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“A preocupacao de leigos e médicos com obesidantesEente. Os seus portadores sao vitimas
de um excesso gorduroso que tem causas bem magegasie mais sutis do que as que tém
sido divulgadas. Embora ja se tenha progredido aneih sua interpretacdo causal, estamos

longe de darmos a ela a seriedade que merece.

Comemos mais do que necessitamos, por voracidadeapitos de infancia e de geragdes, por

simples gosto ou satisfacéo sensitiva, para apléeasdes emocionais €, mesmo para ocupar
tempo ocioso. Por outro lado, passamos a consuadia ¥ez menos, em plena espiral de desuso
muscular. Nunca, em toda sua historia, 0 homemathadu tdo pouco, fisicamente.

O excesso e a ma distribuicdo populacional, o ru@oalor das grandes cidades, a dificuldade

de fazer uma simples marcha a pé, a quase auséa@saeas para 0 exercicio esportivo, a
angustia constante da persecucao do tempo, jaistimgniveis cuja gravidade ainda mal
aquilatamos.

Estamos liquidando as enfermidades infecciosasiga@aremos o cancer, bem possivelmente,

ate o final deste século. Em contrapartida, criantimsencgas novas, e a obesidade é uma delas,

porque fruto de um sistema desconcertado de vida.

Cabe aos médicos dizé-lo, e parece que ndo o iamteforma e com o calor que isto merece.

No terreno mais particular da obesidade, parece-quos chegou a hora da seriedade. Os gordos
tém sido por demais abandonados aos programas aisparatados, a excessos de drogas
insensatas. Muitos saem dos consultérios com aqile sao auténticos crimes
farmacoldgicos.
Cabe-nos um papel mais enérgico e mais inteligéntshesidade é mais um sintoma de uma
sociedade em crise, que culmina nas distor¢cdesddacitadina, que tolhe ao homem elementos

basicos de sua vida fisica e mental.”

Ravaglia C. Obesidade, seriedade e sociedaderiatjitiRev. Hosp. Clin. Fac. Med. Sao Paulo.
1973;28 (1):1-2. Retirado de Mancini (2001).



OLIVEIRA, Aline Bichels Sevilio de. Impacto dos estratos econdmicos na prevaléncia do
sobrepeso e da obesidade em escolares de Marinds#&4.2008. Dissertacdo (Mestrado em
Educacédo Fisica) — Departamento de Educacéo Fisiddniversidade Estadual de Maringa,
Maringé4, 2008.

RESUMO

A obesidade tem se tornado um problema crescerdaldie publica, afligindo indistintamente
adultos e criancas de todas as classes sociagsksmlesenvolvidos ou em desenvolvimento. A
obesidade infantil € uma doenca com conseqUén@&@wasthdoras que podem perdurar na
adolescéncia e na vida adulta. Assim, este trabaletivou analisar o impacto do estrato
econdmico, do sexo e da idade na prevaléncia desetp e de obesidade em criangcas com
idades entre 6 e 10 anos, matriculadas em esanltdisgs e privadas da cidade de Maringa-PR.
Pesquisa de natureza epidemioldgica, de categbsarvacional, sendo um estudo de coorte
transversal, realizado em uma amostra estratifigataconglomerados, composta por 4.753
criancas (21% da populacao definida) em 24 esc@@smunicipais, 07 estaduais e 07
particulares). Foram convidados todos os escotadaixa etaria estudada, em todas as escolas
sorteadas, que estudassem nas turmas entre ol Rrédl série. A avaliacdo consistiu em
medidas de peso corporal e estatura utilizadoslassiicacdo nutricional por sexo e idade,
proposta pela Forca Tarefa Internacional para @hdsie um questionario para a classificacao
econdmica. As prevaléncias nos diferentes grum)ss€xo, (b) idade e (c) classe econdmica,
foram analisadas por intermédio do calculo de ssgi@ logisticaQdds RatiogOR) ajustadas.
Os resultados para as 2.532 meninas (53,3%) e t2Rinos (46,7%) foranexcesso de pe¢
(sobrepeso/obesidade) em 24,75% e obesidade em das¥hostraOs valores apontaram que
ser do sexo feminino (a) proporciona fator de mé@dbecontra o excesso de peso (OR: 0,82 e
95% IC: 0,71-0,94) e a obesidade (OR: 0,78 e 95%0]€3-0,97) quando comparado com o
sexo oposto. Quanto aos grupos etarios (b), séehdifierenca entre a faixa etaria dos 7 anos
(OR: 0,80 e 95% IC: 0,65-0,98) e o grupo de crianga 10 anos. Com relacdo a classe
econbmica (c), pertencer a classe A, provoca uneatoma chance do individuo ter excesso de
peso no valor de 74% (OR: 1,74 e 95% IC: 1,30-2j®4Que se pertencer a classe D. Da mesma
forma, pertencer a classe B pode elevar em 36% {C#8:e 95% IC: 1,06- 1,75) a chance da
crianca apresentar excesso de peso tendo o mesrtm g comparacao. Na classificacao do
grupo feminino ndo houve diferenca entre os grugiasos, porém houve diferenca entre as
classes A e D. A primeira proporcionou 54% de chamde uma crianca pertencente a esta
classe ter excesso de peso, quando comparada classa D. Relacionado ao sexo masculino,
houve fator de protecdo para o grupo etario deos gnando comparado com o grupo de 10
anos (OR: 0,68 e 95% IC: 0,51-0,92). Os meninogepeentes a classe A (risco duas vezes
maior) e B (57% de chances) demonstraram possuar@sariscos de apresentarem excesso de
peso que escolares da classe D. Em conclusao, ldifevenca estatistica entre os sexos e no
grupo etario dos 7 anos (no grupo geral e em dgmeabs meninos). No estudo em questéo a
prevaléncia de excesso de peso estd atrelada eon pmaporcdo aos meninos e as classes
econOmicas mais elevadas.

PALAVRAS-CHAVE: razdo de chances, IMC, condicdo rémmica, sobrepeso e obesidade
infantil.
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overweight and obesity in schoolchildren of MarifRfd, Brasil.2008. Dissertacao (Mestrado
em Educacdo Fisica) — Departamento de Educacdo [Emi Universidade Estadual de
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ABSTRACT

Obesity has become a growing public health problaffecting indistinctly both adults and
children from all classes in developed and undestdped countries. Obesity among children is
a problem with devastating consequences that cntHeoughout adolescence and adult life
time. Therefore, this paper aimed to analyze theaith of economic strata, gender and age on
the prevailing of overweight and obesity in childreetween 6 and 10 years old, enrolled in
public and private schools in Maringa-Pr. It chéedzes an epidemiologic investigation,
applied observance executed in a stratum sample/68 children between the ages of 6,0 and
10,9 years old (21% of the defined population) 4ns2hools (17 public schools and 07 private
schools).All students from drawn schools, withie tielevant age , between pre-school afid 4
grade have been invited. The evaluation constitaiedneasurements of weight and height,
considering gender and age, used as the nutriticaasification stated by the International
Obesity Task Force and a questionnaire for the @oan status. The prevailing of different
groups :(a) gender, (b) age and (c) economicalstatas analyzed by means of calculus of
Odds Ratios (OR) adjustment. The results for tB82girls (53, 3%) and 2.221 boys (46, 7%),
considering the total sample, were: overweight/ip€©0) prevalence in 24, 75%, and obesity
in 7, 75% of the sample. The values showed thatngniemales the chance of a child being
overweight or obese is smaller when compared vghopposite sex OO - (OR: 0, 82 and 95%;
IC: 0, 71-0, 94 and obesity (OR: 0, 78 and 95% 0C63-0, 97). Regarding age, the only
difference was among the 7 year old group when esetpwith the 10 year old group. It also
did not show differences among different ages fthlgenders but concerning the economical
analyses, belonging to upper classes increaseshdreces of a child to be OO in 74% (OR:
1,74 and 95% IC: 1,30-2,34) compared with lowesssds. In the same way, belonging to
middle class can increase in 36% (OR: 1, 36 and B5%, 06- 1, 75) the chance of a child to
become OO. In the economical classification of female group there were differences
between upper and lower classes. The first oneiged\b4% of chances of a child in this class
to be classified as OO, when compared to lowersclesreference to the boys, students from
the 7 year old group presented a protection fagteen compared to the ones from the 10 year
old group (OR: 0, 68 and 95% IC: 0, 51-0, 92) angddfrom class A (risk twice as large) and B
(57% of chance) showed a greater chance of prege@©O and obesity than students from
lower class. In he same way the students from raididiss, showed 57% more chances of being
overweight than the students from lower class. émctusion, there were not statistical
differences between gender nor age, and the pimyadf overweigh is more elevated in
different economical strata. Therefore the expemtais that the results can contribute in the
prevention of overweigh among the 7 year old gr@apgeneral and among boys) since the
prevalence of OO was linked in greater proportiathvoys from higher economic strata, in
this study.

KEY WORDS: Odds ratio, BMI, status economic, ovagi¢ e infant obesity.
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1 INTRODUGCAO

1.1 Introdugéo e justificativa

Na atual literatura técnico-cientifica, ha unaniade dos autores em afirmar que a
obesidade é um problema crescente, com conseqsiéacigroprio individuo, aos seus
familiares e ao sistema de saude. Oriundos deefatgenéticos ou ambientais (que podem
estar sobrepostos na sua génese) o sobrepesoesidaole estdo presentes tanto em paises
desenvolvidos quanto nos paises em desenvolvimento,menores ou maiores proporgoes,
afligindo indistintamente criancas, adolescentds)tas e idosos, ambos 0s sexos e todas as
classes sociais.

A populacao infantil vem ganhando papel de destagase processo. A Organizacao
Mundial da Saude aponta a obesidade como um isipresite e inaceitavel fator de impacto
na vida das criancas (WHO, 2007) com grandes awserds taxas de prevaléncia nessa
faixa etaria em um curto espacgo de tempo.

Devido a essa questédo, pesquisadores europeuset@ostlado preocupacdo com o
problema (YORK, 2004), como mostra o grande enogptoporcionado pela WHO (2007)
em Istambul, no qual foram discutidas questdesaroeates ao desafio da prevencao efetiva
da obesidade.

Infelizmente o Brasil ndo fica distante dos indiggsocupantes de obesidade e
sobrepeso. Ha quase 20 anos o Brasil tem trocaddtass indices de desnutricdo pelos de
sobrepeso e obesidade. Denominado transicdo wouaiicié o reflexo de um processo de
transformacdes historica, econbmica e social, ptesem todos 0s aspectos da vida do
brasileiro, sobretudo na alimentagéo.

Por conta dessa realidade, pesquisas tém sidovidgdas com o intuito de verificar
0 estado nutricional de criancas e adolescentafidiras. Por exemplo, na regido Sul foram
constatados maiores indices de obesidad®beepeso do que nos escolares das regides
Sudeste, Nordeste, Norte e Centro-Oeste onde h# caabs de desnutricio (ARAUJO e
PETROSKI, 2002). Somente no final da década de 8Desidade passou a ser sinalizada
como um problema emergente em populacdes adultapai®) pela comparacdo dos
resultados dos inquéritos de 1974/1975 e 1989 (BAAIFILHO e RISSIN, 2003).



Na busca de respostas para essa nova realidada doesobrepeso e da obesidade, ha
de se levar em conta que, historicamente, uma geriggorda significava uma crianca
saudavel, possivelmente capaz de sobreviver aawesigda subnutricdo e infeccdes
(FISBERG, 2003; EBBELING et al., 2002). No entantoaumento da gordura corporal
revelou um processo inverso, partindo da suposidespara a doenca real, como as crénico-
degenerativas, alguns tipos de cancer, hipertersséerial, doencas -cardiovasculares,
distrbios comportamentais e outras (CASTRO e TIR&EBI, 2002). Cabe ressaltar que 0s
danos do excesso de peso podem ser catastrofidificads de serem revertidos, conforme
pode se constatar nas taxas de insucesso nosodiveEatamentos da obesidade. Cita-se como
exemplo as inumeras dietas, capsulas e chas drstea mercado, prometendo perdas de
peso excepcionais, com uma tendéncia quase camstargfanho logo apds estes tratamentos
(BOUCHARD, 2003).

Uma informacéao relevante acerca da obesidade élgse encontra na 102 colocacao
entre os riscos para a morte, sendo a hipertenséolesterol elevado e a inatividade fisica
(33, 72 e 142 respectivamente) frequentemente iadesca obesidade. As dez primeiras
colocacdes representam 40% dos riscos para mdeid D, 2003).

Partindo do pressuposto dos inumeros riscos quebesidade representa a
humanidade, requere-se um processo eficiente eqaete prevencao na vida do individuo, a
fim de evitar que o sobrepeso instale-se, manteahafou avance para a obesidade. O
periodo escolar destaca-se nesse processo, semugelado o inicio da prevencdo nessa
fase, na qual os habitos de vida saudaveis ténresathances de serem incorporados na vida

adulta.

Portanto, dados referentes aos fatores causais ld#sidade sao requisitos
fundamentais para a criagdo de estratégias (RElldtYal.,, 2005), pois a falta de
conhecimento sobre os comportamentos especificetialagia da obesidade, se posta como
a maior limitacdo da prevencéo da obesidade (CRARIF-@ BALL, 2002).

Devido a obesidade apresentar na sua génese uiradséfatores (sejam eles
genéticos ou ambientais), ndo ha como afirmar queou outro seja responsavel pelo
aumento do numero de pessoas com sobrepeso eam®esifificado nas ultimas décadas. O
gue tem sido encontrado na literatura € uma sobigjm entre os de origem genética (ou
biologica) e os de origem externa (ambiental) ((EIRA et al., 2003; MORENO-ALIAGA



et al.,, 2005; SERASSUELO JUNIOR et al., 2005). Ryrélguns séo considerados mais

relevantes que outros nesse processo.

Dentre os de origem ambiental, grupo que englolaamr quantidade de fatores
descritos na literatura, a classificacdo econdmegaesenta lugar de destaque, sendo que a
partir dela outros fatores poderdo ser desencadeadcexercer influéncia no estilo de vida
familiar (ndmero de filhos, estrutura alimentartilesde vida fisicamente ativo, numero de
televisores em cada domicilio, sua presenca owneaiasBo quarto de criancas e adolescentes,
tipo de atividades no tempo livre, entre outros).

Em paises desenvolvidos ha uma maior prevaléncisaotdeepeso e obesidade em
classes menos favorecidas (OMS, 2004). O contr@mo ocorrido no Brasil, pais em
desenvolvimento, que esti passando por uma transigécional, processo este que tende a
trocar as maiores prevaléncias das classes maisefadas economicamente para as de

Mmenores recursos econdmicos.

Considerando as informacfes relativas ao pais a&ndas informacdes acerca do
processo atual do excesso de peso em Maringasenpeeestudo direcionou-se na seguinte
guestdo: qual é o impacto dos estratos econdmegsavaléncia de sobrepeso e obesidade
em criancas com idade entre 6 e 10 anos, matrasilath escolas publicas e privadas de
Maringa-PR?

1.2 Objetivo

Analisar o impacto do estrato econémico, do sexdaeidade na prevaléncia de
sobrepeso e de obesidade em criangas com ida@ge6eatd0 anos, matriculadas em escolas
publicas e privadas da cidade de Maringa-PR.



2. REVISAO TEORICA

A revisédo teodrica abordara inicialmente conceitesobrepeso e obesidade, indice de
massa corporal (IMC), transicao nutricional e déZio de Classificacdo Econdmica Brasil. O
segundo topico se destinard aos dados gerais sobieesidade no panorama mundial e
nacional e os dados sobre a populagéo infantier€eiro topico abrangeré diversas causas da
obesidade, entre elas causas genéticas e ambi@mes outros, a classificacdo econémica, o
baixo nivel de atividade fisica habitual e o teng@stinado a ver televisédo) e por ser a
guestdo econdmica foco deste estudo, serd apréaedéaforma minuciosa. Por fim, as

consequéncias e prevencdo da obesidade finalizat@aapitulo.

2.1 Conceitos

2.1.1 Sobrepeso e obesidade

Os termos sobrepeso e obesidade n&do séo sinonipasseem diversas definicoes
gue em muitos pontos se encontram.

A classificacdo de sobrepeso e obesidade proparcmymparacdes significantes de
statusde peso dentro e entre as populacdes; a idegéficde individuos e grupos com maior
risco de morbidade e mortalidade; a identificac@gudoridades para intervencdo em niveis
de comunidade e individuais e uma base firme paakea intervencdes.” (OMS, 2004).

A obesidade refere-se a deposicao de gordura ees®xno organismo, causada pelo
excesso de alimento (gordura, carboidrato ou prajejue ndo € utilizado para obtencdo de
energia (GUYTON e HALL, 1997).

Para Bouchard (2003) a obesidade caracteriza-se gorexcesso de peso,
particularmente, de massa de tecido adiposo; Bjbalenergético positivo mais pronunciado
e sustentado por um periodo mais longo e c) taxabbkca basal maior devido a maior
guantidade de massa que necessita ser deslocada.

Guedes e Guedes (2003) entendem o sobrepeso coffauomanto excessivo do peso
corporal total, o que pode ocorrer em consequé&teimodificacbes em apenas um de seus

constituintes (gordura, musculo, 0SS0 e agua) ogeentonjunto”.



McArdle et al. (1998, 2003) apresentam trés ternp@so excessivooyerweighy,

gordura excessivayerfa) e obesidade e por conseguinte, suas defini¢cdes:

a) o peso excessivefere-se ao peso corporal que ultrapassa alguéddanpara estatura e

talvez para determinada idade, habitualmente pgun@z unidade de desvio-padrdo ou
percentual. Pode ser acompanhado por um aumengordara corporal (ou ndo, como no

caso de alguns atletas);

b) a_gordura excessivafere-se a uma condicdo na qual a gordura cdrptirapassa uma

guantidade que seria apropriada para a idade efau Para os autores, esta expressdo, na
maioria das situacfes seria a correta para awaiafveis de gordura corporal de individuos e

grupos;

c) obesidaderefere-se a condicdo de gordura excessiva acorapantie co-morbidades,
incluindo uma ou mais componentes da sindrome dmsos: intolerdncia a glicose,
resisténcia a insulina, dislipidemia, diabetes thdipertensdo, concentragdes plasmaticas
elevadas de leptina, tecido adiposo visceral auadente maior risco de doenca cardiaca

coronariana e de cancer.

Em adultos, o sobrepeso é definido por um IMZ5 kg/nf, a pré-obesidade por um
IMC entre 25,0-29,9 kg/fne a obesidade por um IMC30 kg/nf. Em criancas e
adolescentes ha varias formas de definicdo e seséatidos no proximo item.

A partir dos conceitos expostos, e para uma metloonpreensao textual, seréo
utilizados nesta dissertacao os termos sobrepbssidade e excesso de peso (representando
sobrepeso e obesidade em conjunto), sendo o poit@nsiderado como o aumento de algum
constituinte corporal e o segundo como o0 aumentgaddura corporal, capaz de originar

complicagfes a saude do individuo.



2.1.2 indice de massa corporal

Ha diversos métodos para obtencdo da composic@orerentre eles, procedimentos
de determinacdo direta, indireta e duplamente etalirA primeira consiste de dissecacao
macroscopica ou extracao lipidica, a segunda abrdivgrsas técnicas que lancam mao de
pressupostos biolégicos para estimativas dos coempes de gordura e de massa isenta de
gordura (densitometria, hidrometria, espectometabsortometria radiolégica de dupla
energia — DEXA — ultra-sonografia, tomografia comaplorizada, ressonéancia magnética,
condutividade elétrica total, absorcéo de fototisagdo de néutrons, interactancia de raios
infravermelhos) e a terceira, consiste de equadeéesegressao (bioimpedancia elétrica e
antropometria) (GUEDES e GUEDES, 2003).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2004) © pdde ser considerado a
medida mais util para fornecer dados sobre obesidadnivel populacional. Embora seja
uma medida que néo distingue o peso da gorduraesio muscular, pode ser utilizada para
estimar a prevaléncia de obesidade em uma popuagioriscos associados a ela, pois o
pequeno namero de pessoas que possuem sobrepédo aevgrande aporte muscular sao
desprezados quando o numero de avaliados é gr@ngdercentual de gordura oriundo das
dobras cutaneas é impraticavel epidemiologicam@@d_E et al., 2000) e a massa corporal e
a estatura sdo medidas simples, de elevada rejmtidatie e com elevada mas né&o total
correlagdo com a quantidade de gordura corporaE(@RS et al., 2006).

Silva et al. (2005), consideram as medidas da dadsicorporal, medidas de agua e
do potassio corpéreos, a ultra-sonografia, a toafegrcomputadorizada e a ressonancia
magnética, métodos caros, demorados, que requerssngl especializado e ainda ndo estéao
largamente disponiveis. Portanto os autores fizexagscolha pelo IMC motivados por ser
esta uma alternativa simples, ndo invasiva, rapidessivel financeiramente e eficiente.

O uso do IMC para identificar adultos com sobsepe obesidade é consensual
(GUEDES et al., 2006; OMS, 2004; ABRANTES et aD02), e seus pontos de corte (25
kg/m? para sobrepeso e 30 kd/npara obesidade) permitem comparacdes entre e
intrapopulacdes (GUEDES et al., 2006).

Porém o seu uso na avaliacdo nutricional de crgaecadolescentes ndo ocorre da
mesma forma. O IMC comecou a ser mais difundides @ppublicacdo de Must et al. (1991)
ao apresentaram valores de percentis por idadexe (#8RANTES et al., 2003). As
dificuldades relacionadas a falta de um consensntquaos pontos de corte a serem

utilizados decorrem do fato de que a estatura asttaaumentando nesta fase, assim como a



composicdo corpoOrea esta continuamente em trapnsad@m das diferencas entre grupos
étnicos (OMS, 2004).

Dentre os critérios ha: (a) o recomendado petga@zacdo Mundial da Saude desde
o final da década de 1970, desenvolvido péddional Center for Health StatistighiCHS),
dos Estados Unidos (um comité de especialistasM& @etectou uma série de problemas
técnicos e biologicos nesta recomendacao), (buasag de referéncia de IMC por idade,
produzidas por uma série de paises (muitas saafeitpe porque os dados sdo antigos ou
porque a variacdo de idade é restrita) (OMS, 20@4)ps pontos de corte propostos pelos
brasileiros Conde e Monteiro (2006) que possilnilita classificacdo de baixo peso, e (d) os
de Cole et al. (2000), escolhidos para classiicamostra deste estudo.

Visando comparagao, Bueno e Fisberb (2006) avali&?6 criancas de 2 a 7 anos,
sob trés critérios de classificacdo de sobrepesmbesidade: OMS, CDC e IOTF. A
prevaléncia de sobrepeso foi maior para qualquen fataria e sexo quando utilizado o
critério da OMS. O IMC, classificado por meio dasfos de corte propostos por Cole et al.
(2000), mostrou-se adequado para o diagnésticolitegeso e obesidade entre escolares (6 a
10 anos) apresentando boa concordancia com a at#igdeqclassificada por meio dos pontos
de corte propostos por Slaughter et al., 1988) (&IIANO e MELO, 2004).

Os pontos de corte propostos pelo grupo de pestprss envolvidos com a Forca
Tarefa Internacional para Obesidade (Cole et @0pPforam escolhidos por serem resultado
de um estudo amplo com seis grandes nacgOes refatszst Brasil, Gra-Bretanha, Hong
Kong, Holanda, Singapura e Estados Unidos. Estpogta surgiu do questionamento dos
autores sobre o uso internacional dos percentis 85 e da comparacdo de dados de outras
regibes do mundo com dados provenientes dos EUAa @asquisa teve mais de 10.000
sujeitos, com idades extendidas entre 6 e 18 @npwdidas controladas qualitativamente a
fim de minimizar erros. Os proprios autores levarta questdes relativas a
representatividade mundial (apesar de terem dadawais paises que 0s apresentados, 0S
excluiram por uma qualidade de inclusdo), os mesfioram que a urgéncia na criacao de
um ponto de corte internacional justificou a ngoees por futuros estudos populacionais.

As analises fornecem pontos de corte de IMC paengas, baseados em dados
adultos internacionais amplamente aceitos que Sigamtos de 25 e 30 kg/mAs
aproximacdes permitem referéncias menos arbitrdegsontos de corte. Portanto, os autores
recomendam-o para uso em comparacdes internacioeaigrevaléncia de sobrepeso e
obesidade (COLE et al., 2000).



Desta forma, por ser amplamente utilizado em estudiwionais e internacionais,
pelos motivos citados anteriormente e objetivarmloparaces futuras com outros estudos,
o IMC foi escolhido como método para designacapreaaléncia de sobrepeso e obesidade
infantil, juntamente com os pontos de corte prapopbr Cole et al. (2000).

2.1.3 Transic¢ao nutricional

A transi¢cao nutricional pode ser configurada comoprocesso de quatro etapas: a)
desaparecimento da desnutricdo edematosa, agudaes ) desaparecimento do marasmo
nutricional; ¢) aparecimento do binbmio sobrepdsesalade, em escala populacional e d)
correcdo do déficit estatural. (BATISTA FILHO e FISI, 2003).

Monteiro et al. (2000), relacionam-a as mudancaslaees em padrbes nutricionais
oriundos de modificacdes na estrutura da dietall(fegkd de mudancas econémicas, sociais,
demograficas e relacionadas a saude). Dentre aantasi ha: a reducdo da natalidade, a
prevencdo contra as doencas infecciosas e imurerpgkeis, a melhoria do saneamento
basico e acdes béasicas de saude, a elevacdo dodeivescolaridade das maes e as
modificacdes nos perfis de consumo alimentar (BARNEILHO e RISSIN, 2003, p.189).

A transicdo nutricional foi detectada pelos ingfoérsobre informacdes nutricionais
realizadas no Brasil. Por serem realizados de farspmradica, dificultam uma analise em
tempo de se efetivar acdes de carater preventoroq® caso do ENDEF 1974/75, que teve
os resultados conhecidos apés 10 anos de suaaggal)z Uma alternativa proposta por Leal e
Bittencourt (1997) seria utilizar as informacdesagas pelo sistema de saude. Isto nao
isentaria 0 Pais em realizar inquéritos periddides salde, que viriam ndo somente
complementar as informac6es de morbidade existemgestambém valida-las.

Apesar de poucos dados nacionais, 0 Unico pafsiatnericano que conduziu um
estudo de pesquisa nacionalmente representativailtioeos 10 anos foi o Brasil (OMS,
2004). Na maioria destes paises, inquéritos natréis sdo usualmente realizados em grupos
de baixa renda e restritos & populacdo pré-escBlaramente sdo estudadas amostras
representativas em nivel nacional (MONTEIRO et241Q0).

As informacdes sobre a populacao infantil brasil¢antre 1 e 4 anos) permitem aos
pesquisadores conhecer que em quinze anos, a gmelalde criancas desnutridas foi
reduzida (19,8% para 7,6%), ao passo que a prevalda obesidade infantil (4,6%, 4,6%),
nao foi alterada. A grande predominéancia de degdotem 1974/75 (mais de 4 desnutridos



para 1 obeso) foi reduzida em 1989 para pouco meeo2 desnutridos para 1 obeso
(MONTEIRO et al., 2000).

Batista Filho e Rissin (2003) relatam os programpegostos pelo governo como
fatores que ndo podem ser descartados no processandicdo nutricional, mas que também
nao apresentam avaliacfes seguras sobre os saliades, como por exemplo, o incentivo
ao aleitamento materno, a merenda escolar, o thgibuido por alguns estados, os
alimentos distribuidos em situagfes emergencidis|sa-familia e a bolsa-escola.

A transicdo nutricional vem ocorrendo de forma aapno Brasil, diferentemente do
ocorrido nos Estados Unidos. Segundo a OMS (20021)pna populacdo adulta, “a
distribuicdo de IMC varia significativamente de i com o estagio de desenvolvimento
atingido numa sociedade transicional.” Nos prineiestagios da transicao, altos valores de
IMC encontram-se nas classes mais altas, e nasasltfases voltam-se aos estratos mais
pobres.

O Brasil tem substituido o problema da escassex peblema do excesso dietético.
A desnutricdo, embora relevante em familias deabadnda, tem diminuido em todas as
idades e em todos os estratos socioeconémicodesadade em adultos tem ocorrido mais na
baixa renda, principalmente em mulheres (MONTEIR@l.¢2000).

A partir do exposto, torna-se necessario que awidatles brasileiras se atentem e
tratem a questdo de forma emergencial, na tentdevlear e reverter o processo que se

apresenta de forma prejudicial a populacgéo.

2.1.4 Classificacdo econ6mica

O Ciritério de Classificacdo Econémica Brasil (ABEB03), comumente tratado por
Critério Brasil, estima o poder de compra dos iflies e familias urbanas, com base no
Levantamento Socioecondémico do IBOPE, classificasglpor classes econémicas ao inves
do critério de classes sociais.

Essa forma de classificacdo é resultado da mod#aale outras classificacdes. Até
1970 o Brasil ndo possuia um critério Unico de sifi@acdo socioecondmica dos
consumidores. Cada empresa, cada agéncia de @esjois propaganda estabelecia o seu
préprio método, que tornava dificultosa a andliseresultados posteriores ou de outras
instituicdes. Da necessidade de uma forma uUnicassaciacdo Brasileira de Anunciantes
(ABA) estabeleceu, em 1970, o primeiro critério noaizado de classificacdo

socioeconémica no Brasil, chamado Critério ABA, (ge& baseava na soma de pontos



calculados a partir da posse de itens e na prenmdasaxisténcia de quatro classes
socioecondmicas, rotuladas de A até D (MATTAR, 2995

Este sistema mostrou-se util e foi utilizado até gurgissem reclamacdes. A classe A
apresentava dimens&do maior que a real. Entdo nmeslawclassificacdo para Al, A2, B1, B2,
Cl, C2, D1 e D2. Em 1978, atendendo a novas recl@sa a Associacdo Brasileira dos
Institutos de Pesquisa de Mercado (ABIPEME) — ret@mmada — avocou para si a tarefa de
estudar o tema e preparar uma proposta que sulen@tdBA para aprovacao conjunta. Em
1979, foi encaminhada e aprovada a nova propo&tggssou a ser conhecida por Critério
ABA-ABIPEME (MATTAR, 1995).

Os questionamentos levaram a novos estudos e ein Alf%eida e Wickerhauser
(1991, apud MATTAR, 1995) submeteram uma nova stgpde reformulacdo a ABA e a
ABIPEME, mas as duas entidades ndo chegaram a amdoa@ois a primeira recusou a
adocéao do novo critério. Ocorreu entdo a divisdreaas agéncias de pesquisa de mercado.

Aquelas que ndo concordavam com a adocao imediatzoda proposta formaram
nova entidade denominada Associagao Nacional dedsap de Pesquisas (ANEP), fundada
em 14 de janeiro de 1992 pelo presidente e quatetores dissidentes da ABIPEME. As
demais, que resolveram adotar o novo critério, paaoeram na ABIPEME. As criticas
continuaram a ambos os procedimentos, pois possufagsma esséncia.

Ao concluir o seu estudo, Mattar (1995) fez um doeamento para o
estabelecimento de um novo modelo de estratificagéml, que deve apresentar as seguintes
caracteristicas: estabilidade, precisdo, compalaldé no tempo e no espaco, validade e
facilidade de aplicacdo. Estabelecendo essesiagsitéas variaveis precisam compreender
educagéo, renda familiar, ocupagao e moradia.

Dando continuidade ao processo histérico, ap6s aois de estudos, havera uma
mudanca no Critério Brasil, ocasionada, entre sutmmtivos, pelo aumento do poder de
consumo da baixa renda, na revisdo dos critériessguvem para definir as classes sociais
nas pesquisas de mercado. Dessa forma, em 20@8se ¢ sera subdividida em duas, C1 e
C2, como j& sdo as classes A e B. Além disso, s @e consumo utilizados na defini¢cdo do
perfil econébmico do brasileiro passam a ter novastyacoes. Celulares, computadores e
outros aparelhos associados a tecnologia e com éagansao de vendas foram desprezados

na nova classificacdo, assim como produtos quendepe de idade e estilo de vida como

! ALMEIDA, P. M. e WICKERHAUSER, H. O critério ABA-Abipeme: em busca de uma solucdo. Um
estudo e uma proposta submetidos a ABA — Associacao Brasileira de Anunciantes — e ABIPEME —
Associacao Brasileira dos Institutos de Pesquisa de Mercado — 1991.



tocador de MP3 e internet ou que apresentam paudahuicdo na metodologia do calculo
de renda, como posse de CD player e de forno deomdas (ABEP... 2007).

A partir dos dados do IBOPE, foi tracado um pedd populagcéo brasileira,
classificada em percentuais (Tabela 1) que senfipadbs na comparacéo dos resultados

deste estudo.

Tabela 1: Cortes do Critério Brasil, renda
familiar média (R$) e percentual total na
populacao brasileira (ABEP, 2003).

Classe| Renda(R$) Pontos Total (%)
Al 7.793  30-34 1
A2 4,648  25-29 5
Bl 2.804 21-24 9
B2 1.669 17-20 14

C 927 11-16 36
D 424 6-10 31
E 207 0-5 4

A classificacéo decorre da soma dos pontos reladmsao grau de instrugéo do chefe
da familia e do nimero de itens possuidos (Anexo A)

Chegando-se ao final da descricdo dos conceitagwisao teodrica, informam-se as
seguintes abreviacfes sobre a condicdo econdmieaseyao posteriormente utilizadas nos
resultados e na discussao: alguns artigos utiliaaiermo “condigcdo socioecondmica”, que
serd abreviada por CSE, outros “condicao econdmipe€ serd abreviado por CE, e adotado

neste estudo.

2.2 Dados gerais sobre obesidade

2.2.1 Obesidade no panorama mundial: problemaltiesaiblica

A obesidade e a desnutricdo estdo representadtasitzs paises desenvolvidos quanto
nos paises em desenvolvimento.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 28@8)esidade tem alcancado
proporcdes epidémicas globais, com mais de 1 biledadultos com excesso de peso, e pelo
menos 300 milhdes desses clinicamente obesos. idaima providéncia for tomada, e a
prevaléncia continuar a aumentar na mesma prop@gémos anos 90, estima-se que 150
milhdes de adultos e 15 milhdes de criancas e sckades serdo obesos na Europa em 2010.

Os indices variam de escola para escola, cidade pidade, pais para pais e
modificam-se rapidamente. Essas variagfes vao dareedes de 5% na China, Japdo e certas

nacoes africanas, para acima de 75% na Samoa urlfentaxas sdo de aproximadamente



20% em muitas cidades (WHO, 2003). Apesar das bdieas verificadas no Japao, pais
com cultura bastante arraigada na alimentacdo walid&onstatou-se o inicio das
preocupacdes com a obesidade neste pais (YOSHtIKE 2002).

Na populacdo adulta européia, o sobrepeso alcaalgges entre 32% e 79% em
homens e entre 28 e 78% em mulheres. A maior pewia foi encontrada na Albania
(Tirana), Bosnia e Herzegovina e Reino Unido (Es)écTurmequistdo e Usbequistao
tiveram as menores taxas. A prevaléncia de obesidagistra valores entre 5% e 23% entre
homens e entre 7% a 36% entre mulheres. A preval@embesidade foi maior entre homens
gue entre mulheres em 14 de 36 paises (WHO, 2007).

Foram monitorados aos 5, 10, 16, 26 e 30 anosadie jdriancas que nasceram em 1970, na Inglaterra,
Escécia e Pais de Gales (inicialmente 16.567 iddod). Em 1980 (aos 10 anos de idade) foram obtidos
dados de 12.160 criancas e verificado o IMC. EnD2@@s 30 anos de idade) foram obtidos os dad8s4&@
adultos e verificado o IMC. Comparando as dadosad@diados aos 10 e 30 anos verificou-se que 4,88 d
criangas com 10 anos de idade eram obesas e cerd®,8% dos adultos eram obesos. A obesidade na
adolescéncia aumentou o risco de obesidade nadata em homens e mulheres (OR: 4,8 e IC 95%- 8,8)
(VINER e COLE, 2005).

Os dados séo alarmantes para a populacado adudtga @presentava um historico de
excesso de peso, diferentemente da populacdoiipfaitiante nesse processo, mas ja em

estagio avancado, como sera apresentado a seguir.

2.2.2 Obesidade infantil

Conforme Oliveira e Fisberg (2003), a obesidadantif no mundo inteiro tem
apresentado um rapido aumento nas ultimas décsetedy caracterizada como uma epidemia
mundial. Pesquisadores europeus estdo preocupados capido aumento da obesidade em
grupos etérios jovens (YORK, 2004). Estima-se qug Inilhdes de criangcas no mundo,
abaixo de 5 anos, estejam sobrepesadas. De acomi®mited States Surgeon General
numero de sobrepeso em criancas duplicou e emsaeaoles triplicou desde 1980.

Segundo dados da WHO (2007), na populacdo infaifopéia, as maiores
prevaléncias de excesso de peso foram encontradBsmrtugal (7-9 anos, 32%), Espanha (2-
9 anos, 31%) e Itélia (6-11 anos, 27%). As menoaealemanha (5-6 anos, 13%), Chipre (2-
6 anos, 14%), Serbia e Montenegro (6-10 anos, 1Bk)).

Em um estudo anterior, a Italia disparava em pronieigar, com 36%, seguido de
Portugal (31,5%), Grécia (31%) e Espanha (30%) (PABt al., 2004).



Costa Rica apresentou dados alarmantes de sobrépeS5%) e obesidade (26,2%)
em estudo realizado entre 2000/2001, com um tetdl. d18 estudantes com idade entre 7-12
anos em 34 escolas na capital Sdo José (NUNEZ-RitAS, 2003).

Na Suécia, o sobrepeso aumentou de 4% em 196 ®&am 2003. Na Inglaterra,
aumentou de 8% para 20% entre 1974 e 2003. Enmsvé@ggdes da Espanha a prevaléncia de
sobrepeso aumentou mais do que o dobro de 19820@2a O unico decréscimo observado
foi na Federag&o Russa durante a crise econongoadasda dissolugéo da URSS.

A Forca Tarefa Internacional para Obesidade prgde 38% de criangcas em idade
escolar na regido européia tera sobrepeso em 20hAis que um quarto dessas criangas sera
obesa (WHO, 2007).

O estudo de Lindsay et al. (2002), cujo objetiva fdeterminar o periodo da infancia
em que o peso relativo a estatura aumenta nas;asian adultos jovens (indios Pima) em
comparacao com a populacdo geral dos EUA, enconneuo peso relativo a estatura em
criancas abaixo de 24 meses e IMC pafaanos foram significativamente maiores nas
criancas Pima em todas as idades avaliadas apas@irp més de vida. O estudo abrangeu
duas fases, 1 a 48 meses e 5 a 20 anos. Compaesloslores de referéncia, os mais
dramaticos aumentos ocorreram entre o0 1° e o 6&raéfte 2 e 11 anos. As causas sugeridas
pelos autores para o primeiro aumento sao possiiferencas genéticas no crescimento e na
forma de alimentacao.

A figura 1 traz um resumo dos valores de sobrepesbesidade na regido européia.
Ao observa-lo, reconhece-se o fato de que com nmiiorero de pesquisas, ha uma maior
possibilidade em se efetivar acdes, como as queremsoem maior nidmero em paises
desenvolvidos. Por ter se desenvolvido de formealeastes paises (0 aumento das taxas de
excesso de peso), houve mais tempo para a corstdec@rojetos de acdo preventiva que
vem ocorrendo. J4 o Brasil e alguns paises da Amértina tém desenvolvido rapidamente
a obesidade, necessitando de acdes rapidas eesfice@mo mostrardo os numeros do

préximo sub-item 2.2.2.1.



Fig.1: Prevaléncia de sobrepeso e obesidade emcasale 11 anos ou menos em paises da regido ieydopgeada em pesquisas finalizadas em 1999 cuesps ano

(WHO, 2007).

Survey characteristics:” country, year, age range (years)

Fig. 2. Prevalence of overweight and abesity” among children 11 years or younger in countries in the WHO European Region

based on surveys with an ending year of 1999 or later
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2.2.2.1 Obesidade infantil na América Latina e masi

De acordo com Martorell et al. (1998), a partir ddos nacionais de nutricdo da
América Latina e Caribe, coletados desde 1982axastde sobrepeso em criancas tendem a
ser maiores nas areas urbanas, em familias dedaleeadicdo socioecondémica e alto nivel
educacional. Os valores percentuais de sobrepbssidade, idade, nUmero da amostra entre

outros, encontram-se na Tabela 2.

Tabela 2: Idade e caracteristicas antropométrieasidncas latino-americanas (MARTORELL et al.,8)99
Age and anthropometric characteristics of Latin Aican children

Age Height! Weight!  Weight!

ranoe  Samo aae z- aae - heiohtz2 % % %ove: %
Country (year) (mo) size  Age (mo)lscoré scoré scoré  wastinstuntin weighf obesé
Bolivia (1994) 12-35 186623.3(6.8)-1.4(1.4) -1.0(1.2) -0.1 (1.1 4.7 33.9 13.1 2.1
Brazil (1996) 12-59 3165 35.4(13.6 -0.5(1.3)-0.3(1.2) 0.1(1.0) 2.0 11.3 14.7 4.1
Colombia(1995) 12-59 3600 34.8(13.6 -1.0(1.1)-0.7 (1.0) 0.0 (0.9 1.5 17.0 12.2 1.8
Dominican Republit 12-59 2984 34.9(13.4 -0.6(1.2)-0.4(1.2) 0.1(1.0) 1.2 11.5 15.3 4.6
El Salvadoi(1993) 12-59 2887 34.7 (15,5 -1.3(1.3 -0.9(1.1) -0.1(1.0 1.6 25.9 9.5 1.7
Guatemali(1995) 12-59 6477 34.6(13.3 -2.1(1.2)-1.4(1.0) -0.2(1.0 3.5 56.1 10.0 2.0
Haiti {1994/1995} 12-59 2079 35.0(14.1 -1.5(1.5)-1.4(1.2) -0.6(1.1 8.2 36.6 5.7 1.4
Honduras(1996) 12.1-60 1329 35.3(14.4 -1.6(1.4)-1.2(1.1) -0.3(0.9 1.1 36.9 3.7 1.4
Mexico (1987) 12-59 5286 35.3(14.8 -1.0(1.7)-0.8(1.3) -0.2 (1.3 6.4 25,5 145 3.9
Nicaraquef1993/1994} 12-59 2581 35.4(15.9 -1.3 (1.5) -0.8 (1.3) 0.0(1.1) 2.1 28.2 121 2.2
Paraaua(1990) 12-59 2824 35.0(13.4 -0.8(1.2)-0.3(1.0) 0.3(0.8) 0.3 15.0 17.1 2.7
Peru(1996) 12-59 11796 35.5(13.3 -1.3(1.3)-0.5(1.1) 0.4(0.9) 1.1 29.2 23.9 4.7
Trinidad and Tobaa 12-36 616 24.0(7.3) -0.2(1.1)-0.5(1.2) -0.4(1.0 3.7 4.5 8.9 1.9
United State” (198¢- 12-60 1359 36.2 (14.0 0.1 (1.0) 0.3(1.2) 0.4(1.1) 0.4 1.9 23.7 7.4

1 Mean(SD).

2 Wasting defined as2 SD below the reference mean for weight for heighitnting defined as2 SD below the reference
mean for height for age; overweight defined asand obese as >2 SD above the reference mean fghtWer height.
3 Data for Mexican-American children only.

Apesar dos dados coletados, os autores afirmarams@dpossivel identificar um
modelo claro de mudancas no excesso de peso entagidatino-americanas, apesar de
alguns paises continuarem com elevados niveis deuttigdo, tornando-a um ponto
prioritario. Os paises da América Latina ndo est@adamente preparados para trabalhar
com problemas relativos a dieta e doencas croidARTORELL, 1998).

O Brasil apresenta caracteristicas epidemiolégheterogéneas, possuindo quase
todos os problemas nutricionais de saude publieajrel os quais: desnutricdo protéico-
calorica moderada, deficiéncias de ferro, iodoamiha A e obesidade (CASTRO e
TIRAPEGUI, 2002).

Em estudo comparando o Brasil com Franca, Gra-Bhnata Estados Unidos, Anjos et
al. (1998) descrevem que o IMC da populacdo bresiEé os 25 anos, em linhas gerais,

acompanha o padrao de evolucao destes paises.



Dados nacionais (Pesquisa Nacional sobre Saudérieddy 1989) referem-se a 32%
de algum grau de excesso de peso na populacdm,adeltdo 8% de obesidade, com
predominio feminino (70%). Ao serem comparados apristudo Nacional da Despesa
Familiar (1974/75), verificou-se um aumento de 10@4prevaléncia de obesidade entre os
homens e de 70% entre as mulheres, abrangendo dedascas etarias (PINHEIRO et al.,
2004).

O quadro 1 atender@o objetivo de visualizacdo dos estudos cujo terdatéctar a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populagsiteiva. Foram incluidos 36 trabalhos,
sendo que 16 envolveram somente criancas (at@la afgoximada de 12 anos, sendo apenas
um estudo com a amostra até 13,2 anos), 13 enaaiveriancas e adolescentes (até a idade
aproximada de 18 anos), 3 somente com adolescdnsesnente com adultos, 1 envolvendo
criangas, adolescentes e adultos e 2 envolvenalagas e adultos.

Em 30 deles o IMC apareceu como meio de classificastado nutricional da
populacao, sozinho ou em conjunto com outros proeatos, como o percentual de gordura
corporal, o perimetro braquial e a relacdo pesailgst Os outros procedimentos isolados
foram a averiguacéo da gordura corporal pelas dalut@neas e pela relacdo peso/estatura.

Os pontos de corte para os valores do IMC utiligatls pesquisas apresentadas no
Quadro 1 foram: Cole et al., (2000), Conde e Moatg2006), NCHS (2000), OMS, Himes e
Dietz (1994), CDC (2000), Must et al. (1991).

Devido as diferencas entre métodos utilizados poosos de corte para classificacdo
do sobrepeso e da obesidade, houve dificuldadesalizar comparacdes e tecer afirmacoes
plausiveis.

De forma geral, o sobrepeso apresentou valoresegaates entre 1,9% a 34,3% e a
obesidade 2,2% a 30%. Nao foi levada em consideragdetodologia, os procedimentos
utilizados, a qualidade do estudo, embora acreditgeie devido a maioria utilizar a técnica
de classificacdo pelo IMC, os erros de coleta possar minimizados, levando a analise de
gue maiores diferencas possam ser decorrenteslidagdio de varios pontos de corte e por
diferencas reais existentes no pais, devido a usigde social e também ao fato do Brasil
estar num processo de transicdo nutricional.

Considera-se o quadro a seguir um retrato das jgesdurasileiras.



Quadro 1: Prevaléncia de sobrepeso e obesidadstadoe realizados na populagéo brasileira.

Autores Método e Classificagdo N Idade Sobrepeso | Obesidade Concluséo

GUEDES e IMC: sob. estabelecido a partir| T 4.289 7-17 anos. M 11,3% M 12,3% | A prevaléncia de obesidade foi

GUEDES, 1998. | do 85° percentil do IMC relativg M 2.103 F12,3% F 13,7%| discretamente maior que de sobrepeso,

Londrina-PR a idade e ao sexo (HANES). F 2.186 com tendéncias de elevagéo com a

1989. Quantidade de gordura corporal idade. As mogas foram as mais
superior a 20 e 30% para rapazes atingidas pelo excesso de gordura e de
€ mocas, respectivamente: obes. peso corporal que os rapazes, sobretudo

no final da adolescéncia.

NEUTZLING et O objetivo central desta pesquisd 62.000 | Adultos e| Baixo peso| Eutréficos | Sob. Obes. O panorama

al., 2000. foi apurar os indicadores da idosos (%) <20 20-24,9 25-29,9 | >30 nutricional da

PNSN — Pesquisa| situacao nutricional da Homens saude sofreu

Nacional sobre populacéo brasileira. Os dados ENDEF 24,3% 59,00 14,3% 2, 4%grande

Saude e Nutricdo | obtidos foram comparados conf PSNS 15,4% 57,2% 22.6% 4, 8pyariagdo em

03/07 a 15/09 de | os dados do ENDEF (1974/75) Diferenca -36,0% Y +58,09%0 +100p4L5 anos.

1989. Variaveis: peso e altura, Mulheres Houve uma
caracteristicas de domicilio, ENDEE 26,4% 48,00 18,7% 6,99 educao de
renda, ocupacao, aleitamento PSNS 16,5% 45,3% 26,5% 11,7%ndividuos
materno e outras. Diferenca 337.09% 55%  +42,0% +703/39utréficos.

MONDINI e IMC: Adultos Adul. M 20-64 Desn. infantil|  Obes. infantil| Desnutrigdo infantil: controlada

MONTEIRO, Pesol/idade e peso/altugen M 14.235 | F 18-64 M 13,4% M 8,5% | Obesidade em mulheres: problema

1998. criangas (percentis5e 95do | F 15.669 F12,9% F 9,6% | de saude publica

Brasil NCHS-WHO). PNSN- estudo | Ccas: SMPC SMPC

PNSN,1989. transversal de base domiciliar | T 3.641 | Cgas: <0,25: 20,7 <0,25: 4,6
em 14.455 domicilios. 6-35 meses. 0,25-0,50: 15,5 0,25-0,50: 8,2

0,50-1,0: 5,1y 0,50-1,0: 12,2
21,0: 4,3 >1,0: 14,6

FONSECA et al., | IMC percentil 90: sob.;PerimetioT 391 15-17 anos. M 23,9% -- | Um padrdo estético de magreza

1998. braquialpercentil 85: obesidade. M 183 Escola privada. F7,2% parece predominar entre meninas e

Niter6i — RJ Questionario (consumo e habitp$= 208 elas o atigem com habitos |e
alimentares, dados consumo alimentar inadequados.
antropomeétricos dos pais e
atividade fisica).




MONTEIRO et Criangas: peso/altura Ccas: Ccas: 1-4 anos| Desn. infantil| Obes. infantif O  Brasil vem  rapidamente
al., 2000. (NCHS/WHO) 1974/75: | Adultos: 25-64 1974/75: 1974/75:| subsituindo o problema da escassez
Brasil. Adultos: IMC (WHO) 27.960 anos M:20,2 M:4,6 | pelo problema do excesso dietético.
1974/75 e Variaveis idade, sexo, peso, 1989: F: 19,3 F:4,6| A desnutricdo, embora ainda
1989 altura e renda familigver 5.969 1989: 1989: | relevante, particularmente em cqas
capita Adultos: M: 7,1 M: 3,8 | de baixa renda, vem diminuindo gm
1974/75: F: 8,2 F:53| todas as idades e estratos
94.699 Desn. adulta Obes. adultg econébmicos. O aumento da
1989: 1974/75: 1974/75:| prevaléncia de obes. entre adultos
23.544 M:6,8 M:3,1 | ocorre em todos 0s estratps
F: 10,4 F: 8,2 | econémicos, com aumento
1989: 1989: | proporcional mais elevado nas
M: 3,4 M: 5,9 | familias de mais baixa renda. Bm
F:51 F: 13,3 | 1989 a pobreza deixa de ser fator|de
protecéo para a obesidade femining.
OLIVEIRA, IMC: trés pontos de corte. T 1005 6-18 anos. Must, Dallal e] Must, Dallal e| As taxas foram tranquilizadoras
2000. Variaveis: sexo, cor da pele, Escola publica Dietz, (1991)| Dietz, (1991)| quando comparadas com estudos| de
Belo-Horizonte CSE (ABEP, 2003), histéria e particular. 8,5% 3,2% | prevaléncia do Brasil e de outrps
1993/94. familiar de obes., habitos Rosner et al Rosner et al| paises, porém muito preocupantes
alimentares quantitativos e (1998) (1998) | quando comparadas com os dagos
qualitativos, nivel de af, tempo 5,7% 2,1%| do segundo Estudo de Belo
médio ao assitir TV/dia, peso ap Cole et al. Cole et al.| Horizonte (RIBEIRO, 2000)
nascimento, aleitamento (2000) (2000) | realizado em 1998, que mostraram
materno, consumo de 6leo 9,4% 2,2% | que estas taxas de prevaléncia estéo
vegetal per capita, nimero de crescendo com um ritmo maior que
filhos na familia. 10% a cada ano.
BALABAN et al., | IMC = percentil 85 sob. B T 515 6-10 anos. Esc. Part. Esc. Part| As prevaléncias de sob. e obes.
2001. percentil 95 obes. de acordo cgnM 254 2 escolas: 1 34,3% 15,1% | mostraram-se elevadas entre as
Recife-PE OMS, 1995. F 261 estadual e 1 Esc. Est. Esc. Est.| criancas de CSE alta, semelhantes as
1999. particular 8,7% 4,4% | observadas em paises em
desenvolvimento, sugerindo uma
possivel associagdo com acesso e
habitos alimentares.
OLIVEIRA et DC = percentil 85 paraidade e | T 676 52 a 82 séries. - 27,371% Um namero elevadmds e
al., 2002. sexo: obesidade (NCHS) adolescentes apresentam indicios de
Marialva-PR obesidade e o fator hereditariedade
2000 pode estar atuando como ponto
determinante para essa ocorréncia,
RIBEIRO et al., Peso/estatura2 DP acimada | T 2.519 7-10 anos + 10,5% Escolares com peso saende




2003. média do NCHS: obesidade. 3500g ou mais, ou que possui paig
Séo Paulo-SP obesos precisam de uma atencao
especial na prevencao da obesidade.
SILVA et al., IMC entre +1 a+2 escores z: | T 230 Pré-escolares T 22,6% T 11,3% | As prevaléncias foram elevadas
2003. sobrepeso; acima +2 escores zZ M 108 2 escolas M 17,6% M 13,0% | nestes alunos provenientes de classe
Recife-PE, 2000 | obesidade F 122 particulares. F 27,0% F 9,8% | socioeconbmica alta.
ARAUJO e IMC e indice de peso para altural 960 7-14 anos. Sob. 6-9% Pelotas: >| Os escolares de Pelotas parecem ser
PETROSKI, para avaliar a CN. Adiposidade; M 480 Escolares da Desnutricdo adiposidade mais altos e mais pesados que os de
2002. utilizado o somat6rio de DC F 480 rede publica. 0,4-0,8% entre 8 e 14 Floriandpolis. 90% estédo dentro dal
Florianopolis- SC | tricipital e subescapular. anos (garotas) e faixa de normalidade. Os escolares
Pelotas-RS 7, 10 e 12| de Pelotas apresentaram maior
(garotos) em adiposidade que os escolares de
comparacgéa Florianépolis.
com
Florianopolis.
ABRANTES, et Avaliagdo antropométricada | 7.260 0-19 anos. Adolescentes Criangas| A prevaléncia de obesidade é menpr
al., 2002. PPV realizada pelo IBGE em | total Nordeste 1,7% Nordeste 8,2% no Nordeste, com significancia
Nordeste e 1997. Peso/alturpara obes. em| 3.317 Sudeste 4,2% Sudeste 11,9% significativa estatistica entre
Sudeste 1997. ccgas., pois a OMS ndo apresentacas. Adolescentes criangas e adolescentes com idade
definicdo para sob. em cgas. | 3.943 Nordeste 6,6% entre 2-17 anos. O mesmo ocorrey
IMC para adols. (Must et adols. Sudeste 8,4% com a prevaléncia de sobrepeso
al.1001) entre os adolescentes.
ABRANTES, et Avaliacdo antropométricada | 17.184 Cca.: 2-10 Crianga:| Crianca: 7,3% Aumento gradativo da prevaléncia
al., 2003. Pesquisa sobre Padrdes de Vida2.683 anos. 10,8% Adolescent.;| de sob. e obes. desde a infancia até a
Nordeste e (PPV) realizada pelo IBGE em | Ccas. Adol.: 10-20 Adolescent.: 1,8% | idade adulta, com declinio entre og
Sudeste 1996/97. (15,7%) | anos 9,9% Adulto: 9,7%| idosos. A prevaléncia de sob. e obes.
1996/97. IMC: Cole et al., 2000. 3.943 Adulto: >20 Adulto: 28,3% entre 2 e 10 anos foi semelhante nps
Adol. anos dois sexos. Prevaléncia conjunta de
(23%) sob. e obes. na populagdo brasileifa é
Adulto: maior no sexo feminino (entre 50-§9
10.522 anos).
(61,3%)
OLIVEIRA et IMC > aos percentis85e 95 | T 699 5-9 anos. - -- | Estatisticamente significativo para g
al., 2003. (Cole et al., 2000). Questionario:M 333 10 escolas ocorréncia de sob. e obes.: nivel
Feira de Santana-| fatores bioldgicos, psicoldgicos| (48%) publicas e 18 elevado de escolaridade e renda
BA socioecondmicos, sécio- F 366 particulares. familiar, ser unigénito, frequentar
comportamental (habitos (52%) escola particular, possuir

alimentares, fisicos e

domeésticos).

eletrodomésticos e utilizar

computador. O grupo étnico brancg

D




relacionou-se apenas ao sob..
Repeténcia escolar e realizagéo de af
sistemética mostraram associac¢ao
inversa.

LEAO et al., IMC > percentil 95: obesidade | T 387 5-10 anos. - Esc. Part| Observou-se maior percentual de
2003. (recomendacdo de HIMES e | M 212 56 escolas, 24 30,0% | obesos entre 7 e 9 anos nas escolas
Salvador-BA DIETZ (1994) utilizando tabela| F 175 publicas e 12 Esc. Pub,| particulares e entre 9 e 10 anos nas
1999. de ANJOS (1998). particulares. 8,2% | escolas publicas. A analise das
CSE: CCEB, 2003. proporcdes aponta na direcéo de
uma associagao direta entre obes.|e
CSE.
RECHENCHOS | IMC: Cole et al, 2000. T 704 7-12 anos. 22% 8%/| Os resultados indicam uma elevada
KY, 2004. Questionario Socioeconémico:| M 371 1 escola prevaléncia de sob. e obes. entre
Londrina-PR ABA-ABIPEMENE F 333 particular. criangas de alta CSE em Londrina,
SOAR et al., | IMC: Cole et al, 2000. T 419 7-9 anos. M 19,1% M 7,9% | Verificou-se uma elevada
2004. M 215 1 escola F 16,7% F 5,4% | prevaléncia de sobrepeso e
Florianopolis-SC (51,3%) | publica. obesidade, quando comparada a
2002 F 204 outros estudos nacionais nacionaig e
(48,7%) internacionais.
CANO et al., Divisdo das escolas em carentesl 171 7-8 anos. Risco para 16,9% | Tanto criangas com risco para obes.
2005. mistas e particulares. 2 escolas desnutricdo guanto as eutréficas ndo tém uma
Franca-SP IMC: percentis 85-95 solx; 95 publicas e 1 8,7% alimentacdo saudavel e vivem uma
obesidade. privada. vida sedentaria.
DRESSLER et IMC: CDC (2000). T 86 1 escola M 3,9% M 5,9% | Um alerta aos profissionais da area
al., 2005. M 51 publica. F 0% F 2,9% | da saude, o percentual de menias
Antonina — PR F 35 (desnutrigdo: desnutridas. Baixo percentual de
M 3,9% sobrepeso e obesidade.
F 14,3%
GRILLO et al., Peso/estatura 2 z escore em | T 275 3-14 anos. - Geral: 7,4%| Perfil lipidico diferenciado, com
2005. criangas: obesidade Instituicdo M 8,2% | médias inferiores se comparados gos
Itajai-SC. IMC > percentil 95 em COMBEMI. F 6,5% /| da literatura, sendo apenas a
adolescentes: obesidade. lipoproteina HDL-c associada a
Perfil lipidico. presenca de obesidade entre os
escolares de baixa renda.
MARTINIANO e | IMC: Cole et al., 2000 T 48 4-8 anos. M 6,25% M 4,16% | Diagnosticar e encontrar formas de
MORAES, 2005. M 26 1 escola F 14,60% F 2,08%| prevenir e tratar a obesidade infanti
Mogi-Mirim-SP F 22 particular. sdo fundamentais para se evitar o
aumento de casos ho pais.
RONQUE et al., | IMC > aos percentis85e 95 | T 511 7-10 anos. M 19,7% M 17,5% | Resultados superiores a média |da
2005. (NCHS) M 274 1 escola F17,3% F 9,3%| populacdo brasileira. A alta CSE




Londrina-PR CSE — ABA/ABAPIMENE F 237 particular CSH parece estar afetando negativamente
2003 alta. a prevaléncia de sob. e obes,
aumentando o0s riscos para |0
desenvolvimento de  disfungbes
metabdlicas em idades precoces.
SILVA et al., IMC > aos percentis85e 95 | T1.616 | 2-19 anos. Pré-escola Pré-escolaf O sob. e a obes. foram mais
2005. (NCHS, 2000). M 762 Ambulatorio 22,2% 13,8% | observados entre ccas e adols |de
Pernambuco-CE | CSE: escolhida por conveniéndig47,2% HC-UFPE, Escolar Escolar| melhor  poder  aquisitivo. E
(PEREIRA, 2001) F 854 escolas 12,9% 8,2% | necessaria a realizacao de inquéritos
(52,8%) | publicas e Adolescente Adolescente alimentares e de avaliagbes do gasto
particulares 10,8% 4,9% | energético com o objetivo de melhor
dimensionar a contribuicdo desses
fatores na génese do problema nas
diversas faixas etarias e classes
sociais.
COSTA et al,, IMC > aos percentis 85e 95 | T10.822 | 7-10 anos. Geral 15,7% Geral 18,0%| Escolas privadas apresentaram
2006. (NCHS, 2000). M 5.211 | Escolas Escola publici  Escola public| prevaléncia de obesidade maior que
Santos-SP (48,2%) | publicas e M 13,7% M 16,9% | escolas publicas.
F 5.611 | particulares. F 14,8% F 14,3%
(51,8%) Escola particc  Escola partic
M 17,7% M 29,8%
F 22,2% F 20,3%
GUEDES et al., IMC: Cole et al., 2000. T 4.319 7-18 anos. M: 21,9% M: 4,1% | Existe uma urgente necessidade|de
2006. ABEP (2003). Escolas F:24,7% F: 5,9% | implementar progamas de
Apucarana-PR particulares e intervengéo educacional
estaduais dierecionados a promoc¢da da pratica
da af e de habitos dietéticos
adequados.
COPETTI etal., | IMC: Cole et al., 2000. T 1.423 7 e 17 anos. Geral 16,8% Geral 4,6%| A predominancia de
2007. Escores da AFRS (atividade M 770 3 escolas. M 17,9% M 5,7% | sobrepeso/obesidade foi superior nos
3 cidades do RS | fisica relacionada a saude). (54,1%) F 15,5% F 3,3%| meninos e a maior prevaléngia
F 653 7-9 anos 7-9 anos| ocorreu entre 10 e 14 anos. Criangas
(45,9%) M 13,5% M 10,8% | com sobrepeso/obesidage
F12,5% F 7,5%/| apresentam tendéncia a obterem
10-14 anos 10-14 anog indices abaixo do recomendado nos
M 18,9% M 6,0% | testes de AFRS.
F 15,7% F 3,1%
15-17 anos 15-17 anos
M 15,9% M 3,3%
F 15,7% F 2,9%




FAGUNDES, IMC: curvas do (NCHS, 2000). T 2.469| 6-16 anos M 8,3% M 5,6% | Os valores encontrados indicaram
2007. M 1.216 | 15 escolas F 10,3% F2,7%| uma adequacdo aos critérips
Campo Grande- F 1.253 | publicas. propostos pelo CDC/NCHS-2000,
MS ndo apresentando estatisticamente
2006 diferenca em todos o0s cortes
percentilicos, entretanto  alguns
valores absolutos apresentaram
alteracdes com indicativos de sob.
para meninas e baixo peso e spb.
ente 0s meninos.
FERNANDES et | IMC: Cole et al., 2000. T 1.215 10-17 anos. M 24,2% M 11,4% | Os altos valores de sob. e obes.,
al., 2007. Escolas F 16,1% F 3,8% /| (maior no sexo masculino), servgm
Presidente particulares. de alerta e indicam a necessidade de
Prudente-SP intervengao por parte de
2006 profissionais da area da saude gm
meio escolar.
FRANCA et al., CE: PesolestaturdVaterlow T 464 2-16 anos 14% 12%| Apesar da maioria dos escoldres
2007. (1976) baseado no NCHS 1 escola apresentarem um nivel considerado
S&do José-SC Curvas de crescimento: particular. adequado de estado nutricional| e
Dockhorn (1996). crescimento, observa-se uma
inclinagcdo para o distarbio alimentar
relacionado ao excesso de peso.
MONDINI et al., | IMC: Cole et al. (2000) T1.014 6-7 anos 10,8% 6,2%| O ambiente familiar apresentou forte
2007. Questionério: CSE, saude, Escolas influéncia sobre a condigdo de sob.
Cajamar-SP alimentacéo e atividade fisica. publicas e em escolares ingressantes no ensino
2005. particulares. fundamental. A¢bes de prevencgég e
controle do sob. deveriam envolver a
instituicdo escolar e também os pais
ou responsaveis pelas criangas.
OLIVEIRA IMC: Conde e Monteiro (2006) T 444 7-12 anos. Geral 20% Geral 10,6%| O excesso de peso atingiu 27,8% dos
FILHO et al., 1 escola M 19,3% M 8,5% | meninos e 33,5% das meninas,
2007. publica. F 20,8% F 12,7%| corroborando 0s resultados
Maringa-PR encontrados em estudos
2006. semelhantes, indicando que |o
excesso de peso vem aumentando
entre os escolares na regiao Sul|do
pais.
OLIVEIRA, ABS | IMC: Cole et al., (2000). T 158 5,9-13,2 anos. Geral 12,0% Geral 7,6%| As CEs que mais porcentuais de
etal., Classe social: CCEB, 2003. M 66 1 escola M 15,1% M 9,0% | excesso de peso foram A2, B1 e B2,
2007. F 92 publica. F 9,7% F 6,5%]| todavia como o namero de




Maringa-PR representantes nestas classes | foi
2006. pequeno, os resultados ndo permitem
generalizagdes.
OLIVEIRA, HG IMC: Conde e Monteiro (2006){ T 103 | 7-16 anos. Geral 20,4% Geral 4,9%| O numero de criangas acima do peso
etal., M71 Projeto de M 15,5% M 2,8% | é elevado se comparado com dagos
2007. F 32 atletismo. F 31,2% F 9,4%/| da literatura para populacdes de
Maringa-PR baixa renda.
2006.
RECHENCHOS | IMC: Cole et al., (2000). T573 6-11 anos. Geral 19,9% Geral 8,4%| Aproximadamente  28,35% da
KY et al., 2007. Classe social: CCEB, 2003 M 279 2 escolas part. M 21,5% M 9,0% | amostra apresentou sob./obes., desta
Maringa-PR F 294 (80% nas F 18,4% F 7,8%/| forma, estima-se que trés em cadg 10
2006. classes Al, A2, ccas, na faixa etario e CE avaliadps,
B1) apresentam sobrepeso/obesidade.
RECKZIEGEL, IMC: percentil para sexo e idadeT 578 8-18 anos. Sob./obes.: M 25,4%; F 27,0%Associagdo  significativa  entre
et al., 2007. (Must, Dallal e Dietz, 1991). M 244 16 escolas. % Gordura: M 21,3% F 24,9%pressao arterial, triglicérides e IMC| e
Santa Cruz do Sul- Pressao arterial, triglicérides, | (42,2%) Hipertensdo: M 2,5% F 3.3%% gordura corporal para ambos |0s
RS colesterol, % gordura corporal.| F 334 Hipertriglic.: M 20,5% F 33,8% sexos, bem como uma associa¢ao
(57,8%) Hipercolest: M 10,7% F 11,4%entre o colesterol total e 0 % de
gordura para o sexo masculino.
SIQUEIRA e IMC = aos percentis 85 e 95 T 555 6-14 anos. - 26% | Criangcas e adolescentes que nynca
MONTEIRO, (NCHS). Dados sobre Escola receberam aleitamento materno tém
2007. aleitamento materno, peso ao particular. maior ocorréncia de obesidade |na
S&o Paulo-SP nascer, padrdo alimentar e de af. idade escolar.




2.3 Causas da obesidade: de quem é a culpa?

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude nde\seculpar o individuo p@ua
obesidade. As causas do rapido aumento epidénmcsosiais e requerem grandes mudancas de
estratégia politica, econdmica e social (OMS, 2004)

Barros Filho (2004, p.1) compara as buscas peldsvosoque levaram a obesidade as
proporcdes atuais a um guebra-cabeca, “como sasgamh monta-lo sem ter a minima idéia de
como essa figura ficard uma vez encaixadas todascas...”

Fisiologicamente, a obesidade é causada pelo exdessntrada de energia em relacao ao
seu consumo, sendo que para cada 9,3 kcal de &mengexcesso, ocorre 0 armazenamento de
1g de gordura. Destaca-se que esse processo apenas durante a fase de desenvolvimento da
obesidade, pois quando a pessoa ja esta obesa tpaoé necessario para manté-la neste estado
€ gque a entrada de energia seja igual ao seu con®aesultando no fato de algumas pessoas
obesas comerem quantidades iguais as de pessoapogseem peso ideal para a saude
(GUYTON e HALL, 1997).

A Organizacdo Mundial da Saude elenca dois fatdiase para o aumento do sobrepeso
e da obesidade mundialmente: o aumento do consarmordidas com alta densidade energética,
como gordura saturada e agucar, combinado comidedoiel de atividade fisica populacional
(WHO, 2003). Barros Filho (2004, p.2) afirma que ¢.comer é uma atividade saudavel e
prazerosa, mas que nao é isenta de riscos, queen@me comer a vontade e depois sé tomar um

remédio contra a azia.”

Apesar do excesso alimentar e um estilo de vidacgoativo serem os fatores
preponderantes, ndo se pode afirmar que apenasejano sfator causal do sobrepeso e da
obesidade. Alguns autores sugerem que fatores atalig(CRAWFORD e BALL, 2002) e
biolégicos representam grande influéncia (OLIVEIB®Aal., 2003), ou seja, a obesidade é uma
doenca complexa com origens multifatoriais, (MOREAIDAGA et al., 2005) com uma linha
diviséria muito ténue entre elas, ndo se conseguindha divisdo clara na prética
(SERASSUELO JUNIOR et al., 2005).

Enfim, o aumento epidémico da obesidade refletalamgas da sociedade e dos

comportamentos sociais, como crescimento econémodgrnizacdo, urbanizacéo e facilidade



de acesso ao alimento, além dos transportes madosz tecnologia nas casas e tempo livre gasto
com atividades que consomem pouco gasto enerd@tiid®, 2003).
Os préximos sub-itens abordardo suscintamente aasas genéticas e com mais

informacdes as causas ambientais, com destaqua phassificacdo econdmica.

2.3.1 Causas Genéticas

Saito (1987) descreve que em toda espécie animesecimes que acumulam gordura
mais facilmente, e a raca humana ndo é excecastineld individuos que sdo melhores
armazenadores e piores dissipadores de energiaudooqgtros, reflexo de diferencas no
metabolismo. Mesmo que 0s genes sejam importargedeterminacdo a suscetibilidade ao
aumento de peso, o0 balanco energético é determpelda@onsumo calorico e nivel de atividade
fisica (WHO, 2003).

Causa genética € uma das trés hipoteses que leva@mesédade, objeto de estudo de
Pinheiro et al., (2004), em que populacbes gemagoge mais suscetiveis, juntamente com
fatores ambientais, potencializariam o evento. Afras hipdteses sdo: rapidos e intensos
declinios de dispéndio energético dos individuopofese mais estudada) e desnutricdo
energético-protéica precoce, ou seja, a restrigé@rgética e protéica ocasionaria “uma
modifica¢do na regulacdo do sistema nervoso camiraéntido de facilitar o acamulo de gordura
corporal.”

Em um estudo de revisdo ao assunto, Bray (200®rswpmo patogénese da obesidade
0s seguintes fatores: obesidade neuroendécringasirque induzem o ganho de peso, alto
consumo alimentar e baixo gasto energético e fatgeméticos. Sobre esse Ultimo o autor
discorre sobre as sindromes da obesidade, a silidatie genética single gene causes obesity.
A suscetibilidade genética a obesidade pode ocemeB80% das criangas cujos pais sao obesos
ou em 40% quando apenas um dos pais apresentdecabesidade.

Usando o IMC como uma variavel continua, houve assciacdo entre IMC de méaes e
filhos alemées. Peso ao nascer, prevaléncia dgpeto ao nascer e IMC aos 5-7 anos diferiu
significativamente entre grupos de pais com pesmaloou com sobrepeso. Criangas com dois
pais sobrepesados tinham IMC mais alto e eram rfraguentemente obesos, quando

comparados com um dos pais obesos ou nenhum. @ dscobesidade infantil aumenta



significativamente com o IMC dos pais, porém osodasugerem significantes, mas limitados
efeitos familiares no IMC e na prevaléncia de soése infantil, tomando como evidéncias a
interacdo entre fatores genéticos e meio ambieARNGNASE et al., 2003).

As sindromes de Bardet-Biedl, de Alstrom, de Camyere Cohen, de Prader-Willi e
Pré-6pio-melanocortina tém a obesidade como cafsiita em comum, e outras caracteristicas
distintas, como degeneracdo da retina, retardoamhegulidactilia, hipogonadismo, retinopatia
pigmentar, surdemérve deafne$sdiabetes mellitus, hipotonia, caracteristicasaia e baixos
niveis de cortisol (BRAY, 2005).

Apesar da deficiéncia da leptina e do receptor danma serem raros, estdo associados
com obesidade. Os defeitos mais comuns sdo as alades do sistema receptor da
melacortina em que até 5% dos jovens obesos poplersemtar este defeito (BRAY, 2005).

Faith et al. (1999) estudaram 66 pares de gémeosjdade entre 3 e 17 anos, para testar
uma série de hipoteses acerca de influéncia ganétemmbiental para o percentual de gordura
corporal. As analises indicaram influéncia genésicmificativa, entre 75% a 80% de variagdo
fenotipica influenciando o percentual de gordurgparl. A variacdo restante foi atribuida a
influéncias ambientais.

Embora estes fatos sejam evidenciados por algundoss destaca-se a frase inicial da
apresentacao do livro de Guedes e Guedes (20aB)at@ntre os seres vivos, apenas 0 homem e
alguns dos animais por ele domesticados engordaguirlo esta linha de raciocinio, seria de se
esperar que alguns animais também apresentasserssexde gordura e suas consequéncias
(com excecdo do animal domesticado, como descriteriarmente, pois sua alimentacdo é
influenciada pelo dono e dos animais que utilizanala gordura como meio de sobrevivéncia). A
nao ser que a alimentacgdo industrializada tenleaadlb o organismo humano, diferenciando-o
dos demais animais.

Um dado interessante do ponto de vista da caudalidgenética da obesidade, foi
encontrado na Russia, onde houve um decréscimoS5@@olpara 9,0% da prevaléncia de
obesidade e um aumento da prevaléncia de baixodee8®% para 8,1% durante um periodo de
crise econdmica e ampla reducéo de densidade énargé pais (WANG et al., 2002).

Portanto considera-se com cautela a influénci&tgen pois os autores ligados ao tema

descrevem-na sob interferéncia do meio ambienfgomesso de aumento de peso corporal.



2.3.2 Causas Ambientais

Ha um consideravel nimero de fatores descritos amamsas ambientais. Tamanho das
familias, ordem de nascimento, classe social, estadjugal, nivel de apoio social, apoio dos
pais, entre outros que podem influenciar profunddenes habitos dietéticos e de atividade fisica
infantil (BOUCHARD, 2003), baixo nivel de atividaéisica e muito tempo gasto com televisao,
video games e computadores (ALMEIDA et al., 20@R¢tas, nas quais campanhas alertam
acerca dos males associados ao consumo de gosdubmra justificavelmente validas, tém
conduzido ao aumento do consumo de carboidratespgoglulacdo (EBBELING et al., 2002), a
eficiéncia tecnologica na qual a reducdo do pregogdrduras vegetais, tornou-as mais
disponiveis as populacbes de menor poder aquisitisim como, o aumento da renda
proporcionou o consumo de dietas compostas de wai@ rariedade de alimentos (CASTRO e
TIRAPEGUI, 2002).

No estudo de Oliveira (2000), as variaveis disaratgrias mais importantes do ponto de
vista estatistico e em ordem de razdo de prevaldo@m: comer muito; pouca atividade fisica;
ter pai ou mée obesos; assistir mais de duas hd&lidV; familia de dois filhos; nivel
socioecondmico A, B ou C, estudantes de escoldgaielpor fim, melhor renda ndo melhoraria
a alimentacdo. As varidveis que ndo mostraram agube de discriminar dois grupos com
diferencas estatisticamente significativas foraexos raca ou cor da pele, aleitamento materno

por 6 meses ou mais; peso ao nascimento acim&gtecdnsumaer capitade 6leo vegetal.

Reilly et al. (2005), objetivaram identificar faésr de risco precoces para a obesidade
infantil em um estudo prospectivo de coorte qu&ind.234 criangas nascidas entre abril/1991
e dezembro/1992, no Reino Unido. Resultados:

- 0 IMC, aos sete anos de idade, avaliado em 7criaicas revelou uma prevaléncia de
obesidade de 9,2% no sexo masculino e 8,1% nofeexnino;

- fatores de risco para obesidade: obesidade dmgempitores, obesidade precoce — 43 meses,
mais de 8 hs/semana a ver televisao e curtos dosrie<10,5hs) para dormir aos trés anos de
idade, aumento de peso no 1° ano vida e peso eernas

A nutricdo da mae antes da concepcado e durantstacge influenciara a capacidade do
individuo de converter nutrientes em massa magaa. Como a prevaléncia estad aumentando

na populacdo em geral, o niumero de mulheres comssacde peso que esta engravidando



também estd aumentando. E mées obesas tém matestknterem filhos obesos, especialmente
se tiveram diabetes gestacional ou sindrome métabpié-gravidez, pois o peso elevado ao

nascer esta associado a obesidade futura (WH@).200

Além desses fatores ambientais, tém-se a influé&eipolitica governamental, do clima
preponderante nas diversas regides, crencas e g¢@badores do habito alimentar, dindmica
familiar, propaganda, horarios de escefau trabalho que limitam uma boa alimentacdo, a
influéncia do grupo de amigos, os modismos, ag@&ssado ano (maior incidéncia na primavera
e no inverno), a geografia (mais freqiente em w8cigbanos), e do nivel socioecondmico da

populagéo (SAITO, 1987).

BN

Diante desses fatores que podem levar a obesidad#assificagcdo econdmica foi
elencada para ser minuciosamente estudada e gadstem campo, por parecer ser um fator

desencadeante de outros fatores.

2.3.2.1 Classificacéo econdémica

Dentre os fatores ambientais, grupo que englobaiarmuantidade de fatores descritos, a
classificacdo econémica (CE) representa lugar deagee por estar diretamente ligada por uma

via de méo dupla as demais caracteristicas doithdiv

Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saudeasnpésquisas tém notado um
aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidacde emmtecificos grupos categorizados pelo
nivel salarial ou educacional (referido geralmeyiestatus socioecondmico). Em muitos paises
europeus, a obesidade € mais comum entre comunidadentes caracterizadas por baixo nivel
salarial, educacional e acesso a cuidados badwisetanto em alguns paises (Azerbaijao e
Uzbequistdo), a obesidade aparece nos grupos sac#s elevados. Diferencas entre paises

indicam o papel do desenvolvimento econémico nosdates de obesidade (WHO, 2007).

Em uma sociedade transicional, a distribuicdo d€ Mdria significativamente de acordo
com o estagio de desenvolvimento do pais (OMS, 20025 primeiros estagios da transicao, as
secOes mais ricas da sociedade mostram um aumargooporcdo de pessoas com alto IMC,
enquanto a magreza continua sendo a principal ppagéo entre os menos ricos. Dessa forma,

em paises no estagio inicial de transicdo, o sebepode coexistir com a desnutricdo de forma



gue a responsabilidade da doenca possa ser dol&adistribuicdo de IMC tende a mudar
novamente nas Ultimas fases da transicdo, com umer#a na prevaléncia de IMC alto entre os
pobres (OMS, 2004).

Ao relacionar o sobrepeso e a obesidade aos faso@secondémicos, alguns autores
descrevem suas interpretacOes. Fisberb (2003pnreglet a obesidade caracterizava-se nos anos
60 como sendo uma disfun¢édo associada as clagses@moOmicas mais abastadas. Entretanto,
ela tem avancado de modo significativo nas classs®s favorecidas levando a uma transicao

nutricional no pais.

O Brasil apresenta alguns estudos relacionandoassifitacdo nutricional com a
classificacdo econdmica de grupos etarios. A pddimproximo paragrafo serdo apresentadas

pesquisas nacionais e internacionais sobre o as®mtespecial sobre o publico infantil.

Alguns autores ndo descrevem relacdo entre bawa sdbcioecondémico e obesidade
infantil, como os resultados de Anjos e Muller (@D6ém Vitoria-ES, de Grillo et al. (2005) em
Itajai-SC, de Reilly et al. (2005) no Reino UniddesSerassuelo Junior et al. (2005) em Cambé-
PR.

O estudo de Grillo et al. (2005), cujo objetivodoavaliar o perfil lipidico de 257
escolares (entre 3 e 14 anos) de baixa renda eefagio com a obesidade, apresentou um
percentual de 7,4 de individuos obesos, sendodsexo feminino e 8,2 no sexo masculino, sem
diferenca estatistica entre os sexos. Este peadesquiparou-se com o de outros estudos com
populacéo de baixa renda e ficou aguém dos ressldel algumas escolas particulares.

Serassuelo Junior et al. (2005), dentre outragaweis da aptiddo fisica analisadas,
avaliaram o estado nutricional de criancas, e adgranaioria atendeu aos critérios estabelecidos
para a saude, ndo havendo relacdo entre nivekesociomico baixo e obesidade.

Castro e Tirapegui (2002) e York (2004) englobambasidade em ambas niveis
sociais. York (2004) relata que a prevaléncia besmlade diminui com a melhora do nivel
econdmico em adolescentes brancos, mas aumentaegrosne adolescentes mexicanos-
americanos.

Os artigos nacionais que apresentaram associadgfi® excesso de peso e classe
socioecondmica baixa tiveram como amostra a po@aladulta: Gigante et al. (2006), Ferreira
Magalh&e$2005), Velasquez-Meléndez et al. (2004) e Pinhetiial. (2004).



Os trabalhos que tiveram associacdo entre obesidéatdil e baixa CE sdo de paises
desenvolvidos. Na Escoécia a obesidade em crianea8 dnos prevalece entre as familias
carentes, assim como na Inglaterra entre as ceafza 10 anos), ou seja, tem ocorrido um
rapido aumento da obesidade entre familias de banda (WHO, 2007).

Em um estudo realizado entre 1991 e 2004, com6%ladolescentes de origem
mexicana, portorriguenha e de outros paises latinericanos que vivem nos Estados Unidos,
encontrou-se uma associacao inversa entre sobrepmsalicdo socioecondémica e frequéncia de
exercicios fisicos, e associacdo direta com o tedgmicado a ver TV. Nao foi encontrada
associacao entre sobrepeso e caracteristicasdeegjlicomo o tempo em casa sem um adulto
presente, se 0 adolescente mora com 0s pais ende possui trabalho remunerado (DELVA et
al., 2007).

Ao buscar respostas se a prevaléncia de sobrepaspré&escolares aumentou na
populacéo de baixa renda nos Estados Unidos, Mei €998) chegaram a concluséo que houve
um aumento de 18,6% em 1983 para 21,6% em 1998 astcriancas abaixo de 5 anos (18
estados do Distrito de Columbia), incluidas @enters for Disease Control and Prevention
Pediatric Nutrition Surveillance System.

Um estudo com conclusdes interessantes foi desedwopor Gordon-Larsen et al.
(2003). Os autores examinaram a extensao em qerenlifas raciais/étnicas em renda, educagéo
e sexo afetam na prevaléncia de sobrepeso em egiales brancos, africanos-americanos,
hispéanicos e asiaticos, nos Estados Unidos.

O método utilizado para a classificacdo nutricioftdlo IMC e a classificacdo pelo
NCHS (2000). Os seguintes dados foram coletad@sghassificacdo socioecondmica: raga/etnia,
renda familiar e nivel educacional. Fizeram parte ammostra 13.113 adolescentes norte-
americanos (dados nacionais representativos) a@dweshvno Estudo Nacional Longitudinal de
Saude do Adolescente (amostra inicial: 14.438) ictade entre 12 e 20 anos.

Os resultados apontaram que adolescentes do mesimense, mudando apenas a renda
familiar e a educacgédo paterna, tiveram um efeitotdido nas disparidades na prevaléncia de
sobrepeso. A forma da relacdo entre renda, eduaagfevaléncia de sobrepeso diferem pela
etnia e sexo. Dado que a prevaléncia de sobrefregaudcom o aumento da CSE entre meninas

brancas e continua elevado e até mesmo aumen®& repttinas africanas-americanas de alta



CSE, africanas-americanas brancas disparam nalgmeisaade sobrepeso, aumentada com a alta
CSE. O contréario ocorre com brancas, hispanicasgéeas: diminui com alta CSE.

Numa tentativa de descobrir se igualar os gruposca® quanto a renda e nivel
educacional reduziria ou eliminaria diferencas ¢uanprevaléncia de sobrepeso, simulou-se 5
situacdes (como se todos pertencessem ao mesmo) grupbteve-se resposta negativa. Os
autores sugerem que reduzir disparidades entre rerstlucacéo nao reduzidor disparidades na
prevaléncia de sobrepeso, e que outros fatoresp dmohdgicos, socioculturais, e ambientais,
associados com renda e nivel educacional podemr afgirevaléncia de sobrepeso (GORDON-
LARSEN et al., 2003).

O estudo de Langnase et al. (2003) teve por objetiraliar a influéncia da condic&o
socioecondmica no sobrepeso infantil do nascimewo® 5-7 anos. O mesmo contém dados
provenientes do KOPXiel Obesity Prevention Stugyoletados entre 1996 e 1998 em Kiel
(Alemanha) e uma amostra de 1.326 criancas. IMBrép@so em criancas: percentil 90 para
sexo e idade, de acordo com dados de referéncréal®os pais, sobrepeso foi equivalente ao
valor de IMC= 25kg/m2) e dados familiares foram utilizados.

Criancas com os dois pais sobrepesados e baixbediveacional tiveram a maior média
de IMC. A CSE mostra consideraveis mudancas solestarlo nutricional durante o primeiro
ano de vida. A CSE inversa ao sobrepeso comec¢anarséestar entre 2 e 6 anos. O IMC paterno
ressalta gradientes da CSE no peso ao nascer MQi@ads 5-7 anos. Os achados nao podem
explicar a associacao entre CSE e peso corporatiantas; a CSE pode influenciar o estado da
salde, e esta podera contribuir para a CSE. Ogegtas da CSE no inicio do sobrepeso sugerem
que o desenvolvimento de habitos ndo saudaveiseme@ntes dos 6 anos. De fato, ha gradientes
da CSE no consumo alimentar, atividade fisica @vidade aos 5-7 anos. CSE também afeta
praticas alimentares precoces (LANGNASE et al. 3200

Os estudos brasileiros que relacionaram a obesidtadeil a uma alta CE sdo: Fernandes
et al. (2007), Oliveira et al. (2007), Rechensclaatkal. (2007), Guedes et al. (2006), Guimaraes
et al. (2006), Campos et al. (2006), Ronque e(28105), Silva et al. (2005), Oliveira et al.
(2003), Leédo et al. (2003), Balaban et al. (20@iyeira (2000), Monteiro et al. (2000), Mondini
e Monteiro (1998).



Os dados de Fernandes et al. (2007), referem-s21 8 &dolescentes da rede particular de
ensino de Presidente Prudente-SP, com idade edhteel’ anos com uma alta prevaléncia de
sobrepeso e obesidade, sendo maior nos menin@&4{B8o que nas meninas (20,0%).

Na cidade de Maringa, em um estudo com 158 criafi¢ade entre 5,9 e 13,2 anos), 0s
escolares de uma rede publica apresentaram 12,6386bdepeso e 7,59% de obesidade, sendo
gue o excesso de peso foi relacionado com as slassmOmicas mais elevadas, A2, Bl e B2
(OLIVEIRA et al., 2007).

Na mesma cidade, porém com escolares da redeuypartide alta CSE, Rechenchosky et
al. (2007) encontraram uma elevada prevalénciaxdesso de peso entre os 573 alunos com
idade entre 6 a 11 anos. Cerca de 20% apresensatanepeso e 8,4% apresentavam quadro de
obesidade, sem diferenca estatistica entre osa@grenbora 0s meninos apresentassem taxas de
prevaléncia ligeiramente superiores as das meninas.

Uma amostra representativa de escolares (4.31@os)jda area urbana de Apucarana-PR
(64 km da cidade de Maringd) com idade entre 7 anb8, foi avaliada em 2004 e estimadas as
prevaléncias pelo mesmo procedimento realizadoe nestudo (GUEDES et al.,, 2006). Da
mesma forma, o tratamento estatistico utilizada fOdds Ratip portanto este artigo sera um
instrumento muito Util para comparacdo com os tadas desta dissertacdo, quanto as diferencas
entre sexos, grupos etarios e classificagdo samdeaica.

O que distingue a metodologia deste trabalho pgn&sente estudo é a amostra, pois no
estudo de Guedes et al. (2006), ha trés grupas®(@ra 10 anos; 11 a 14 anos e 15 a 18 anos).
No primeiro grupo (7 a 10 anos), a prevalénciaatieepeso foi 20,2% e de obesidade foi 4,3%.

No estudo de Guimaraes et al. (2006) evidenciogise 0 sobrepeso de escolares
encontra-se condicionado aos padrbes socioecon$rmdcdamiliares e as caracteristicas e
comportamentos das criancas. Portanto, nos essallereCuiaba, o sobrepeso foi maior em
escolares com renda familiar per capita > 3 saamimos (comparados com?z salario) e
com nivel mais alto de escolaridade (2° grau com@esuperior), quando comparados com “até
1° grau incompleto”.

No estudo realizado por Campos et al. (2006) eraleaa-CE, com 1.158 adolescentes
(idade entre 10 e 18 anos), foi utilizado o CritéBrasil (ABEP, 2000) para a classificacdo do
nivel socioecondmico das familias, os pontos déeode Must et al. (1991) e o teste de qui-

quadrado. A amostra foi dividida em maior niveliseconémico (Al, A2, B1 e B2) e menor



nivel socioeconémico (C, D e E), e em adolescémaaoce (10 a 14 anos) e adolescéncia tardia
(15 aos 19 anos). Com base nos dados apresenta@osgo foi possivel calcular os valores de
Odds Ratiosendo que todos os resultados estavam de acamdosapresentados pelos autores,
por meio do teste de qui-quadrado. Ressalta-s@oogize os valores d®dds Rationdo séo
originais do artigo. Na discusséo seréo apresesitaslvalores calculados.

O estudo de Ronque et al. (2005) cujo objetivo Yendficar a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em escolares (7 a 10 anos) de alto soe@econdémico (A e B segundo o critério
ABA/ABIPEME, 1991) na cidade de Londrina-PR, encoutuma alta prevaléncia de sobrepeso
(19,7% sexo masculino e 17,3% sexo feminino) eidhde (17,5% sexo masculino e 9,3% sexo
feminino). Os autores utilizaram o IMC (NCHS) palassificacdo nutricional dos 511 alunos da
escola particular escolhida e concluiram que o aliwel socioecondmico parece afetar
negativamente a prevaléncia de sobrepeso e obesidad

O estudo realizado em Recife-PE, com 1.616 criaagolescentes com idade entre 2 e
19 anos, apresentou 14,5% de individuos sobrepe®a8(8% de individuos obesos (SILVA et
al., 2005). O sobrepeso foi maior nos “escolarasd®“adolescentes” de boa CSE, enquanto que
a obesidade foi mais frequente nos “pré-escolazasds “escolares” de boa CSE. Observou-se
um declinio nas prevaléncias de sobrepeso e obesidas individuos de boa CSE, a medida que
mudavam os estagios de desenvolvimento, de “pidadc para “escolar” e para a
“adolescéncia”. Nos individuos pertencentes a b@i®&, observou-se diferenca da prevaléncia
de sobrepeso e obesidade entre “pré-escolaresbrgsavalores) com os grupos “escolar” e
“adolescente” (menores valores) (SILVA et al., 2005

Oliveira et al. (2003) ao estudar 699 criangas @eskolas da rede publica e 18 da rede
privada de Feira de Santana-BA, concluiu que do®rda bioldgicos, psicoldgicos,
socioecondmicos e sociocomportamentais analisadosjiancas estudarem em escola privada e
serem unigénitos foram os fatores preditivos nardehacdo do ganho excessivo de peso, dados
gue confirmam a influéncia do microambiente familea do macro-ambiente na génese do
sobrepeso/obesidade.

No artigo intitulado “Prevaléncia de Obesidade esndtares de Salvador, Bahia,” Ledo
et al. (2003) estratificaram a amostra entre esqmlblica e particular, com distingéo
socioecondmica entre os grupos estudados. Nasasspalticulares, observou-se uma maior

prevaléncia de obesidade (30%) em relacéo as equaltdicas (8%).



As prevaléncias de sobrepeso (34,3% e 8,7%) edaunksi(15,1% e 4,4%) mostraram-se
elevadas entre as criancas de classe socioecon@#aquando comparadas com aquelas
provenientes da comunidade de baixa renda, sugeun possivel associacdo com habitos e
acesso alimentares. Foram estudadas 515 crianddsg60s), 332 provenientes de uma escola
da rede privada de Recife e 183 de uma comunidatiaida renda (BALABAN et al., 2001).

O estudo de MONTEIRO et al. (2000), intitulado “Desnutricdo para a obesidade: a
transicao nutricional no Brasil”, compara dadossieaos de dois inquéritos nacionais (1974/75
e 1989). Para a classificagdo nutricional da araadsfantil (1 a 4 anos) foi utilizado a base
NCHS/WHO e para a estratificacdo econdmica, a réauadiar per capita,obtida por meio de
guestionarios padronizados do IBGE cobrindo todatoates de renda das familias. Processos
semelhantes foram adotados pelos dois inquéritas paoleta de dados nos quais todos o0s
membros do domicilio foram avaliados. A estatistitiizada foi a comparacéao das prevaléncias

Em ambos os inquéritos do estudo citado antericenesonforme aumenta a renda
familiar decresce a desnutricdo e aumenta a olues{d@abela 3) (MONTEIRO et al., 2000).

Tabela 3: Criancas desnutridas e obesas (%) se@sidiios da renda familiger capita Brasil 1974/75 e 1989
(MONTEIRO et al., 2000).

| 1974/75 1989
Estratos Desnutricdo Obesidade Desnutricdo Obesidade
30% + pobres 26,5% 3,8% 12,2% 2,5%
40% intermediéarios 11,6% 4,5% 3,8% 4,9%
30% + ricos 3,0% 9,0% 1,4% 10,6%

No estudo de Oliveira (2000), os individuos (6 a 48os) de melhor nivel
socioecondmico (classes A, B e C, de acordo com-ABMFPEME) apresentavam um risco 2,14
vezes maior (p=0,0012) de terem sobrepeso ou @wkesdMC acima do percentil 85, de acordo
com Rosner et al., 1998). Em relacdo a obesiddd€ @cima do percentil 95, de acordo com
Rosner et al., 1998) a diferenca ndo alcancoufgigncia estatistica (2,7% nos alunos de melhor
nivel socioeconémico contra 1,5% nos de nivel smtindmico mais baixo).

O estudo de Mondini e Monteiro (1998), realizadompeio de dados de 3.641 criancas (6
e 35 meses) e de adultos (18 a 64 anos) retirad®&shuisa Nacional sobre Saude e Nutricdo —
1989, utilizou a base NCHS/WHO para classificagd@esnutricdo e obesidade em criangas e o

salario minimoper capita para determinacdo dos estratos socioecondémicostefgtados



indicam que quanto maior o estrato socioecondmi@ior a prevaléncia de obesidade e menor a

prevaléncia de desnutricdo em criancas de 6 a 36gne

A distribuicdo das criancas quanto ao salario nvniper capitfe os valores de

prevaléncia de desnutricdo e obesidade de caga gncontra-se a seguir.

<0,25 35% das criancas estdo no estrato de familiasviyeéen abaixo da “linha da
miséria”. A ocorréncia de desnutricdo (20,7%) ercadcorréncia de obesidade (4,6%)
em quase cinco vezes e € considerada o principllgmna, comparado com a obesidade e
com a populagdo adulta do mesmo estrato. A obesidddntil (4,6%) ndo alcancou
expressao epidemioldgica (5%).

entre 0,25-0,50 24,3% das criangas estdo neste estrato. A deg(15,5%) continua
superior a ocorréncia de obesidade (8,2%) quegnah expressao epidemiologica.

entre 0,50-1,0029,2% das criangcas encontram-se no estrato eg@arainda nao seria
suficiente para suprir o conjunto das necessidadsisas das familias. Muda o cenario da
obesidade (12,2%), que excede em mais de duas eepesrréncia da desnutricdo
(5,1%).

21,00 20,5%. Neste estrato de maior renda familiascorde obesidade predomina sobre
o risco de desnutricdo na populacdo infantil etad@ maior problema é a obesidade
feminina (21,3%) seguido pela obesidade em cria(lgg$%) e em homens (14,2%). A
desnutricdo ndo alcanca expressao epidemiol6gise restrato.

A partir da analise dos trabalhos apresentadoduies® que os estudos apresentam uma

tendéncia de associacdo entre excesso de pesasasscimais favorecidas, porém requere-se

continuidade das pesquisas para que seja desenimadgrafico do panorama brasileiro,

principalmente das pesquisas com amostras repatisast

bY

Enfim, os dados levam a inferéncia de que na fafmtil hA uma prevaléncia de

sobrepeso e obesidade no nivel socioeconémicodasencadeado, talvez, pelo maior acesso a

alimentos caloricos e atividades sedentarias, cassistir TV (familias com maior condicéo

econOmica, tém maiores chances de obterem canaigspmatura, um “prato cheio” para 0s

telespectadores de todas as faixas etérias) eanti computador para jogos ou para uso da

internet. Tais temas serdo abordados sucintameseguar.

2 Um salario minimger capitacorresponde a valores compativeis com a aquisigéimecessidades basicas em
alimentagéo, habitacéo e transporte de uma fabrfisileira.



2.3.2.2 Baixo nivel de prética habitual de atidieléisica

O baixo nivel de atividade fisica € considerada @gganizacdo Mundial da Saude como
0 maior fator de risco para sobrepeso e obesidadestanto apenas um em trés jovens europeus
realiza o minimo de uma hora por dia de exercisiod moderado a intenso (WHO, 2006).

Os autores Matsudo e Matsudo (2007) fizeram urbaln® de revisdo buscando
informagfes acerca da obesidade ser oriunda daidlzate fisica ou se a inatividade fisica é
oriunda da obesidade. Apds relatarem diversos @stQuhs sobre a ingesta caldrica, outros
buscando a resposta para a questao principal ddogdiem como sobre as causas da obesidade)
0s autores concluiram que “existem fatores soataisemograficos associados de forma
importante ao envolvimento regular com a atividéidea, sugerindo que a inatividade fisica
seria mais uma causa e ndo uma consequéncia ddaateEgMATSUDO e MATSUDO, 2007,
p.16).

A Noruega, com base em informacdes de que um eilida ativo, planejado para a
execucdo de exercicios fisicos é preventivo de umeno de doencas, fonte de diversdo e
experiéncias positivas de auto-afirmacao, tem agglowm plano de acdo para o periodo de
2005-2009. O aspecto inovador consiste na interagialiversos setores visando o mesmo
objetivo. Um deles é o sistema de transporte, riwadi6 para facilitar a caminhada e o ciclismo
(WHO, 2006).

O baixo nivel de pratica habitual de atividadéc&isoi considerado fator de risco para
sobrepeso e obesidade no estudo de Oliveira (2B00)ser importante ao equilibrio energético,
a pratica habitual de atividade fisica necessitaesémulada, buscando-se todas as maneiras
possiveis para fazé-la apreciada por um grande nololagpopulacgao.

Um estudo foi realizado nos Estados Unidos, erfi86/B7, com 10.769 individuos (9 a
14 anos de idade) de 50 estados participanteGrdwing Up Today StudyFoi enviado um
guestionario pelo correio, requerendo dados de, gssatura, frequéncia de consumo alimentar,
frequéncia de tempo gasto com atividade fisicavedatles sedentarias. Os maiores aumentos de
IMC de 1996 para 1997 ocorreram entre as meninasagportaram maiores consumos caloricos,
menos atividade fisica e mais tempo gasto com T&fvgames, e entre meninos que reportaram

mais tempo gasto com TV/video games. Para ambograntde aumento no consumo calérico



produziu maiores aumentos no IMC. Os achados dal@stonfirmam as evidéncias de que a
atividade fisica e inatividade fisica estdo asslasacom a gordura corporal entre criancas e
adolescentes (BERKEY, 2000).

Os diversos beneficios que o exercicio fisico ipfa@o ser humano séo fatos descritos e
comprovados pela literatura cientifica. O grandsafie da area é conhecer as barreiras para tal e

principalmente, como promover um aumento substbdogadeptos a ele.

2.3.2.3 Televisao

Assistir a televiséo representa um fator de @ 0 sobrepeso e obesidade em criancgas.
Mondini et al. (2007) encontraram associacao coperaanéncia superior a 4hs/dia. Oliveira
(2000), relatou um tempo inferior, ou seja, mai2ts/dia nesta atividade representa uma das
variaveis discriminatérias mais importantes do poule vista estatistico. Ou mais que
8hs/semana em grupos infantis na faixa dos trés dedadade, como encontrado no estudo de
Reilly et al. (2005)Entre outros fatores, assistir B/4hs/dia estava associado a obesidade em
escolares da rede publica em S&o Paulo-SP (RIBELRD, 2003).

Embora ndo tenham feito associacdo de horasiadeiSIV com o estado nutricional
(mas com nivel de atividade fisica), o estudo tiea® Malina (2000), encontrou valores médios
de 4,4 e 4,9 hs/dia em uma populacéo classificad856 e 94% como sedentarios (meninos e
meninas, respectivamente).

A prevaléncia de obesidade em adolescentes engel TZanos aumentou 2% a cada hora
adicional de TV assistida. Além dos potenciaisteted obesidade pela troca feita entre atividade
fisica por sentar frente a TV, pode ocorrer um aumele consumo de comidas com alta
densidade caldrica (DIETZ e GORTMAKER, 1985).

Além do fato comprovado pelos autores anteriorescacda relacdo entre a atividade
“assistir TV” aos casos de obesidade, ha de saash importancia dos anuncios televisivos,
como destacado nas publicacfes de Borzekowski m&wb (2001) e Almeida et al. (2002).

Criancas pré-escolares que assistiram desenhosawoerciais émbedded commercials
tinham maior probabilidade de escolherem alimeatasciados do que aquelas que assistiram
apenas aos desenhos (BORZEKOWSKI e ROBINSON, 2001).



Para quantificar a importancia da TV, o estudo tilmeida et al. (2002) configurou a
guantidade e qualidade de produtos alimenticiosx@ados na TV brasileira no periodo de
agosto/1998 a margo/2000. Foram registradas 43&s e programacao em dias de semana e
216 horas aos sabados, com a categoria “alimentags frequentemente veiculada em ambos,
representada por 27,47% e 22,3%, respectivameatdredtodas as propagandas. Uma questao
interessante levantada pelos autores refere-sat@ad frequéncia de veiculacdo de produtos de
cada categoria depender do periodo, como exempl@icalacdo de bebidas alcodlicas aos
sdbados crescia significativamente nos periodaarda e da noite e a veiculagdo de alimentos a
noite era duas vezes maior que nos demais periodos.

Na pesquisa anterior, dados sobre a qualidadalohentos remetem a uma inverséao da
piramide alimentar, com 57,8% dos produtos alinc#giveiculados representados por gorduras,
Oleos, acucares e doces. O segundo maior grupepiesentado por paes, cereais, arroz e massas
(21,2%), seguido pelo grupo de leites, queijosguries (11,7%) e o grupo de carnes, ovos e
leguminosas (9,3%). Houve completa auséncia desfreitvegetais.

Enfim, parece que a TV, em especial a brasileirsc(tida em questdo) € uma eximia

patrocinadora da obesidade.

2.4 Consequéncias da obesidade

2.4.1 Para o sistema de salde

O excesso de peso afeta o desenvolvimento ecoo@rsocial através do aumento dos
custos para o sistema de saude e pela perda deipidatle e renda pessoal. A obesidade adulta
€ responsavel por até 6% dos gastos com saldegida européia. Ndo ha dados acerca dos
custos da obesidade infantil (WHO, 2007).

No trabalho de Pereira e Mateus (2000), intitul&dastos indiretos da obesidade em
Portugal”, no qual o custo indireto representa lorvda producéo perdida devido & doenca e
morte prematura, os seguintes resultados foramn@nacdos: o custo indireto total da obesidade
em Portugal no ano de 1996 foi estimado em 33,68G@d de contos (moeda). A mortalidade
contribuiu com 58,4% desse valor e a morbidade 4b/6%. Os custos da morbidade advém de

mais de 1,6 milhdes de dias de incapacidade anpdaigipalmente por faltas ao trabalho



associadas a doencas do sistema circulatorio etdslipo 1. Os custos da mortalidade séo o
resultado de 18.733 potenciais anos de vida agvdigios, numa razdo de 3 mortes masculinas
para 1 morte feminina.

A partir de dados coletados pelo CELAFISCS e aadtis em conjunto com o CDC, tem-
se 0 custo direto do sedentarismo no Estado dd’&alo (somente internagcdes em hospitais da
rede) que alcanca a cifra de 37 milhdes de dofeano (MATSUDO e MATSUDO, 2007).

No Brasil, o custo direto total do sobrepeso/olaeted(estimado pela soma do risco
atribuivel & populacdo para cada morbidade mudtdik pelo valor de reembolso de cada
morbidade) foi equivalente a 3,02% dos custosdataihospitalizagdes em homens e 5,83% em
mulheres, correspondendo a 6,8% e 9,3% de todhespitalizacbes. O estudo corresponde a
populacdo adulta (20-60 anos) que utilizou o Siatéinico de Satde em 2001. De todas as
hospitalizacbes ocorridas no Brasil, 75,5% foi dig# por este sistema. A populacdo estudada
apresentou prevaléncia de 30% de sobrepeso em ammisesos, 13% de obesidade em mulheres
e 7% em homens (SICHIERI et al., 2007).

Segundo dados da pesquisa citada anteriormentgjnagpais causas de hospitalizacdo
em adultos no Brasil foram: trato respiratorio (32%roblemas cardiovasculares (20%), trato
digestivo (18%) e doencas infecciosas (16%) (SIGH & al., 2007).

Ebbeling et al. (2002) criticam o “mercado da diede” e descrevem, com base em
outros estudos, que as industrias alimenticias bbeksaim valores muito inferiores para o
tratamento da obesidade, nos quais os custos aaugtiesidade infantil nos Estados Unidos
chegam a aproximadamente U$ 127 milhdes (descoasii® que os efeitos da obesidade na
vida do individuo podem ser incalculaveis).

Os dados mostram parcialmente os custos da odesita estudiosos que criticam a
realizacdo de estudos deste carater, pelos propus®s que estas pesquisas representam,
alegando que os gastos poderiam ser utilizadosrexemgdo ou no tratamento da obesidade
(OMS, 2004). De qualquer forma, o provérbio anti@onelhor prevenir do que remediar”, torna-

se atual e uma linha de pensamento que deversegeida pelos 6rgdos competentes.



2.4.2 Para o individuo

A obesidade é a responsavel por mais de um milbdoattes e 12 milhGes de pessoas
doentes ao ano na regido européia, sendo o diatijgbet e as doencas cardiovasculares as
principais doencas resultantes da obesidade (WIK®7)2A mortalidade causada por doencas
cardiovasculares é 1,5 maior entre a classe opexardm baixo nivel educacional que o restante
da populagao (WHO, 2005).

Pelo menos % do diabetes tipo Il, 1/3 de doengaéisica cardiacaischaemic heart
disease)Y2 da hipertensao arterial, 1/3 do AVE e Y1 dacastdte pode ser atribuido ao excesso
de peso (WHO, 2007).

Além desses problemas, McArdle et al., (1998 e p6i&m outros:

a) Problemas cardiovascularefsingdo cardiaca deteriorada em virtude do maidbathe

mecanico e da disfuncdo autbnoma e ventricularezdgu
- Hiperlipidemia,

- Aterosclerose,

- Insuficiéncia cardiaca,

- Hipertenséao arterial,

- Coronariopatia ,

- Varizes,

- Flebite,

- Trombose venosa profunda.

b) Problemas metabdlicos e enddcrirmosior resisténcia insulinica em criancas e adulto

- Diabetes tipo Il (80% dos diabéticos tém pes@ssivo),

- Gota: “o risco aumentado de gota associado a id#mks pode estar relacionado a
hiperuricemia” (OMS, 2004),

- Dislipidemia,

- Doenca renal,

- Hipossecrecdo do hormonio do crescimento.

c) Problemas digestivos

- Refluxo gastro-esofagico (esofagite),

- Calculos biliares,



- Esteatose hepética.

d) Problemas respiratériogloenca pulmonar em virtude do maior esforco reggas para

movimentar a parede toraxica. “O esfor¢o para raspumenta com a obesidade, principalmente
como resultado da inflexibilidade extrema da cdo@cica, consequente ao acumulo de tecido
adiposo ao redor das costelas, do abdéme e dagiiadr. A hipoxemia € comum porque o baixo
volume de relaxamento faz com que a ventilagdoracem volumes abaixo do volume de
fechamento e é exarcebada quando se deita por dausaducdo da capacidade funcional
residual” (OMS, 2004).

- Hipoventilacdo: dificuldade respiratoria (dispaéi

- Apnéia do sono.

e) Problemas reprodutivos

- Esterelidade,

- Impoténcia no homem,

- Hipertrofia prostatica benigna,

- Distarbios menstruais nas mulheres.

f) Problemas ortopédico®s dados indicam que o dano mecéanico, é usualraecdasa (OMS,
2004).

- Artropatias (artroses, artrites).

g) Problemas dermatolégicos

- Dermatites,
- Dermatomicoses,
- Dificuldade na higiene corporal.

h) Problemas neuroldgicos

- Acidente Vascular Encefdlico,
- Pseudo-tumor cerebral.

i) Problemas psicossociaias pessoas obesas tém que lutar contra a disagéo. A analise de

grandes pesquisas mostra que, comparados com esaethantes ndo obesos, aqueles que séo
obesos sdo mais suscetiveis a completar menosnanescola e menos suscetiveis a serem
aceitos por escolas prestigiadas ou ingressarepaggiras desejaveis” (OMS, 2004).

- Dificuldade ou incapacidade na atividade sexuskéva,

- Depressao,



- Insatisfacdo com o proprio corpo,

- Frustracdo em relacéo ao vestuario,

- Discriminagéo e isolamento,

- Problemas econdémicos: perda do emprego, difidelsl@m conseguir emprego.

bY

j) Disturbios alimentares‘o disturbio estd associado a obesidade grave, fedtpuéncia de

oscilacdo de peso e co-morbidade psiquidtrica mwada. Caracteriza-se por episédios
descontrolados de alimentacdo compulsiva, usuaénmenentardecer ou a noite” (OMS, 2004).
k) Outros

- Hirsutism

- Asma,

- Catarata,

- Steatohepatitimdo alcodlica,

- Narcoplesy

- Uso prolongado de medicamentos,

- Problemas em receber anestésicos durante aiairurg

- Cancer: do endométrio, da mama, da prostatacélda,

- Morte prematura.

A lista apresentada estd repleta, e mesmo assimasss de obesidade continuam
aumentando. A obesidade aos 40 anos reduz a etypeecta vida em 7 anos nos homens e 6 nas
mulheres, segundo dados norte-americanos. No R#iin o Departamento de Saude projetou
uma média de reducdo de 5 anos na vida dos homer2080, se a obesidade continuar na
mesma tendéncia atual (WHO, 2007).

Em criancas e adolescentes podem ocorrer os segynbblemas: fatores de risco de
doenca cardiovascular aumentados, problemas psmaiss metabolismo anormal de glicose,
distarbios hepaticos e gastrintestinais, apnéiaatm, complicacdes ortopédicas (as mais sérias
incluem epifisiolise e doenca de Blount — deforrdeléssea resultante do crescimento excessivo
da tibia) (OMS, 2004), disturbios no desenvolvimemiotor (criangcas obesas apresentam
desenvolvimento motor inferior a sua idade cronicE)g(PAZIN e FRAINER, 2007).

O estudo de Viner e Cole (2005) concluiram apodsdtigacdo de um grande grupo de

britAnicos, desde o seu nascimento até a idadd¢aa(®0) anos de idade), queetade dos

adolescentes em 1980, permaneceram obesos quaritixs ain 2000.



Portanto a consequéncia mais importante da obesiddéantil, € a sua persisténcia na
idade adulta, com todos os fatores de risco ashmEi@MS, 2004).

2.5 Prevencgao e modificagéo do estilo de vida

Embora niveis adequados de atividade fisica e dim@ equilibrada sejam as mais
evocadas para a prevencgdo e o tratamento de otbesmlaieta representa importante papel no
controle do peso corporal. Um estudo realizadoaosy verificou que animais alimentados com
dieta de cafeteria (alimentos industrializados,reglem micronutrientes e minerais e rico em
calorias) apresentaram ganho de peso, massa adipeseral, didmetro dos adipécitos
significativamente maior que animais alimentadas cacdo padrdo, tanto em sedentarios quanto
em ratos treinados. Os autores concluiram queta alienentar foi determinante, embora o efeito
benéfico da pratica regular de exercicios aeramdmspode ser negligenciado, pois proporcionou
um controle do ganho de peso corporal (MASI e28I07).

Mesmo que a dieta seja primordial, a associac&e emenor ingesta alimentar e maior
gasto energético sdo as principais formas de pcédeercom diversos caminhos na tentativa de
atingir este objetivo.

Ebbeling et al. (2002) sugerem as seguintes magibies:

- em casa: disponibilizar tempo para o preparo efeigbes saudaveis e para a pratica de
atividade fisica, limitar o tempo gasto com a TV,

- escola: reservar um fundo obrigatoério para a Bgéie Fisica; estabelecer um rigoroso padréo
de lanche escolar; eliminar comidas ndo saudawisgerantes e doces); providenciar lanches
saudaveis;

- desenho urbano: proteger espacos abertos; consirques e pavimentos para caminhadas, via
de pedestres e ciclismo;

- health care melhorar a cobertura dos seguros para trataned¢etivoo da obesidade;

- marketing e midia: colocar uma taxa st foode refrigerantes; subsidiar comidas saudaveis,
como frutas e vegetais; cobrar a insercdo de ®tuldricionais em embalagens @t food
proibir marketing direto de alimentos ao publicéatil; aumentar as campanhas de prevencao
da obesidade;

- politicas: regular contribuicdes da industriananticia.



A Organizagdo Mundial da Saude sugere formas elepcdo, manutencao e reducao do
peso corporal em acdo de combate a obesidade. ®egsrsugestbées da WHO (2003), o pais
deve: a) criar politicas publicas que promovam @ssgc a comida saudavel e oportunizem a
realizacao de atividade fisica; b) promover congroentos saudaveis, encorajando e motivando
individuos a perder peso através de: alimentac&®eada em frutas, vegetais e gréos;
engajamento em atividade fisica moderada diaria, pgbo menos 30 minutos; cortar uma
guantidade de gordura e acUcar da dieta; mudarugmdsaturadas com base animal para
insaturadas de base vegetal; e ¢) montar um pragctimico com pessoal treinado objetivando
assegurar um suporte efetivo para aqueles destirragerder peso ou evitar ganhos de peso.

Acdes sdo necessarias em diferentes niveis: ems aggionais e internacionais; na
politica social e na legislacdo nacional; nas padtcomerciais e organizacionais; nas estratégias
regionais e controle planejados; nas tradicoesiraidt; nas influéncias do trabalho e da escola;
nos costumes e escolhas familiares; nas a¢céesdadis (WHO, 2005).

Como exemplo de politicas desenvolvidas na Europs,Paises Baixos, em 2004, foi
adotada uma politica de prevencdo nacional ideatiio a obesidade como uma das trés
prioridades, juntamente com o fumo e o diabetesRBino Unido foi langado em novembro de
2004 ‘Choosing health: making healthier choices edsi&la Espanha, no inicio de 2005, foi
adotada uma estratégia nacional que envolve acaéajria atividade fisica e a prevencédo da
obesidade. O parlamento esloveno aprovou em mar@e@b o Programa Nacional de Nutri¢ao,
para 2005-2010. A Suécia tem adotado um plano paaa habitos de dietas saudaveis e
incentivo ao aumento da atividade fisica (WHO, 2005

De forma enfética, o médico Marcio C. Mancini (2Dt seu apelo quanto a obesidade.
Para o autor, os programas de prevencdo costumegeeafar resultados modestos, porém a
prevencao requer basicamente informacao:

Informacdo a populagcdo e informacdo a classe méd®ga impedindo o

desenvolvimento da doenca, seja impedindo que ithdd com sobrepeso tornem-se
obesos, fazendo com que o grau de obesidade paymemestante ou mesmo atrasando
o inicio do desenvolvimento da doenca, o fato #arlinformacdes a populagdo nédo s
encoraja a adocdo de habitos mais saudaveis, cambém aumenta o nimero de

pessoas com obesidade que procurara formas recadsnde tratamento (MANCINI,
2001, p.422).

Outro fator levantado por Mancini (2001, p. 422fere-se a necessidade de “identificar
estratégias e promover acdes que aumentem a dutagiimmpanhamento” ao individuo.



Pode-se pensar que € uma utopia imaginar queaganddificacdes serdo desenvolvidas,
porém se algumas delas ocorrerem serd um avangdeoavel. Muitas a¢des grandiosas
resultaram de pequenas idéias e atitudes. Porgnteciso agir, pois esperar pode nao trazer 0os

resultados almejados e a espera, talvez seja em vao

2.5.1 A escola como meio imprescindivel no procgssuentivo e estimulante ao estilo de vida

ativo

A fim de evitar que o sobrepeso instale-se, mématese e/ou avance para a obesidade, é
necessaria uma intervencdo precoce na vida doidhaiv O periodo escolar destaca-se neste
processo, sendo aconselhado o inicio da preveneéia rfiase, na qual os habitos de vida
saudaveis tém maiores chances de serem incorporstes a vida adulta. Para que esta
intervencdo ocorra, os profissionais precisam ddslgue possibilitem suas acdes, tais como os

levantados por esta pesquisa.

Portanto, um dos locais em que estratégias denqgages combate a obesidade podem ser
implementados € na escola, por meio da educacfarlagbara a saude, atraveés de conteudos que
abranjam questdes como refeicbes saudaveis, imoehtpratica habitual de atividade fisica e
informacdes acerca dos fatores de risco a saude. d@ escola considera-se importante o
suprimento alimentar, meios de transporte e o amntdE@omestico.

Estudos como o de Guimaraes et al. (2006) indiczenatem das medidas de intervencéo
dentro do contexto familiar e socioeconémico dargya, politicas de alimentacdo e nutricdo
precisariam assegurar atuagfes no ambiente esocotannedidas efetivas do setor saude para a
promocdo de alimentacdo saudavel, da vigilancia gosblemas nutricionais e do
acompanhamento dos escolares com distarbios jétaetes.

A Educacado Fisica escolar poderd trabalhar const@e® citadas nos Parametros
Curriculares Nacionais (1997, p.52), no qual um dbgetivos visa auxiliar a crianca a:
“Conhecer os limites e as possibilidades do progoipo de forma a poder controlar algumas de
suas atividades corporais com autonomia e a vakai como recurso para manutencao de sua
prépria saude.”

Ronque et al. (2005, p.716) sugerem em seu eStudecessidade de implementacao de

programas de reeducacao alimentar e de praticéivigade fisica relacionados a promocéo da



saude ja nas séries iniciais do ensino fundamer@aiimaraes et al. (2006, p.16) ressaltam que
“medidas de intervengcao precisam levar em cont@argexto familiar e socioecondémico das
criancas” e destacam o papel da escola na prevengaocacompanhamento dos escolares com
disturbios detectados.

Segundo a proposta de Antonovsky (1993), o indiviprecisa ter um pronunciado senso
de coeréncia(SOC) para reagir com flexibilidade (adaptabilielads demandas (exigéncias) e
solucionar questdes referentes a sua vida e spdideguanto maior o senso de coeréncia de uma
pessoa, mais saudavel ela podera ser e mais rapitlamna restabelecer a salde e manter-se-a
saudavel. Desta forma, um estado de saude ou ddengaa pessoa € determinado, por um fator
psicolégico individual, uma atitude geral do indiwd em relacdo ao mundo e sua propria vida.

O senso de coeréncia desenvolve-se no curso deiafé juventude e é influenciado pelas
experiéncias acumuladas. De acordo com Antonowskigsenvolvimento de um forte ou fraco
senso de coereéncia depende das circunstanciascieazle, ou seja, da disponibilidade
generalizada de recursos de resisténcia (ANTONOV,SK®3). Quando recursos de resisténcia
generalizados estdo presentes, possibilitando iéxpes repetidas e consistentes e permitindo a
participacdo na modelagem (formacéo) do resultadeitg), bem como um equilibrio entre
sobrecargadverload e alivio (nderload, entdo um forte senso de coeréncia ira se delsemnvo
com o passar do tempo (ANTONOVSKY, 1993).

A escola precisa incorporar este saber para efativdiesenvolvimento das propostas que
somam 0 campo saude na carga horaria da Educagdoa, FBos demais conteludos
tradicionalmente ministrados, objetivando prevenicriar um ambiente que propicie condutas

saudaveis.

3 “O senso de coeréncia € um sentimento de confipegatrante, duradouro e dindmico de que (1) os

estimulos que derivam de ambientes internos erodate alguém, no curso da vida sdo estruturadegsfveis e
explicaveis; (2) os recursos estéo disponiveis alane&m encontrar as demandas (exigéncias) apadsesnpor estes
estimulos; e (3) estas demandas sao desafios tpua pana investir e comprometer-se” (ANTONOVSKY81Z, p.
19).



3. METODOLOGIA

As informacdes a serem apresentadas neste esizeio parte da coleta de dados inicial
de um projeto de pesquisa mais amplo, do tipo diescde caracteristica quase-experimental,
intitulado “Prevaléncia da Obesidade e suas comadas, habitos alimentares e prética de
atividade fisica em escolares da regido urbanaatinlyb/PR: diagndstico e intervencgado”. Sendo
que o mesmo foi aprovado pe@mmité Permanente de Etica em Pesquisas EnvolvBedes
Humanosda UEM conforme parecer em anexo.

O projeto objetivou avaliar uma amostra represaftatos escolares com idade entre 6 e
10 anos da cidade de Maringa. As avaliacOes relalizaa primeira etapa (das quais as palavras
em italico fizeram parte desta dissertacdo) envolverpesq estatura dobras cutaneas
(subescapular e tricipital), circunferéncias (ciatie quadril) e pressdo arterial, aléem das
informacdes alcancadas por meio do question&lasgificacdo econdmica ABEP, 2003-
avaliacdo dos habitos alimentares e frequénciadsueno alimentar e nivel de atividade fisica).
A segunda parte do projeto consistiu na coletaatge de criancas, tanto as de baixo peso,
eutréficas, sobrepesadas como as obesas, parg@bten indice glicémico. A terceira e ultima
etapa se prendeu a um experimento junto a umaaesadicipante do estudo com uma proposta
de intervencdo nos conteudos programaticos dampliiss, proposta de atividades especiais em
Educacédo Fisica e palestra aos pais e professar@esgtimular mudanca de habitos e estilo de

vida da comunidade.

3.1 Caracterizacédo da Pesquisa

Pesquisa de natureza epidemiologica, pois a epidlegia “trata do estudo da
distribuicdo e dos determinantes dos eventos otbpadle salde em populacdes definidas, e a
aplicacdo deste estudo para controlar problemasadde.” O uso de populacdes diferencia a
epidemiologia da medicina clinica e de outras é@ndiomédicas (observam um pequeno
numero de individuos, tecidos ou 6rgdos) por daades: visa melhorar o perfil de saude das
populacbes e fazer inferéncias sobre a relacde elierminados fatores e a ocorréncia de
doencas, sob o ponto de vista metodologico (MEDROMHal., 2002, p. 107).



Os desenhos de estudos epidemiologicos diferera sntvo modo pelo qual selecionam
as unidades de observacdo, mensuram os fatoreiscdeou de progndstico, identificam as
variaveis de desfecho e garantem a comparabilidatte os grupos que fazem parte do estudo.
Quanto a comparabilidade, os desenhos de estudiesmpser agrupados em trés amplas
categorias: experimental, quasi-experimental erebsmnal.

Este estudo caracteriza-se por ser observacional gpanvestigador ndo controla a
exposicdo nem a alocacdo dos individuos, apenasrvab®s dados coletados. Tém-se 0s
seguintes desenhos de estudos observacionaisoesdtudoorte, estudo caso-controle, estudo
seccional e estudo ecoldgico.

Trata-se de um estudo de coorte transversal (FRABECASSOS, 2005) envolvendo a

populacéo escolar de 6 a 10 anos da cidade de d4afR.
3.2 Caracterizacdo do municipio

Maringad € um municipio do norte do estado do ParBnama cidade de urbanizag&o
recente, planejada e muito arborizada, de clim&apibal (Cfa), 555 m de altitude, fuso horario
UTC-3, sendo a terceira maior do estado em populé829.800 habitantes, estimados para
2007) em uma area de 487,930°km PIB equivale a R$ 3.209.019.138,00 (IBGE/2a04)PI1B
per capita R$ 10.237,00 (IBGE /2004). Seu fD#Hconsiderado elevado 0,841 (PNUD/2000)
dentre as trés classificacdes possiveis (baixojar@dlto), e também quando comparado aos
valores do estado paranaense (0,787 em 2000) eaido(®792 em 2006, ocupando a 692
colocacao entre 177 paises).

A cidade foi fundada pela empresa Companhia de drfi@thentos do Norte do Parana,
em 1947, e elevada a categoria de municipio em, #simembrando-se de Mandaguari. Com
tracado urbanistico inicialmente planejado e mad&n seguindo o principio de Ebenezer

Howard, de Cidade-Jardim, sofreu crescimento aadbenas décadas seguintes, dando origem a

4 O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é umadiae comparativa de riqueza, alfabetizac&o,

educacdo, esperanca de vida, natalidade e outtosdapara os diversos paises do mundo. E uma maanei
padronizada de avaliagdo e medida do bem-estamdepopulacédo, especialmente bem-estar infantihdixé foi
desenvolvido em 1990 pelo economista paquistanébMaul Haq, e vem sendo usado desde 1993 peloaPnag
das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento em satidriel anual.



nacleos periféricos como Sarandi, Paicandu e Maraiag Ainda assim, o municipio mantém
indices de qualidade de vida elevados, preservaodmerimetro urbano grandes areas de mata
nativa como o Horto Florestal, o Parque dos Piosedro Parque do Inga.

O nome da cidade advém de uma cancdo de Joube@adealho, dai a também
denominacao do municipio como "Cidade Cancao".

A regido de Maringa apresenta grande influéncidndgrantes japoneses, italianos e
alemées, mesclados a outros grupos, como portugyesleneses, espanhdis, indigenas e afro-
descendentes.

Na economia, Maringa se destaca hoje pelo setoomércio e prestacao de servigcos. A
agricultura continua a ser fundamental para Mariagéasar de sua importancia ter diminuido nos
ultimos anos. A atividade agricola diversificou-eaalém do café, hoje se plantam milho, trigo,
algodao, rami, feijdo, amendoim, arroz, cana-desacé principalmente soja.

O setor industrial ndo é tdo expressivo como aaljura, mas vem crescendo. A cidade
tem um parque crescente de tecelagem, agroindustimincipalmente confeccfes. Grandes
industrias, como Cocamar, Coca-Cola, Noma, entt@gufomentam a geracdo de empregos na
cidade, e até de outras cidades da regido. Maéimgpdlo da moda no sul do pais, contando com
o maior shopping atacadista da América Latina.

Dentro deste contexto as coletas foram realizadasmbiente escolar, com horario
previamente agendado (conforme cronograma integradididades) e durante o turno escolar. Os
espacos utilizados foram salas fechadas ou ambiabtstos, de acordo com o0 espaco de cada
instituicdo. Participaram deste estudo 24 escadasdo 7 municipais, 10 estaduais e 7

particulares do municipio de Maringa.
3.3Populacéo e amostra
De acordo com o Censo Escolar de 2006 (www.inegbgowo municipio de Maringa

existem 202 escolas entre municipais, estaduaerteylares. Nelas estdo matriculadas 22.302

criancas na faixa etaria entre 6,0 a 10,9 ano$radll (educacéo infantil) e de 12 a 42 séries

> Dados retirados do site WIKIPEDIA — a enciclépedia livre: IDH; Lista de estados do Brasil por

IDH; Maringa.



(ensino fundamental). Deste total, 4.472 alunasdesh em escolas estaduais, 11.719 em escolas
municipais e 6.111 em escolas particulares. Asl@ascorais nao fizeram parte do estudo.

Para o calculo do tamanho da amostra assumirare-seguintes pressupostos: populacéo
de 22.302 criancas (N); erro relativo toleravelati@ostragem de 2%; intervalo de confianga de
95% e uma prevaléncia de excesso de peso no val®@% (superior aos encontrados em
estudos nacionais). Como a amostra foi por congiades (escolas — unidades de amostragem),
foi adicionado um DEFF (Efeito de Desenho) de @dsa evitar que o erro por conglomeragao
tenha efeito sobre o tamanho da amostra quandoatadgpcom a amostragem aleatoria simples.
Dessa forma o estudo deveria ser composto por 4fid@cas. Prevendo-se possiveis perdas,
30% a mais foram convidadas a participar do esttodalizando 5.345 criancas. A partir deste
valor, 7.000 questionarios foram entregues, sen@o5j753 retornaram, porém 4.753 criancas
apresentaram todos os dados necessarios pareesgtasa e portanto, fizeram parte da amostra

final.

A fim de se obter uma amostragem por conglomeraddstaram-se 0s seguintes
procedimentos:

Na 12 etapa, a cidade foi dividida aleatoriamentequatro grandes setores, tomando-se a
Catedral Basilica Nossa Senhora da Gloria (ponttraleda cidade) como ponto de interseccéo
das linhas de diviséo. A partir deste ponto foramakeelecidos os setores A, B, C e D (Figura 2).

Setor A > & : i Setor Cc 2N
41 Escolas: 4.957 alunos™ *-78 Escolas ) a@
. 10'Estaduais' T “+11 Estaduais;
+ I6:Municipais e _*---- = '5‘-‘Mgnicipais e ¢
A Paﬂlculaﬁes asicutares 3

9 SetorB - Setor D
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Figura 2: Mapa da cidade de Maringa: distribuicés setores, nimero total de
escolas e por rede administrativa e nimero totalallmos da
populacao.



O numero de escolas em cada setor foi obtido medganilha fornecida pelo Instituto
Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais (IMEBy um mapa da cidade, fornecido pelo
setor de Geo-processamento da Prefeitura Munidpalaringa, no qual estavam discriminadas
tanto as escolas publicas (municipais e estadqa@to as escolas particulares. Os enderecos

das escolas foram confirmados mediante consulten@manismo de busca disponivel no site

www.dataescolabrasil.inep.gov,bdigitando-se no mesmo o codigo da escola indicado

planilha. Desta forma foi possivel encontrar o nmade escolas por setor, (Tabela 4) com
valores absolutos e relativos ao niumero total del@s do municipio).

Tabela 4: Numero total (valores absoluto e reldtide escolas por setor e dependéncia
administrativa. Frequéncia relativa ao total.

Setor
Rede A B C D Total
n % n % n % n % n %
Estadual 10 495% 8 396% 11 545% 4 1,98% 33 16,34%
Municipal 16 7,92% 11 545% 25 12,38% 19 9,41% 71 35,15%
Particular 15 7,43% 14 6,93% 42 20,79% 27 13,37% 98 48,51%
Total geral 41 20,30% 33 16,34% 78 38,61% 50 24,75% 202 100%

A Tabela 5 contém valores absolutos e relativasdeeue os valores absolutos sdo os
mesmos da tabela anterior, e os valores relat&o<sm relacdo ao setor, ou seja, 0 percentual

de cada rede de ensino (estadual, municipal epkmt) existente em cada setor (A, B, C e D).

Tabela 5: Numero total (valores absoluto e relatide escolas por setor e dependéncia
administrativa. Frequencia relativa ao setor.

Setor
Rede A B C D Total
n % n % n % n % n %
Estadual 10 2439% 8 24,24% 11 14,10% 4 8,000 33 16,34%
Municipal 16 39,02% 11 33,33% 25 32,05% 19 38,00% 71 35,15%
Particular 15 36,59% 14 42,42% 42 53,85% 27 54,000 98 48,51%
Total geral 41 100% 33 100% 78 100% 50 100% 202 100%

Além do nimero de escolas, buscou-se o nimertudesapor setor e faixa etaria da
populacéo estudada (Tabela 6).



Tabela 6: NUmero de alunos por setor e faixae{&8§EP, 2006).

Faixa etaria
Setor —¢ 7 8 9 10 Total
A 749 989  1.027 1.025 1.167  4.957
B 672 643 644 712 755  3.426
C 1.619 2111 2.104 2.092 2.166 10.092
D 912 724 777 677 737  3.827

Total 3.952 4.467 4552 4506 4.825 22.302

Na 22 etapa, foram sorteadas aproximadamente 135% abcolas, respeitando
proporcionalmente o nimero de escolas pertencemteada um dos setores e o0 tipo de
dependéncia administrativa. Assim houve um coritétéal com 29 escolas. Porém, devido a

recusa de cinco escolas, 24 foram avaliadas. Adi§uapresenta as escolas por setor envolvidas
no estudo.

Setor A .. Setor C

: . 7™
41 Escolas: 4.957 alunos 78 Escolas: 10.092 alun@ 3
* 10 Estaduais, Z'avaliada:s : .~ 11 Estaduais, 2 avaliadas

+16 Municibais, 2 avaliadas. az i 5 Municipais; 4 av_aliadas-

> S"éiorB SO : Setor D

it Y :
33~E§colas: 3.426°alunos . 50 Escolas: 3:827 alunos'. i

. QS-Estaduais, 3avaliadas i 04 Estaddais:
. ;fMunicipais, 1 avaliada™ | #19 Mur]icipais,G g\(éliadas

'-414 'I'Dar'ticulares,, 3 avalliadas 27 Partic'ulrares.
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Figura 3: Mapa da cidade de Maringa: distribuicé@s d
setores, numero total de escolas e por rede
administrativa, numero total de alunos da
populacdo e numero das escolas avaliadas.

Na 32 etapa foram convidados todos os escolames (&taria entre 6,0 a 10,9 anos) de
todas as escolas sorteadas, que estivessem éhtedlb (educacéo infantil) e a 42 série do ensino
fundamental. Portanto, foram distribuidos 7.035stjararios, obtendo-se um retorno de 5.753
(81,8%) questionarios respondidos e com o termmdsentimento assinado pelos responsaveis.
Destes, 767 foram eliminados por apresentarem dazlqaestionario incompletos ou erréneos, e

233 por estarem fora da idade limite para o esthdo. fizeram parte da amostra criancas que



apresentavam tracos pubertarios. As criancas daduio estudo estdo apresentadas na Tabela 7
(valores absoluto e relativo) e no grafico 1 (vabsoluto).
Tabela 7: Nimero de alunos avaliados por setoixa &aria (valores absoluto e relativo).
Faixa etéaria
Setor 6 7 8 9 10 Total
A 105 (14,01%) 252 (25,48%) 253 (24,63%) 223 (21,75%91 (16,36%) 1.024 (20,65%)
B 117 (17,41%) 193 (30,01%) 231 (35,86%) 258 (36,2349 (32,98%) 1.048 (30,58%)
C  241(14,88%) 515(24,39%) 527 (25,04%) 503 (24,04%31 (19,89%) 2.217 (21,96%)
D 51 (5,59%) 95(13,12%) 119 (15,31%) 97 (14,32%p2 (13,83%) 464 (12,12%)
Total 514 (13,00%) 1.055(23,61%) 1.130 (24,82%) 1.0&199%) 973 (20,16%) 4.753 (21,31%)

Gréfico 1: Alunos avaliados por setor e faixa et@valor absoluto).
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Ap6s a amostragem, foram contabilizadas 4.753 gamnom idade entre 6,0 e 10,9 anos,
namero equivalente a 21,31% da populacdo de essataaringaenses na faixa etaria estudada.
As escolas estaduais foram em 30% representadestudo, as municipais em quase 10% e as
particulares em 7%. Com relagdo ao numero de glid%, 20% e 16% foram representados
nas respectivas redes de ensino (Tabela 8).



Tabela 8: Escolas avaliadas, populacdo e amosfrasipiisa.

Administragéo Escolas em Escolas Populagdo Amostra* % da amostra %
da rede de Maringa* avaliadag estudada* por rede de da amostra
ensino ensino** total*
Estadual 33 10 (30,30%) 4.472 1.403 31,37% 6,29%
Municipal 71 7 (9,86%) 11.719 2.339 19,96% 10,49%
Particular 98 7 (7,14%) 6.111 1.011 16,54% 4,53%
Total 202 24 (11,88%) 22.302 4.753 21,31% 21,31%

* a soma das colunas equivale a linha denominadal™t
** a soma ndo pode ser realizada, pois equivalpescentual de cada rede escolar de ensino, e nétahgeral da
populacao.

3.4 Coleta de dados e materiais

O estudo foi desenvolvido no periodo de agosto zerdbro de 2006, equivalente as
estacdes inverno e primavera, a saber que o intexmgoinicio em 21/06/06 e a primavera em
23/09/06.

Os materiais utilizados para a pesquisa foramtigmeésio, balanca e estadiébmetro, que
serdo pormenorizados nos préximos sub-itens.

Os critérios de elegibilidade para o estudo emaamtse registrados a seguir:

- para a participacdo da crianca nas avaliacoesepamente, ela precisava estar matriculada em
uma série (pré Il a 42 série) de uma escola da dedensino, publica ou particular, que fora
sorteada para as avaliacoes;

- apos receber as informacdes da pesquisa e oianéesi, devolvé-lo completamente
respondido e assinado pelos pais e/ou responsauéisizando-a a participar da avaliacédo
antropométrica. As avaliacdes antropométricas emaatizadas, em sua grande maioria, em
recinto fechado e/ou com a utilizacdo de biombwa peaitar constrangimento da crianca,

- comparecer com o questionario em maos no diza@meao e querer ser avaliada. Houve casos
em que mesmo com a documentagdo as criangas nserajui participar, fato aceitavel pela
equipe;

- usar roupas leves (geralmente o uniforme da &sdohr os calcados e qualquer outro item que
possa interferir na avaliacdo (bolsa, blusa amarredcintura, boné, correntes e acessoérios de
cabelo).

As turmas relacionadas para serem avaliadas emnpastas de criancas que néao
preenchiam todos os critérios de elegibilidadefum a fim de ndo causar constrangimentos,



mesmos aquelas que ndo estavam na faixa etariespondente ou que possuissem outros
aspectos impeditivos, foram avaliadas. Assim, ap®savaliacbes gerais, a exclusao desse
contingente excedente se baseou em:

- idade acima ou abaixo do estipulado para a am@stima de 10,9 anos ou abaixo de 6,0 anos);
- menarca;

- utilizacéo de aparelho ortopédio ou gesso;

- dados incompletos ou erréneos da condi¢do ecaadrdata de nascimento ou das medidas

antromeétricas.
3.4.1 Questionario

Para a classificagdo econémica das familias dokadwa foi utilizado o Critério de
Classificagdo Econdmica Brasil (ABEP, 2003), comutmetratado por Critério Brasil, que
estima o poder de compra dos individuos e familidsanas, com base no Levantamento
Socioeconémico do IBOPE, classificando-os por esgsondmicas ao invés de classes sociais.

O questionério foi entregue para 0s pais ou regp@is por meio do alunos, sendo
previamente esclarecido que a participacdo no edralvoluntaria e caso a crianga se recusasse
a participar, mesmo com a autorizacdo, em momegiomaela seria penalizada ou sofreria
qualquer tipo de prejuizo (no impresso, que contéquestionario, ha informacdes adicionais
acerca da pesquisa e da participacdo da criangesima, bem como o nome da responsavel pela
pesquisa, seu endereco e telefone para esclareosramndividas). Também foi informado que a
crianca ndo seria submetida a quaisquer tipossdes;i constrangimentos ou desconfortos e nao
haveria nenhuma despesa ou 6nus financeiro paraifid. A identidade de cada participante foi
e serd mantida em sigilo.

Junto com o questionario havia o termo de consentionque deveria ser lido e assinado

por um dos pais e/ou responsaveis.
3.4.2 Avaliacdo antropométrica

As medidas antropométricas estatura e massa cbfpogian necessarias para o calculo

do indice de Massa Corporal em g/ (IMC = pesolestatufp Para tal foi utilizado um



estadiometro (SECA Bodymeter 206), com escala dbdaale 0,1 cm, e uma balanca eletrbnica
(Tanita), com capacidade de 136 kg e precisdo dg.10

Anteriormente ao inicio das coletas foi proporcimaaos avaliadores um curso de
capacitacdo em avaliacdo antropométrica, além den&es para avaliar os erros inter e entre
avaliadores. As avaliacdes foram realizadas pegrantes do Grupo de Estudo e Pesquisa em
Obesidade, composta por professores de Educaci#a, Hisitricionistas e fisioterapeutas, que
realizaram sempre as mesmas funcdes. As medidan fealizadas em duplicata para confirmar
o valor encontrado.

Os procedimentos utilizados foram os mesmos enstod@valiados:
- estatura: crianca descalgca, com roupas levesalfgente o uniforme da escola) e ausente de
qualguer item que pudesse interferir na avaliagfmsd, blusa amarrada na cintura, boné,
correntes e acessorios de cabelo). O avaliadonsteuido a posicionar-se de frente para o
avaliador, olhar para a frente, permenecer imowel gguns segundos, com os membros
inferiores estendidos, calcanhares encostados redeyapés unidos e ombros relaxados e
cotovelos estendidos ao lado do corpo.
- peso corporal: procedimento semelhante ao iteterian sendo indicado esperar alguns
segundos, enquanto a balanca era religada (poisnerpequeno intervalo de tempo entre as
medidas, a balanca desligava automaticamente}idovipeso do corpo entre os pés, olhar para
frente e permanecer imovel por alguns segundo@deste em que a balanca fazia a leitura.

Para a classificagdo do estado nutricional, optopeda utilizacdo dos valores propostos
por Cole et al. (2000) por ser um estudo que olgatcriar pontos de corte que possibilitassem
comparac0fes internacionais. Outro motivo da escdahaonsidera-la como uma proposta que
esta sendo utilizada por pesquisadores brasileragie permite comparacdes nacionais dos
valores de sobrepeso e obesidade infantil e peamitbmparacdo com futuros estudos que

venham utilizar este mesmo proceder.

3.5 Analise estatistica dos dados

A amostra foi caracterizada pela estatistica destriAs associacdes entre as variaveis

classe econdmica e excesso de peso foram estalslevediante estimativas @xlds Ratio



(OR), com intervalo de confianca (IC) de 95%. Qaimgento estatistico dos dados foi realizado

pelo programa Excel.

3.6 Procedimentos

Apbés o projeto ser aprovado pela agéncia financaade pela COPEP (Comité
Permanente de Etica em Pesquisas Envolvendo Senemrids), a Secretaria Municipal da
Educacdo da cidade de Maringa foi contactada paareciacdo do projeto e distribuicdo das
escolas.

Durante este periodo ocorreu o treinamento da eqawaliadora, composta por
integrantes do GREPO nos encontros do mesmo (abpiinho de 2006). Cada sub-grupo
(divididos por regido do municipio) comunicou asodss avaliadas da data em que seriam
iniciadas as coletas de dados. Durante a visitémé@mn entregues os questionarios para cada
crianca de pré-escola Ill a 42 série e fornecidasxplicacdes necessarias para seu preenchimento
e data de entrega.

Na chegada a escola, o grupo se dirigia a diregémlag que 0 encaminhava a um espaco
para as avaliagbes. Todas a criangas presente®sa@adernos preenchidos e assinados eram
submetidas a avaliacéo.

Apoés a coleta os dados foram tabulados para asarélelaboracdo do relatério final que
serviu de base para os trabalhos de intervencé@aespara o repasse as escolas participantes e

para a continuidade do projeto maior.



4. RESULTADOS E DISCUSSOES

Neste capitulo serdo apresentados os resultaddsseussdo dos mesmos tendo em vista
0 seguinte objetivo:

“Analisar o impacto do estrato econémico, do sexia idade na prevaléncia de sobrepeso
e de obesidade em criancas com idade entre 6 @dd) matriculadas em escolas publicas e
privadas da cidade de Maringa-PR.”

4.1 Caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa: dadoantropométricos, classificacdo

econdmica, etaria e por sexo

Participaram deste estudo 4.753 criancas com idatte 6,0 e 10,9 anos, sendo 2.532
meninas (53,3%) e 2.221 meninos (46,7%). Na TaBekfo apresentadas as informacdes
estatisticas equivalentes as medidas de estatwrssancorporal e IMC que caracterizam a
amostra selecionada para o estudo.

Tabela 9: Valores de média e desvio padrao equitedeéds medidas de estatura, massa corporal e #d€Crncas
envolvidos no estudo.

Estatura (cm) Massa corporal (kg) IMC (Kg/fn
Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masm
6 anos 120,96:6,36 121,485,95 24,1%#4,91 24,985,56 16,462,61 16,7%2,63
7 anos 125,555,96 126,6645,85 26,435,85 27,225,83 16,632,62 16,862,67
8 anos 131,64:6,06 132,395,97 30,227,14 31,1%6,92 17,293,05 17,642,96
9 anos 137,086,49 137,826,24 33,3%7,65 35,0@9,07 17,633,01 18,2%3,66
10 anos 143,21#7,08 142,566,55 37,929,07 38,6@9,54 18,3@3,41 18,833,62

As diferencas entre uma faixa etéria a outra estéddabela 10. A estatura variou em
média 5,56 cm no sexo feminino e 5,29 cm no sexsrualiao. A massa corporal, 3,43 kg e 3,51
kg respectivamente e o IMC 0,46 Kg/m0,52 Kg/m.

Em criancas o IMC muda com a idade, aumentandoad® mgradual na infancia, caindo
durante a idade pré-escolar e entdo aumentandoneot@ durante a adolescéncia e inicio da
puberdade (OMS, 2004). Com relagdo ao crescimerdesenvolvimento, a maior média de
aumento na estatura ocorreu em meninas com 10 er@® meninos com 12 anos anos
(BERKEY, 2000).



Tabela 10: Valores das diferengas entre as faix@sas, equivalentes as medidas de
estatura, massa corporal e IMC.

Estatura (cm) Massa corporal (kg) IMC (Kg/m2)
Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino
6 para 7 4,59 5,26 2,26 2,32 0,17 0,11
7 para 8 5,09 5,73 3,79 3,93 0,66 0,78
8 para 9 5,44 5,43 3,15 3,85 0,32 0,61
9 para 10 6,13 4,74 4,55 3,60 0,69 0,58

A composicao da amostra encontra-se na Tabelaatd 0 sexo feminino e na Tabela 12,
para o sexo masculino e contém dados referentgsupo etario (apresentado em cinco grupos
divididos em anos completos: 6, 7, 8, 9 e 10 arodlpssificagdo econdmica (apresentacdo da
forma original da ABEP: Al, A2, B1, B2, C, D e BJelas encontram-se 0s valores absolutos
para cada classe econdmica e etaria e valoresutds@ relativos para o total de cada classe
econbmica. A partir delas foram construidas dudselés, enfatizando cada uma das

classificacdes (econdmica e etaria) por sexo, e@Emsapresentadas e discutidas posteriormente.

Tabela 11: Composi¢do da amostra feminina considera grupo
etario e a classificagdo econdmica.
Grupo Classificagdo Econbmica
Etario |A1 A2 Bl B2 C D E Total

6 anos| 6 29 44 57 116 17 - 269
7anos| 6 39 74 112 233 62 2 528
8anos| 6 52 106 153 218 63 1 599
9anos| 11 65 85 132 245 41 2 581
10anos| 9 45 89 159 198 52 3 555

TOTAL | 38 230 398 613 1.010 235 8 2.532
%08 48 84 129 21,2 49 0,2 533

Tabela 12: Composi¢cdo da amostra masculina comasider o
grupo etario e a classificagdo econémica.

Grupo Classificagdo Econémica
Etario | A1 A2 Bl B2 C D E Total
6anos| 3 25 34 57 101 25 - 245
7anos| 5 46 74 130 225 45 2 527
8anos| 7 50 68 138 218 49 1 531
Qanos| 7 53 79 137 175 48 1 500
10anos| 8 41 75 114 149 31 - 418
TOTAL | 30 215 330 576 868 198 4 2221
%|06 45 6,9 121 18,3 4,2 01 46,7

De forma resumida, a Tabela 13 apresenta os medawss das tabelas anteriores,

diferindo-se pela excluséo da classificacdo etpala juncéo das classes Al e A2, B1 e B2 em



A e B. Este procedimento foi necessario para umiiane&isualizacdo e analise dos dados e
também para proporcionar uma comparacdo mais padedm o estudo de Guedes et al. (2006).

Os resultados diferenciaram-se dos dados apressnpeela ABEP (2003), pois a maior
parte da amostra, ou seja, quase 80%, encontravassgasses B e C (Tabela 3), e na populagéo
brasileira, 59% encontravam-se nestas classesgihde maior percentual é representado pela
classe A com 10,8% da amostra total (6% na popolbgasileira). Na classe D encontravam-se
9,1% do total da amostra (31% na populagéo bragleir

A classe E, praticamente néo teve representartasmenos de 1% do total das criancas
avaliadas (4% na populacéo brasileira). Este fatteser decorrente de algumas suposicoes: a)
bom IDH da cidade de Maringa, refletida na clasafdo econdémica da sua populacdo, como
observado anteriormente, pela comparacdo com as diedABEP; b) problemas no sistema de
classificacdo da ABEP, que pode ter classificadoneamente os individuos, pois as classes
mais baixas podem estar com maior poder de conggdens utilizados na classificacdo (seja
por motivo de maior poder aquisitivo, menor valor ittm em decorréncia da ampliagdo da
producdo — oriunda dos processos tecnoldgicos petal agregacdo dos dois motivos); c) as

criancas da classe E néo frequentam o sistemaaegcd) inter-relacdo entre os fatores expostos.

Tabela 13: Composi¢do geral da amostra considerasd®o e a classificagdo econdmica.
Classificagdo Econbmica

Sexo A B C D E Total

n % n % n % n % n % n %

Feminino | 268 5,6 1.011 21,3 1010 212 235 49 8 0,2 25328335
Masculino | 245 5,2 906 19,1 868 18,3 198 42 4 0,1 2221 46,7
Total 513 10,8 1917 40,3 1878 395 433 9,1 12 0,3 4.7630,0

Referente a faixa etaria, com excecdo da faixa @lasnos para ambos o0s sexos
(aproximadamente 250 criancas em cada sexo), &xdados 10 anos (sexo masculino com 418

criangas), as demais tiveram aproximadamente 580cars em cada sexo (Tabela 14).

Tabela 14: Composicao geral da amostra considerauseégo e a classificacdo etéria, relativa a cada
Sexo.

Classifica¢do Etéaria

Sexo 6 7 8 9 10 Total

n % n % n % n % n % n %
Feminino | 269 10,6 528 20,9 599 23,7 581 229 555 21,9 2.5B20,0
Masculino | 245 11,0 527 23,7 531 23,9 500 22,5 418 18,8 2.2110,0




A tabela 14 possui valores parciais para cada smxaeja, o total do sexo feminino
equivale a 100%, e a partir desta tabela, forarutzdos os percentuais para cada faixa etaria.

Na tabela 15, foi calculado o percentual para astnadotal de 4.753 criangas.

Tabela 15: Composicéo geral da amostra considerasdso e a classificacdo etéria, relativa ao t#al
amostra.

Classificag@o Etaria

Sexo 6 7 8 9 10 Total

n % n % n % n % n % n %
Feminino | 269 5,6 528 111 599 12,6 581 12,2 555 11,7 2.538,35
Masculino | 245 5,2 527 11,1 531 11,2 500 10,5 418 8,8 2.221,7 46
Total 514 10,8 1.055 22,2 1.130 23,8 1.081 22,7 973 2@553 100,0

4.2 Resultados da classificagdo nutricional, econdea, etaria e por sexo

Neste momento cabe ressaltar a dificuldade de cagéa dos resultados deste estudo
com outros devido a diversidade de procedimentiigagtos, bem como aos pontos de corte
escolhidos. Foram utilizados na andlise deste estudMC juntamente com os pontos de corte
propostos por Cole et al. (2000) para designacaprdealéncia de sobrepeso e obesidade
infantil.

Os termos adotados serdo sobrepeso, obesidadessexde peso (soma dos valores de
sobrepeso e obesidade) e utilizados os termossExdespeso e obesidade para comparagdo com
outros estudos.

Os valores da classificacdo nutricional constamTabela 16 Nela encontram-se os
valores da prevaléncia de criancas eutroficasepelsadas, obesas e o numero total de avaliadas.
A Tabela 17 apresentara somente as prevalénciasbdepeso, obesidade e total, (o valor total
equivale ao excesso de peso, pois representamevae sobrepeso somados aos de obesidade).
Os dados das tabelas 16 e 17, por terem sido aogl a partir da amostra total de 4.753

criancas,nao seréo utilizados para comparacdo com outrogcks.



Tabela 16: Composicdo geral da amostra considerarsdxo e a classificagédo
nutricional (eutrofia, sobrepeso, obesidade e )totab total da

amostra.
Classificagdo Nutricional
Sexo Eutrofia Sobrepeso  Obesidade  Total geral
n % n % n % n %
Feminino | 1.951 41,05 407 8,56 174 3,66 2.532 53,30
Masculino | 1.631 34,32 399 8,39 191 4,02 2221 46,70
Total 3.582 75,36 806 16,96 365 7,68 4.753 100,00

O valor total encontrado para a prevaléncia de ssxcele peso foi 24,64%o qual o
percentual feminino atingiu 12,22% e o masculir41%, e para a obesidade 3,66% e 4,02,
respectivamente, considerando a amostra total ([T 4/7¢.

Tabela 17: Composicao geral da amostra considerars#xo e a
classificagdo nutricional no total da amostra.

Classificagdo Nutricional
Total
Sexo Sobrepeso Obesidade (Excesso de peso)
n % n % n %
Feminino | 407 8,56 174 3,66 581 12,22
Masculino | 399 8,39 191 4,02 590 12,41
Total 806 16,96 365 7,68 1.171 24,64

A Tabela 18 contém os valores que serdo utilizgolms® comparacdo com outros
estudos. Ela foi elaborada considerando-se os segparadamente, ou seja, 0 percentual foi
calculado a partir do valor total (100%) de cadaxeg2.532meninas e 2.221 meninos).

Tabela 18: Composicdo geral da amostra considerandosexo
separadamente e a classificagéo nutricional.

Classificag@o Nutricional
Sexo (n) Total
Sobrepeso Obesidade (Excesso de peso)
n % n % n %
Feminino (2.532) | 407 16,1 174 6,9 581 22,9
Masculino (2.221)[ 399 18,0 191 8,6 590 26,6
Média 17,05 7,75 24,75

Os resultados encontrados no presente estudo navetpue a estimativa de prevaléncia
de excesso de peso ha populacdo escolar anali¥g@dg%, é sutiimente maior que a encontrada

(23,3%) na amostra total do estudo de Guedes @Q4l6), e maior (7,75%) que a prevaléncia de
obesidade (5,0%).



No estudo de Guimaraes et al. (2006) utilizou-s@dds Ratioe os pontos de corte de
Must et al. (1991) para a classificacdo do sobrep®s autores avaliaram 1.100 criangas com
idade entre 6 e 11 anos, sendo que destas, 138/4)ldstavam com sobrepeso, valor inferior ao
encontrado no presente estudo: 24,75%.

Os dados da Pesquisa sobre Padrbes de Vida — B¥Antdmento realizado em 1997),
das regides sudeste e nordeste do pais, pernttr@iparar apenas a prevaléncia de obesidade,
gue foi 5,6% no nordeste e 12,4% no sudeste,umpbgrom idade entre 7 e 9 anos (ABRANTES
et al., 2002). O valor encontrado no presente es{dd’5%), esta 2,15% acima do valor de
prevaléncia no nordeste, e 4,65% abaixo do val@udeste.

O estudo realizado por Oliveira (2000) em Belo Bamie-MG, comparou trés pontos de
corte para sobrepeso e obesidade e utilizou aifdag8o econdmica da ABEP (2003) em uma
amostra de 1.005 alunos (6 a 18 anos de idadejal@ses encontrados neste estudo, pela
classificacdo de Cole et al. (2000) para sobref@g86) e obesidade (2,2%), foram inferiores
aos encontrados no presente estudo (17,05% e #g§3ectivamente). Os valores dos outros
pontos de corte para sobrepeso séo: Must et &1),18,5% e Rosner et al. (1998), 5,7%. E para
a obesidade: Must et al, (1991), 3,2% e Rosndr £398) 2,1%.

Em 1989 foram avaliados 13.715 adolescentes hirasileom idade entre 10 e 19 anos. A
prevaléncia de sobrepeso foi de 7,7% e de obesiftadde 1,5%, sendo que as meninas
apresentaram 1,7% e os meninos 1,2% (NEUTZLING.,e2@00).

Em suma, os resultados de Maringa, encontrados eesido, foram superiores a todos
os resultados apresentados anteriormente, com d&xaags valores de obesidade da regiao
sudeste.

Embora os estudos descritos a seguir ndo apresenteesma faixa etaria da amostra do
presente estudo (e ndo permitindo uma comparacéoispj serdo apontados para uma
observacao da realidade internacional.

O estudo de Whitaker e Orzol (2006) com 2.452 caan(0 a 3 anos) encontrou as
seguintes prevaléncias de obesidade: 25,8% ergpériicos, 16,2% entre negros e 14,8% entre
brancos. A prevaléncia geral da obesidade foi 1§ > 95); (27,2%: IMG90); (35,6%:
IMC=>85); (4,2%:IMC<5).



O estudo de Reilly et al. (2005), no Reino Unidoncé.758 criancas, encontrou uma
prevaléncia de obesidade de 9,2% no sexo mascelBi@% no sexo feminino, superiores aos
valores encontrados neste estudo (meninos: 8,6#inase 6,9%).

No estudo de Martorell et al. (1998) em mulheregancas (12 a 60 meses) dos paises da
América Latina o percentual de sobrepeso e obesidad maior nas criancas mexicanas-
americanas e menor em Honduras e Haiti. As amostrastaxas de obesidade mais altas que
2,3% foram em mexicanas-americanas (7,4%), Pe¥t) (KRepublica Dominicana (4,6%), Brasil
(4,1%), México (3,9%) e Paraguai (2,7%).

No estudo de Wang et al. (2002) a prevaléncia deepeso aumentou em trés dos quatro
paises estudados, durante os periodos de estuakit Ble 4,1 para 13,9%), China (de 6,4 para
7,7%) e Estados Unidos (de 15,4 para 25,6%). Aastaxiuais de aumento (ou decréscimo, no
caso da Russia) na prevaléncia de sobrepeso fof#h @0 Brasil, 0,2% na China, -1,1% na
Russia e 0,6% nos Estados Unidos.

Ao comparar com os estudos internacionais, ostesd do presente estudo ficaram
aguém dos realizados nos Estados Unidos, ReinooUmi€Costa Rica, e acima dos valores
encontrados no estudo que reuniu varios paisesreiéa do Sul.

A Tabela 19 apresenta os valores do estado nutakcidistribuidos na classificacéo
original da ABEP. Os dados apresentam um decrésdanprevaléncia de excesso de peso e
obesidade a medida que a classe segue da A enddiee®. Nota-se que a classe E néo
apresentou criancas acima dos pontos de corteopaabrepeso, resultado de alguma (s) das
sugestdes descritas na pagina 59. O inverso ocoo®uas criancas eutroficas, seguindo um
aumento de 64,7% na classe A para 85,7% na claesEOD% na classe E. Estes valores indicam
uma relacdo proporcional entre prevaléncia de srcde peso e obesidade com a condigcéo
econbmica, ou seja, quanto maior a classe socairma percentual de casos de individuos com

gordura corporal excessiva (confirmado pelids Ratio -€escrito posteriormente).



Tabela 19: Classificagdo nutricional da amostra sdamando a
classificagdo econdmica original da ABEP e sexo.

Classificacéo Classificag@o Nutricional
Econbmica Eutrofia Excesso Obesidade Total
Sexo de peso

n % n % n %  100%

Feminino 23 60,5 15 39,5 5 13,2 38
Masculino 21 70,0 9 30,0 3 10,0 30
Al Total 44 64,7 24 353 8 11,8 68
Feminino 165 71,7 65 28,3 20 8,7 230
Masculino 140 65,1 75 34,9 16 7.4 215
A2 Total 305 685 140 315 36 81 445
Feminino 296 74,4 102 256 28 7,0 398
Masculino 234 70,9 96 29,1 29 8,8 330
B1 Total 530 72,8 198 272 57 7.8 728
Feminino 465 75,9 148 24,1 52 8,5 613
Masculino 408 70,8 168 29,2 55 95 576
B2 Total 873 73,4 316 26,6 107 9,0 1.189
Feminino 810 80,2 200 19,8 51 5,0 1010
Masculino 667 76,8 201 23,2 75 8,6 868
C Total 1.477 78,6 401 21,4 126 6,7 1.878
Feminino 184 78,3 51 21,7 18 7,7 235
Masculino 157 79,3 41 20,7 13 6,6 198

D Total 371 857 92 212 31 7,2 433
Feminino 8 100,0 - - - - 8
Masculino 4 100,0 - - - - 4

E Total 12 100,0 12

* na coluna “total” estdo incluidas as colunas fefis” e “excesso de peso”.

A tabela descrita anteriormente sera visualiadgrafico 2 com as classes A e B

agrupadas.



Gréfico 2: Classificagdo nutricional da amostrasid@rando a juncdo das classes A e B da ABEP.
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A classificacdo etaria ndo apresentou a mesmaililae®e que a classificacdo econdmica.

Esperava-se que a prevaléncia aumentasse ou disenaom a idade, como encontrado em

alguns estudos, porém os resultados apontaram scilagdio entre as faixas etarias, com valores

entre 21,9% (7 anos) e 26,1% (8 anos) no excespestee entre 6,7% (9 anos) a 8,9% (6 anos)

na obesidade (Tabela 20).

Tabela 20: Classificag&o nutricional da amostraiciErando a classificagéo

etaria.
Classificagéo Classificagdo Nutricional
Etaria Eutrofia ~ Excesso de peso ObesidadeTotal
Sexo n % n % n % 100%
Feminino 204 75,8 65 242 24 89 269
Masculino 187 76,3 58 23,7 22 90 245
6 anos Total 391 76,1 123 23,9 46 8,9 514
Feminino 414 78,4 114 21,6 40 7,6 528
Masculino 410 77,8 117 22,2 46 8,7 527
7 anos Total 824 78,1 231 21,9 86 8,2 1.055
Feminino 451 75,3 148 247 49 8,2 599
Masculino 384 72,3 147 27,7 43 8,1 531
8 anos Total 835 73,9 295 26,1 92 8,1 1.130
Feminino 457 78,7 124 21,3 25 4,3 581
Masculino 355 71,0 145 29,0 47 9,4 500
9 anos Total 812 75,1 269 249 72 6,7 1.081
Feminino 425 76,6 130 234 36 6,5 555
Masculino 295 70,6 123 294 33 7,9 418
10 anos Total 720 74,0 253 2660 69 71 973



O grafico 3 mostra com forga visual os dados retesea faixa etaria apresentados na
tabela 20.

Gréfico 3: Classificagdo nutricional da amostrasiderando a classificacéo etaria.
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4.3 Resultados dd@dds Ratio
Os resultados discutidos a seguir estdo apresentaa Tabela 21 e comparados na
seguinte ordem: sexo, faixa etéria e classe ecaadmi

Tabela 21: Prevalénciasoeds ratio(OR) com 95% de intervalo de confianga (IC) doesso
de peso e da obesidade distribuidas por sexo, gtapio e classe econdmica.

Excesso de peso Obesidade

Prevaléncia OR (95% IC) Prevaléncia OR (95% IC)
Sexo
Masculino 18,00 1,00 8,60 1,00
Feminino 16,10 0,82 (0,71 -0,94) 6,90 0,78 (0,63 - 0,97)
Grupo etario
10 anos 26,00 1,00 7,09 1,00
9 anos 24,88 0,94 (0,77 —1,15) 6,66 0,93 (0,6(32)
8 anos 26,11 1,01 (0,83 - 1,22) 8,14 1,16 (0,8461)1
7 anos 21,90 0,80 (0,65-0,98) 8,15 1,16 (0,84 — 1,62)
6 anos 23,93 0,90 (0,70 — 1,15) 8,95 1,29 (0,8P0)1
Classe Econdmica
Classe D 21,24 1,00 7,15 1,00
Classe C 21,35 1,01 (0,78 — 1,30) 6,70 0,93 (0,6206)
Classe B 26,81 1,36 (1,06 —1,75) 8,55 1,21 (0,81 -1,81)
Classe A 31,96 1,74 (1,30 — 2,34) 8,57 1,22 (0,75 — 1,96)




4.3.1 Sexo

Dezoito por cento dos meninos e 16,1% das menprasentam excesso de peso corporal
e 8,6% dos meninos e 6,9% das meninas apresentabeses. Desta forma, os valoresQiids
Ratio expostos na Tabela 22, apontam que ser do sexnif® proporciona fator de protecao
contra o excesso de peso (OR: 0,82 e 95% IC: Q94)-@ obesidade (OR: 0,78 e 95% IC: 0,63-
0,97) quando comparado com 0 sexo oposto.

No estudo de Guedes et al. (2006), estima-se guee@sas possuem risco 11% maior de
apresentarem sobrepeso (equivale ao “excesso déyigdizgado neste estudo) do que os rapazes
(OR: 1,11 e 95% IC: 1,01- 1,20), e no caso da dhdsi o risco se eleva para 37% (OR: 1,37 e
95% IC: 1,22 — 1,55).

O estudo de Guimarédes et al. (2006) apresentowcebatuas vezes e meia maiores as
meninas de apresentarem sobrepeso quando compa@uass meninos (OR=2,50 e 95%
IC=1,20-3,86).

N&o houve diferenca entre os sexos nas crian¢as (Beses) avaliadas pela PNSN-1998
(MONDINI e MONTEIRO, 1998) bem como nos dois inqt@s nacionais brasileiros (1974/75 e
1989), nos quais meninos e meninas (1 a 4 anos}aparam frequéncia similar de desnutricdo
e obesidade (MONTEIRO et al., 2000).

No estudo de Oliveira (2000) com individuos entree 618 anos anos de idade, a
prevaléncia de obesidade foi 2,4 vezes maior @stestudantes do sexo masculino (2,9% versus
1,2%) mas esta diferenca ndo atingiu significaestatistica (p=0,0953).

No estudo de Whitaker e Orzol (2006) nao houverdifca significativa entre os sexos
(meninos: 18,9% e meninas: 17,8%).

A prevaléncia de sobrepeso foi maior entre meniltague entre 0s meninos, no estudo
norte-americano realizado com 13.113 adolescem@sidade entre 12 e 20 anos (GORDON-
LARSEN et al., 2003).

Houve uma tendéncia da obesidade ser 10-20% maiginsoem meninas que em
meninos, porém foi significativo somente na RemablDominicana, Guatemala e Peru.
(MARTORELL et al., 1998).

Os estudos possuem faixa etéaria diversificada, comgtendo uma comparagao apurada

dos dados, sendo que os mesmos concorrem pardapn@ncia da prevaléncia de sobrepeso e



obesidade no sexo feminino (4 estudos apresentastanfato e 3 ndo apresentaram diferencas

estatisticas entre 0s sexos).

4.3.2 Faixa etéria

Para a maior parte da amostra deste estudo, pertanama faixa etaria especifica nao
predispbe a crianca maior chance de apresentassxde peso ou ser obesa quando comparada
com outras faixas etarias (Tabela 22). Houve difgaeentre 0s grupos etarios somente na faixa
dos 7 anos (OR: 0,80 e 95% IC: 0,65-0,98) em coagda com 0 grupo de criancas de 10 anos
de ambos os sexos, e para 0 grupo dos meninosat@s/ (OR: 0,68 e 95% IC: 0,51-0,92),
guando comparados com seus pares de 10 anos.

A andlise e a comparacdo com alguns estudos fmoprometida devido ao grupo etario
estudado (6 a 10 anos) abranger somente uma patasleetapas do desenvolvimento e
crescimento humano e ser realizada ano a anogewuianente dos estudos de Guedes et al.
(2006) e Abrantes et al., (2002) que agruparamasteem blocos de dois, trés e/ou quatro anos
e assim realizaram suas analises.

No estudo de Guedes et al. (2006), verificou-se ueraéncia de aumento nas
prevaléncias de sobrepeso e de obesidade come @adiscos dos escolares com idades entre
15 e 18 anos foram maiores 27% (OR: 1,27 e 95%16:2 1,40) para sobrepeso e 31% (OR:
1,31 e 95% IC:1,16 — 1,45) para obesidade, quaonhparados com seus pares com idades entre
7 a 10 anos.

No estudo de Guimarées et al. (2006), as criamgasidade entre 6 e 7 anos (OR=2,15 e
95% 1C=1,36-3,41), apresentaram maiores chancesesn sobrepesadas do que as criancas
com idade entre 8 e 11 anos.

Campos et al. (2006), na comparacao de faixasastdm seu estudo, encontraram maior
prevaléncia de sobrepeso/obesidade na adolesgéeciace (10-14 anos) entre os adolescentes
de maior nivel socioeconémico (OR:2,85 e 95% IB6%L; 4,37) ou seja, 0 grupo apresentou
guase 3 vezes mais chances de apresentar sobofjesstdde que o grupo da adolescéncia
tardia. No entanto, nas classes de menor nivedesoamndmico, essa diferenca ndo foi encontrada
(OR:1,50 e 95% IC: 0,98 — 2,29).



O estudo de Abrantes et al. (2002) apresentournpag@valéncia de obesidade entre os
lactentes, com segundo pico entre os pré-escdi@$ anos) e declinio progressivo desta idade
em diante, ou seja, prevaléncia maior na infangerg adolescéncia.

A prevaléncia de sobrepeso foi consideravelments mlda em criancas do que em
adolescentes na China, Brasil e RUssia, mas mencacriancas do que em adolescentes nos
Estados Unidos. Nos Estados Unidos o aumento f@rmm@s grupos socioecondmicos baixos
(WANG et al., 2002).

4.3.3 Classe econdbmica

Os resultados do excesso de peso e da obesidadeenange a classe econdmica, foram
diferentes. A prevaléncia de obesidade nédo foicgada aos individuos das classes econdémicas
mais altas, diferentemente do que ocorreu comwalémecia de excesso de peso.

Ao pertencer a classe A, a chance em se ter exdespeso é 74% maior (OR: 1,74 e
95% IC: 1,30 — 2,34) que um individuo que pertehadasse D. Da mesma forma, pertencer a
classe B pode elevar em 36% (OR: 1,36 e 95% 1@ 4,0,75) a chance da crianga apresentar
excesso de peso, tendo 0 mesmo ponto de companatgimr (Tabela 22).

O trabalho de Guedes et al. (2006) apresentoutadssl na mesma direcdo que 0s
encontrados no presente estudo, em se tratandobdepsso (comparados com 0 “excesso de
peso”). As estimativas revelaram que as prevalénamesentaram valores progressivamente
maiores de acordo com posicdes socioecondmicasateamdas. Aqueles escolares pertencentes
as familias de classe socioeconbémica mais prigtEgi(classe A) demonstraram possuir risco,
em valores aproximados, duas vezes maior de apaesensobrepeso (OR: 1,93 e 95% IC: 1,60
— 2,29) e de serem obesos (OR: 2,15 e 95% IC: 4,28%5) que escolares pertencentes as
familias de classe socioecondmica mais baixa EB$s

No estudo realizado por Campos et al.,, (2006) entaleaa, a prevaléncia de
sobrepeso/obesidade nas classes de nivel socioeicon®ais elevado foi de 24,8% e nas
classes de menor nivel 17,4% (OR:1,57 e 95% IC8 112,09, ou seja, 0 primeiro grupo
apresentou 57% de chance a mais de apresentapeshi@esidade que o segundo grupo)
(CAMPOS et al. 2006).



No estudo de Guimaraes et al. (2006) o sobrepasmdmr em escolares com renda
familiar per capita > 3 salarios minimos (compasadoms< 0,50) e com nivel mais alto de
escolaridade (2° grau completo e superior), quandgparados com “até 1° grau incompleto”.

O alto nivel socioecondmico parece afetar negatvaena prevaléncia de sobrepeso e
obesidade, nos escolares de alto nivel socioecaonbua cidade de Londrina-PR (RONQUE et
al., 2005).

Oliveira (2000) concluiu em seu estudo que os iddies (6 a 18 anos) de melhor nivel
socioecondmico (classes A, B e C) apresentavarm Ast4 vezes maior (p=0,0012) de terem
sobrepeso ou obesidade. Em relacdo a obesidadéeranda ndo alcancou significancia
estatistica (2,7% nos alunos de melhor nivel sooi@mico contra 1,5% nos de nivel
socioecondmico mais baixo).

O estudo de MONTEIRO et al. (2000) encontrou osiisges dados: entre as familias
mais pobres (as 30% de menor renda em cada irmyuéripredominio da desnutricdo/obesidade
€ levemente atenuado, de 7:1 para 5:1. Entre aflidfande renda intermediaria, a razéo
desnutricdo/obesidade € invertida de 2,5:1 par@.1Entre as familias mais ricas (os 30% de
maior renda em cada inquérito) o excesso relagvoridncas obesas no ano de 1974 triplicou em
1989 (2,3:1 para 7,6:1) (MONTEIRO et al., 2000).

O trabalho de Mondini e Monteiro (1998) relata guprevaléncia da obesidade infantil
esta configurada de forma proporcional a rendali@miSendo assim, a familia que possui a
maior renda neste estudo, ou seja, > 1 salariommiper capitg apresenta a maior prevaléncia:
14,6%. A segunda maior proporcao (12,2%) aparesdamailias com renda entre 2 e 1, seguida
de Y4 a 2 (8,2%) e finalmente 4,6% para a menatarguie refere-se ao valor inferior a ¥4 do
salario minimger capita

Conclui-se as explanacdes sobre a classificacdwetoa por meio de estudos de ambito
nacional, com a afirmacdo de Wang et al. (2002),qde nas duas décadas passadas, a
prevaléncia de sobrepeso no Brasil aumentou mpiga@mente nos grupos socioecondmicos
altos.

Em Quetzaltenango-Guatemala, as médias da estapeap e IMC foram
significativamente mais altos nas 327 criancasl@acandi¢cdo socioeconémica do que nas 256
da baixa condicdo socioecondmica, assim como seq@ea na prevaléncia de sobrepeso (17,7%
x 10,5%) e na de obesidade (14,4% x 2,3%). Osteglad do estudo apontaram que estar nas



classes mais baixas representou fator de proteg@cacsobrepeso ou obesidade nas trés faixas
etarias estudadas: 8 anos (OR: 0,40 e 95% IC:-011,60), 9 anos (OR: 0,30 e 95% IC: 0,15 —
0,56) e 10 anos (OR: 0,30 e 95% IC: 0,14 — Q@BROENEVELD, 2007).

No estudo de Whitaker e Orzol (2006) houve uma&lanversa entre educacdo materna
e prevaléncia de obesidade, porém n&do houve retagé® renda familiar e obesidade ou entre
alimentacéo infantil segura e obesidade.

Residéncia urbana, alta CSE e alto nivel educatioraterno foram associados com
maior risco de sobrepeso em criancas em muitogpdasino-americanos (MARTORELL et
al.,1998).

A Tabela 22 contém dados referentes as prevalérasasciados com 0 grupo etario e
classificacdo econdmica, porém separados por §xama forma geral, os resultados entre o
sexo feminino e o masculino foram semelhantes.

Tabela 22: Prevalénciasoeds ratio(OR) com 95% de intervalo de confianga (IC) doesso
de peso e da obesidase distribuidas por sexo, gt e classe econbmica,
separados por sexo.

Excesso de peso Obesidade

Prevaléncia OR (95% IC) Prevaléncia OR (95% IC)

SEXO FEMININO
Grupo etario

10 anos 23,42 1,00 6,49 1,00

9 anos 21,34 0,89 (0,67-1,17) 4,30 0,65 (0,38)1,09
8 anos 24,71 1,07 (0,82-1,41) 8,18 1,28 (0,82-2,01)
7 anos 21,59 0,90 (0,68-1,20) 7,58 1,18 (0,74-1,88)
6 anos 24,16 1,04 (0,74-1,47) 8,92 1,41 (0,82-2,42)
Classe Econbmica

Classe D 21,70 1,00 7,65 1,00

Classe C 19,80 0,89 (0,63-1,26) 5,04 0,64 (0,32)1,1
Classe B 24,72 1,19 (0,84-1,67) 7,91 1,04 (0,68)1,7
Classe A 29,85 1,54 (1,02-2,30) 9,32 1,24 (0,66-2,34)

SEXO MASCULINO
Grupo etario

10 anos 29,43 1,00 7,89 1,00

9 anos 29,00 0,98 (0,74-1,30) 9,40 1,21 (0,76)1,93
8 anos 27,68 0,92 (0,69-1,22) 8,10 1,03 (0,64-1,65)
7 anos 22,20 0,68 (0,51-0,92) 8,73 1,12 (0,70-1,78)

6 anos 23,67 0,74 (0,52-1,07) 8,98 1,15 (0,65-2,02)
Classe Econbmica

Classe D 20,70 1,00 6,56 1,00

Classe C 23,15 1,15 (0,79-1,68) 8,64 1,35(0,78)2,4
Classe B 29,13 1,57 (1,09-2,29) 9,27 1,45 (0,79-2,66)

Classe A 34,28 2,00 (1,30-3,08) 7,75 1,20 (0,58-2,49)



O grupo feminino ndo apresentou diferenca entrgrogos etarios, tanto na prevaléncia
de excesso de peso quanto na de obesidade. Ndicdgas econdmica houve diferenca entre a
classe A e a classe D. A primeira apresentou 54Rs (Cb4 e 95% IC: 1,02 — 2,30) a mais de
chances de uma crianca pertencente a esta classeésso de peso, quando comparada com a
classe D (Tabela 22).

Com referéncia aos meninos, somente a faixa etés& anos apresentou diferenca, com
fator de protecéo contra o excesso de peso naatde68% (OR: 0,68 e 95% IC: 0,51 — 0,92)
guando comparada com a faixa etaria correspon@a#el0 anos. J& nas classes econdmicas
houve diferencas entre as classe A e B quando cadgmsm com a classe D. Os meninos
pertencentes a classe A (risco duas vezes maiar2(@BR e 95% IC: 1,30 — 3,08) e B (57% de
chances: OR: 1,57 e 95% IC: 1,09 — 2,29) demoasirgoossuir maiores riscos de apresentarem
excesso de peso que escolares da classe D.

No estudo de Guedes et al. (2006) os rapazes cois idade apresentaram
significativamente maior vulnerabilidade para aclanuquantidades excessivas de massa
corporal que as mogas. Enquanto os rapazes com étdack 15 e 18 anos apresentaram risco de
se tornarem obesos 90% maior (OR: 1,90 e 95% &% 4 2,29) que seus pares com idades
entre 7 e 10 anos, as mogas demonstraram propoded@sevaléncia bastante similares em
ambos os grupos etarios extremos (5,7% versus 6,1%)

Continuando a comparagdao com o estudo e Gueded. €2006), seus resultados
(analisados separadamente para cada sexo) foragthsemes aos encontrados no grupo total: os
escolares pertencentes as familias de classe sooiaica mais elevada sdo os que estdo mais
expostos a um maior risco de apresentarem sobrepebesidade. As magnitudes dos valores
equivalentes ao OR sugerem que as classes sodimeicals apresentam participacdo mais
acentuada na definicdo das prevaléncias de sobrepesesidade entre os rapazes do que entre
as mocas.

Apesar da ocorréncia da transicdo nutricional restdacionada aos paises em
desenvolvimento, este fato ndo se procedeu na erestidada. Como descrito na metodologia
e evidenciado na analise dos dados, Maringa é idadeccom IDH elevado (0,841) e com 51%
da sua populacéo entre as classes A (10,8%) e,B#J0E sdo os individuos provenientes destas

classes que mais riscos tém de se tornarem sobdezes



De certa maneira os resultados ja eram esperpdoSn com a transicdo nutricional
sendo debatida na atualidade, criou-se uma expactid que pudesse haver uma relacéo inversa
entre classe econdmica e as prevaléncias de sebrepebesidade, ou seja, quanto menor a
renda, maior a prevaléncia.

Embora haja grande discussao acerca da génesesidarle, a Organizacdo Mundial da
Saude destaca dois fatores (aumento do consumalatéas e diminuicdo do nivel de atividade
fisica populacional), bem como as mudangas dadadéee dos comportamentos sociais.

Este estudo evidenciou que a situacdo econdmicéidanepresenta fator diferenciador
entre grupos de classes distintas, e que uma arfaogeniente de familia mais abastada possui
maior chance de ter excesso de peso quando corapayaduma crianga da classe D.

Em um interessante estudo, na qual foram igualagdagupos, como se pertencessem a
mesma classe socioecondmica, nao foi encontradaferéncia da classe econdmica na
prevaléncia de sobrepeso em adolescentes nortécan@s. Os autores sugerem que para reduzir
as disparidades de sobrepeso entre grupos étosasforcos precisam focar além de renda e
nivel educacional baixos, fatores ambientais, couées, biolodgicos e socioculturais (GORDON-
LARSEN et al., 2003).

Abaixo as possiveis causas para este procedesalRese o fato destes estudos possuirem
resultados, metodologia, amostragem e amostraedifexdas, apresentados detalhadamente na
revisao.

* muito tempo gasto com televisdo (DELVA et al., 20BEMEIDA et al., 2002), video
games e computadores (ALMEIDA et al., 2002), assistais de 2hs/dia de TV
(OLIVEIRA, 2000), mais que 8 hs/semana a ver TVaasos (REILLY et al., 2005);

» excesso alimentar (OLIVEIRA, 2000);

e pouco tempo gasto com atividade fisica (OLIVEIRAQ@; DELVA et al., 2007); horas
de brincadeira/semansa:10 (OR=2,58 e 95% IC=1,36-4,89), comparado ca6,01”;
meio de locomocéo utilizado para ir a escola: cardprio (OR=3,16 e 95% IC=1,80-
5,54), comparado com “a pé” (GUIMARAES et al., 206

» pais obesos (REILLY et al., 2005; OLIVEIRA, 2000);

» familia com dois filhos (OLIVEIRA, 2000)s 1 (OR=3,17 e 95% 1C=1,82-5,52), 2
(OR=2,00 e 95% IC=1,10-3,64), comparado com “3 s'h{@&UIMARAES et al. 2006);

» filho unigénito (OLIVEIRA et al., 2003);



» estudar em escola privada (OLIVEIRA et al., 2003);
* obesidade precoce: aumento de peso no 1° an¢REdBLY et al., 2005);
» curtos periodos (<10,5hs) para dormir aos trés gRBH LY et al., 2005)< 8 (OR=3,19
e 95% IC=1,64-6,22), comparado com “> 10” (GUIMARS\Et al., 2006);
» nutricdo da mée antes da concepcéao e duranteagdegwWHO, 2007);
e IMC da mée:> 30 (OR=4,41 e 95% IC=2,65-7,35) comparado cog24,/99”
(GUIMARAES et al., 2006);
* IMC do pai:= 30 (OR=3,24 e 95% IC=1,69-6,20), 25-29,99 (OR8Z2®5% IC=1,25-
3,50) comparado conx24,99” (GUIMARAES et al., 2006);
* peso ao nascer (g): > 3500 (OR=1,84 e 95% IC=1,88)2comparado com<“3500”
(GUIMARAES et al., 2006).
Enfim, o sobrepeso pode ser desencadeado pelo e@@sso a alimentos caloricos e
atividades sedentéarias, como assistir TV e utilizaomputador para jogos ou acesso a internet.
E necessario continuar investigando as causasefadaile e propiciar informacées a populagéo

gue sejam efetivas no controle e no combate assaa®e peso e as implicagdes a ele agregadas.



5. CONCLUSAO

A partir da andlise dos resultados deste estuttg-pe concluir que:

* aprevaléncia de excesso de peso esta atrelatlisasscecondmicas mais elevadas;

« ser do sexo feminino proporciona fator de proteg@mtra o0 excesso de peso
(sobrepeso/obesidade) e a obesidade quando commanado sexo oposto;

* houve diferenca entre as prevaléncias de sobrepebesidade somente no grupo etario
correspondente aos 7 anos de idade no grupo gevad feminino e masculino) e em
especifico para o grupo do sexo masculino, conr féoprotecdo contra o excesso de
peso para esta parcela da amostra.

Os valores de excesso de peso (24,75%) e de alleqid,75%) encontram-se superiores
aos Vvalores de outras cidades brasileiras e agleééralgumas cidades européias e norte-
americanas.

Sugere-se, portanto, um trabalho de atencdo agsogrescolares, com destaque a
prevencéo e tratamento dos individuos das clasaesattas, e um trabalho efetivo de prevencéao
nas classes mais baixas, a fim de evitar o quecessg de peso e a obesidade se instalem, ou
seja, que o processo de transicdo nutricionalridcoem paises desenvolvidos ganhe forma no
Brasil.

A supervisdo destas criangas torna-se necesgaria,que 0 monitoramento constante
auxilie nas praticas educativas e norteie os pldea@ducacéo e saude do municipio.
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ANEXO A: Livreto com termo de consentimento e quegbnario.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Titulo do ProjetoPREVALENCIA DA OBESIDADE E SUAS COMORBIDADES, HABIDS ALIMENTARES E
PRATICA DE ATIVIDADE FISICA EM ESCOLARES DA CIDADEDE MARINGA/PR — DIAGNOSTICO E
INTERVENCAO.

Estamos iniciando um amplo estudo sobre o estattcional de criangas de 6 a 10 anos na cidade de
Maringa, bem como seus habitos alimentares e dcardéte atividade fisica, com o intuito de avaliasmo
principalmente o indice de obesidade de nossasasa Neste estudo serdo avaliadas 5.000 criangas.

As criangas participantes da pesquisa serdo sulamefti avaliagbes antropométricas (peso, estatura,
circunferéncias da cintura e do brago, pregas eatre afericdo da pressao arterial em suas rageescolas e
deverédo levar para casa alguns questionarios gualecao dos habitos alimentares e nivel de atilédisica) que
deveréo ser respondidos pelos Senhores pais cangseis juntamente com seu filho (a).

A participacdo nesse estudo é voluntaria e, ca&so ftho se recuse a participar, mesmo com sua
autorizagdo, em momento algum ele sera penalizadmfwera qualquer tipo de prejuizo. Além disso,qeralquer
momento da pesquisa o (a) Senhor (a) tem a liberdadolicitar a exclusdo de seu filho na pesquisa.

Informamos, ainda que seu filho(a) ndo serd sudmet quaisquer tipos de riscos, constrangimentos o
desconfortos e ndo havera nenhuma despesa ouidanissiro para a familia.

Os dados coletados nesta pesquisa, terdo fins paotarmientificos, e a identidade de cada partitépaara
mantida em sigilo. Um relatério com os resultaderé £ncaminhado a Dire¢do da Escola ou Colégiewéilbo (a)

e este fornecera subsidios para intervencdes fujunéo a escola ou a familia, para prevencdo éaidade e seus
maleficios.

Por estar ciente das intencdes e dos propésitia gesquisa, autorizo o meu filho (a) a particghesta
avaliacao.

Eu, , pai/mde ou responsavel
pelo(a) menor , apos ter lido e entendido todas as
informacdes e ter esclarecido minhas duvidas referentes a este estudo coordenado pela Professora Dra.
Edna Regina Netto de Oliveira, CONCORDO VOLUNTARIAMENTE que meu (minha) filho(a) participe do
mesmo.

Datal /

Assinatura (do responsavel)

Eu, Professora Dra. Edna Regina Netto de Olivdizalaro que forneci todas as informagodes referemestudo
para os responsaveis pelo (a) menor.

Qualquer divida ou maiores esclarecimentos proeucaordenadora do projeto ou um dos membros decglpe
na Universidade Estadual de Maringa, Departamenfeadmécia e Farmacologia, Bloco P-02, Fone: (2813
4116 ou 3261-4301, ou o Comité Permanente de EtitResquisa Envolvendo Seres Humanos (COPEP) da
Universidade Estadual de Maringa — Bloco 035 — Genfpentral — Telefone: (44) 261-4444.

Questionario para Coleta de Dados Gerais

(A) DADOS PESSOAIS E HABITOS ALIMENTARES

Nome: Sexo: ()M ()F
Data de Nascimento: Idade:
Escola: Série:

RESPONDA AS SEGUINTES QUESTOES
1. Alguém, na sua familia e de seu filho (entressaubs, pais ou irmaos), tem ou teve colestern] diabetes,
presséo alta ou obesidade? ( ) Sim () Nao ) N&o sei



Se sim, quem e o que tem ou tefA®? exemplo: Pai tem diabetes ou mée tem presséo al
R.:

2. Seu filho(a) tem ou teve algum problema de sa@deSim ( ) N&o ( ) N&o sei

Se sim, o que tem ou teve? R.;
3. Quantas refeigdes seu filho(a) faz pordia2d ()2 () 3()4() 5()6o0u +
4. Assinale com um “X”, quais das refeigfes seéhofih) faz em 1 dia:

- Café da manha ()sim () néo

- Lanche da manha ()sim ()néo

- Almocgo ()sim () néo

- Lanche da tarde ( )sim () néo

- Jantar () sim ( )nao

- Lanche da noite ()sim () néo

5. Seu filho costuma “pular” refeicdeB@r exemplo: um dia almoga e no outro dia ndo ala¥og
()Sim () Néo.

Se sim, qual ou quais refei¢cdes seu filho maisd’fuR.
6. Seu filho costuma comer enquanto assiste T\fcautb computador?
()Sim ( ) Néo ( ) N&o sei

Se sim, o qué ele geralmente come? R.:
7. Seu filho tem alergia a algum alimento? ( M S{ )Nao ( ) Nao sei
Se sim, a qual alimento? R. ..o

(B) DADOS SOBRE ATIVIDADE FiSICA
1. Seu filho(a) faz aula de Educagédo Fisica nal&&¢o ) sim ( ) néo
Quantas aulas de Educacéo Fisica seu filho(a) eescola por semana?

2. Seu filho(a) pratica atividade fisica fora decda? () sim ( ) néo

Se sim, qual ou quais atividades ele faz?

() brinca de bola com amigos/irmaos () pssom o cachorro

() pula corda () joga futebol

() faz ginastica () natacéo

() joga ténis () anda de bicicleta

(' ) judd ou outras artes marciais

() Outras atividades R.

3. Quantas horas por dia seu filho(a) gasta fazatidiolade fisica?

() menos de 1 hora ( )dela?2horas ) de 2 a 4 horas () mais de 4 horas
4. Quantas vezes por semana seu filho(a) faz atleifisica fora da escola?

( )lvez( )2vezes( )3vezes @ vezes( )5 vezes

() 6 vezes ou mais.

5. Seu filho(a) pratica algum esporte em nivelrdmamento? () sim ( ) ndo

Qual? R.

6. Quanto tempo seu filho(a) assiste TV por dia?

() menos de 1 hora ( )delaZ2horas de 2)a 4 horas () mais de 4 horas

7. Quanto tempo seu filho(a) usa o computador deo/game por dia?
( ) Ele(a) ndo tem computador ou video game ihenos de 1 hora

( )delaZ2hora ( )de?2a4horas ( alprde 4 horas
8. Como seu filho(a) se desloca de sua casa pEseota?
( )apé () bicicleta ( )carro (' nildus

Se ele(a) vai a escola a pé ou de bicicleta, qtehpo gasto neste trajeto? R.

Questionario de Classificacdo Econdmica Brasil EB(2003)
DADOS PESSOAIS

Qual é o grau de instrucéo do chefe de sua familia?
1( ) Analfabeto/ Primario incompleto

2( ) Primério completo/ Ginasial incompleto

3( ) Ginasial completo/ Colegial incompleto




4( ) Colegial completo/ Superior incompelto
5( ) Superior completo
6( ) N&o sei

Assinale com um X o valor correspondente ao qué Yossui em sua casa.

Nao Tem
Tem 1 2 3 4 ou mais
Televisdo em cores
Radio
Banheiro
Automovel

Empregada mensalista

Aspirador de p6

Méaquina de lavar

Video cassete e ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da
geladeira duplex

Total de Pontos:

Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar
Dos alimentos abaixo, assinale com um X a freq@oam a qual seu filho consumiu no Gltimo més oeatos
abaixo elencados

Frequéncia de consumo

Tipo de alimento Todos 0s 1 2 dias/sem| 3 dias/seth 4 dias/sém Rara-
dias dia/sem mente (1-2 Nunca
vezes/
més)

Leite integral

Leite desnatado

Leite de soja

logurte natural

logurte de frutas

Leite fermentado (tipo
Yakult)

Queijo branco

Queijo amarelo

Requeijao

Pao Integral

P&o branco

Biscoito 4gua e sal

Biscoito de leite

Bolacha recheada

Bolo simples

Bolo com cobertura

Bolo recheado

Arroz integral

Arroz polido

Aveia

Feijao

Feijdo branco




Gréo de bico

Soja

Ervilha

Milho verde

Carne bovina

Carne de frango

Carne suina

Peixe

Linguica

Ovos

Presunto

Mortadela

Abacate

Abacaxi

Banana

Laranja

Maca

Melancia

Mamao

Uva

Péra

Meldo

Alho

Cebola

Batata

Mandioca

Cenoura

Vagem

Brocolis

Couve-flor

Couve

Abobrinha

Abdobora amarela

Chuchu

Beterraba

Berinjela

Tomate

Pepino

Alface

Agrido

Racula

Repolho

Margarina

Manteiga

Oleo vegetal (soja,
milho, canola, etc.)

Banha de porco

Azeite de oliva

ACRESCENTE OUTROS ALIMENTOS SE NECESSARIO




<; Universidade Estadual de Maringa
« ff}f&\ Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduaciio (}())Vi--:RN(}m
) Comite Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos PA R AN A
Registrado na CONEP em 10/02/1998

CAAE N” 0020.093.000-G6 PARECER N° 016/2006

| Pesquisador(a) Responsivel: Edna Regina Netto de Oliveira
i Centro/Departamento: CCS/Departamento de Farmécia e Farmacologia

| Titulo do projeto: Prevaléncia da obesidade e suas comorbidades. habitos alimentares ¢ pratica de atividade
fisica em escolares da regido urbana de Maringa/PR - diagndstico e intervengdo.

Consideracdes:;

Projeto detalhadamente descrito com objetivo principal de “avaliar variaveis antropométricas, bioquimicas ¢
nutricionais de criangas de 6 a |0anos matriculadas em escolas pablicas ¢ privadas de Maringd a fim de
| intervir sistematicamente no controle do sobrepeso, obesidade ¢ desnutrigiio dessa populagio”.

Na metodologia o pesquisador descreve que pretende trabalhar com uma amostra composta de 5000 criancas,
50% de cada sexo, de 6 a [0 anos, estudantes de escolas publicas e privadas de Maringd. O projeto serd
dividido em 2 etapas sendo que na primeira serdo avaliados dados em relagdo a condigdio sécio-econdmica,
hébitos alimentares, avaliagfio antropométrica, estado nutricional, teor de gordura e pressiio arterial de todas as
criangas participantes da pesquisa. Em uma segunda etapa sera selecionada uma sub-amostragem na qual if
serdo analisados indicadores bioquimicos (glicemia, lipidograma completo e hemograma completo), qualidade |

| da dieta e pratica de atividade fisica. A intervengiio para o controle do sobrepeso, obesidade e desnutrigio sera

| realizada na escola que apresentar maior incidéncia destes problemas e constara de capacitagiio do corpo
docente, apoio ao setor administrativo ¢ apoio & implantagio de programas de estimulo & pratica de atividade
fisica permanente.

Os questiondrios para avaliagio dos hdbitos alimentares, risco para doengas cardiovasculares, classificagdo
socioecondmica, freqiiéncia de consumo alimentar e a tabela para registro de consumo alimentar de 3 dias
foram anexadas ao processo. As autorizagdes para a realizagio da pesquisa nas escolas estaduais e municipais,
fornecida pelo Nicleo Regional de Educagiio e pela Secretaria de Educagio do Municipio de Maringd, foram
anexadas ao processo. Para a realizagdo dos exames bioquimicos, as eriangas serfio encaminhadas ao LEPAC

| - UEM. A autorizagio emitida pelo Comité Técnico-Cientifico do LEPAC néo foi apresentada. Foram
anexados 2 modelos de termos de consentimento, destinados as diferentes etapas do processo, redigidos
conforme as exigéncias da Resolugfo 196/96-CNS/MS. O cronograma de execugiio previsto no projeto esta de
acordo com os objetivos e metodologia propostos. A pesquisa terd apoio financeiro do CNPq aprovado através
do edital MCT/CNPg/MS-SCTIE-DECIT/SAS-DAB n® 51/2005.

Considerando o acima exposto somos de parecer favoravel a aprovagio do presente projeto com a
recomendacio de encaminhamento a este comité, antes do inicio da pesquisa, de autorizagdo emitida pelo
LEPAC.

Situagio: APROVADO COM RECOMENDACAO

CONEP: { x ) para registro  { ) para analise ¢ parecer Data: 17/03 /2006

O pesquisador devera apresentar Relatorio Final para este Comité em: 30/04 /2008
O protocolo foi apreciado de acordo com a | ;

Resolucdio n® 196/96 e complementares do /‘\&X:ﬁu N b G

CNS/MS, na 112° reunido do COPEP em | 'y’!l)rof. Dr. Valter Auffusro Della Rosa
17/03/2006. I Presidente do COPEP

T

Em suas comunicagdes com esse Comité cite o nimero de registro de seu protocolo.
Bloco 10 sala 01 — Avenida Colombo, 5790 — CEP: §7020-900 — Maringa - PR
Fone-Fax: (44) 3261-4444 — e-mail: copep@uem.br



J§%W Cotadual do Maringd

OFiclO

Eu, Dra. EDNA REGINA NETTO DE OLIVEIRA, professora dc
Departamento de Farmacia e Farmacologia da Universidade Estadual de
Maringa, autorizo a aluna ALINE BICHELS SEVILIO DE OLIVEIRA, RC
7.047.710-6 — PR, GPF.023.614.579-70 — PR, matriculada como alune
regular, sob Reglstio Académtco n>42940; no Programa ‘de P6s Graduagac
em Educacao Fisica, em-nivel de mestrado, com area. de-concentragao en
Estudos do Movimento Humano: das Un[verSIdades Estadual de Maringe
(UEM) e Estadual de Londrina- (UEL) sob orientagdo do Dr. Amaur
Aparecido Bassoli de Oliveira, a fazer uso do registro de aprovacgao dc
Projeto de Pesqmsa intitulado “Prevaléncia da obesidade e suas
comorbidades, habltos alimentares e praticas de athdade fisica em
escolares da cidade de Marmga -PR = Dlagnostlco e Intervencao”, sot
minha coordenacado, com o reglstxo 'CAAE 0020.0.093.000-6 e aprovadc
pela Comissao Perm anente de Etica e Pesqursa da UmverSIdade Estadua
de Maringa, na 112° reunido (17/03/06), parecer n® 016/2006; vide se
integrante do Grupo ‘de Estudos e Pesquisas em Obesmdade e Exercicic
(GREPO) que desenveolve a pesquisa e necessitar de uma parcela dos
dados ja coletados do- ’plO}eto para sua- dssertagao 'e; portanto, nac
havendo necessidade de ‘encaminhamento ao referido Comlte de um outre
projeto apenas com a fm_g,;dade de obter este registro. " =

Assim, firmo o preée"n_t’e
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EDNA REGINA NETO DE OLIVEIRA

Maringa, 30 de maio de 2007.

Avenida Colombo, 5790 - Campus Universitario - CEP 87.020-900 - Maringa - Parana
Fone: (44) 3281-4040 - fay 32R83-4247 - httn:lhwwnn nam hr



