadas em conjunto podem indicar o percentual de gordura total do corpo.
(28) 

As dobras 

cutâneas são obtidas através do pinçamento da pele e a gordura subcutânea com o dedo 

indicador e o polegar com a utilização de um plicômetro (Figura 3). Estas medidas são 

expressas em milímetros e as regiões mais usualmente utilizadas em avaliações 

antropométricas são: tricipital, subescapular, suprailíaca, abdominal e parte superior da 

coxa.
(34)
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Figura 3 – Ilustração da medição de dobras cutâneas com plicômetro 

 

 

 

 

 

 

 

A classificação da quantidade de gordura corporal obtida através da mensuração das dobras 

cutâneas pode ser feita de duas maneiras, a primeira utiliza a soma de todas as dobras 

coletadas cujos valores são expressos em números absolutos em milímetros (mm), a segunda 

forma transforma os valores obtidos em percentuais através da utilização de equações. São 

inúmeras as equações validadas disponíveis para grupos de populações específicas, como por 

exemplo: mulheres jovens (17 a 26 anos); negros (18 a 61 anos); crianças 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.
(34)

 

 

Vários estudos demonstraram o poder de associação desta medida com a presença de 

adiposidade corporal, como o realizado com parte dos dados provenientes do Bogalusa Heart 

Study, que avaliou o desempenho do IMC e das dobras cutâneas na identificação de vários 

fatores de risco relacionados às DCV. Os achados apontaram que as dobras cutâneas tricipital 

e subescapular, especificamente, foram fortemente associadas às alterações nos níveis de 

colesterol e pressão arterial diastólica. Além disso, também foi evidenciado que as crianças e 

adolescentes (5 a 17 anos), cujos valores da soma das dobras cutâneas foram considerados 

alterados (> Percentil 95), tinham 11 vezes mais risco de apresentarem o conjunto de FRCV 

em relação àquelas distribuídas no percentil 25 da distribuição da amostra.
(35) 

 

Também proveniente do Bogalusa Heart Study uma coorte que acompanhou 

aproximadamente 2.610 crianças e adolescentes entre 2 a 17 anos evidenciou que as dobras 

cutâneas, assim como o IMC foram bons indicadores do risco de manutenção e/ou aumento 

do EPC na idade adulta. Nas idades precoces esta associação foi ainda mais significativa, por 

exemplo, dentre as crianças de 2 a 5 anos que foram classificadas acima do percentil 95 tanto 

para o IMC como para a adiposidade corporal (dobras cutâneas) 65% se apresentaram com 

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

obesidade na infância tiveram 4 vezes mais chance de se tornarem adultos obesos.
(36)

 

 

Outros métodos também podem ser utilizados, no entanto, são mais complexos e tem maior 

custo dificultando assim a utilização ampla em estudos de base populacional, dos quais 

podemos citar a bioimpedância, a ultrassonografia, tomografia computadorizada e ressonância 

magnética.
(28)

 

 

 

2.2 Fatores de risco do excesso de peso 

 

De fato um dos principais fatores determinantes do cenário epidemiológico do EPC no mundo 

refere-se ao fenômeno da transição nutricional, cuja oferta crescente de alimentos 

industrializados, hipercalóricos e a preços muito acessíveis determinaram mudanças extremas 

nos hábitos alimentares da população de maneira geral. Somado a isso, as mudanças nos 

estilos de vida devido à urbanização acelerada acarretaram uma redução generalizada da 

realização de atividade física. Esse contexto tem potencial elevado para a produção de 

doenças crônicas e se fossem controlados, de acordo com evidências científicas, cerca de 80% 

das DCV e DM2 seriam evitados e cerca de 40% dos cânceres também.
(37)

  

 

O Relatório Mundial de Saúde publicado em 2002, em uma escala global, apontou que 17% 

da população acima de 15 anos realiza pouca atividade física(9), dados mais recentes 

publicados em 2010 no Relatório Mundial sobre doenças não transmissíveis também 

demonstraram que o percentual de inatividade física em diversos países é preocupante, como 

naqueles localizados na América do Norte, cuja prevalência de atividade física insuficiente
2
 

foi de aproximadamente 40% e no Brasil que chegou a 50%.
(38)

 

 

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (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 não praticavam exercícios físicos ou esportes no período de referência 

da realização do inquérito. Na região do sudeste especificamente, o percentual de indivíduos 

que não praticaram atividade física chegou ao percentual assustador de 71%.
(39)

 Em Minas 

                                                 
2
 Realização de atividade física moderada por 30 minutos menos que cinco vezes por semana ou atividade física 

vigorosa por 20 minutos menos do que três vezes por semana.  
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Gerais, a Pesquisa por amostra de Domicílios (PAD 2011) revelou que apenas 13% da 

população (> 14 anos) realiza atividade física no tempo livre por pelo menos 30 minutos 

diários no mínimo três vezes por semana, 7,4% praticam exercícios menos que três vezes por 

semana e por fim a grande maioria (78,7%) não pratica nenhum tipo de atividade física no 

tempo livre.
(40)

 

 

O sedentarismo pode ser reflexo de atividades que proporcionam a inatividade física, como 

por exemplo, assistir televisão, usar computador e vídeo games por muitas horas diárias. 

Segundo a PNAD aproximadamente 92% dos brasileiros acima de 14 anos ou mais de idade 

declararam assistir televisão com frequência e quase a metade deles (43%) o faziam por mais 

de três horas diariamente. Além disso, dos pesquisados aproximadamente 35% faziam uso 

diário de computador ou vídeo game fora do trabalho e, destes, 31% mantinham o hábito por 

mais de três horas diárias.
(39) 

 

Segundo estudo realizado em São Paulo com mais de 3.000 escolares (7 a 18 anos), foi 

verificado que dentre as crianças e adolescentes classificados com sobrepeso/obesidade 

aproximadamente 46% se deslocavam até a escola de carro, 27,1% não praticavam nenhum 

tipo de esporte, 35,7% assistiam duas horas ou mais de televisão diariamente e 34,3% faziam 

uso de computador por no mínimo duas ou mais horas diárias.
(41)

 

 

Além dos fatores comportamentais, a amamentação, o peso ao nascer e o ganho excessivo de 

peso nos primeiros meses de vida, mãe com excesso de peso durante a gestação ou tabagista 

também predispõe ao desenvolvimento da obesidade infantil, como foi apresentado em uma 

meta-análise realizada pela Universidade de Nottingham na Inglaterra. As análises incluíram 

os resultados de 30 estudos sobre obesidade infantil e demonstraram que crianças cujas mães 

estavam acima do peso durante a gravidez eram 37% mais propensas a ter sobrepeso. Além 

disso, crianças com IMC aumentado entre o primeiro e terceiro ano de vida têm quatro vezes 

mais chances de desenvolver soprepeso (IC 95%) aos sete anos de idade. Também foi 

possível demonstrar que filhos de mães que fumaram durante a gravidez apresentaram 47% 

mais chances (IC 95%) de ter excesso de peso na infância quando comparadas àqueles de 

mães não fumantes. Por fim, crianças que foram amamentadas durante mais tempo 

apresentaram um risco 15% menor de se tornarem obesas, entretanto aquelas que passaram a 

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

passaram a ingerir esses alimentos após os cinco meses.
(42)

 

 

 

2.3 Prevalência do excesso de peso em crianças e adolescentes 

 

Alguns estudos populacionais demonstraram que entre as crianças e adolescentes, a obesidade 

praticamente triplicou entre os anos de 1975-1997 em diversos países em diferentes estágios 

de desenvolvimento socioeconômico como Estados Unidos, China, Russia e Brasil.
(43)

 

 

Nos Estados Unidos, dados do inquérito nacional americano NHANES (2009-2010), mostram 

que 17% das crianças e adolescentes entre 2 a 19 anos foram classificadas como obesas, ou 

seja, cerca de mais de 5 milhões de meninas e aproximadamente 7 milhões de meninos. Essa 

prevalência vem aumentando a cada década, entre o período 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%, já no caso das crianças entre 6-11 anos a prevalência 

aumentou em quase cinco vezes comparando o NHANES de 1971-74 com 4% de crianças 

obesas e o NHANES 2009-10 com 18% (Tabela 1).
(44)

 

 

 

Tabela 1: Prevalência de obesidade em crianças 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 I 1971-1974 5.1 4.8 4.0 6.1 

NHANES II 1976-1980 5.5 5.0 6.5 5.0 

NHANES III 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 específicos conforme curvas de crescimento CDC 2000. 

* Dados de adolescentes de 12-17 anos e não 12-19. 
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Na União Europeia, nos 27 Estados membros mais de 20% de crianças em idade escolar estão 

com sobrepeso ou obesidade. Isso equivale a aproximadamente 12 milhões de crianças com 

sobrepeso, segundo estimativas do programa International Obesity Task Force (IOTF) da 

International Association for the Study of Obesity (IASO).
(3)

 

 

Na Jordânia, um estudo transversal com 518 adolescentes entre 15 a 16 anos de idade de oito 

escolas públicas 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 possível revelar que o nível socioeconômico 

dos pais pode ser associado de forma estatisticamente significante com a prevalência do EPC. 

A chance de uma criança ter sobrepeso é quase duas vezes maior em famílias cujos pais 

tenham concluído apenas o ensino médio em comparação aos que concluíram o ensino 

superior e a chance de desenvolver a obesidade na infância é ainda maior (OR = 2,29; P > 

0.02 – IC 95%) quando ambos os pais são obesos.
(45)

 

 

Na Coréia, a prevalência de sobrepeso e obesidade nos adolescentes em 2009 foi 

respectivamente de 10,2% e 8,3%. Estes dados são do estudo transversal com 72.399 

estudantes denominado Korea Youth Risk Behavior Web-based Survey. O inquérito 

identificou associações entre estudantes com baixo peso e maior frequência semanal as aulas 

de educação física, enquanto os estudantes com EPC tendem a se relacionar com a baixa 

frequência semanal às aulas de educação física.
(46)

 

 

Entre os países da América do Sul, segundo os dados apresentados pelo World Health 

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

de aproximadamente 7% das crianças menores de cinco anos
(47)

 (Gráfico 1).  
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Gráfico 1 - Percentual de sobrepeso em crianças menores de cinco anos, alguns países da 

América do Sul, 2010. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            Fonte: Gráfico elaborado pela autora da dissertação com base na referência citada.(47) 

 

 

 

Aprofundando os dados sobre a prevalência do EPC no Brasil, segundo o Ministério da 

Saúde, há de se observar certa semelhança entre os percentuais encontrados no ano de 2006 

em algumas regiões e o percentual nacional. Na região Sudeste, por exemplo, o excesso de 

peso foi identificado em 7% das crianças menores de cinco anos idade. O percentual mais 

elevado foi encontrado na região do Sul (9,4%) enquanto que o menor foi observado na região 

Norte (6,2%).
(48)

  

 

Ainda no Brasil, segundo os resultados da POF 2008 e 2009, em uma amostra de mais de 

17.000 crianças 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, o comportamento dessas variáveis conforme a 

distribuição da renda familiar foi evidenciado, que na medida em que aumenta o rendimento 

familiar total aumenta o percentual de crianças com EPC e obesidade, enquanto que o déficit 

de peso diminui (Gráfico 2). 
(49)
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Gráfico 2 – Perfil antropométrico de crianças (5 a 9 anos) em percentuais, segundo renda per 

capita, Brasil, POF 2008-2009 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                

                                              

Fonte: Gráfico elaborado pela autora da dissertação com dados da referência citada.(49) 

 

 

 

As pesquisas de orçamentos familiares vêm sendo realizadas desde 1974, desta forma, 

analisando os dados provenientes destes estudos até 2009, é possível observar que crianças e 

adolescentes entre 5 a 19 anos têm apresentado tendência 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 etária de 5 a 9 anos (ambos os sexos), conforme 

demonstra o gráfico 3, apresentou maior incremento entre os períodos analisados 

principalmente em relação ao excesso de peso com um aumento de aproximadamente 24% 

entre os anos de 1974 e 2009. Além disso, de forma preocupante, a proporção percentual da 

obesidade deu um salto passando de aproximadamente 2% em ambos os sexos no período de 

1974 a respectivamente 12% e 17% no sexo feminino e masculino. 
(49)
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Gráfico 3 – Perfil antropométrico de crianças e adolescentes (5 a 9 anos) em percentuais, ambos 

sexos, segundo períodos de referência, Brasil, POF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                Fonte: Gráfico elaborado pela autora da dissertação com dados da referência citada.(49) 

 

 

 

No extrato referente às crianças e adolescentes de 10 a 19 anos também houve incremento 

substancial em relação ao excesso de peso de aproximadamente 18% no sexo masculino e 

11% no sexo feminino. Relativo a obesidade, apesar da pequena variação, também foi 

possível observer incremento considerável entre os períodos de referência avaliados (Gráfico 

4).
(49)

 

 

 

Gráfico 4 – Perfil antropométrico de crianças e adolescentes (10 a 19 anos) em percentuais, 

ambos sexos, segundo períodos de referência, Brasil, POF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            Fonte: Gráfico elaborado pela autora da dissertação com dados da referência citada.(49) 
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Um estudo transversal realizado no estado de São Paulo, Brasil, avaliou a prevalência da 

obesidade e os fatores de risco modificáveis em 3.397 escolares entre 7 a 18 anos de escolas 

públicas e privadas. Os resultados apontaram a prevalência de 25% de participantes com 

sobrepeso/obesidade, sendo destes 55% do sexo feminino e 45% do sexo masculino e maior 

predomínio na faixa etária de 11 a 14 anos de idade (50,6%).
(41)

 

 

Números relativos ao EPC em Belo Horizonte, Brasil, corroboram que a prevalência desta 

condição em crianças é bastante preocupante. Segundo a Pesquisa Nacional sobre a Saúde do 

Escolar (PENSE) realizada em 2009, aproximadamente 22% dos escolares do 9º ano do 

ensino fundamental (escolas públicas e privadas) em Belo Horizonte foram classificados com 

EPC. Quando avaliados levando-se em consideração o tipo da escola, pública ou privada, a 

pesquisa apontou que a maior prevalência do EPC se dá nas escolas privadas. Na cidade de 

Belo Horizonte, por exemplo, 13,8% dos estudantes avaliados de escolas públicas 

apresentaram sobrepeso enquanto que nas escolas privadas este percentual chegou a 17,1% 

dos avaliados.
(50)

 

 

 

2.4 Comorbidades e morbimortalidade da obesidade 

 

As principais comorbidades relacionadas à obesidade se referem às doenças crônicas não 

transmissíveis que estão em crescimento constante, afetando todos os países e pessoas em 

todas as faixas etárias. Em 2008, as doenças não transmissíveis causaram cerca de 36 milhões 

de mortes em todo o mundo e as principais causas da epidemia de doenças crônicas estão bem 

estabelecidas e bem conhecidas, incluindo dieta pouco saudável e alto teor energético, 

inatividade física, sobrepeso e obesidade e do uso de tabaco e excessivo do álcool.
(51)

 

 

O último Relatório Mundial de Saúde que avaliou a questão do EPC evidenciou que as taxas 

de obesidade têm aumentado cerca de três vezes ou mais desde o ano de 1980, principalmente 

na América do Norte, Reino Unido, Europa Ocidental, Oriente médio, Ilhas do Pacífico, 

Austrália e China. Além disso, mostrou que a obesidade encontra-se entre os 10 principais 

fatores de risco responsáveis por uma proporção considerável das principais causas de morte e 

incapacidade no mundo.
(9)

 Um estudo importante realizado com mais de 16 mil participantes 

(NHANES III) demonstrou que a obesidade apresentou associação forte com o aumento da 
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prevalência de DM2, doença da vesícula biliar, doença arterial coronariana, HAS, osteoartrose 

e dislipidemia.
(52)

 

 

Também foi evidenciado pelo estudo global da carga de doenças que o sobrepeso e a 

obesidade produzem efeitos adversos nos níveis de colesterol, triglicérides, PA e resistência à 

insulina promovendo assim maior risco no desenvolvimento de DCV e DM2. Também 

demonstrou que o EPC pode estar relacionado ao aumento dos riscos de câncer de mama, 

endométrio, cólon, rim e vesícula biliar devido às alterações hormonais induzidas pela 

obesidade. Por fim, a obesidade crônica tem potencial contribuição no desenvolvimento da 

osteoartrite, que é uma das principais causas incapacitantes em adultos.
(9)

 

 

O acúmulo de adiposidade na região 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 

triglicerídeos em níveis aumentados associado à redução do nível de colesterol HDL. Esta 

condição 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 o DM2.
(53)

 

 

Outro inquérito importante que englobou três grandes estudos nacionais, The Big Study, 

ressaltou a relação entre a SM com a medida da CC e o IMC. Realizado no Brasil, Irã e 

Alemanha com um total de crianças de 4.473 (idade média 7,7 anos) e 6.800 crianças e 

adolescentes (idade média 12,6 anos), coletou medidas antropométricas, PA, perfil lipídico, 

glicemia em jejum, cujos resultados demonstraram uma maior prevalência dos componentes 

da SM nos brasileiros e iranianos do que nos alemães.
(54)

 

 

Diversos estudos têm demonstrado uma forte associação 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 incidência do 

DM2 ocorreu entre o grupo de obesos em comparação com grupos de peso normal e 

sobrepeso.
(55)

 

 

O IMC aumentado e a medida da circunferência de cintura fora dos padrões de normalidade 

também estão 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 países demonstrando que as DCV e o DM2 eram mais frequentes no grupo 

de indivíduos identificados com obesidade (IMC > 30 Kg/m
2
). 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%), já em 

relação ao DM2 o risco é maior ainda, principalmente no sexo feminino (Odds Ratio - OR for 

DM2: 3,94 / IC 95%) em comparação ao sexo masculino (OR for DM2: 2,65 / IC 95%).
(56)

 

 

A incidência do diabetes mellitus não 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 

período de 1986 a 1994. Foi possível identificar que à medida que o IMC aumenta o risco 

relativo (RR) para o desenvolvimento do Diabetes não insulino dependente também aumenta 

consideravelmente, mulheres com IMC acima de 31 Kg/m
2
 (obesidade) apresentaram RR para 

o diabetes de 18.1 enquanto que mulheres com IMC até 24,9 Kg/m
2
 (peso normal) 

apresentaram RR de 7.0.
(57)

 

 

Com o intuito de avaliar a relação entre a HAS e a obesidade infantil, dois inquéritos 

epidemiológicos foram realizados nos períodos 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 prevalência de HAS foi quase o dobro em 

crianças com sobrepeso (17%) e obesidade (18,2%) em comparação às crianças com peso 

adequado (10,1%).
(58)

 

 

Diversos estudos demonstraram que a obesidade também é um fator de risco importante para 

o desenvolvimento de doenças respiratórias, como a síndrome da apneia e hipopnéia 

obstrutiva do sono (SAHOS) que compreende a obstrução total ou parcial da via aérea. Um 

estudo retrospectivo de 1.595 pacientes do Laboratório de Sono do Hospital Português do 

município de Salvador, com o objetivo de verificar a frequência da síndrome da apneia e 

hipopnéia obstrutiva do sono (SAHOS) na amostra durante o período de 1992 a 2002, 

evidenciou que a obesidade foi a maior preditora de SAHOS quando comparada às demais 

variáveis (idade e gênero). Na amostra a frequência de SAHOS foi maior nos indivíduos com 

sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m
2
 = SAHOS em 64,3%) e obesidade (≥ 30 Kg/m

2
 = SAHOS em 

80%), além disso, a chance de um indivíduo com sobrepeso e obesidade desenvolver a 

SAHOS é aproximadamente duas vezes e quatro vezes maior respectivamente.
(59) 
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Outro estudo realizado com 3.136 adultos (≥ 20 anos) do município de Pelotas do estado do 

Rio Grande do Sul no ano de 2005, também evidenciou que os homens considerados obesos 

(IMC ≥ 30 Kg/m
2
) apresentavam diagnóstico de apneia obstrutiva aproximadamente de 2,5 

vezes mais que os indivíduos com o IMC normal (< 25 Kg/m
2
).

(60)
 

 

O risco de desenvolvimento de neoplasias é fortemente associado à presença 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 II, cujo objetivo deste é analisar a incidência e mortalidade por 

câncer e seus fatores de risco. Através do acompanhamento dos 5.252 casos de homens com 

diagnóstico de câncer de próstata foi possível afirmar que o IMC foi positivamente associado 

aos tipos de câncer mais agressivos tanto metastásicos ou não, desta forma ficou evidente que 

a manutenção do IMC dentro dos parâmetros considerados normais diminui o risco do câncer 

de próstata, principalmente dos tipos mais graves.
(61)

 

 

Alguns estudos demonstram que a obesidade está associada ao aumento do risco de uma série 

problemas de saúde, sendo as mais comuns a doença cardiovascular e o DM2. Um projeto 

interessante denominado como Dynamo-HIA (Dynamic Modelling for Health Impact 

Assessment) financiado pela União Europeia e apoiado pela IASO analisou a força de 

associação entre EPC e uma série de doenças. Os resultados encontrados indicaram que o 

risco relativo da maioria das doenças é aumentado na categoria de sobrepeso e mais 

aumentado ainda na categoria de obesidade, no caso do DM2, por exemplo, o RR é quase três 

vezes maior em mulheres com obesidade (RR 7.00) em relação àquelas com sobrepeso (RR 

2.30).
(62)

 

 

No Brasil, o fenômeno da transição demográfica é caracterizado pelo ritmo acelerado do 

envelhecimento populacional que, como consequência determina diversas mudanças no perfil 

epidemiológico, principalmente pelo aumento da prevalência de doenças crônicas, 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 mínimo, 

algum tipo de doença crônica.
(39)
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Como pode ser verificado na literatura, o EPC tem sido responsável pelo desenvolvimento de 

diversas doenças como, por exemplo, o DM2 e as DCV que juntas foram responsáveis por 

38% das causas de óbitos no Brasil em 2008 segundo informações do WHO Global Status 

Report (Gráfico 5). Desta forma, com o aumento crescente do número de pessoas com EPC, 

não é surpresa que haja também um acréscimo da prevalência e óbitos por essas doenças na 

população, que podem ocorrer de forma precoce, conforme ressaltado neste relatório global 

que mais de nove milhões de pessoas no mundo vieram a óbito antes dos 60 anos de idade.
(38)

 

 

 

Gráfico 5 – Proporção de óbitos, todas as idades, Brasil, 2010.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

                              Fonte: Gráfico elaborado pela autora da dissertação com dados da referência citada.
 (38) 

 

 

No Brasil, o estudo sobre a carga de doenças realizado em 1998, por meio do emprego do 

DALY
3
 (Disability Adjusted Life Years / AVAI – Anos de Vida Ajustados por incapacidade), 

evidenciou que as doenças crônicas foram responsáveis por 66% de DALYs; as condições 

maternas e perinatais juntamente com as doenças infecciosas e deficiências nutricionais 

somaram 24% e por fim as causas externas foram responsáveis por 10%. Além disso, o estudo 

evidenciou que dentre as dez principais causas de DALY, o diabetes mellitus ocupou a 

primeira posição com 5,1%, na sequência as DCV (doença isquêmica do coração e IAM) com 

5% e por fim as doenças cerebrovasculares com (infarto cerebral e Acidente Vascular 

cerebral) com 4,6%.
(6) 

 

                                                 
3
 O DALY é calculado pela soma dos anos de vida perdidos por morte prematura (YLL – Years of Life Lost) e 

os anos de vida perdidos por incapacidade (YLD – Years Lost due to Disability). 
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Apesar das comorbidades relacionadas a obesidade serem predominantemente doenças 

crônicas, é preciso ter atenção pois, além de diminuírem a qualidade de vida podem levar a 

altos índices de mortalidade como é o caso das DCV.  

 

Seguindo a mesma tendência do estudo nacional, o estudo de carga de Doenças em Minas 

Gerais demonstrou que as DCV (doenças cardíacas isquêmicas, inflamatórias, reumáticas 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 responsável por 

16% da carga de doenças em Minas Gerais no ano de 2005 conforme demonstrado no gráfico 

6.
(63)

 

 

 

Gráfico 6 – Distribuição da carga de doenças (DALY) por principais grupos de causas, Minas 

Gerais, 2005. 
                             

Fonte: Núcleo de Pesquisa em Métodos Aplicados aos Estudos de Carga Global de Doença, 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).
(63)
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Tabela 2: Distribuição da carga de mortalidade (YLL), por principais grupos de causas e 

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

Doenças 
% Sexo % Distribuição 

Total Feminino Masculino 

Cardiovasculares 45 55 27 

Câncer 47 53 15 

Causa externa intencional 12 88 8 

Causa externa não intencional 20 80 8 

Condições Perinatais 43 57 7 

Infecciosas e parasitárias 40 60 7 

Aparelho Digestivo 33 67 6 

Respiratórias Crônicas 42 58 5 

Infeccões respiratórias 44 56 4 

Diabetes mellitus 55 45 3 

Outras 43 57 11 

Total 39 61 100 

Fonte: Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca/Fundação Oswaldo Cruz – ENSP/Fiocruz. Relatório Relatório Final - Carga Global 
de Doença do Estado de Minas Gerais, 2005. 

 

 

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

Informações de Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde evidenciam que a mortalidade em 

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

(óbitos para cada 100.000 habitantes) em 2008 englobam as doenças cerebrovasculares (48,5) 

em primeiro lugar, o IAM (30) ocupa a segunda posição e o diabetes mellitus (20,9) em 

terceiro lugar (Tabela 3).
(64)

 

 

 

Tabela 3: Coeficiente de Mortalidade (por 100.000 habitantes) para algumas causas 

selecionadas, ambos os sexos, Minas Gerais, 2002-2008. 

Causa do Óbito 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 

Doenças cerebrovasculares 49,3 52,2 51,9 49,9 51,6 49,6 48,5 

Infarto agudo do miocárdio 27,5 29,9 30,4 29,4 31,1 30,7 30,0 

Diabetes mellitus 17,2 18,5 18,8 19,1 21,1 21,8 20,9 

Acidentes de transporte 15,9 16,6 18,3 18,2 19,4 19,6 19,1 

Agressões 16,3 20,8 22,8 21,9 21,4 20,9 19,0 

Neoplasia maligna da mama (/100.000 mulheres) 8,0 9,2 9,7 9,1 10,0 10,0 10,8 

Aids 4,4 4,6 4,6 4,2 4,3 4,4 4,2 

Neoplasia maligna do colo do útero (/100.000 mulh) 3,7 2,9 3,7 3,5 3,6 3,8 3,7 

Fonte: Ministério da Saúde. Datasus. Cadernos de Informações de Saúde – Sistema de Informação de Mortalidade - SIM. 
Situação da base de dados nacional em 14/12/2009. Nota: Dados de 2008 são preliminares 
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No município de Belo Horizonte especificamente, a situação não é muito diferente da 

encontrada no estado de Minas Gerais, a taxa de mortalidade específica por IAM se manteve 

entre 23 a 27 óbitos a cada 100.000 habitantes durante o período de 2002 a (Tabela 4).
(64)

 

 

 

Tabela 4: Coeficiente de Mortalidade (por 100.000 habitantes) para algumas causas 

selecionadas, ambos os sexos, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2002-2008. 

Causa do Óbito 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 

Doenças cerebrovasculares 52,0 51,2 52,9 46,6 53,1 49,5 52,4 

Agressões 33,9 48,0 52,3 45,3 40,6 43,2 35,4 

Infarto agudo do miocárdio 27,2 28,8 28,6 27,2 28,8 24,6 23,9 

Diabetes mellitus 14,1 15,7 15,0 15,5 17,6 17,5 19,6 

Neoplasia maligna da mama (/100.000 mulheres) 14,0 15,1 16,4 15,4 17,2 16,3 18,8 

Acidentes de transporte 17,1 17,3 17,8 17,0 20,7 19,0 18,4 

Aids 7,3 6,7 6,8 7,7 6,3 5,9 6,7 

Neoplasia maligna do colo do útero (/100.000 mulh) 4,6 3,8 5,4 3,2 3,6 4,7 5,6 

Fonte: Ministério da Saúde. Datasus. Cadernos de Informações de Saúde – Sistema de Informação de Mortalidade - SIM. 
Situação da base de dados nacional em 14/12/2009. Nota: Dados de 2008 são preliminares 

 

 

Na cidade de Belo Horizonte, estudo realizado com 1.450 escolares amostrados no Estudo do 

Coração de Belo Horizonte demonstrou a presença simultânea 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 indivíduo: 

níveis elevados de colesterol total (> 200 mg/dl), IMC > percentil 85, PA sistólica > percentil 

90, PA diastólica > percentil 90).
(65)

 

 

Como os hábitos de vida relativos à atividade física e padrão alimentar, desenvolvidos quando 

ainda criança permanece até a idade adulta, também a consequência destes, a exemplo o EPC, 

se manterá através da infância e adolescência num mesmo patamar até a idade adulta, 

configurando o fenômeno de trilha (tracking). Crianças obesas com menos de três anos de 

idade geralmente apresentam um risco baixo de se tornarem obesas na vida adulta, mas a 

obesidade após os seis anos de idade determina que aproximadamente metade dessas crianças 

(20% a 50%) tornem-se adultos obesos, e entre os adolescentes obesos, a probabilidade gira 

em torno de 50% a 80%.
(66)
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3. OBJETIVOS 
 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Verificar a prevalência do excesso de peso corporal em crianças matriculadas no 2º ao 6º ano 

do ensino fundamental de escolas particulares; públicas municipais e estaduais no município 

de Belo Horizonte.  

 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

- Conhecer o perfil sociodemográfico da amostra estudada. 

 

- Verificar o percentual de valores considerados aumentados das medidas antropométricas 

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

 

- Verificar possíveis associações entre as características sociodemográficas e prevalência do 

excesso de peso e maior adiposidade corporal nas crianças avaliadas.  
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4. SUJEITOS E MÉTODOS 
 

 

4.1 Desenho do Estudo 

 

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

denominada de “Estudo do Coração de Belo Horizonte”. 

 

Histórico da primeira Fase do Estudo do Coração de Belo Horizonte 

 

Estudo realizado em 2006, incluindo uma amostra de 1.450 escolares de 6 a 18 anos do 

município de Belo Horizonte. Teve como objetivo avaliar a prevalência de FRCV associados 

ao sobrepeso e obesidade. Foram coletados dados demográficos e antropométricos (IMC, 

dobras cutâneas, RCQ, percentual de gordura corporal) e variáveis relacionadas aos FRCV 

(colesterol e suas frações lipoprotéicas, níveis de PA, atividade física e hábitos 

alimentares).
(65)

 

 

Os principais resultados foram: 12% dos escolares apresentavam EPC (IMC ≥ 85); 88,4% 

mantinham o hábito alimentar com predomínio de dieta rica em gordura e 33% com níveis de 

colesterol total acima do recomendável; 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 sedentárias. Além disso, os escolares que foram 

categorizados no quartil superior da distribuição dos valores da dobra subescapular 

apresentaram quase quatro vezes mais chances de ter um colesterol total aumentado 

evidenciando assim a associação entre o EPC e este fator de risco cardiovascular.
(65)

 

 

Segunda Fase do Estudo do Coração de Belo Horizonte 

 

Estudo de prevalência de corte transversal intitulado “Ensaio clínico randomizado de 

comparação de dois programas de base escolar para a mudança no comportamento de saúde: 

O Estudo do Coração 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 2º ao 6º ano de escolas públicas (estaduais e 
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municipais) e particulares, objetivou principalmente avaliar duas intervenções voltadas à 

promoção da saúde cardiovascular no âmbito escolar.
(67)

 A intervenção utilizada no grupo 

controle do estudo foi o programa Agita Galera
4
, uma vertente do programa Agita São Paulo, 

voltada para os escolares, coordenado pelo Centro de Estudos do Laboratório de Aptidão 

Física de São Caetanos do Sul – CELAFISCS.
(68)

. No grupo de interesse foi aplicado o 

programa TIRE10!
5
, versão brasileira do TAKE10!

(69)
 programa aplicado em escolares nos 

Estados Unidos, México, China e Reino Unido. 

 

Além de realizar a avaliação dos programas supracitados, no estudo foram coletadas 

informações acerca de variáveis demográficas (idade, sexo, nível socioeconômico e 

escolaridade dos pais), variáveis comportamentais relativas aos hábitos alimentares e nível de 

atividade física e por fim variáveis diretamente relacionadas ao EPC através da coleta de 

medidas antropométricas. 

 

Esta segunda fase do Estudo do Coração de Belo Horizonte contou com apoio e parceria 

estratégica entre as seguintes instituições: Núcleo de Avaliação de Tecnologias em Saúde da 

Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais, Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado 

de Minas Gerais (Fapemig) e ILSI Research Foundation, ILSI Brasil (ANEXO B). 

 

Cabe salientar que apenas parte das variáveis da segunda fase do Estudo do Coração de Belo 

Horizonte foram utilizadas na presente pesquisa de mestrado e serão explicitadas no item 

4.5.1 - Variáveis abordadas e pontos de corte. 

 

 

4.2 População alvo 

 

A população de interesse é constituída pelas crianças com idade entre seis e doze anos de 

idade nas escolas selecionadas, habitantes do município de Belo Horizonte. A população de 

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

                                                 
4
 O Programa Agita Galera visa à incorporação de atividade física regular no âmbito escolar através da 

disseminação do conhecimento sobre os benefícios da atividade física estimulando o envolvimento da população 

e comunidade escolar com estas atividades. 
5
 O TIRE10! é implementado pelo professor  em  sala  de  aula  como  disciplina  transversal,  juntamente  com  

as  disciplinas  do currículo tradicional. Por meio de uma estratégia lúdica, o TIRE10! atua em processos-chave 

do  modelo  transteórico,  estimulando  assim  a  adoção  de  estilos  de  vida  saudáveis  em escolares. 
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crianças e adolescentes, matriculados no 2º ao 6º ano de escolas privadas, municipais e 

estaduais, desta capital. Conforme já exposto anteriormente, por se tratar de estudo aninhado 

ao Estudo do Coração de Belo Horizonte – 2ª fase, a amostra desta pesquisa de mestrado foi 

consequência da composição amostral da referida pesquisa. 

 

 

4.3 Processo amostral do Estudo do Coração de Belo Horizonte – 2ª fase 

 

A amostra englobou nove escolas distribuídas para o grupo de intervenção de interesse 

(Tire10!) e outras oito escolas para o grupo de comparação (intervenção controle – Agita 

Galera). As 17 escolas públicas (municipais e estaduais) e privadas do município de Belo 

Horizonte foram randomizadas a partir de um universo de 520 escolas constantes na primeira 

fase do Estudo do Coração de Belo Horizonte. 

 

4.3.1 Cálculo da amostra 

 

Para definir o número de participantes da amostra do estudo-mãe, foram utilizadas como base 

para o cálculo da amostra as 20 escolas
6
 que participaram da primeira fase do “Estudo do 

Coração de Belo Horizonte” e seus respectivos resultados das variáveis avaliadas. Destas, dez 

foram alocadas em um grupo de intervenção e outras dez em um grupo controle. 

Posteriormente, foi feito o pareamento destas escolas por co-variáveis preditoras de desfechos 

de interesse para o grupo de comparação (controle) de acordo com informações sobre tipo de 

escola, nível socioeconômico e prevalência de EPC (Tabela 5).
(65)

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
6
 O quantitativo de 20 escolas que participaram da primeira fase do estudo foi calculado conforme metodologia 

específica 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 Crianças e Adolescentes. 

O Estudo do Coração de Belo Horizonte.(65) 
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Tabela 5 - O Estudo do Coração de Belo Horizonte, pares de escolas participantes, 1998. 

Pares Nome da Escola Nº Escola Tipo escola 
% excesso 

peso 

% CSE* 

A1 a B2 

% Menos 

ativo 

1º 
S C JESUS 17 Particular 9 99 56 

C LOYOLA 20 Particular 11 98 60 

2° 
C BATISTA 18 Particular 23 94 65 

C STA D 19 Particular 19 99 61 

3° 
HILD R 9 Pública 3 32 64 

IMACO 1 Pública 5 38 75 

4° 
C. MACH 7 Pública 8 40 86 

PEDRO II 2 Pública 5 53 70 

5° 
MARIA SI 8 Pública 6 6 57 

E. DORA 12 Pública 9 6 68 

6° 
C. MACHAD 3 Pública 8 36 64 

E SANTOS 11 Pública 13 33 55 

7° 
SERIUM S 16 Pública 10 12 73 

COL MAN 15 Pública 12 13 72 

8° 
E OSWALD 14 Pública 17 35 68 

JULIA P 13 Pública 29 59 83 

9° 
D. R. AZERED 5 Pública 10 15 79 

P. F. GUIA 6 Pública 13 17 63 

10° 
J. M. NASC 4 Pública 9 5 80 

E MAG DR 10 Pública 10 24 71 

   * CSE (Classe Socioeconômica) 

 

 

Em seguida, foi feito o cálculo da amostra baseado na comparação de proporções e 

considerando um nível de significância de 5%, poder de 80% e a prevalência de atividade 

física de 28% de acordo com os resultados da primeira fase do “Estudo do Coração de Belo 

Horizonte”.
(65)

 

 

Memória do cálculo: 
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Assim n (para cada grupo) = 403 escolares 

 

Portanto o número total seria de no mínimo 806 escolares. Entretanto, pelo fato da amostra ser 

por conglomerados, ou seja, sorteio de escolas e em seguida os alunos dessa escola, há um 

complicador que se refere à correlação dos elementos dentro do conglomerado que é 

denominado de correlação intra-classe. Na prática, isso quer dizer que a aglomeração natural 

pode levar a tendências, ou seja, alunos de uma mesma escola tendem a ter 

comportamentos/hábitos semelhantes. Essa correlação intra-classe faz a variância global 

aumentar se comparada à obtida por uma amostra aleatória simples. Por isso, ao se calcular 

uma amostra por conglomerados deve-se levar em consideração o efeito do desenho (design 

effect), ou seja, o efeito dos clusters.
(70)

 

 

A razão entre a variância do estimador de proporção em uma amostra de k conglomerados 

contendo n indivíduos e a variância do estimador de proporção em uma amostra aleatória 

simples de n indivíduos é definida como o efeito do desenho. Uma vez especificado o nível de 

significância, o erro amostral e a prevalência de interesse, o tamanho amostral pode ser 

calculado como o que seria necessário caso a amostra fosse aleatória simples, multiplicado 

pelo efeito do desenho por conglomerado. 
(71)

 

 

Dessa forma, sabe-se que o efeito do desenho é 1 quando a amostra é aleatória simples, mas 

quando 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 já citado “O Estudo do Coração de Belo 

Horizonte”.
(65,72)

 

 

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

abaixo: 
(71)
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Onde: 

 

f = fração amostral 

p̂ = proporção do evento em estudo 

n = tamanho da amostra estudada 

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

 

A estimativa de V(p) pode ser feita baseando-se na fórmula a seguir: 
(73)
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Onde: 

 

f = fração amostral; 

k = número de escolas amostradas; 

m = número médio de estudantes avaliados por escola 

ia  = número de estudantes com o atributo de interesse (sedentarismo) na escola i; 

p̂  = proporção de estudantes com o evento de interesse na amostra;  

im  = número de estudantes na escola i. 

 

Considerando os dados da primeira fase do “O Estudo do Coração de Belo Horizonte”
(65)

, 

temos que o efeito de desenho para o evento “sedentarismo” em um estudo com escolares é de 

2,069 (Tabela 6). 
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Tabela 6 – Cálculo do Efeito de desenho 

ESCOLA ia  im  
2

ia  ia im  
2

im  

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 

  m =72,25 



k

i

ia
1

2
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Memória de cálculo: 
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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. 

 

Então com base neste cálculo estatístico, no Estudo do Coração de Belo Horizonte – 2ª fase 

foram randomizadas 17 escolas do município de Belo Horizonte tanto particulares, como 

públicas municipais e estaduais, das quais foram foram eleitas em cada uma delas salas 

correspondentes ao 2º até o 6º 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 Coração de Belo Horizonte – 2ª fase 

 

Foram verificadas as escolas que já haviam participado do programa de intervenção que seria 

utilizado no grupo controle e também se as escolas sorteadas para a participação no referido 

estudo não estavam participando de algum tipo de intervenção com o mesmo foco da 

pesquisa, evitando assim o viés de contaminação. Acrescido a isso, as diretorias das escolas 

foram orientadas e assinaram um termo de compromisso de não participar de nenhuma outra 

pesquisa ou atividade relacionada ao tema da pesquisa durante o período de participação no 

estudo. 

 

Diversas medidas preventivas foram tomadas para reduzir as possíveis perdas amostrais, 

dentre elas as principais foram às realizações de reuniões e/ou encontros com os diretores e 

professores das escolas participantes do estudo para proporcionar sensibilização e adesão 

participativa ao projeto; estratégia de comunicação da pesquisa pela diretoria das escolas nas 

reuniões de pais e alunos para reforçar da mesma; realização de visitas pela equipa da 

pesquisa a todas as salas participantes do estudo para sensibilizar e explicar as crianças e 

professores o que era a pesquisa e como ela iria ser realizada na escola; agendamento da 

coleta das medidas antropométricas com bastante antecedência e com ajuda dos professores 

no enquadramento dos melhores dias para tal atividade, pois conheciam os períodos em que 

poderia haver mais alunos faltosos; redução do viés entre medidores das variáveis 
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antropométricas, mantendo a fixação da mesma pessoa do início ao fim da pesquisa 

realizando a mesma medida antropométrica. 

 

Todos os questionários coletados receberam identificação codificada em todas as páginas 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 máximo as perdas amostrais. 

 

4.4.2 Instrumentos de coleta de dados 

 

A coleta de dados do Estudo do Coração de Belo Horizonte – 2ª fase foi realizada em dois 

momentos: pré-intervenção e outro pós-intervenção, com um período de intervalo mínimo de 

seis meses entre as coletas de dados (maio a dezembro de 2009). Nesta dissertação de 

mestrado foram utilizados dados coletados no primeiro momento (pré-intervenção) cujas 

variáveis utilizadas são indicadas no quadro 2 do item 5.5.2 desta dissertação. 

 

Para a coleta dos dados antropométricos, a equipe da pesquisa construiu um manual de coleta 

de medidas antropométricas 
(74)

 (APÊNDICE A), e foi treinada pelo coordenador do Estudo 

do Coração de Belo Horizonte – 2ª fase Robespierre Queiroz da Costa Ribeiro. No intuito de 

minimizar vieses provenientes das medidas antropométricas, cada membro da equipe ficou 

responsável 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 antropométricas coletadas foram: 

 

Peso 

 

Foi utilizada uma balança portátil digital da marca Techline aprovada pelo INMETRO 

(capacidade máxima 150kg), os escolares foram pesados em pé, descalços e com o mínimo de 

vestimenta, e o peso era então mensurado e registrado na grama mais próxima (Figura 4). 
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Figura 4 – Ilustração da medição da altura com estadiometro 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estatura 

 

Foi utilizado um estadiometro portátil (campo de medição: de 0 a 200 cm), resolução em 

milímetros (1 mm) para aferir a estatura dos alunos de modo prático e preciso dentro de 

padrões necessários. Com o aparelho fixado em uma parede regular, os escolares colocavam-

se de costas para o marcador, descalços e com os pés unidos, em posição ereta, olhando para 

frente. Desta forma a haste vertical do aparelho era posicionada até encostar-se à cabeça do 

aluno, sendo registrado o milímetro mais próximo (Figura 5). 

 

 

Figura 5 – Ilustração da medição da altura com estadiometro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dobras Subcutâneas  

 

Foram realizadas aferições de dobras cutâneas medidas sobre o tríceps do braço esquerdo, 

região subescapular, e suprailíaca, usando um plicometro (LANGUE CALLIPER – 

Cambridge Scientific Industries, Inc, Cambridge, MD).  

Balança 

digital 

Estadiometro 
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As dobras foram aferidas com a exposição da pele, sem interferência alguma das vestimentas, 

e o valor era então registrado no milímetro mais próximo. O procedimento consistiu em 

pinçar, com o polegar e o indicador, uma dobra de pele e gordura subcutânea, afastando-a do 

tecido muscular subjacente, seguindo o contorno natural da dobra cutânea. A espessura das 

dobras foi mensurada nos seguintes locais: 

 

Subescapular: imediatamente abaixo do ângulo inferior da 

escápula, como uma dobra ligeiramente oblíqua; 

 

 

Tricipital: ponto médio do comprimento longitudinal do braço 

direito, a meio caminho entre a ponta do ombro e a ponta do cotovelo, 

como uma dobra vertical; 

 

 

Suprailíaca: logo acima da crista ilíaca, como uma dobra 

ligeiramente oblíqua. A dobra era levantada, de forma a seguir a linha 

diagonal natural neste ponto. 

 

 

Perímetro abdominal 

 

A medida do perímetro abdominal foi aferida com a exposição da 

pele, sem interferência alguma das vestimentas utilizando-se uma 

fita métrica simples não-extensível no ponto anatômico identificado 

a 2,5 cm acima do umbigo, ou no ponto de maior diâmetro no caso 

dos escolares visualmente obesos com ventre extremamente adiposo 

e “caído”. Os valores encontrados foram registrados no milímetro 

mais próximo. 
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Perímetro do quadril 

 

Esta medida foi aferida sobre a vestimenta do escolar, devido a 

questões de pudor e ética, já que havia um examinador do sexo 

masculino e duas examinadoras do sexo feminino. O ponto 

anatômico para a aferição foi ao nível das nádegas, na sua protrusão 

máxima, com os calcanhares juntos e os valores encontrados 

registrados no milímetro mais próximo. 

 

As demais variáveis do estudo foram obtidas por um questionário de autopreenchimento. As 

informações coletadas foram referentes à identificação do aluno (nome, endereço, idade em 

anos, gênero: masculino/feminino); identificação da escola (privada; pública estadual ou 

municipal); raça/cor da pele (branco, pardo, negro); nível socioeconômico e questões relativas 

ao estilo de vida do aluno (atividade física, consumo de frutas e vegetais, dentre outros). 

 

4.4.3 Tratamento dos Dados 

 

Todos os questionários foram pré-codificados e agrupados por ordem de número 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 é especializada em pesquisa de opinião pública 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 estatística ao 

final de sua construção. 
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4.5 Análise dos Dados 

 

4.5.1 Variáveis abordadas e pontos de corte 

 

As variáveis sociodemográficas e antropométricas da segunda fase do Estudo do Coração de 

Belo Horizonte são apresentadas no quadro 2: 

 

 

Quadro 2 – Variáveis sociodemográficas e antropométricas abordadas no estudo 

Variáveis sociodemográficas Variáveis antropométricas 

Idade Perímetro abdominal - Pa 

Gênero 
Dobras cutâneas (valores pontuais e somatório de todas) 

subescapular; suprailíaca; tricipital 

Raça/cor da pele Relação cintura/quadril - RCQ 

Tipo de escola Índice de massa corporal - IMC 

 

 

 

Nesta pesquisa de mestrado a categorização do excesso de peso dos escolares foi realizada 

através do IMC ajustado por idade e sexo segundo padrão das curvas de crescimento 

estabelecidas pela OMS 2007
(18)

. Este é o padrão atualmente utilizado no Brasil na rede 

assistencial, sendo adequado então a sua utilização em pesquisas de prevalência. 

 

Em relação à categorização das demais variáveis relacionadas à distribuição da adiposidade 

corporal não foi encontrado na literatura um consenso único em relação a pontos de corte 

específicos para crianças e adolescentes. Assim optou-se por utilizar a análise baseada na 

distribuição em quartis, prevalecendo os valores considerados alterados àqueles distribuídos 

no último quartil de distribuição das amostras estudadas. Desta forma os pontos de corte 

considerados para a classificação de valores considerados aumentados do perímetro 

abdominal, relação cintura/quadril e espessura das dobras cutâneas (tricipital, suprailíaca e 

subescapular) foram os valores identificados no Percentil 75 da amostra (Tabela 7). 
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Tabela 7 – Categorização das variáveis 

VARIÁVEL CATEGORIZAÇÃO 

Perímetro abdominal 

Categorização da distribuição em quartis. 

- Até 3º quartil – normal 

- Acima 3º quartil – alterado 

Somatório das dobras cutâneas: 

(subescapular, suprailíaca, tricipital) 

Categorização da distribuição em quartis. 

- Até 3º quartil – normal 

- Acima 3º quartil – alterado 

Relação cintura/quadril 

Categorização da distribuição em quartis. 

- Até 3º quartil – normal 

- Acima 3º quartil – alterado 

Índice de massa corporal  

IMC – Percentil < 3 = Baixo Peso 

IMC – Percentil entre 3 e 85 = Peso Normal 

IMC – Percentil ≥ 85 = Excesso de peso 

IMC - Percentil entre 85 e 97 = sobrepeso 

IMC - Percentil > 97 = obesidade 

 

Já a variável idade foi categorizada, para efeito de comparação com outras variáveis, em “até 

a mediana” e “acima da mediana”. 

 

4.5.2 Método 

 

A análise dos dados será realizada através da descrição da distribuição das variáveis 

sociodemográficas e antropométricas. Posteriormente será realizada a estratificação das 

variáveis antropométricas categorizadas em valores normais e aumentados pelas variáveis 

sociodemográficas com o intuito de verificar possíveis associações com significância 

estatística. 

 

A análise descritiva das variáveis utilizadas no estudo será apresentada por meio de tabelas de 

distribuição de frequências e medidas de tendência central e variabilidade. Na comparação 

entre os grupos foram utilizados os testes Qui-quadrado de Pearson, para as variáveis 

categóricas e os testes não paramétricos de Mann-Whitney ou Kruskall-Wallis para as 

variáveis numéricas. Optou-se por utilizar testes não paramétricos devido ao caráter 

assimétrico das variáveis testadas. 

 

Em todas as análises considerou-se um nível de significância de 5%. Foi utilizado o software 

SPSS 15.0. 
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4.6 Considerações éticas 

 

O Estudo do Coração de Belo Horizonte – 2ª fase incialmente intitulado como “Análise 

Econômica de programas de prevenção 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 condução de pesquisas com a participação de seres humanos e foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Hospitalar do Estado de Minas 

Gerais – FHEMIG (ANEXO A).  

 

Os pais ou responsáveis de todos os participantes da pesquisa assinaram TCLE no qual foi 

informada a importância do estudo, seus objetivos, segurança na condução das avaliações e 

garantia do sigilo dos dados (APÊNDICE B). O TCLE foi cuidadosamente elaborado de 

acordo com as Diretrizes Internacionais para a Pesquisa Biomédica em Seres Humanos, 

organizadas pelo Conselho de Organizações Internacionais de Ciências Médicas (CIOMS) em 

colaboração com a OMS contemplando também a Resolução 196/96 e suas Complementares 

do Conselho Nacional de Saúde (CNS) - Ministério da Saúde – BRASIL.
(75)
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5. RESULTADOS 
 

 

5.1 Caracterização da amostra 

 

De acordo com os resultados apresentados na tabela 8, a distribuição por sexo foi homogênea 

com 50,4% dos alunos entrevistados do sexo masculino, a média de idade foi de 9 anos (dp ± 

2), as raças predominantes entre os entrevistados foram, respectivamente, parda (42,8%) e 

branca (42,5%) e por fim quase 65% dos escolares eram de escolas públicas, sendo 39,2% 

estaduais e 25,2% municipais. 

 

 

Tabela 8: Distribuição das variáveis sociodemográficas género, idade, cor da pele e tipo de escola 

dos escolares avaliados na segunda fase do Estudo do Coração de Belo Horizonte/MG, 2009. 

Amostra total (n = 2038) Número absoluto Percentual 

Sexo*
1 

1978  

Feminino 981 49,6 

Masculino 997 50,4 

Idade (anos)*
2 

1670  

Média 9 (dp ± 2)  

Mediana 9  

Raça/cor da pele*
3 

1523  

Branca 647 42,5 

Parda 652 42,8 

Negra 224 14,7 

Tipo escola*
4 

2037  

Particular 726 35,6 

Estadual 798 39,2 

Municipal 513 25,2 

                  Dados ausentes: *
1 
60 (2,9%); *

2 
368 (18,1%); *

3 
515 (25,3%); *

4 
1 (0,04%) 

 

 

A distribuição dos valores encontrados na amostra relativo às medidas antropométricas é 

apresentada na tabela 9. Cabe ressaltar que o número total de escolares analisados em cada 

medida antropométrica foi variável devido às perdas amostrais provenientes do processo de 

coleta destas medidas.  
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Tabela 9: Distribuição dos valores médios e desvio padrão (± dp) das variáveis antropométricas 

da amostra de escolares avaliados na segunda fase do Estudo do Coração de Belo 

Horizonte/MG, 2009. 

 
Pa (cm) 

Dobra 

tricipital (mm) 
Dobra 

subescapular (mm) 
Dobra 

suprailíaca (mm) 
∑ dobras 

(mm) 
RCQ 

(razão) 
IMC 

(Kg/m
2
) 

N 1724 1728 1726 1728 1723 1710 1716 

Média 63,67 16,10 15,03 16,75 47,86 0,87 17,65 

Desvio-padrão 10,07 11,68 14,85 14,42 35,77 0,08 3,45 

     Pa = perímetro abdominal; ∑ = somatório; RCQ = relação cintura quadril; IMC = índice de massa corporal 

 

 

5.2 Comparação das variáveis sociodemográficas com as variáveis antropométricas 

 

De acordo com os resultados apresentados na tabela 10, houve diferença significativa por 

sexo para todas as dobras subcutâneas e somatório delas, cujos maiores valores medianos 

foram observados no sexo masculino, além da RCQ que apresentou maior média no sexo 

feminino.  

 

Tabela 10: Distribuição dos valores das variáveis antropométricas na amostra de escolares 

avaliados na segunda fase do Estudo do Coração de Belo Horizonte/MG, 2009, segundo gênero. 

Medidas antropométricas Sexo Feminino Sexo Masculino Valor-p* 

Perímetro 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 suprailíaca (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 (razão) – n 848 858  

Média (dp) 0,88 (0,06) 0,86 (0,09) <0,001 

Percentil 75** 0,91 0,90  

IMC (Kg/m
2
) – n 854 858  

Média (dp) 17,7 (3,5) 17,6 (3,4) <0,001 

  *Teste Mann-Whitney / n = quantitivo de crianças / RCQ = relação cintura quadril / IMC = índice de massa corporal /dp = desvio padrão 
**Ponto de corte utilizado para a categorização da variável conforme descrito na metodologia. 
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Conforme descrito na metodologia (item 3.5.1), os valores expressos na tabela 10 do último 

quartil da distribuição da amostra serão referência, ou seja, ponto de corte para a 

categorização das variáveis em valores normais e alterados, com exceção 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: 

 

- Perímetro abdominal: 68,5 cm (sexo feminino); 69,5 cm (sexo masculino) 

- Somatório de dobras cutâneas: 60 mm (sexo feminino); 62 mm (sexo masculino) 

- Relação cintura quadril: 0,91 (sexo feminino); 0,90 (sexo masculino). 

 

Em relação à comparação da variável raça/cor da pele e demais variáveis antropométricas, os 

resultados apresentados na tabela 11 apontaram diferença significativa para todas as variáveis. 

Foram observados maiores valores medianos das dobras cutâneas na raça negra e menores na 

parda, já os valores medianos do IMC foram bastante homogêneos entre as três raças. 

 

 

Tabela 11: Distribuição dos valores das variáveis antropométricas na amostra de escolares 

avaliados na segunda fase do Estudo do Coração de Belo Horizonte/MG, 2009, segundo cor da 

pele. 

Medidas antropométricas Branca Parda Negra Valor-p* 

Perímetro 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 (14,5) 17,4 (17,5) <0,001 

Dobra suprailíaca (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 (razão) – n 629 637 220  

Média (dp) 0,88 (0,06) 0,87 (0,09) 0,85 (0,05) <0,001 

IMC (Kg/m
2
) –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 variáveis apresentadas na tabela 12 mostram diferença significativa por tipo de 

escola. Em todos os casos, os valores medianos foram menores nas escolas municipais, com 

exceção do Pa cuja média foi igual à da escola estadual e também do IMC cujo menor valor 

mediano foi observado nas escolas estaduais. Relativo às medidas das dobras cutâneas, todas 

as médias foram maiores nas escolas estaduais. 

 

 

Tabela 12: Distribuição dos valores das variáveis antropométricas na amostra de escolares 

avaliados na segunda fase do Estudo do Coração de Belo Horizonte/MG, 2009, segundo tipo de 

escola 

TIPO DE 

ESCOLA  

Pa 

(cm) 

Dobra 

tricipital 

(mm) 

Dobra 

subscapular 

(mm) 

Dobra 

suprailíaca 

(mm) 

∑ dobras 

(mm) 
RCQ 

(cm) 
IMC 

(Kg/m
2
) 

Particular 

N 635 638 638 638 638 631 635 

Média 65,5 15,8 14,5 16,5 46,8 0,88 18,0 

Desvio-padrão 10,1 9,0 13,3 12,2 29,7 0,06 3,4 

Estadual 

N 644 647 643 645 642 639 640 

Média 62,6 17,6 17,4 18,8 53,7 0,87 17,4 

Desvio-padrão 9,6 14,8 17,4 16,6 42,2 0,09 3,5 

Municipal 

N 445 443 445 445 443 440 441 

Média 62,6 14,4 12,4 14,2 41,0 0,86 17,5 

Desvio-padrão 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 = perímetro abdominal; ∑ dobras = somatório de todas as dobras; RCQ = relação cintura/quadril; IMC = índice 

de massa corporal 

 

 

Todas as variáveis apresentadas na tabela 13 mostram diferença significativa por idade. Em 

todos os casos, com exceção da RCQ cujos valores foram iguais, os valores medianos foram 

maiores nos escolares com idade acima de 10 anos. As diferenças mais discrepantes foram 

observadas no Pa e somatório das dobras cutâneas. 
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Tabela 13: Tabela 12: Distribuição dos valores das variáveis antropométricas na amostra de 

escolares avaliados na segunda fase do Estudo do Coração de Belo Horizonte/MG, 2009, segundo 

idade 

IDADE 
 

Pa 

(cm) 

Dobra 

tricipital 

(mm) 

Dobra 

subscapular 

(mm) 

Dobra 

suprailíaca 

(mm) 

∑ dobras 

(mm) 
RCQ 

(cm) 
IMC 

(Kg/m
2
) 

Até 9 

anos 

 

N 804 809 807 809 806 800 801 

Média 61,6 15,4 13,8 15,4 44,5 0,9 17,1 

Desvio-padrão 9,2 11,3 14,3 13,9 34,4 0,1 3,0 

10 anos 

ou mais 

N 665 663 663 664 662 656 661 

Média 66,2 17,2 16,8 18,8 52,7 0,9 18,3 

Desvio-padrão 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 = perímetro abdominal; ∑ dobras = somatório de todas as dobras; RCQ = relação cintura/quadril; IMC = índice de 

massa corporal 

 

5.3 Comparação das variáveis sociodemográficas com as variáveis antropométricas 

categorizadas 

 

O quadro 3 apresenta um resumo das associações estabelecidas na amostra deste estudo 

relativo às variáveis antropométricas já categorizadas com as variáveis sociodemográficas. As 

variáveis que apresentaram associação com todas as variáveis antropométricas foram idade e 

tipo de escola, a variável raça se associou com a RCQ e IMC e por fim a variável sexo teve 

associação somente com o IMC. 

 

 

Quadro 3: Associação dos fatores sociodemográficos com medidas de distribuição da gordura 

corporal e excesso de peso na amostra de escolares avaliados na segunda fase do Estudo do 

Coração de Belo Horizonte/MG, 2009. 

Variáveis 

sociodemográficas 

Variáveis antropométricas 

Pa > 69 ∑ Dobras > 60 RCQ > 0,9 IMC 

                                                      Associação positiva ( + ) e Associação negativa ( - ) 

Sexo - - + + 

Raça/cor da pele - - + + 

Idade + + + + 

Tipo de escola + + + + 

      Os valores de p estão expressos nas respectivas tabelas de 14 a 18. Pa = perímetro abdominal; ∑ dobras = somatório de todas as dobras; 

RCQ = relação cintura/quadril; IMC = índice de massa corporal 
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Os resultados encontrados para o EPC estão descritos na tabela 14. Cabe salientar que ao 

fazer a categorização do IMC por idade houve perda (missing) devido à perda amostral da 

variável 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: Distribuição do índice de massa corporal (IMC) categorizado segundo as curvas de 

crescimento da OMS (2007) na amostra de escolares avaliados na segunda fase do Estudo do 

Coração de Belo Horizonte/MG, 2009. 

 Frequência Percentual Percentual válido 

Total geral 2038 100  

Missing 577 28,3  

Baixo peso 51 2,5 3,5 

Eutrofia 961 47,2 65,7 

Sobrepeso 232 11,4 15,9 

Obesidade 217 10,6 14,9 

Total 1461 71,7 100 

 

 

 

Na comparação das variáveis antropométricas categorizadas, foi observada diferença 

significativa por sexo para as variáveis do IMC e RCQ (Tabela 15). Observou-se maior 

prevalência de sobrepeso (16,8%) e obesidade (17,7%), assim como valores aumentados da 

RCQ (29,6%) entre os meninos se comparados às meninas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

48 

 

Tabela 15: Comparação das medidas antropométricas categorizadas por sexo na amostra de 

escolares avaliados na segunda fase do Estudo do Coração de Belo Horizonte/MG, 2009. 

 Sexo masculino Sexo feminino Valor-p* 

Perímetro abdominal – cm   <0,091 

Regular (< 69) 67% 63,4%  

Aumentado (> 69) 33% 36,6%  

Somatório das dobras - mm   <0,338 

Regular (< 60) 75,8% 73,8%  

Aumentado (> 60) 24,2% 26,2%  

Relação cintura/quadril - cm   <0,001 

Regular (<0,9) 70,4% 80,1%  

Aumentado (>0,9) 29,6% 19,9%  

IMC – Kg/m
2
   <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 

Não 65,5% 72,8%  

Sim 34,5% 27,2%  

             *Teste Qui-quadrado de Pearson 

 

 

 

Na Tabela 16, observou-se associação significativa da variável raça e as variáveis 

antropométricas da RCQ e do EPC. A maior prevalência de valores alterados da RCQ assim 

como do EPC foram encontrados entre os brancos com 30,6% e 36,6% respectivamente. A 

menor prevalência da RCQ foi observada entre os alunos de cor negra (17,3%) enquanto que 

o EPC apresentou as menores proporções entre os escolares pardos (27,3%). 
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Tabela 16: Comparação das medidas antropométricas categorizadas por raça na amostra de 

escolares avaliados na segunda fase do Estudo do Coração de Belo Horizonte/MG, 2009. 

 Branca Parda Negra Valor-p* 

Perímetro abdominal    <0,079 

Regular (< 69) 69,4% 73% 76,8%  

Aumentado (> 69) 30,6% 27% 23,2%  

Somatório das dobras    <0,592 

Regular (< 60) 73,9% 74,3% 70,9%  

Aumentado (> 60) 26,1% 25,7% 29,1%  

Relação 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 

Não  63,4% 72,7% 70,3%  

Sim 36,6% 27,3% 29,7%  

       *Teste Qui-quadrado de Pearson 

 

 

 

Na Tabela 17, observou-se associação significativa do tipo de escola com todas as variáveis 

antropométricas. A maior prevalência de valores alterados do Pa, da RCQ, sobrepeso e 

obesidade foi observada entre os alunos das escolas particulares, já em relação ao somatário 

de pregas cutâneas a prevalência maior foi entre os escolares das escolas estaduais. 
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Tabela 17: Comparação das medidas antropométricas categorizadas por tipo de escola na 

amostra de escolares avaliados na segunda fase do Estudo do Coração de Belo Horizonte/MG, 

2009. 

 Particular Estadual Municipal Valor-p* 

Perímetro abdominal    <0,006 

Regular (< 69) 61,6% 64,9% 70,5%  

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

Somatório das dobras    <0,001 

Regular (< 60) 74,3% 70,9% 81,3%  

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

Relação 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 

Não  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 associação 

significativa com a variável idade. As maiores prevalências de valores alterados em todas em 

todas as variáveis, com exceção da RCQ foi entre os alunos com 10 anos ou mais.  
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Tabela 18: Comparação das medidas antropométricas categorizadas por idade na amostra de 

escolares avaliados na segunda fase do Estudo do Coração de Belo Horizonte/MG, 2009. 

 Até 9 anos 10 anos ou mais Valor-p* 

Perímetro abdominal   <0,001 

Normal (< 69) 71,7% 59,3%  

Alterado (> 69) 28,3% 40,7%  

Somatório das dobras   <0,001 

Normal (< 60) 77,3% 70,4%  

Alterado (> 60) 22,7% 29,6%  

Relação 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 

Não  65,9% 73,3%  

Sim  34,1% 26,7%  

            *Teste Qui-quadrado de Pearson 
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6. DISCUSSÃO 
 

 

6.1 Limitações relativas ao processo amostral 

 

 

A composição total da amostra foi de 2038 escolares. As perdas amostrais ocorreram em 

proporções bastante distintas entre as variáveis, sendo a menor perda de informação na 

variável tipo de escola (missing = 0,04%) e a maior na variável raça (missing = 25,3%), já em 

relação às variáveis antropométricas as perdas foram de maneira geral em torno de 15%. 

 

Cabe salientar que apesar das várias medidas preventivas utilizadas pela equipe para a 

redução de perdas amostrais, existem fatores que não podem ser controlados como a completa 

adesão e motivação dos atores participantes da pesquisa, além de questões operacionais 

envolvendo a dinâmica de funcionamento das escolas (semana de provas, semana de eventos, 

dentre outros); falha ou esquecimento do preenchimento de algum campo do questionário, 

ocorrência de faltas de crianças nos dias das coletas das medidas antropométricas que 

ocorreram em dias diferentes do preenchimento dos questionários, perda de questionários 

pelas famílias e no âmbito da escola, anotações feitas nos questionários incoerentes 

prejudicando assim a correta identificação de algumas informações, subjetividade na 

definição da variável raça, dentre outros. Outra limitação foi o número reduzido da equipe da 

pesquisa composta por apenas três 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 

análise e interpretação dos dados. 

 

 

6.2 Limitações relativas aos dados da literatura 

 

 

A discussão dos resultados apresentados no presente estudo com os achados de demais 

estudos nacionais e internacionais torna-se complexa, pois a literatura apresenta inúmeros 

estudos de prevalência do EPC em crianças e adolescentes que se diferem muitas vezes em 
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relação aos critérios diagnósticos utilizados para a mensuração da distribuição da gordura 

corporal assim como para a classificação do EPC. Não há um consenso único em relação aos 

pontos de corte adequados para a classificação do EPC e das medidas antropométricas 

relacionadas à distribuição central e corporal da gordura em crianças e adolescentes. 

Especificamente em relação ao IMC, existem diversas referencias que podem ser utilizadas 

em algumas populações específicas, como é o caso das curvas do CDC 2000 para as crianças 

norte-americanas, e o padrão da OMS 2007 que pode ser utilizado internacionalmente.(18) 

Esta última foi a opção escolhida para a classificação do EPC em nosso estudo por ser 

adequada à população infantil brasileira e utilizada como padrão na assistência à saúde no 

Brasil. 

 

Outro limitador refere-se às amostras estudadas pelas pesquisas que às vezes são muito 

pequenas e, portanto com representatividade restrita ao grupo que está sendo estudado. 

Também é fato, que os estudos disponíveis na literatura são diferenciados em relação à forma 

de coleta de dados, como por exemplo, coletas realizadas pelos próprios pesquisadores ou por 

acadêmicos treinados, outras vezes podendo ser são autodeclalatórias ou preenchidas pelos 

pais ou responsáveis da criança e até mesmo pesquisas realizadas sem o contato direto com do 

pesquisados com os pesquisados como é o caso daquelas realizadas via telefone. Estas 

variações na forma de coletar os dados podem até certo ponto apresentar vieses que impactam 

nos resultados publicados dificultando assim a comparação entre os estudos que não 

utilizaram a mesma metodologia. 

 

Devido a esta grande variabilidade de parâmetros e fatores limitantes, optou-se em utilizar 

nesta discussão estudos da literatura que utilizaram com parâmetros 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 – variáveis sociodemográficas 

 

A amostra de maneira geral teve uma distribuição homogênea em relação à variável 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 compatível com o universo da amostra que 

englobou crianças matriculadas no período do 2º ao 6º ano do ensino fundamental. 

 

A composição étnica apresentou a cor da pele negra como a menos predominante 

representando quase 15% da amostra, enquanto que a prevalência 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 informação nesta variável 

(25%) e possíveis vieses na autodeclaração relacionado às questões raciais, a amostra do 

estudo apresentou uma proporção da distribuição das raças similar à proporção étnica da 

população de Belo Horizonte que, segundo o CENSO do IBGE (2000) apresentou a minoria 

da população com a cor da pele negra (8%) e o restante distribuído entre os considerados 

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

 

 

Em relação ao tipo de escola, foi predominante na amostra a participação de alunos 

provenientes de escolas públicas (Estaduais e Municipais = 64,4%) em detrimento das escolas 

particulares (35,6%). Cabe ressaltar que esta variável depende da randomização das escolas, 

conforme já descrito na metodologia, assim como da adesão espontânea destas que, quando 

negativas a participação foram excluídas e substituídas por outra escola através de novo 

sorteio. Portanto, não houve controle direto para equiparar a proporção de escolas públicas e 

particulares neste estudo. Mesmo com essa limitação, a distribuição encontrada em nossa 

amostra apresentou semelhança com a distribuição geral dos escolares de Belo Horizonte, 

pois segundo o Censo Escolar referente ao ano de 2009 que foi o ano de realização do 

presente estudo, 79% dos alunos matriculados no ensino fundamental eram derivados de 

escolas públicas e 21% provenientes de escolas privadas.
(77)

 

 

 

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 à coleta das medidas antropométricas pelas dificuldades 

operacionais já citadas. Além disso, este número foi reduzido a um total de 1.461 após a 
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categorização do IMC por idade (padrão OMS 2007)
(18)

 devido às perdas amostrais na 

variável idade conforme já citado no item 5.2 desta dissertação. 

 

Os resultados encontrados na presente pesquisa foram compatíveis com as prevalências 

encontradas em diversos estudos brasileiros realizados em base escolar, como o realizado em 

Recife/PE no ano de 2007, cujos resultados evidenciaram uma prevalência de 15,9% de 

sobrepeso e 4,5% de obesidade em uma amostra 1.405 crianças entre 10 a 14 anos.
(78)

 Este 

estudo também utilizou o IMC para a classificação do EPC, no entanto, optou pelos padrões 

de ajuste do IMC por idade propostos por Cole et al.
(15)

 

 

Outros estudos também apresentaram percentuais de sobrepeso semelhantes aos nossos dados, 

no entanto, todos eles encontraram uma menor prevalência de obesidade nas amostras 

estudadas em comparação ao percentual de obesidade encontrado em nosso estudo. Como o 

estudo do tipo transversal realizado em Gravataí/RS que em uma amostra de 1.131 escolares 

(6 a 17 anos) de 1ª a 8ª série do ensino fundamental, identificou uma prevalência de sobrepeso 

em quase 15% e apenas 6,6% de obesidade nos alunos avaliados.
(79)

 Em Fortaleza, pesquisa 

realizada em 2008, revelou prevalências de sobrepeso e obesidade entre os 727 alunos 

avaliados (6 a 11 anos) de 15,30% e 6,6% respectivamente.
(80)

 Também com resultados 

semelhantes pesquisa com 419 crianças de 7 a 9 anos de idade estudantes de 1ª a 4ª série do 

ensino fundamental identificou uma prevalência de 17,9% de sobrepeso e 6,7% de obesidade 

no ano de 2002 em Florianópolis/SC.
(81)

 

 

Valores similares da prevalência do sobrepeso observada na presente pesquisa também foram 

encontrados em algumas regiões do Brasil. Conforme apontou um estudo proveniente do 

Projeto Esporte Brasil (2005), nas regiões do Nordeste e Centro-Oeste o sobrepeso foi 

observado em 14,8% e 14,3% das crianças (7 a 9 anos) nos referidos estados respectivamente. 

Já na região Sudeste, onde se localiza o município do nosso estudo, a prevalência de 

sobrepeso foi menor (10,2%) que o do presente estudo cujo valor alcançou 15.9% da 

amostra.
(82)

 

 

A compatibilidade dos achados desta pesquisa com inúmeros pesquisas no âmbito nacional 

permitem inferir que a amostra do estudo reflete o cenário da obesidade infantil que vêm 

apresentando percentuais cada vez mais elevados entre as crianças e adolescentes. 
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Relativo à predominância do EPC no sexo masculino observada em nossa amostra, não foi 

possível determinar de forma clara através da literatura qual seria a causuística que explicasse 

tal dado. De maneira geral, os estudos apontaram maiores prevalências no sexo masculino, 

assim como demonstraram o oposto muitas vezes e também evidenciaram achados em que 

não houve diferença significativa entre os gêneros
(83,84)

. 

 

Compatível com nossos resultados, o estudo realizado em Recife/PE com 762 crianças e 

adolescentes (10 a 19 anos) observou maior prevalência entre meninos (34,6%) em 

comparação ao grupo de meninas com apenas 20,6% de sobrepeso no ano de 1999.
(85)

 Da 

mesma forma, em Fortaleza/CE um estudo com escolares em 2008 apresentou que os maiores 

percentuais de sobrepeso foram observados nas crianças (6 a 11 anos) do sexo masculino em 

uma amostra de 727 escolares (16,6%).
(80)

 Por fim, em Florianópolis/SC e Taguatinga/DF 

foram encontrados resultados também similares aos da presente pesquisa apontando maior 

percentual de gordura e obesidade entre as crianças avaliadas do sexo masculino.
(81,86)

 

 

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 relação ao sobrepeso e diferentes em relação à 

obesidade, no referido estudo a maior prevalência de sobrepeso se deu no sexo masculino 

(21%) enquanto que à obesidade foi mais prevalente ao sexo feminino (9,5%).
(87)

 Outros 

estudos nacionais também apresentaram prevalências de sobrepeso predominantes no sexo 

masculino em consonância com nossos resultados, como a POF 2008-2009 que identificou 

nas crianças brasileiras do sexo masculino (5 a 9 anos) uma maior prevalência de sobrepeso 

(34,8%) quando comparadas àquelas do sexo feminino com 33,9%.
(49)

 

 

Resultados similares aos da presente pesquisa também foram encontrados em outros países 

como em Stocolmo, cuja pesquisa realizada com crianças de 10 anos, também demonstrou 

maiores prevalências tanto do sobrepeso como da obesidade entre os meninos.
(88)

 Na Bolívia, 

município de Manizales, pesquisa demonstrou em uma amostra de 10.720 crianças e 

adolescentes (4 a 12 anos) que os valores de IMC alterados (≥ Percentil 95) também foram 

mais prevalente entre os meninos (5,3%) e menor entre as meninas (3,4%).
(89)

 

 

De forma controversa ao resultado da presente pesquisa, alguns estudos demonstraram 

prevalências maiores do ECP no sexo feminino, como na pesquisa realizada com 528 

escolares entre 6 a 10 anos de idade do município de Brasília/DF no ano de 2001, cujos 
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resultados demonstraram maior prevalência do sobrepeso no sexo feminino (16,1%), 

enquanto que a obesidade foi maior entre os meninos.
(23)

 Maiores prevalências de sobrepeso 

no sexo feminino também foram observadas em um estudo com 2.849 escolares do ensino 

fundamental e médio da rede pública e privada de Montes Claros/MG. A faixa etária estudada 

englobou crianças de 6 a 18 anos, cuja análise das prevalências por grupos de idades e 

também de forma geral, evidenciou que a prevalência do sobrepeso foi maior no sexo 

feminino em todos os casos com uma diferença média de 5% a mais em relação ao sexo 

masculino.
(90)

 

 

De fato, o que poderia influenciar a determinação da maior prevalência conforme o gênero 

seria a questão hormonal. Essa hipótese foi testada em um estudo realizado em Recife/PE no 

ano de 2007 que avaliou o EPC e a maturação sexual (mudança hormonal precoce) em 1.405 

crianças e adolescentes de 10 a 14 anos. Os resultados encontrados demonstraram que as 

maiores prevalências de EPC, em ambos os sexos, foram encontradas nas crianças com 

maturação sexual considerada precoce.
(78)

 Esta hipótese também pôde ser confirmada em 

outro estudo que, identificou uma associação positiva entre a maturação precoce e a maior 

prevalência de sobrepeso. O estudo em questão foi realizado com 426 crianças e adolescentes 

entre 10 a 18 anos no município de Salvador/BA. No grupo de crianças classificadas com uma 

condição de maturação sexual precoce, a prevalência do sobrepeso foi duas vezes maior 

(Razão das prevalências – RP = 2,12).
(91)

 Entretanto, essa inferência não pode ser corroborada 

em nossa pesquisa porque não avaliamos nenhuma informação relativa à questão hormonal na 

amostra estudada. 

 

Nosso estudo demonstrou que os escolares mais jovens (< 9 anos) apresentaram maior 

prevalência do EPC, achado que contrapõe a maioria dos resultados encontrados na literatura 

como, por exemplo, estudo realizado em 2005 no município de Londrina verificou que o 

sobrepeso e a obesidade apresentaram tendência incremental com o avanço da idade. Para a 

classificação do EPC, foram utilizados os parâmetros do IMC e para estimar a gordura 

corporal a espessura das dobras cutâneas tricipital e subescapular em uma amostra de 4289 

crianças e adolescentes (10 a 17 anos). Os resultados encontrados na referida pesquisa 

evidenciaram um aumento progressivo dos percentuais de sobrepeso e obesidade com o 

avanço da idade, por exemplo, a prevalência da obesidade no sexo feminino que apresentou 

percentual de 5,7% na faixa etária de 7 a 9 anos e aproximadamente 23% na faixa etária 

compreendida entre 16 e 17 anos.
(92)
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Da mesma forma, estudo realizado em Montes Claros/MG com 2849 escolares (6-18 anos) 

também observou maior prevalência de sobrepeso nos escolares mais velhos, além disso, foi 

constatado através da análise da razão das chances (Odds Ratio – OR) que os escolares acima 

de 15 anos apresentaram mais do que duas vezes mais chances (OR = 2,57 – IC 95%) de 

apresentarem sobrepeso quando comparados às faixas etárias inferiores.
(90)

 

 

Poucos estudos foram encontrados que apresentassem resultados semelhantes ao do presente 

estudo relativo aos valores considerados aumentados das medidas antropométricas relativas à 

adiposidade corporal (Pa, pregas cutâneas) 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 regiões brasileiras (Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e Sul) no ano de 2005, 

apresentou que a prevalência do sobrepeso e também da obesidade somente no sexo feminino 

apresentou tendência de declínio com o avanço da idade.
(82)

 

 

Indícios provenientes de alguns estudos indicam que a manutenção ou ganho de gordura 

subcutânea ocorrem de forma diferente com o avançar da idade. No sexo feminino há certa 

tendência incremental da massa magra associada a um maior incremento de massa gorda com 

o aumento da idade enquanto que, no sexo masculino ocorre o inverso, ou seja, ocorre o 

aumento da massa magra sem, no entanto incremento da massa gorda.
(93,94)

 Além disso, 

alguns estudos mais recentes confirmaram também a maior tendência de acúmulo de gordura 

corporal no sexo feminino com o avanço da idade quando comparadas ao sexo 

masculino.
(95,96)

 Desta forma, poderíamos entender o porque da maior prevalência da 

distribuição adversa da adiposidade corporal nos escolares do sexo feminino, não explicando 

assim a ocorrência do mesmo fenômeno no sexo masculino. 

 

Ao estratificar as variáveis antropométricas pela raça/cor da pele, foi possível estabelecer 

correlação somente com o EPC e a RCQ. Para ambas, foi identificado o maior percentual de 

valores considerados inadequados nos escolares de cor branca. Entretanto, não foram 

encontrados na literatura artigos que abordassem especificamente esta relação na população 

brasileira. Muitos dos artigos encontrados com abordagem dos fatores sociodemográficos não 

demonstrou associação com significância estatística nas comparações das variáveis 

antropométricas e raça. 
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Em Montes Claros, um corte transversal de base populacional com 2.849 escolares de 6 a 18 

anos evidenciou não haver associação positiva entre o sobrepeso e obesidade e a variável raça. 

Os resultados encontrados demonstraram maior prevalência do sobrepeso na raça branca de 

18,4% e nos considerados não brancos de 16%, porém sem significância estatística (p = 

0,217).
(90)

 Da mesma forma, no município de Pelotas/RS em um estudo transversal com 810 

crianças e adolescentes entre 10 a 19 anos, foi encontrada uma prevalência de 21,8% de 

sobrepeso e 4,5% de obesidade, sem diferença estatisticamente significativa entre as variáveis 

antropométricas e a variável raça.
(97)

 

 

Um estudo que encontrou associação positiva entre EPC e raça, apresentou resultados 

compatíveis com os nossos achados. Realizado em Florianópolis/SC com 393 crianças de 

duas escolas públicas e uma privada, identificou maior prevalência do excesso de peso na raça 

branca (65,2%) e menor na raça negra (13%).
(98)

 Entretanto, os pontos de corte utilizados para 

a classificação do EPC não foram baseados nas curvas da OMS 2007
(18)

 como em nossa 

pesquisa, o que limita a comparação entre os resultados. 

 

Parece que há realmente uma escassez de estudos brasileiros direcionados especificamente 

para a investigação da relação do EPC e raça. Na literatura alguns estudos realizados nos 

Estados Unidos abordando esta questão foram encontrados e seus resultados foram opostos 

aos achados da nossa pesquisa. Um deles, que buscou investigar a hipótese de que nas 

crianças negras haveria uma menor taxa de lipólise e consequente maior acúmulo de gordura, 

assinalou que na raça negra a concentração de lipólise corporal é realmente um fator biológico 

consistente, enquanto que na raça branca este fator não é o principal, mas sim as demais 

variáveis socioambientais e comportamentais.
(99)

 Outro estudo também realizado com 

adolescentes dos Estados Unidos com 4.722 crianças e adolescentes participantes do inquérito 

NHANES 1999-2000, evidenciou que especificamente na faixa etária de 12 a 19 anos, o 

sobrepeso foi mais prevalente na população negra com aproximadamente 24% enquanto que 

apenas 12,7% dos brancos apresentaram sobrepeso.
(100)

 

 

Pelo fato das referidas pesquisas terem sido realizadas com a população norte-americana 

torna-se complexa a comparação das mesmas com os resultados encontrados em nosso estudo, 

assim sendo necessário a realização de mais pesquisas brasileiras abordando profundamente a 

relação do EPC com a dimensão étnica. 
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Assim, há de se levar em consideração a limitação referente à falta de clareza e a 

subjetividade na definição de raça, principalmente no Brasil que possui alta miscigenação 

racial. 

 

Relativo à distribuição da adiposidade corporal, assim como o EPC por tipo de escola na 

amostra estudada, foi possível identificar que a maior prevalência dos valores alterados 

ocorreu nas escolas particulares. 

 

Resultados muito semelhantes aos nossos em relação 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 comparação aos alunos 

de escolas públicas (14,3%) com uma diferença 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 pública.
(101)

 

 

Embora no presente estudo não tenha sido analisada nenhuma variável socioeconômica, pode-

se inferir que este resultado estaria relacionado ao suposto maior poder aquisitivo das famílias 

que utilizam a rede de ensino particular. Na literatura, entretanto há certa diversidade sobre 

esta relação, muitos estudos apontam a maior prevalência da obesidade na classe econômica 

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

 

Confirmando essa hipótese inúmeros estudos verificaram que a maior prevalência 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 associação 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 análise da razão 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 

pública.
(102)

 

 

Outro estudo semelhante a esta pesquisa de mestrado, mostrou resultados compatíveis a esta 

demonstrando maior frequência de alunos de escolas particulares com sobrepeso/obesidade na 

amostra estudada (n = 1.158) em 2003 no município de Fortaleza estado do Ceará.
(103)

 Ainda 
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na região norte do Brasil, foi constatado maior prevalência do EPC entre os escolares que 

foram classificados como pertencentes à classe socioeconômica alta na amostra de 515 

crianças (6 a 10 anos) avaliadas no município de Recife/PE.
(104)

 

 

Estudos de maior porte também apresentaram resultados semelhantes aos observados em 

nossa amostra, como a PENSE que identificou no Brasil de maneira geral maior prevalência 

do EPC nas escolas privadas, especificamente no município de Belo Horizonte onde foi 

realizada nossa pesquisa, essa prevalência foi de 17,1% entre os alunos da rede privada 

enquanto 13% de escolares com sobrepeso foram identificados em escolas públicas.(50) 

Também em um estudo envolvendo diversos países, foi observada maior prevalência do EPC 

entre as camadas da população consideradas de classe socioeconômica alta (maior renda per 

capita) em detrimento das camadas mais pobres. Especificamente no Brasil o EPC foi três 

vezes mais prevalente na população com alta renda familiar.
(43)

 

 

Confirmando esta suposição, um estudo que analisou os fatores sociodemográficos que geram 

impacto no incremento do sobrepeso em escolares (rede pública e privada) demonstrou que 

àqueles classificados no grupo de renda familiar mais alta apresentaram prevalências muito 

mais elevadas do que aqueles das classes econômicas mais baixas, assim como apresentaram 

duas vezes mais chance (Odds Ratio = 2,23 – IC 95%) de se apresentarem com EPC.
(90)

 

 

Contrapondo os resultados encontrados em nossa pesquisa, um estudo realizado em Stocolmo 

com crianças de 10 anos de idade, demonstrou que a prevalência do sobrepeso assim como da 

obesidade atingiu mais as áreas 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 econômicas mais baixas para a obesidade e risco relativo de 

1,69 e 1,91 para o sobrepeso no sexo masculino e feminino respectivamente.
(88)

 No entanto, 

cabe ressaltar que por ser um estudo realizado em outro país, podem existir muitas diferenças 

culturais, econômicas que explicam o resultado oposto. 

 

Desta forma, os estudos encontrados que apontaram maior prevalência de 

sobrepeso/obesidade na rede de ensino particular, nos instigam a partir do pressuposto que 

somente as famílias com melhor poder aquisitivo tem condições de manter seus filhos 

estudando em escolas particulares e que consequentemente estas crianças teriam mais acesso 

aos alimentos hipercalóricos 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 é apenas uma suposição, indicando assim a necessidade da 

realização de pesquisas mais específicas para a identificação desta correlação. 
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7. CONCLUSÃO 
 

 

Em síntese, os resultados encontrados nesta pesquisa de mestrado foram de 50,4% da amostra 

representada por escolares do sexo masculino, a média de idade encontrada foi de nove anos 

(dp ± 2), a raça/cor da pele predominante foi a parda (42,8%) e 65% dos estudantes eram 

provenientes de escolas públicas (estaduais e municipais). As maiores prevalências do 

excesso de peso corporal foram encontradas no sexo masculino (34,5%), na raça 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 à adiposidade 

apresentaram as maiores prevalências de valores alterados também na rede de ensino 

particular, não apresentaram associação positiva com a variável sexo, a relação cintura/quadril 

alterada foi mais predominante na raça branca e nos escolares menores de nove anos e por fim 

a circunferência do perímetro abdominal juntamente com o somatório 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 crianças tem 

atingido não somente os países desenvolvidos, mas cada vez mais os países em 

desenvolvimento. Este cenário epidêmico deve ser encarado pela sociedade assim como pela 

saúde pública com um dos principais problemas de saúde do século XXI, pois preocupante é a 

persistência da condição de sobrepeso e o desenvolvimento da obesidade na fase adulta, 

provocando assim uma série de doenças crônicas com altos índices de mortalidade em nosso 

país, como é o caso das doenças cardiovasculares. Desta forma, ações urgentes e mais 

potentes devem ser direcionadas ao controle desta condição que, na grande maioria dos casos 

poderia ser evitada ou mesmo quando instalada é passível de reversão. 

 

Pelo fato do estilo de vida ser proveniente de uma escolha individual influenciada pelo 

contexto social, econômico e familiar, sugere-se a realização de mais pesquisas que 

investiguem os fatores que estão relacionados à manutenção ou modificação comportamental 

em crianças e adolescentes. É preciso identificar que tipo de ações podem ser mais efetivas e 

que realmente consigam proporcionar uma mudança comportamental dessas crianças com 

hábitos tão deletérios e consequentemente reduzir a prevalência do EPC e suas comorbidades. 

Sabemos que a família é um grande espelho de comportamento, mas sabemos também que os 

filhos podem gerar mudanças também no contexto familiar. 
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9. APÊNDICE A – MANUAL DE COLETA DE DADOS 
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10. APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 
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11. ANEXO A – APROVAÇÃO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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12. ANEXO B – PARCEIROS ESTRATÉGICOS ESTUDO - STAKEHOLDERS 
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13. ANEXO C – ATA DA DEFESA 
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14. ANEXO D – DECLARAÇÃO DE APROVAÇÃO 
 

 

 


