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“Excesso de peso e obesidade podem ocorrer no inicio da infancia, mas sua
prevaléncia é mais comum durante a infancia, adolescéncia e idade adulta, com
consequéncias funcionais e implicacbes em longo prazo para a saude”

(Malina; Bouchard; Bar-Or, 2004, p.591)



RESUMO

A obesidade infantil esta associada a diversas comorbidades, podendo influenciar o
processo de crescimento causando maturacdo sexual e crescimento linear
acelerados, frequentemente acompanhados de idade 6ssea avancada. O objetivo foi
verificar a concordancia, sensibilidade e especificidade dos parametros de
classificacdo do IMC propostos para criancas de 6 a 10 anos da cidade de Montes
Claros — MG, bem como as relagfes que se estabelecem entre a obesidade, status
maturacional, desempenho fisico e IMC em criangas e adolescentes. Assim, foram
realizados trés estudos transversais. No primeiro foi utilizada uma amostra de 4.151
criancas de 6 a 10 anos, e o IMC foi classificado conforme os critérios da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), International Obesity Task Force (IOTF),
Center for Disease Control and Prevention (CDC), Conde & Monteiro e uma recente
proposta local. Foi calculado o indice de concordancia entre o0s critérios
mencionados, além da sensibilidade e especificidade. A proposta local se mostrou
altamente concordante, principalmente para o excesso de peso com a OMS
(k=0,895), e para sensibilidade e especificidade apresentou valores de 0,8680 e
0,9956 respectivamente para o excesso de peso, mostrando alto poder de
discriminagéo do IMC. Os parametros locais de IMC para criangas de 6 a 10 anos
representam uma proposta viavel e utilizavel para o rastreio do excesso de peso
desse grupo populacional auxiliando a conduta profissional no acompanhamento
desses individuos. O segundo estudo foi realizado com 2.049 adolescentes de 11 a
14 anos, sendo mensuradas a massa corporal, altura, altura sentado, testes de
impulsdo horizontal e abdominal em 1 minuto. Para o status maturacional foi
utilizado o protocolo do Maturity off set. Observou-se 79,7% dos adolescentes
normomaturos, 9,9% avancados e 10,4% atrasados. O efeito do sexo foi significativo
em todas as comparagdes do IMC (p<0,01). Ja no desempenho fisico, os avancados
foram superiores, contudo, apenas os resultados nos testes de abdominal de 1
minuto (faixa etaria 13 e 14 anos [p=0,016]) e na impulsdo horizontal (faixa etaria 11
e 12 anos [p=0,006]) foram significativos. O desempenho fisico varia com o IMC, de
modo que o0s adolescentes com maturacdo biolégica avancada apresentam
resultados superiores aos seus pares normomaturos ou atrasados. No ultimo estudo,
foi utilizada uma amostra de 70 meninas obesas e 70 ndo obesas de 8 a 15 anos.

Foram mensuradas as circunferéncias do quadril e da cintura, massa corporal, altura



e IMC. O status maturacional foi determinado pela idade Gssea através do Método
Fels. Os resultados apontaram a existéncia de correlagdo entre o status nutricional e
o maturacional com r=0,80 e p<0,01, e que as meninas obesas apresentam maiores
valores de IMC, massa corporal e circunferéncias que as ndo obesas, e idade 6ssea
avancada, com todas as diferencas significativas com p<0,01. Ao analisar os grupos
maturacionais  contrastantes, as avancadas maturacionalmente sempre
apresentaram valores superiores com p<0,01. O status nutricional apresenta relagcéao
com o status maturacional e as meninas obesas apresentam idade O0ssea mais

avancgada que as n&o obesas.

Palavras-chave: Obesidade Infantil, Excesso de Peso, IMC, Maturacdo Bioldgica,

Pico de Velocidade da Altura, Idade Ossea.



ABSTRACT

Childhood obesity is associated with several comorbidities and may influence the
growth process, resulting in accelerated sexual maturation and linear growth, often
accompanied by advanced bone age. The aim herein was to verify the agreement,
sensitivity, and specificity of proposed BMI classification parameters for children aged
6 to 10 years old in the city of Montes Claros, MG, as well as relationships between
obesity, maturational status, physical performance and BMI in children and
adolescents. Thus, three cross-sectional studies were carried out. In the first, a
sample of 4,151 children aged 6 to 10 years old was used, and the BMI was
classified according to criteria established by the World Health Organization (WHO),
International Obesity Task Force (IOTF), Center for Disease Control and Prevention
(CDC), Conde & Monteiro and a recent local proposal. The agreement index
between the mentioned criteria was calculated, in addition to sensitivity and
specificity. The local proposal proved to be highly concordant with WHO criteria
(k=0.895), mainly for the overweight class, with sensitivity and specificity values of
0.8680 and 0.9956, respectively for the overweight class, indicating the high
discrimination power of the BMI. Local BMI parameters for children aged 6 to 10
years represent a viable and usable proposal for overweightness screening in this
population group, aiding professionals in monitoring these individuals. The second
study was carried out with 2,049 adolescents aged 11 to 14 years, measuring body
mass, height, sitting height and horizontal and abdominal impulsion tests in 1 minute.
The Maturity offset protocol was used to determine maturational status. A total of
79.7% of normomature, 9.9% advanced and 10.4% delayed adolescents were
assessed. A gender effect was significant in all BMI comparisons (p<0.01).
Concerning physical performance, advanced adolescents were superior, although
only the results of the 1-minute sit-up (13- and 14-year-old age groups [p=0.016]) and
horizontal jump (11- and 12-year-old age group [p=0.006]) tests were significant.
Physical performance varies with BMI, so adolescents with advanced biological
maturation presented better results than their normomature or delayed peers. In the
last study, a sample comprising 70 obese and 70 non-obese girls aged 8 to 15 years
old was employed. Hip and waist circumferences, body mass, height and BMI were
measured. Maturational status was determined by bone age applying the Fels

Method. The results indicated a correlation between nutritional and maturational



status, with r=0.80 and p<0.01, and that obese girls present higher BMI, body mass
and circumference values than non-obese girls, as well as advanced bone age, all
presenting significant differences at p<0.01. When analyzing the contrasting
maturational groups, maturationally advanced individuals always presented higher
values, at p<0.01. Nutritional status is related to maturational status and obese girls

exhibit a more advanced bone age than non-obese girls.

Keywords: Childhood Obesity, Overweight, BMI, Biological Maturation, Peak Height
Velocity, Bone Age.
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1. INTRODUCAO

1.10Obesidade na Infancia e Adolescéncia

A obesidade pode ser definida como um acumulo excessivo de gordura
corporal que pode ser prejudicial a saude?, resultante do desequilibrio entre a
ingestdo e 0 gasto de energia ocasionando um balanco energético positivo,
estreitamente associado ao estilo de vida e preferéncias alimentares?. No entanto, a
obesidade infantil é consequéncia de uma interacdo complexa de um conjunto de
fatores que estdo relacionados ndo somente ao aspecto comportamental, mas ao
meio ambiente, a genética e aos efeitos ecolégicos®4.

Os fatores ambientais e comportamentais que mais contribuem para o
aumento excessivo da gordura corporal durante a infancia séo: o tempo gasto em
atividades sedentarias como o tempo gasto com telas em geral, inversamente
proporcional, ao tempo gasto em atividades fisicas*. Nesse aspecto, muitas criancas
estdo crescendo em “ambientes obesogénicos”, que estimulam o ganho de peso,
consequéncia da globalizacdo e urbanizagcédo tanto em paises de alta renda quanto
de baixa e média renda e praticamente em todos 0s grupos socioeconémicos®.

A obesidade se tornou um dos maiores problemas de saude publica do
século, tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento®. No caso das
criangas e adolescentes, a obesidade infantil vem sendo encarada como um dos
principais desafios da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) pelo fato de sua
prevaléncia crescer num ritmo alarmante e praticamente dobrando em mais de 70
paises desde 1.98072,

A taxa de aumento da obesidade em criancas e adolescentes é mais rapida
que em adultos®, e por isso a obesidade infantil atingiu proporcdes epidémicas com
mais de 41 milhdes de criancas menores de 5 anos e mais de 340 milhdes de
criancas e adolescentes de 5 a 19 anos com sobrepeso ou obesidade®. Nos paises
desenvolvidos os valores chegam a 23,8% e 22,6% de meninos e meninas,
respectivamente, com sobrepeso ou obesidade, e nos paises em desenvolvimento
as taxas correspondentes sdo de 12,9% e 13,4% respectivamente®.

Panoramicamente, estao disponiveis dados relativos a obesidade infantil em
praticamente todas as regides do planeta. Na China o numero de criangas e

adolescentes entre 7 e 18 anos com sobrepeso ou obesidade aumentou cerca de 28
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vezes entre 1.985 e 2.000%°. Nos Estados Unidos a prevaléncia de obesidade infantil
chega a 18,5% com quase 14 milhdes de criancas e adolescentes obesos?!?.

Ainda no cenério internacional, na Europa®'? cerca de 21% das crian¢as
estdo com sobrepeso e 10% sdo obesas, sendo que paises como lItalia e Grécia,
gue apresentam algumas das taxas mais altas do continente europeu 29,5% das
criangas e adolescentes estdo com sobrepeso e 13,1% com obesidade.

Dados dos Inquéritos Demograficos e de Saude realizados entre 2010 e 2014
em 26 paises da Africa Subsaariana sugerem que 10,7 milhdes de criancas menores
de cinco anos (6,8%) estdo com sobrepeso ou obesidade, e que a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade em criancas entre 5 e 17 anos € de 10,6% e 2,5%,
respectivamente!s,

No Brasil, dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) indicaram que uma em cada trés criancas de 5a 9
anos estava com sobrepeso, e entre 0os adolescentes 0 excesso de peso (sobrepeso
ou obesidade) era de 25,4%'*. Uma revisdo sistematica recente realizada no Brasil
que incluiu 40 estudos, apontou que 17,5% e 11,7% das criancas e adolescentes
brasileiros encontram-se com sobrepeso e obesidade respectivamente®.

Cerca de 25% a 40% do Indice de Massa Corporal (IMC) é hereditario.
Contudo, a suscetibilidade genética precisa estar associada a fatores ambientais e
comportamentais que contribuem para o aumento do peso corporal, e embora a
genética possa desempenhar um papel importante no desenvolvimento da
obesidade, ela ndo é a causa do aumento dramatico nas prevaléncias, sendo
responsavel diretamente por menos de 5% dos casos?.

Para além disso, a taxa de metabolismo basal também é considerada como
uma possivel causa da obesidade, uma vez que existe a hipétese de que nos
individuos obesos esse mecanismo € menos eficiente, sendo essa taxa
proporcionalmente mais baixa por causa do balanco energético positivo2. No estado
de equilibrio a energia ingerida se equivale ao que € gasto, porém, quando o
consumo € maior que o gasto, cerca de 60-80% do excedente de energia fica
armazenado como gordura, e o restante como glicogénio que sera utilizado para a
biossintese de proteina, ou é perdido durante a termogénese?®.

Para compreender melhor a fisiopatologia da obesidade, é preciso entender
que a modulacéo energética € controlada pelo hipotalamo e outras areas do cérebro

por neurdnios especializados, que transmitem sinais através de hormonios
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anorexigenos (inibem a fome) e orexigenos (estimulam a fome) para a circulagédo
com o intuito de promover a homeostase energétical’. Além disso, o tecido adiposo
também é um 6rgdo enddcrino, e participa da secrecao de diversas adipocinas que
desempenham inumeras funcdes fisiologicas, desde a regulacdo do balanco
energético até processos inflamatérios e no sistema imune?,

O aumento do tecido adiposo além de promover a secrecdo de algumas
citocinas como a interleucina-6 (IL-6) e o fator de necrose tumoral alfa (TNF- a),
diminui a vascularizacdo e a demanda de nutrientes provocando uma hipoxia
tecidual e consequente necrose de adipdécitos estimulando o perfil inflamatorio. A
alteracdo na secrecdo de adipocinas, como o aumento de leptina e reducdo de
adiponectina, influencia diretamente no balanco energético através do hipotalamo
aumentando a ingestdo e reduzindo o gasto calérico®19.20,

A obesidade na infancia e adolescéncia estd associada a diversas
complicacBes que afetam varios sistemas organicos, sendo importante fator de risco
para o desenvolvimento de comorbidades, como o diabetes tipo 2, a hipertenséo
arterial, dislipidemias, doencas cardiovasculares entre outras®*. Além do
comprometimento da saude, a obesidade infantil também pode afetar de maneira
significativa o bem-estar social, emocional e a autoestima das criangas?.

Ainda em relacdo as consequéncias da obesidade infantil, a nutricdo € um
importante regulador do ritmo de crescimento e puberdade, e o ganho de peso em
excesso em criangas pode influenciar esse processo causando maturagao sexual e
crescimento de forma precoce, frequentemente acompanhados por uma maturagao
acelerada da placa de crescimento epifisario e um pico de velocidade da altura
diminuido em comparacgdo com outras criancas de peso normal421.22,

Vale ainda ressaltar o fato de que criancas obesas tém cinco vezes mais
chances de permanecerem obesos na idade adulta em comparacdo com criangas
néo obesas'®, e cerca da metade das criangas obesas, permanecem nessa condicdo
na adolescéncia, e 80% dos adolescentes obesos serdo obesos mesmo apés os 30
anos de idade?3.

O IMC é o método mais comum de avaliacdo do sobrepeso e obesidade e dos
riscos a saude na populacdo pediatrica, por ser uma alternativa mais pratica, nao
invasiva e mais acessivel?*2°, Contudo o IMC varia de acordo com o crescimento e a
maturagéo, sendo necessaria a utilizagdo de pontos de corte especificos por idade e

sexo para uma classificacdo adequada de sobrepeso e obesidade?.
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Neste sentido, varias propostas de classificacdo do IMC em criangcas e
adolescentes estédo disponiveis na literatura?-3°, porém a escolha de qual proposta
utilizar deve ser criteriosa. Estudo realizado em Montes Claros-MG3!, propds a
elaboracdo de uma classificacdo especifica para criancas de 6 a 10 anos da cidade,
e encontrou valores divergentes daqueles estabelecidos pelas propostas nacionais e
internacionais.

Essas diferencas podem ser explicadas por variacbes populacionais nos
padrées de IMC por idade e sexo em diferentes nacdes ou por contrastes na época
em que a coleta de dados de cada critério foi realizada®?. Portanto, considerar as
particularidades regionais para a classificagcdo do estado nutricional de criancas e

adolescentes é importante para evitar interpretacdes equivocadas®:.

1.2Maturacéo Biologica

Os termos crescimento, desenvolvimento e maturacdo sao frequentemente
tratados e utilizados como sinbnimos e, embora inter-relacionados esses termos
referem-se a processos biolégicos especificos, que ocorrem simultaneamente e
interagem aproximadamente durante as duas primeiras décadas de vida343536,
Crescimento se aplica ao aumento do tamanho do corpo como um todo e de suas
partes; desenvolvimento pode ser definido como a aquisicdo e refinamento de
habilidades de diferentes competéncias, como social, cognitiva e motora; enquanto a
maturacdo implica no progresso em direcdo ao estado maduro que varia em timming
e tempo3°36,

O timming indica quando determinados eventos ocorrem, enquanto o tempo
se refere a taxa na qual os processos progridem3>37. Como esses fenébmenos séo
individuais, criancas da mesma idade cronolégica podem diferir significativamente
em seu grau de maturacdo biolégica, com alguns individuos amadurecendo mais
cedo ou mais tarde do que seus pares343°38,

A maturacgéo biologica pode ser definida em termos de status, especificando
em qual estagio especifico de maturacdo o individuo se encontra, mas esse estado
de maturidade varia de acordo com o indicador maturacional utilizado343%38, Os
indicadores mais utilizados sdo a maturagdo somatica, que se refere ao
acompanhamento do crescimento de diferentes partes do corpo ou do corpo todo, a

maturacdo sexual que é o desenvolvimento da capacidade reprodutiva totalmente
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funcional, e a maturagdo esquelética, que € a progressdo até um esqueleto

totalmente formado e ossificado34:35:36,

Maturagcéo Sexual

A maturagdo sexual pode ser acompanhada por meio do desenvolvimento
das caracteristicas sexuais secundarias: seios e pelos pubicos nas meninas e
testiculos e pelos pubicos nos meninos3>2%, Cada uma dessas caracteristicas passa
por uma série de transformacdes a medida que o individuo evolui da pré-puberdade
a puberdade e, consequentemente a maturidade34%. Essas mudancas foram
resumidas em cinco estagios propostos por Tanner (1962), que vdo marcando o
progresso, do Estagio | (imaturo) para o Estdgio 5 (maduro), sendo que
tradicionalmente a determinacdo da maturacdo sexual se da por meio da
observacdo visual direta®>3,

Geralmente essas observacdes sao feitas por um médico em exame clinico,
mas alguns problemas para a avaliacdo em criancas em ambiente ndo clinico se
tornaram comuns, causando constrangimentos, tanto nos jovens quanto em seus
pais®®. No intuito de prevenir ou amenizar esses contratempos, técnicas de auto
avaliacdo foram desenvolvidas com fotos e desenhos que representam cada estagio
maturacional, e criancas e adolescentes fazem a avaliacdo de seu préprio
desenvolvimento sexual de forma precisa e confiavel®.

Outro importante marcador da maturacdo sexual é a idade da menarca, que
se refere ao primeiro periodo menstrual, e é o indicador mais utilizado na avaliacdo
da maturacdo sexual em meninas, sendo que a puberdade masculina ndo tem um
evento evidente correspondente3®3. Existem trés métodos mais comumente
utilizados para a determinacdo da idade da menarca: o prospectivo, realizado
através de um estudo longitudinal; o retrospectivo, feito a partir da recordacao das
meninas; e o status quo, que exige uma amostra consideravel, geralmente com
meninas de 8 a 18 anos, e com simples perguntas como data de nascimento e se ja
tiveram a menarca. A partir das repostas é possivel calcular os valores da média e

desvio padrdo da idade da menarca®®,
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Maturagcdo Somaética

A maturacdo somatica é caracterizada pelo crescimento de diferentes partes
do corpo ou do corpo como um todo, sendo que a idade em que o individuo atinge o
Pico de Velocidade da Altura (PVA), tem sido o indicador mais utilizado em estudos
referentes ao crescimento infantil®>36:3°, O tempo desse evento em relacdo a idade
apresenta uma grande variacdo em relacdo ao sexo, sendo que para as meninas o
processo de estirdo comeca por volta dos 9,5 anos, atinge o PVA aos 12,0 anos e
continua até em torno dos 14,5 anos, enquanto que para 0s meninos todo esse
processo costuma ocorrer até dois anos mais tardes3536.

Contudo, estudos que objetivam avaliar o processo de maturacdo somatica
devem ser preferencialmente longitudinais, para fornecer uma referéncia precisa do
crescimento maximo durante a adolescéncia®®2%4°, Uma alternativa para tal
situacdo, foi apresentada por Mirwald et al.*°, que propuseram a utilizacdo de um
método de medida ndo invasivo que estima a distancia em anos que o individuo se
encontra da idade do PVA, esse método é o Maturiy Off Set.

O Maturity Off Set consiste em equacdes elaboradas a partir da utilizacdo de
tempos diferenciais de crescimento de altura, altura sentado e comprimento dos
membros inferiores, com a hipétese de a mudanca na relacdo entre o comprimento
dos membros inferiores e a altura sentado com o crescimento pode fornecer uma
indicacdo do estado maturacional°.

Assim, quando o individuo atinge o PVA sua idade biolégica € igual a 0,0
anos de PVA. Nesse caso, quando um individuo tem 11,8 anos de idade cronoldgica
e atinge o PVA aos 13,8 anos, o mesmo tera uma idade biolégica de -2,0 anos a
partir do PVA. Consequentemente os individuos podem ser categorizados como
maturacdo precoce, média ou tardia, de acordo com a idade em que o PVA foi ou

sera atingido®®.

Maturacdo Esquelética

A maturacdo esquelética talvez seja o método mais preciso para a avaliacdo
da idade biologica, isso porque todas as criangas iniciam o desenvolvimento com um
esqueleto pré-natal cartilaginoso e evoluem para um esqueleto totalmente
desenvolvido no inicio da idade adulta34. A maturacdo esquelética esta relacionada

ao processo de transformacdo da placa de crescimento epifisaria cartilaginosa em
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0sso0 a medida que a crianga cresce e amadurece, sendo considerada um indicador
chave de maturidade biol6gica®'#2.

A avaliacdo da maturacao esquelética, ou idade 0ssea, é realizada a principio
com a utilizacdo de uma radiografia geralmente de méo e punho, devido a sua facil
acessibilidade e posicionamento e também ao grande nimero de 0ssos localizados
em uma area pequena, o que pode limitar ou reduzir a exposicdo a radiacdo3643,
Nesse sentido, existem varios métodos de avaliacdo da idade 6ssea sendo que trés
deles se destacam como 0s principais e mais utilizados: o método do atlas de
Greulich & Pyle (GP); o método de Tanner & Whitehouse (TW3) e 0 método Fels*3,

Tanto o método TW3 e o Fels foram desenvolvidos para superar lacunas
importantes do GP que basicamente € um método subjetivo, que usa a comparacao
de radiografias modelo para cada idade e sexo com a radiografia do individuo
avaliado. Ja o método TW3 é baseado em uma pontuagdo para alguns 0Ssos
importantes através de uma analise estrutural e a soma dos pontos de cada 0sso0*4.
Os ossos utilizados nessa avaliagdo sdo o radio, a ulna, ossos curtos do carpo,
sendo que para cada estagio de cada 0sso, existem pontuacbes distintas para
criangas do sexo masculino e feminino4.

O método Fels é baseado na avaliacdo objetiva de até 98 indicadores
individuais de maturidade éssea de 29 ossos do punho e médo esquerda*®, onde a
pontuacdo é conferida utilizando niveis de maturacdo relativos e as proporcdes
medidas dos diametros das epifises e diafises dos o0ssos, em seguida essas
pontuacdes sdo inseridas em um software que calcula a idade éssea e o erro
padrdo**. Embora cada um dos métodos tenha seus pontos fortes e fracos, o
método Fels continua sendo o Unico que fornece um erro padrdo, permitindo o

calculo dos limites de confianca para a idade esquelética determinada“.

Maturacéo Biologica e Obesidade na Infancia e Adolescéncia

O inicio da puberdade em humanos envolve a ativacdo do eixo hipotalamo-
hipéfise-gbnadas, que geralmente se inicia entre os 8 e 13 anos nas meninas e 9 e
14 anos nos meninos. Nesse processo, a maturacao esquelética ocorre de tal forma,
que logo apés o PVA a placa de crescimento epifisaria completa seu
amadurecimento tornando-se 0sSso, e consequentemente cessando o crescimento

linears.
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De acordo com alguns estudos, criancas obesas tendem a apresentar
maturacdo sexual precoce, maior velocidade de crescimento e idade Ossea
avancada que ultrapassa a idade cronolégica em comparacdo com individuos
magros®4-4748  Contudo, essa vantagem no crescimento tende a diminuir
gradualmente durante a puberdade, com a velocidade de crescimento em altura
perdendo for¢ca no caso de criangcas com idade dssea avancada, podendo fazer com
gue seu crescimento pare mais cedo do que em criangcas com peso hormal e mesma
idade cronolégica®#14748, O fato de criancas obesas terem idade 6ssea avangada
pode indicar que o IMC é diretamente proporcional a idade 6ssea acelerada“°.

A obesidade infantil parece estar ainda mais associada a sinais precoces de
puberdade em meninas, com adiantamento da menarca e inicio de desenvolvimento
das mamas em relagdo as meninas com peso normal*®®0, |sso se tornou uma
preocupacao, pois a puberdade precoce tem sido relacionada a doencas adultas
como a depresséo, diabetes tipo 2, doencas cardiovasculares e alguns tipos de

cancer??,
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2. OBJETIVOS

2.1 Obijetivo geral:

= Avaliar diferentes critérios de classificacdo do IMC para o rastreio de sobrepeso e
obesidade em criancas de 6 a 10 anos da cidade de Montes Claros — MG, bem
como as relagdes que se estabelecem entre a obesidade, o status maturacional,

desempenho fisico e IMC em criancas e adolescentes.

2.2 Objetivos especificos:

» Analisar a concordancia, sensibilidade e especificidade de diferentes critérios de
classificacdo do IMC para o rastreio do excesso de peso em criancas de 6 a 10
anos.

» Analisar as variacbes do IMC e do desempenho fisico associadas ao status

maturacional em adolescentes.

= Verificar a variagcdo da morfologia corporal e da idade 6ssea em meninas obesas

e nao obesas.
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3. METODOLOGIA

O estudo é composto de trés etapas distintas, com grupos amostrais e
analises proprias. Todos as etapas se caracterizam como sendo estudos de corte
transversal de um segmento (one arm), e realizado conforme os padrdes do

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)>.

3.1 12 Etapa

Populacdo e Amostra

A populacéo do estudo é composta de 30,625 escolares de 6,0 a 9,9 anos de
idade devidamente matriculados nas primeiras séries do ensino fundamental de
escolas da cidade de Montes Claros — MG. No municipio h& 248 escolas com ensino
fundamental, sendo 155 publicas (municipais e estaduais) e 93 privadas. Foram
sorteadas aleatoriamente através de sorteio simples 16 escolas (sendo 10 escolas
publicas e 6 privadas). Dentre as escolas participantes foram selecionados de forma
aleatoria através de sorteio simples 70 escolares de cada grupo etario dos 6,0 aos
9,9 anos sendo 35 de cada sexo.

O tamanho amostral foi estabelecido com um erro de trés pontos percentuais
e um intervalo de confianca de 95%, efeito de delineamento (Deff) de 1.5, acrescido
de 10% para possiveis perdas e ou recusas. Assim foram selecionadas 4.480
criancas, das quais 329 foram excluidas devido a n&do entrega do TCLE assinado
pelos responsaveis e/ou devido auséncia no momento da coleta dos dados.
Portanto, a amostra foi composta por 4.151 estudantes, sendo 1.654 das escolas
particulares e 2.497 das publicas.

ApoOs a aprovacdo do projeto no Comité de Etica em Pesquisas com Seres
Humanos da Universidade Estadual de Montes Claros conforme parecer n° 798.138,
uma carta de esclarecimento juntamente com pedido de autorizacdo foi
encaminhada a Secretaria Municipal de Educacdo de Montes Claros. Apés tais
autorizagcdes uma carta com o mesmo teor foi entregue ao diretor (a) de cada escola
selecionada antes que a recolha dos dados fosse iniciada. Em adicdo os
responsaveis pelas criancas foram informados dos procedimentos e objetivos do

estudo, conforme a resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.
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Os responsaveis assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e um Termos de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) autorizando a
participacdo da crianca no estudo. Na sequéncia as escolas foram visitadas e a
coleta dos dados foi realizada pelo pesquisador responsavel sempre no horario das

aulas de Educacao Fisica no turno matutino.

Variaveis

Variaveis antropométricas foram medidas de acordo com Lohman, Roche e
Martorell®3, Para a tomada dos dados foi utilizada uma balanga eletrénica Welmy®
com precisao de 0,1kg, um estadidmetro acoplado com precisdo de 0,1cm.

Massa Corporal

Apesar da mensuracdo da massa corporal ser desejavel que 0s sujeitos se
apresentem desprovidos de vestuario, decidiu-se restringir a roupagem a pecas
leves, ficando os observados em trajes de banho ou com short e camiseta de manga

curta e descalcos.

Altura
Com a mesma roupagem, permitida na medicdo da massa corporal, 0
observado permaneceu encostado ao estadibmetro, sendo a cabeca ajustada pelo

observador de forma a orientar corretamente o Plano Horizontal de Frankfurt.

indice de Massa Corporal (IMC)

Este indice foi calculado dividindo a massa corporal (em quilogramas) pela

altura (em metros) elevada ao quadrado: “Massa corporal / altura®”’

Tratamento dos Dados

Os dados foram inseridos e analisados no software SPSS® 24.0 for Windows,
e inicialmente foram utilizados procedimentos de estatistica descritiva com
apresentacao dos valores minimos, maximos, média e desvio padrdo das variaveis
para a caracterizacdo da amostra. Na sequéncia foram determinadas as
prevaléncias de sobrepeso e obesidade com os respectivos Intervalos de Confianca
de 95% de acordo com os critérios de classificacdo do IMC da WHO?, IOTF?,

CDC?% Conde & Monteiro®® e da proposta local elaborada por Freitas et al.3..
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Para verificar a concordancia entre os critérios, foi utlizado o indice de
concordancia de Kappa (k) adotando um nivel de significancia de p<0,05. Em
seguida, foram estimadas a sensibilidade e especificidade dos pontos de corte para
classificacdo do sobrepeso e obesidade. Para tanto, a proposta da WHO?® foi
definida como referéncia, e em seguida foram calculados os valores para os critérios
da IOTF?’, CDC?° Conde & Monteiro*® e Freitas et al.3'.

Para o calcular a sensibilidade e especificidade no rastreio do sobrepeso, 0s
participantes classificados como obesos foram retirados da analise permanecendo
os eutrdéficos e sobrepesados. Para a obesidade, os participantes classificados com
sobrepeso foram retirados da analise, e para o excesso de peso (sobrepeso +
obesidade) os obesos e sobrepesados foram colocados no mesmo grupo, sendo

estabelecido em todos os procedimentos o intervalo de confianca de 95%.

3.2 22 Etapa

Populacdo e Amostra

A populacdo é formada por escolares de 11 a 14 anos do norte de Minas
Gerais. Foram selecionadas 5 cidades da regido norte mineira (Montes Claros,
Janauba, Monte Azul, Francisco Sa e Bocailva) que atendiam as possibilidades de
deslocamento dos pesquisadores e o transporte do material que foi utilizado. Em
seguida foram sorteadas da mesma forma 4 escolas por cidade para a coleta dos
dados.

A amostra foi determinada a partir da estratificacdo dos escolares de 11 a 14
anos da rede publica estadual de ensino do Norte de Minas Gerais, sendo
considerada uma populacao finita. O tamanho amostral foi estabelecido com um erro
de trés pontos percentuais e um intervalo de confianca de 95%, efeito de
delineamento (Deff) de 1.5, acrescido de 10% para possiveis perdas e ou recusas.
Dessa forma, o tamanho da amostra foi de 2.049 adolescentes.

Foram selecionados adolescentes escolares que atendiam aos seguintes
critérios de inclusdo: i) idade de 11 a 14 anos, que € um intervalo etario que
compreende em média a idade de ocorréncia do PVAS3, ii) devidamente matriculados
na escola incluida, iii) termos de consentimento e assentimento assinados pelos
responsaveis. Os adolescentes que realizaram exercicios fisicos antes da coleta

foram excluidos. Todo o procedimento teve duracéo aproximada de 1 ano.
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Os responsaveis assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e um Termos de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) autorizando a
participacdo da crianca no estudo. Na sequéncia as escolas foram visitadas e a
coleta dos dados foi realizada pelo pesquisador responsavel sempre no horario das
aulas de Educacao Fisica no turno matutino.

Além da autorizacdo dos responsaveis, todos os adolescentes participantes
da pesquisa foram informados sobre os procedimentos e objetivos do estudo, de
acordo com a resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude e conforme parecer
n° 1.866.734 do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Estadual de Montes Claros — Unimontes.

Variaveis

Para as medidas das varidveis antropométricas e de desempenho fisico,
foram utilizadas as normas e procedimentos descritos no manual do Proesp-Br®4. O
Proesp-Br é um sistema de avaliacdo do desempenho fisico relacionada a saude e
ao desempenho esportivo de criancas e adolescentes no ambito da educacéo fisica

escolar e do esporte educacional no Brasil.

Antropometria

Foram mensuradas a massa corporal e a altura para o calculo do IMC, e a
altura sentado. Foram utilizadas uma balanga antropométrica W200A Welmy® com
capacidade maxima de 200kg e precisao de 100g com um estadibmetro acoplado
com precisdo de 0,1cm, e uma fita métrica metalica Sanny com 2m de comprimento

e precisdo de 0,1 cm.

Desempenho Fisico

O desempenho fisico foi avaliado por meio de dois testes: a impulséo

horizontal e a resisténcia abdominal em 1 minuto.

Impulsdo Horizontal: A fita métrica foi fixada no solo perpendicularmente a linha de
partida que foi sinalizada com giz e o ponto zero da fita métrica ficou sobre a linha
de partida. Conforme figura abaixo, o avaliado se posicionou imediatamente atras da
linha, com os pés paralelos, ligeiramente afastados, joelhos semiflexionados, tronco

ligeiramente projetado a frente. Ao sinal o avaliado saltou a maior distancia possivel
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aterrissando com os dois pés simultaneamente. Foram realizadas duas tentativas

considerando para fins de avaliagdo o melhor resultado®.

Figura 1. llustracéo do teste de impulsdo horizontal. Fonte: Proesp — BR>

Resisténcia Abdominal em 1 minuto: Conforme figura abaixo, o avaliado se
posicionou em decubito dorsal com os joelhos flexionados a 45° e com os bracos
cruzados sobre o torax, e os tornozelos do avaliados foram fixados ao solo com o
auxilio de um colega. Ao sinal o avaliado iniciou os movimentos de flexdo do tronco

até tocar com o0s cotovelos nas coxas e retornando a posi¢do inicial. Foi

contabilizado o maior nimero de repeticdes em 1 minuto®*.

Figura 2. llustragcéo do teste de resisténcia abdominal em 1 minuto. Fonte: Proesp —
BR54
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Maturacdo Somatica

Para a determinacdo da maturacdo somatica, foi utilizado o protocolo do
maturity offset desenvolvido por Mirwald et al.“?. Nesse procedimento utilizam-se as
medidas da altura, altura sentado e massa corporal, além da idade cronoldgica e o
comprimento dos membros inferiores. As varidveis foram inseridas nas seguintes

formulas:

Sexo Feminino:
Maturity Offset=-9,376 + (0,0001881 * (CMI *AS)) + ((0,0022 * (IC * CMI)) +
((0,005841 * (IC *AS)) - (0,002658 * (IC * MC)) + (0,07693 * (MC / E) * 100)

Sexo Masculino:
Maturity Offset=-9,376 + (0,0002708 * (CMI * AS)) + ((0,001663 *
(IC * CMI + ((0,007216 * (IC * AS)) + (0,002292 * (MC / E) * 100)

Onde:
CMI — Comprimento dos Membros Inferiores/ AS — Altura Sentado/ IC — ldade

Cronologica/ MC — Massa Corporal/ E - Altura

Tratamento dos Dados

Os dados foram inseridos e analisados a partir da utilizacdo do software
SPSS® 24.0 for Windows. Inicialmente a normalidade dos dados foi verificada pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov e pela utilizacdo de histogramas com os coeficientes
de assimetria (23) e curtose (27),°° onde foram verificados que os dados néo
apresentam variacfes consideraveis de normalidade. Para a caracterizacdo da
amostra foram utilizados os procedimentos de estatistica descritiva com valores
maximos, minimos, médios e desvio padrao.

Para classificar a amostra total de acordo com o status maturacional foram
apresentadas as frequéncias absoluta e relativa. O teste do qui-quadrado foi
utilizado para verificar a frequéncia de individuos classificados como avancados e
atrasados em relacdo aos normomaturos. Para verificar a diferenca entre as
variaveis de desempenho fisico e o IMC entre os sexos foi utilizado o Teste “t” de
Student para amostras independentes, e para verificar a variagdo do IMC e das

variaveis de desempenho fisico de acordo com o status maturacional e o sexo, foi
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realizada uma analise de varidncia (ANOVA) de dois fatores com post hoc de
Bonferroni. Neste sentido foram analisados os efeitos do sexo, do status
maturacional e da interacdo entre ambos. Em todas as situacdes foi adotado um

intervalo de confianca de 95% e um nivel de significancia de p<0,05.

4.3 32 Etapa

Populacdo e Amostra

A populacgéo é formada por meninas escolares de 8,0 a 15,9 anos de idade da

cidade de Montes Claros — MG. A amostra do estudo foi definida em dois momentos
distintos. Inicialmente, recorreu-se a selecdo de meninas dos 8,0 aos 15,9 anos de
idade. O processo amostral foi determinado a partir da estratificacdo das escolares
do ensino fundamental ao médio num total de 81.088 escolares. O processo de
amostragem ocorreu de forma estratificada por escolas da rede publica (155) e da
rede privada (93), sendo 248 escolas ao todo.
Anteriormente & aprovacdo do projeto no Comité de Etica em Pesquisas com Seres
Humanos, foi enviada uma carta de esclarecimento juntamente com pedido de
autorizacdo a Secretaria Municipal de Educacédo de Montes Claros, a fim de se obter
a permissdo para a visita as escolas selecionadas para a realizacdo da pesquisa.
Em seguida, uma carta com o mesmo teor foi entregue ao diretor (a) de cada escola
para a obtencéo de autorizacdo para a conducéo da pesquisa.

Em adic&o os responsaveis pelas criancas selecionadas assinaram um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e um Termos de Assentimento Livre e
Esclarecido (TALE) autorizando a composi¢cdo da amostra do estudo. As escolas
foram visitadas e a coleta dos dados foi realizada sempre no horario das aulas de
Educacéo Fisica.

Além da autorizacdo dos responsaveis, todas as criancas e adolescentes
participantes da pesquisa foram informados sobre os procedimentos e objetivos do
estudo, de acordo com a resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude e
conforme parecer de aprovacdo do projeto n° 1.866.852 do Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual de Montes Claros —
Unimontes.

O tamanho amostral foi estabelecido com um erro de trés pontos percentuais

e um intervalo de confianca de 95%, efeito de delineamento (Deff) de 1,5, acrescido
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de 10% para possiveis perdas e ou recusas. Assim foram selecionadas 2.560
meninas, das quais 520 foram excluidas devido a ndo entrega do TALE assinado
pelos responsaveis, e/ou devido auséncia no momento da coleta dos dados.
Portanto, a amostra foi composta por 2.040 participantes.

Num segundo momento, foram selecionadas de acordo com a classificagao
do IMC, 105 meninas classificadas como obesas em concordancia com os critérios
de ponto de corte da OMS?8, IOTF?’, CDC?® e Conde & Monteiro®, para que fossem
submetidas ao exame de raio-X de punho/mao esquerdos para a determinacédo da
idade 6ssea. Contudo, 35 meninas néo tiveram o TALE e/ou o TCLE assinado pelos
pais e/ou responsaveis ou hdo compareceram no momento do exame, ficando entéo
um total de 70 meninas obesas. Para as devidas analises e comparacdes seguintes
foram entdo selecionadas de forma aleatdria dentro do primeiro grupo amostral, 70
meninas classificadas como ndo obesas de acordo com 0S mesmos critérios de
ponto de corte do IMC. A amostra considerou entdo, 140 meninas escolares de
Montes Claros — MG, de 8,0 a 15,9 anos de idade.

Amostra Selecionada
Inicialmente: 2.580
meninas

Mao compareceram na

coleta ou n&o enmtregaram Restaram: 2.040 meninas
o5 temios de

oconsentimento: 520 |
-

105 meninas foram
classificadas com
obesidade

- =~ . )
Mao compareceram na Restaram: 70 meninas
colsta ou ndo entregaram L classificadas com
o5 termos de obesidade
consentimento: 35 meninas ) . J

o R - ™y
70 meninas classificadas
com IMC normal foram Amostra final: 140 meninas
selecionadas

M M vy

Figura 3. Fluxograma do processo de selecdo da amostra da 32 etapa do estudo.
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Variaveis

As medidas das variaveis antropométricas foram realizadas de acordo com os
parametros antropomeétricos, metodologias e técnicas propostas por Lohman, Roche
e Martorell>3. Foram medidas a altura, massa corporal, circunferéncia da cintura e
circunferéncia do quadril. Em seguida foi determinado o IMC das participantes. Para
a tomada dos dados antropométricos foi utilizada uma Balanga Plena® digital com
precisdo de 0,1kg, um estadibmetro com precisdo de 0,1cm, e uma fita métrica
metalica Sanny® com 2 metros de comprimento e precisdo de 0,1 cm.

Para a maturacdo esquelética, foi utilizado o Método Fels para a
determinacado da idade 6ssea. Tal método foi elaborado a partir da utilizagdo de uma
amostra composta por criancas de nivel socioecondmico médio do centro-sul do
estado do Ohio (EUA), participantes do Fels Longitudinal Study?!. Para a
classificagdo do status maturacional considerou-se atrasadas aquelas com idade
O0ssea 1 ano ou mais abaixo da média do grupo, avancadas com 1 ano ou mais
acima da média do grupo, e as normomaturas dentro do intervalo de 1 ano acima ou
abaixo da média do grupo. Nesse caso foi utilizado o equipamento do setor de
radiologia do Hospital Universitario Clemente de Faria da Unimontes, com o
aparelho de Raio-X de mesa Neodignomax®, mod. IRS — 3, 100 a 500mas.

Anélise dos Dados

Os dados foram inseridos e analisados a partir da utilizacdo do software
SPSS® 24.0 for Windows. Inicialmente a normalidade dos dados foi verificada pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov e pela utilizacdo de histogramas com os coeficientes
de assimetria (23) e curtose (27), onde foram verificados que os dados nao
apresentam variacfes consideraveis de normalidade. Para a caracterizacdo da
amostra foram utilizados os procedimentos de estatistica descritiva com valores
minimos, maximos, médios e desvio padrao.

Para classificar a amostra total de acordo com o status nutricional e
maturacional foi apresentada frequéncia absoluta e relativa, em seguida foi utilizado
o teste do qui-quadrado para verificar a associacdo das obesas e ndo obesas de
acordo com o status maturacional. Para comparar as médias das idades cronoldgica
e 0ssea, e das variaveis da morfologia corporal entre as obesas e ndo obesas foi
utilizado o Teste “t” de Student para amostras independentes. Para verificar a

variacdo dessas mesmas variaveis de acordo com o status maturacional foi
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realizado o teste da ANOVA a um fator, com intervalo de confiangca de 95%
juntamente com o tamanho do efeito (n?). Em todas as situacdes foi adotado um

nivel de significancia de p<0,05.
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4. RESULTADOS

Na primeira etapa, foram avaliadas 4.151 criancas de 6,0 a 9,9 anos de idade
da cidade de Montes Claros — MG, sendo 2.119 meninos e 2.032 meninas. A tabela
1 mostra os valores descritivos das caracteristicas da amostra por sexo e na

totalidade.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra segundo idade, altura, massa corporal e IMC.

Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Masculino (n=2119)
Idade (anos) 6,0 9,9 7,96 1,13
Altura (cm) 99,5 160,8 131,46 10,07
Massa Corporal (kg) 15,3 64,5 29,06 6,92
IMC 10,61 31,60 16,65 2,51
Feminino (n=2032)
Idade (anos 6,0 9,9 7,96 1,13
Altura (cm) 102,3 160,4 132,03 10,76
Massa Corporal (kg) 15,4 62,4 29,28 7,36
IMC 10,76 33,63 16,60 2,61
Total (n=4151)
Idade (anos) 6,0 9,9 7,96 1,13
Altura (cm) 99,5 160,8 131,74 10,42
Massa Corporal (kg) 15,3 64,5 29,17 7,14
IMC 10,61 33,63 16,63 2,56

Na sequéncia a tabela 2 apresenta as prevaléncias de sobrepeso e obesidade
com intervalo de confianca de 95% de acordo com os critérios da WHO?8, IOTF?,
CDC?°, Conde & Monteiro®° e o critério local de Freitas et al.3!.

Na tabela 3 sdo apresentados os valores de concordancia (indice de Kappa)
entre os critérios para sobrepeso, obesidade e excesso de peso. Em todas as
analises os valores foram significativos ao nivel de p<0,01, e a maior concordancia
para o sobrepeso foi entre os critérios da IOTF?” e do CDC*° com 0,815 seguida da
concordancia entre a WHO?® e Freitas et al.3' com 0,803. Para obesidade e o
excesso de peso os valores mais elevados de concordancia foram entre os critérios
da WHO? e Freitas et al.®! com 0,893 e 0,895 respectivamente demonstrando uma

forte concordancia entre os critérios.
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Tabela 2. Prevaléncias de sobrepeso e obesidade de acordo com o sexo e conforme

diferentes critérios de classificagéo do IMC.

Critério Sexo  Sobrepeso IC 95% Obesidade IC 95%
Masc. 16,0% 14,50% — 17,50% 16,9% 15,47% — 18,33%
WHO Fem. 13,7% 12,20% — 15,20% 12,3% 10,87% — 13,73%
Total 14,9% 13,82% — 15,98% 14,6% 13,53% — 15,67%
Masc. 16,7% 15,09% — 18,31% 4,0% 3,12% — 4,88%
IOTF Fem. 16,5% 14,89% — 18,11% 4,3% 3,42% — 5,18%
Total 16,6% 15,47% — 17,73% 4,2% 3,59% — 4,81%
Masc. 17,9% 16,28% — 19,52% 8,1% 7,05% — 9,15%
CDC Fem. 16,6% 14,98% — 18,22% 6,2% 5,15% — 7,25%
Total 17,2% 16,05% — 18,35% 7,2% 6,41% — 7,99%
Conde & Masc. 19,5% 17,67% — 21,33% 3,0% 1,91% — 4,09%
Monteiro Fem. 23,0% 21,17% — 24,83% 6,7% 5,61% — 7,79%
Total 21,2% 19,96% — 22,44% 4,8% 4,15% — 5,45%
Masc. 13,1% 11,69% — 14,51% 14,3% 12,86% — 15,74%
Freitas et Fem. 12,0% 10,59% — 13,41% 12,5% 11,06%— 13,94%
al. Total 12,6% 11,59% — 13,61% 13,4% 12,36% — 14,44%

WHO — World Health Organization / IOTF — International Obesity Task Force / CDC — Center
for Disease Control and Prevention / C&M — Conde e Monteiro.

Tabela 3. Concordancia (Kappa e erro padréo) entre os critérios de classificagdo do IMC
para sobrepeso, obesidade e excesso de peso.
SOBREPESO OBESIDADE EXCESSO DE PESO

WHO x IOTF 0,519 (0,021) 0,404 (0,022) 0,754 (0,012)
WHO x CDC 0,715 (0,017) 0,619 (0,019) 0,847 (0,009)
WHO x C&M 0,663 (0,018) 0,453 (0,021) 0,812 (0,010)
WHO x Freitas etal 0,803 (0,014) 0,893 (0,010) 0,895 (0,008)
IOTF x CDC 0,815 (0,013) 0,715 (0,024) 0,864 (0,009)
IOTF x C&M 0,769 (0,013) 0,795 (0,023) 0,811 (0,011)
IOTF x Freitas etal 0,684 (0,019) 0,619 (0,023) 0,838 (0,010)
CDC x C&M 0,770 (0,013) 0,702 (0,024) 0,826 (0,010)
CDC x Freitasetal 0,779 (0,016) 0,663 (0,019) 0,880 (0,009)
C&M x Freitas etal 0,753 (0,016) 0,490 (0,022) 0,860 (0,009)

Todos os coeficientes Kappa foram significativos (p<0,01) / WHO — World Health
Organization / IOTF — International Obesity Task Force / CDC — Center for Disease Control
and Prevention / C&M — Conde e Monteiro.

Na tabela 4 sdo apresentados respectivamente os valores de sensibilidade e
especificidade para o sobrepeso, obesidade e excesso de peso entre 0s critérios em
relacio a WHO?2. Nota-se que todos os critérios apresentaram uma alta

especificidade para o diagnostico do sobrepeso com valores que vao de 0,9713 a
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0,9959. Para a obesidade e o0 excesso de peso também foram encontrados
resultados fortes que variam entre 0,9921 a 1,0 e 0,9646 a 0,9959 respectivamente.
Em relacéo a sensibilidade os valores para o sobrepeso, obesidade e excesso
de peso respectivamente foram de 0,4055 a 0,7264, 0,2845 a 0,8701 e 0,6927 a
0,8680. Nesse caso o critério local proposto por Freitas et al.,3! foi mais sensivel que

os demais em todas as analises.

Tabela 04. Sensibilidade e Especificidade de diferentes critérios de classificacao do IMC
para a determinacdo do sobrepeso, obesidade e excesso de peso, tendo como referéncia a
classificacdo da WHO.

SOBREPESO — WHO

Critério Sobrepeso  Sim  Nao Sensibilidade Especificidade
[1IC 95%)] [1IC 95%)]
IOTF Sim 251 12 0,4055 0,9959
N3o 368 2912 [0,3675-0,4446] [0,9928-09977]
CDC Sim 386 19 0,6246 0,9935
N&o 232 2905 [0,5858-0,6619] [0,9899-0,9958]
Conde& Sim 390 84 0,6311 0,9713
Monteiro Nao 228 2840 [0,5923-0,6682] [0,9646-0,9757]
Freitas et Sim 430 12 0,7264 0,9959
al. N3o 162 2911 [0,6891-0,7607] [0,9928-0,9976]
OBESIDADE - WHO
Critério Obesidade Sim  Nao Sensibilidade Especificidade
[1IC 95%)] [1IC 95%]
IOTF Sim 173 0 0,2845 1,0
N&o 435 3543 [0,2501-0,3217] [0,9989-1,0]
CDC Sim 297 1 0,4885 0,9997
N&o 311 3542 [0,4490-0,5282] [0,9984-1,0]
Conde& Sim 199 1 0,3273 0,9997
Monteiro Nao 409 3542 [0,2912-0,3656] [0,9984-1,0]
Freitas et Sim 529 28 0,8701 0,9921
al. Nao 79 3515 [0,8410-0,8945] [0,9886-0,9945]
EXCESSO DE PESO — WHO
Critério Excesso Sim  N&o Sensibilidade Especificidade
de Peso [1IC 95%] [1IC 95%)]
IOTF Sim 850 12 0,6927 0,9959
Nao 377 2912 [0,6664-0,7179] [0,9928-0,9977]
CDC Sim 995 19 0,8109 0,9935
Nao 232 2905 [0,7881-0,8318] [0,9899-0,9958]
Conde& Sim 997 84 0,8126 0,9646
Monteiro Nao 230 2840 [0,7898-0,8334] [0,9589-0,9767]
Freitas et Sim 1065 13 0,8680 0,9956
al. Nao 162 2911 [0,8479-0,8858] [0,9924-0,9974]

WHO — World Health Organization / IOTF — International Obesity Task Force / CDC — Center

for Disease Control and Prevention / C&M — Conde e Monteiro.
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Nas tabelas 5 e 6 sdo apresentados o0s valores descritivos para a
caracterizacdo da amostra referentes a segunda etapa do estudo, sendo que na
quinta € possivel visualizar um panorama geral da totalidade da amostra sem

estratificacoes.

Tabela 05. Caracterizacado da amostra a partir dos valores de média, desvio padréo,

minimos e méaximos da idade, IMC, idade do PVA e testes de desempenho fisico.

Variavel n MédiatDP Minimo Maximo Assimetria Curtose
Idade@s) 2049  12,87+1,17 11,0 14,9 0,019 -1,247
Idade do PVAGE") 2049 13,37+1,34 9,90 18,40 0,588 0,172
IMCkoait?) 2049  19,37+3,45 10,56 42,68 0,910 1,801
Abdominal 1min(ep 2049 25,59+13,15 0 81 0,919 1,073
Impulséo Horiz.©™ 2049 149,63+30,12 36 279 0,255 1,041

Na sexta tabela os dados sédo apresentados de acordo com 0 sexo e o status
maturacional. Além dos valores descritivos também sdo apresentadas informacdes
de assimetria e curtose que evidenciam que os dados ndo apresentam variagoes
distantes da normalidade.

Na tabela 7, sdo apresentados os dados referentes as diferencas das
variaveis de acordo com o sexo. Nesse sentido sdo observadas diferencas
significativas na idade do PVA, com as meninas experimentando o pico aos
12,35+0,65 anos e o0s meninos aos 14,42+1,01 anos (p<0,01). Os grupos se
mostraram uniformes em relacdo a idade e IMC. Para os testes de desempenho
fisico, em todos 0s casos 0sS meninos apresentaram resultados superiores em

relacdo as meninas (p<0,01).
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Tabela 06. Valores descritivos e normalidade dos dados por sexo e de acordo com o status

maturacional do IMC e dos testes de abdominal em 1 minuto e impuls&o horizontal.

Status Sexo IMC
Maturacional
MédiaxDP Min- Max Assimetria  Curtose
Feminino 19,14+3,15 11,77 - 29,52 0,272 -0,230
Normomaturo Masculino 18,76+3,18 11,52 -34,34 1,247 2,627
Total 18,97+3,17 11,52 - 34,34 0,709 0,941
Feminino 22,03+4,39 15,06 - 42,68 1,707 4,100
Avancado Masculino 22,29+4,54 10,56 — 33,97 0,353 -0,448
Total 22,21+4,48 10,56 - 42,68 0,759 1,322
Feminino 20,05+3,49 14,08 - 31,17 0,836 0,737
Atrasado Masculino 19,73+2,92 13,84 — 28,69 0,646 0,606
Total 19,82+3,09 13,84 - 31,17 0,748 0,768
Status Sexo Abdominal em 1min
Maturacional
MédiatDP Min- Max Assimetria  Curtose
Feminino 25,75+17,32 0-56 1,466 1,996
Normomaturo Masculino 27,62+11,55 1-81 0,276 0,444
Total 27,16+12,42 0-81 0,511 0,127
Feminino 26,22+14,07 2-62 0,848 -0,135
Avancgado Masculino 31,09+14,37 6-77 0,804 0,144
Total 29,50+15,46 2-77 0,956 0,618
Feminino 22,54+12,80 0-76 1,320 2,404
Atrasado Masculino 27,76+x12,25 0-80 0,565 0,423
Total 24,88+12,82 0-80 0,920 1,135
Status Sexo Impulséo Horizontal
Maturacional
MédiatDP Min- Max Assimetria  Curtose
Feminino 137,71+29,26 79 - 260 1,229 2,886
Normomaturo Masculino 157,76+35,41 94 - 279 0,916 1,493
Total 150,30+33,27 94 - 279 1,079 1,973
Feminino 140,57+26,66 36 - 251 -0,065 0,982
Avancado Masculino 160,29+29,41 50 - 270 0,181 0,957
Total 150,53+31,10 36 - 270 -0,014 0,431
Feminino 135,13+21,79 93 -180 0,524 -0,537
Atrasado Masculino 155,95+30,34 46 - 214 -0,490 0,216
Total 149,43+29,60 46 - 214 0,148 0,929
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Tabela 07. Comparacéo das variaveis idade, idade do PVA, IMC e dos testes de

desempenho fisico de acordo com o sexo.

Variavel Sexo N Média+DP Sig. (p)
Idade @nos) Masculino 1019 12,88+1,17 0,692
Feminino 1030 12,86+1,17
Idade do PVA @mws) Masculino 1019 14,42+1,01 0,01**
Feminino 1030 12,35+0,65
IMC (ko/alt?) Masculino 1019 19,37+3,56 0,941
Feminino 1030 19,38+3,35
Abdominal 1min. eP) Masculino 1019 28,23+12,53 0,01**
Feminino 1030 23,98+13,23
Impulsdo Horizontal €™ Masculino 1019 159,32+30,43 0,01**
Feminino 1030 140,05+26,56

Na tabela 8 é apresentada a distribuicdo da amostra de acordo com o status
maturacional, sendo que a classificacdo para o estado normomaturo foi definida
como uma idade no PVA dentro de +1 ano da idade média, enquanto o estado
atrasado foi definido como uma idade no PVA >15,41 anos para 0S meninos e
>13,34 anos para as meninas. Para o status de maturagdo avancado foi definida a
idade no PVA <13,43 anos para 0s meninos e <11,36 anos para as meninas. Na
tabela 9, sdo apresentadas as analises referentes a variacdo do IMC e dos testes de

desempenho fisico de acordo com o status maturacional.

Tabela 08. Distribuicdo da amostra de acordo com o status maturacional.

Sexo N Normomaturo Avancado Atrasado Sig. (p)
Masculino 1019 734 (72,0%) 136 (13,4%)P 149 (14,6%)°
Feminino 1030 900 (87,4%) 67 (6,5%)° 63 (6,1%)° 0,01**
Total 2049 1634 (79,7%)? 203 (9,9%)° 212 (10,4%)"°

a-b: letras diferentes indicam que as proporcdes diferem significativamente umas

das outras.
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Tabela 09. Variacao do IMC, teste de abdominal e impulsdo horizontal por idade, de acordo com sexo e o status maturacional.

Status Maturacional

Efeito do Sexo

Efeito do Status
Maturacional

Efeito da Interacéo

Sexo x Stat.Mat.

Idade Sexo Normomaturo Avancado Atrasado F(gl) F(gl) F(gl)
MédiatDP MédiatDP MédiatDP Valor - p Valor - p Valor —p

IMC

Masculino 17,94+2 892 21,92+4,77° 18,37+2,392

11-12  Feminino 18,36+3,19° 22,03+4,39° 18,16+4,25° F(1;1045)=0,001  F(2;1051)=908,20 F(2;1051)0,326
Total 18,16+3,06° 21,97+4,59° 18,66+2,592 0,976 0,01* 0,722
Masculino 19,72+3,232 22,82+4,19° 20,11+3,012

13-14  Feminino 19,98+2,90? 20,22+3,412 F(1;993)=0,447 F(2;998)=22,694 F(1;998)=0,070
Total 19,863,057 22,82+4,19° 20,15+3,15° 0,504 0,01* 0,791

Abdominal Imin
Masculino  27,82+12,932 32,56+15,23" 26,08+10,342

11-12  Feminino 22,37+12,862 26,22+14,07° 20,00+10,302 F(1,1045)=7,486 F(2;1051)=0,470 F(2;1051)=3,752
Total 25,10+13,18? 29,39+14,58° 23,04+10,322 0,006** 0,625 0,024*
Masculino  29,75+12,842 30,54+14,05° 27,68+11,42°

13-14  Feminino 22,72+12,742 26,24+17,76° F(1,993)=16,433 F(2;998)=4,141 F(1;998)=0,084
Total 26,24+12,417 30,54+14,05P 26,96+13,122 0,01* 0,016* 0,772

Impulséo Horizontal
Masculino  151,96+31,19°  156,49+26,47%®  138,63+30,76"

11-12  Feminino  135,13+21,792  138,48+25,30%  121,00+24,52® F(1;1045)=15,581  F(2;1051)=5,111 F(2;1051)=0,032
Total 144,24+28 478  146,74+27,34%  136,72+30,41° 0,01* 0,006** 0,969
Masculino  164,70+31,97%  165,81+39,422  162,52+27,59"

13-14  Feminino  142,82+27,912 139,16+29,37°  F(1;993)=70,997 F(2;998)=0,663 F(2;998)=0,076
Total 152,42+31,66°  165,81+39,420  154,36+30,272 0,01** 0,516 0,783

a-b: letras diferentes representam existéncia de diferenca significativas.
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Na terceira etapa, a tabela 10 apresenta os valores descritivos das variaveis
estudadas oferecendo uma caracterizagéo geral da amostra. Na sequéncia, a tabela
11 aponta as diferencas entre 0os grupos de obesas e ndo obesas, e nesse caso
apenas a idade cronoldgica e a altura ndo apresentaram diferencas significativas
(p=0,141 e p=0,612, respectivamente). Em contrapartida todas as outras variaveis
apresentaram diferengas significativas, sempre com os valores mais elevados

ocorridos no grupo das obesas.

Tabela 10. Caracterizacdo da amostra segundo a idade cronoldgica, idade 6ssea e

morfologia corporal da amostra total com 140 meninas.

Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Idade Cronol. (anos) 8,0 15,9 12,01 2,18
Idade Ossea (anos) 7,66 18,00 12,97 2,60
Massa Corporal (kg) 21,6 91,4 52,46 16,15
Altura (cm) 121,5 172,4 152,27 11,39
Circ. Cintura (cm) 50,0 98,6 69,52 11,33
Circ. Quadril (cm) 60,5 112,2 88,59 12,77
IMC 12,77 39,40 22,31 5,58

Tabela 11. Analise bivariada entre os grupos de obesas e ndo obesas da idade cronoldgica,

idade 6ssea e morfologia corporal, da amostra total com 140 meninas.

Classificagdo  Minimo Méaximo MédiatDP Sig.(p)
do IMC
Idade Cronol. (anos) N&o Obesas 8,00 15,80 11,74+2,25 0,141
Obesas 8,10 15,70 12,28+2,09
Idade Ossea (anos) N&o Obesas 7,66 16,23 11,8442,34 0,01**
Obesas 9,12 18,00 14,09+2,35
Massa Corporal (kg) N&o Obesas 21,60 60,70 40,94+10,33 0,01**
Obesas 36,10 91,40 63,98+12,22
Altura (cm) N&o Obesas 121,50 172,40 151,78+13,21 0,612
Obesas 129,60 170,50 152,76+9,15
Circ. Cintura (cm) Nao Obesas 50,0 85,4 60,95+6,07 0,01**
Obesas 59,5 98,6 78,09+8,53
Circ. Quadril (cm) Nao Obesas 60,5 95,3 80,39+9,54 0,01**
Obesas 78,2 112,2 96,79+10,06
IMC Nao Obesas 12,77 22,33 17,46+2,27 0,01**
Obesas 21,49 39,40 27,15+3,15

Em seguida na tabela 12 sé&o apresentadas as distribuicbes da amostra de
acordo com os status nutricional e maturacional. No caso do status nutricional houve

uma intencionalidade de garantir uma igualdade na propor¢cdo de obesas e nao



43

obesas com 70 participantes em cada uma dessas classificagbes. Em relacdo ao
status maturacional foram 10 meninas classificadas como atrasadas, 72

normomaturas e 58 avancadas maturacionalmente.

Tabela 12. Distribuicdo da amostra de acordo com as classificagdes do IMC e do Status

Maturacional.
Frequéncia Porcentagem
Absoluta
Nao Obesas 70 50,0
Obesas 70 50,0
Total 140 100
Atrasadas 10 7,2
Normomaturas 72 51,4
Avancadas 58 41,4
Total 140 100,00

Na tabela 13 foi verificada uma correlagdodo entre o status nutricional e o
status maturacional com r=0,800 e p<0,01, e demonstrando que o grupo das obesas
nao apresenta nenhuma menina classificada como atrasada maturacionalmente,
enguanto que o grupo das ndo obesas ndo apresenta nenhuma menina classificada

como avancada maturacionalmente.

Tabela 13. Correlagdo do Status Maturacional com a classificagdo do IMC.

Status Maturacional N&o Obesas Obesas Total  X2de Pearson Sig. (p)
IMC

Atrasadas 10 0 10

Normomaturas 60 12 72 0,781 0,001

Avancadas 0 58 58

Total 70 70 140

Na tabela 14, é apresentada a variacdo dessas medidas de acordo com o
status maturacional, e as meninas classificadas como avancadas apresentaram
valores superiores em quase todas as variaveis com p<0,01, com excegao da idade
cronoldgica e da altura. Relativamente ao tamanho do efeito do status maturacional
sobre essas variaveis, justamente na idade cronoldgica e na altura o efeito foi menor

com 0,034 e 0,035 respectivamente.



Tabela 14. Variacdo das idades cronoldgica e éssea, e da morfologia corporal de acordo com status maturacional.
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Status Maturacional

Tamanho do Efeito (n?)

Idade Cronol. (anos)
Idade Ossea (anos)

Massa Corporal (kg)
Altura (cm)

Circunf. Cintura (cm)
Circunf. Quadril (cm)
IMC

Atrasadas (n=10)

Normomaturas (n=72)

Avancadas (n=58)

MédiatDP IC [95%)] Média+DP IC [95%)] Média+DP IC [95%]
12,48+2,45 10,73-14,24 11,62+2,23 11,10-12,15 12,41+2,03 11,87-12,94
11,46+2,53 9,64-13,26 11,94+2,30 11,40-12,48 14,52+2,16* 13,95-15,08
43,72+7,95 38,03-49,41 43,86+14,07 40,55-47,16  64,64+11,02*  61,74-67,54
156,80+10,31  149,42-164,18  150,34+13,23  147,23-153,45  153,88+8,40  151,67—156,09
61,00+4,84 57,54-64,46 63,52+9,03 61,40-65,64 78,44+8,28* 76,27-80,62
82,84+8,21 76,97-88,71 82,00+10,95 79,43-84,58 97,76£9,58*  9524-100,28
17,66+1,91 16,30-19,03 19,11+4,74 17,99-20,22 27,0842, 72** 26,37-27,80

0,034
0,255
0,405
0,035
0,445
0,367
0,526

**n<0,01
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5. DISCUSSAO

Para tornar as definicbes de obesidade infantil ainda mais desafiadoras,
existem diversas propostas de classificacdo do IMC para criancas e adolescentes®®,
apresentadas por varias organizacdes especializadas, como a WHO?, I0TF%,
CDC?. No caso do Brasil, também foi elaborada uma proposta com pontos de corte
do IMC em criancas e adolescentes apresentadas por Conde & Monteiro=°,

Essa variabilidade de critérios de classificacdo foi objeto de estudo em uma
revisdo sistematica apresentada por Jensen et al.,*’, na qual autores investigaram
diferentes estratégias para o diagnostico da obesidade infantil. Os resultados
apontam que o sistema de referéncia mais utilizado com base no IMC foi o da IOTF,
registrado em 37% dos artigos selecionados para a revisdo, seguido pelas curvas do
CDC com 29,6%; 14,8% dos trabalhos utilizaram as curvas da WHO, enquanto que
18,5% levaram em consideracdo as curvas de referéncia dos paises onde foram
realizadas, como é o caso do Brasil com os critérios de Conde & Monteiro.

Outra revisdo sistematica mais recente realizada no Brasil'®, que utilizou um
total de 40 artigos produzidos em 2018 e 2019 apontou que 32 estudos utilizaram o0s
pontos de corte propostos pela WHO, enquanto 5 recorreram a IOTF, 2 ao CDC e
apenas 1 utilizou os critérios de Conde & Monteiro. Esses estudos refletem bem uma
realidade que ndo pode ser ignorada, no que diz respeito a quantidade de critérios
para a classificacdo do IMC em criancas e adolescentes no mundo inteiro.

Os estudos passaram a utilizar mais de um critério de referéncia para o IMC
infantil, e até mesmo com comparacdes, analises de concordancia e de
sensibilidade e especificidade de cada critério. Como exemplo dessa tendéncia,
Barbosa Filho et al.,> apresentaram um estudo em 2010 com o intuito de verificar a
concordancia do critério da WHO, com as propostas da IOTF, CDC e Conde &
Monteiro para uma amostra de 619 criangas de 6 e 7 anos de idade em Fortaleza —
CE. Os autores encontraram uma concordancia muito boa da proposta da WHO com
os valores do IOTF e do CDC com k=0,82, e para os pontos de corte propostos por
Conde & Monteiro, com k-0,68.

Diferente do presente estudo, 0s autores nado verificaram as concordancias
entre todos os critérios, e adotaram o critério da WHO como referéncia, além de néo
apresentarem valores especificos por status nutricional. Assim, levando em

consideracdo o excesso de peso, os valores aqui encontrados foram de k=0,754,
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k=0,847 e k=0,812 para os critérios da IOTF, CDC e Conde & Monteiro
respectivamente. Essas diferencas podem ser explicadas pelo intervalo etéario
utilizado e o contraste do tamanho amostral entre os estudos.

Ja em outro estudo?®, os autores utilizaram uma amostra representativa no
Brasil, com 33.728 adolescentes de 11 a 17 anos e realizaram a analise de
concordancia entre os critérios da WHO, IOTF e Conde & Monteiro para 0 excesso
de peso. Apesar da faixa etaria ser diferente da apresentada no presente estudo,
vale ressaltar que o principio € o mesmo, com a analise do comportamento de
diferentes critérios. Nesse sentido os valores encontrados pelos autores foram de
k=0,72 entre a WHO e a IOTF, k=0,79 entre a IOTF e Conde & Monteiro, e k=0,85
entre a WHO e Conde & Monteiro. Nesse caso, € possivel perceber valores um
pouco mais aproximados aos do presente estudo.

No Amazonas, Duarte et al.,>® também apresentaram valores de concordancia
entre os mesmos critérios do estudo acima citado. No entanto as andlises foram
feitas para uma amostra de 1.387 criancas de 2 a 6 anos de idade. Nesse caso
foram encontrados valores de k=0,736 entre os critérios da WHO e Conde &
Monteiro, k=0,610 entre a IOTF e Conde & Monteiro e k=0,492 para WHO e IOTF.
Em outro estudo brasileiro realizado no Sul do Brasil, os autores utilizaram uma
amostra de 1.715 criancas e adolescentes de 10 a 17 anos e analisaram a
concordancia para o excesso de peso entre os critérios da WHO e CDC e
encontraram uma concordancia de k=0,7432%, inferior a verificada no presente
estudo (k=0,847).

Ainda no Brasil, em Santa Catarina foi realizado outro estudo® com o intuito
de verificar a sensibilidade e especificidade dos pontos de corte propostos pela
WHO e por Conde & Monteiro para avaliarem 0 excesso de peso em uma amostra
de 2.795 criangcas de 7 a 10 anos de idade. Nesse caso foram encontrados o0s
valores para sensibilidade de 0,925 e especificidade de 0,759 para os critérios da
WHO, enquanto que para os pontos de corte de Conde & Monteiro os valores foram
de 0,986 e 0,850 para sensibilidade e especificidade respectivamente, e 0s autores
utilizaram o critério da WHO como padrao ouro, assim como no presente estudo.

No caso do presente estudo, os valores de sensibilidade de todos os critérios
analisados foram consideravelmente menores, a exce¢do dos novos parametros do
IMC propostos por Freitas et al.,3! que apresentou valores consideravelmente altos

de sensibilidade (0,8680) e especificidade (0,9956) para o excesso de peso, pois se
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trata de uma proposta especifica para a populacdo norte mineira, enquanto o0s
outros estudos utilizaram critérios de abrangéncia nacional e internacional.

Essa logica de estudos que objetivam comparar as diversas estratégias de
diagnéstico do status nutricional atravées do IMC também ocorre em nivel
internacional. Na Europa, um estudo®? se propds a comparar a concordancia entre
os critérios da WHO e da IOTF para uma amostra de 1.000 criancas e adolescentes
de 7 a 19 anos. Os autores encontraram uma prevaléncia de 37,3% de excesso de
peso de acordo com a WHO e 32,3% de acordo com a IOTF, enquanto a
concordancia entre os critérios foi de k=0,793. Apesar das diferengas tanto no
tamanho amostral quanto na faixa etaria, o presente estudo apresentou resultado
aproximado (k=0,754) quando analisou a concordancia entre 0S mesmos critérios.

Na Italia, Valério et al.,3* se propuseram a analisar o0 comportamento da curva
proposta pela Sociedade Italiana de Endocrinologia Pediatrica e Diabetologia
(ISPED) em comparagdo com as curvas de referéncia da WHO e da IOTF. Para
tanto, os autores recorreram a uma amostra de 6.070 criancas e adolescentes de 5
a 17 anos, e quando fizeram a analise de concordancia encontraram um valor de
k=0,900 para o sobrepeso segundo a ISPED em relagdo aos outros critérios
estudados. J& para obesidade as concordancias em relacdo ao ISPED foram de
k=0,664 para a WHO e k=0,875 para a IOTF.

No presente estudo, as concordancias entre os critérios da WHO e da IOTF
em relacdo a proposta local de Freitas et al.,*! apresentaram os valores foram bem
diferentes. Na proposta local as concordancias para sobrepeso e obesidade com a
WHO foram muito boas, com valores de k=0,803 k=0,893 respectivamente,
engquanto que para a IOTF os valores foram de k=0,684 e k=0,619 para sobrepeso e
obesidade respectivamente, demonstrando uma alta concordancia com os critérios
propostos pela WHO para a avaliacdo do status nutricional da populagdo estudada
em Montes Claros no norte de Minas Gerais.

Ainda em comparacdo com o estudo italiano®*, ele também se prop6s a
verificar a sensibilidade e especificidade do critério italiano para o diagndstico do
sobrepeso e obesidade, sendo que os valores foram de 0,9810 e 0,2200 de
sensibilidade e especificidade respectivamente para o sobrepeso, e 0,8630 e 0,4130
para obesidade, respectivamente. Em relagdo a proposta de Freitas et al.,' os

valores foram contrastantes com 0,7264 para sensibilidade e 0,9959 para
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especificidade no caso do sobrepeso, e para obesidade os valores foram de 0,8701
e 0,9921 respectivamente.

Nesse sentido, pode-se perceber que o critério proposto por Freitas et al.,3!
apresenta tanto sensibilidade quanto especificidade para a detec¢cao do sobrepeso e
obesidade para a populacao a que se propde. Outro aspecto que pode ser analisado
em relacdo ao estudo italiano®*, é que se trata de uma proposta de abrangéncia
nacional, diferente do critério de Freitas et al.,;3! que se trata de uma proposta
regional.

Em outro estudo realizado no Ird%, os autores se propuseram a analisar e
comparar a proposta nacional iraniana de classificacdo do IMC em criangas e
adolescentes com os pontos de corte da WHO, CDC. Nesse caso, foi utilizada uma
amostra de 22.718 criancas e adolescentes de 6 a 18 anos de idade, e foi feita uma
comparacao entre os percentis 5, 50, 85 e 95 para classificacdo de baixo peso, peso
normal, sobrepeso e obesidade respectivamente. Os autores encontraram
diferencgas significativas (p<0,05) nos percentis relativos ao baixo peso em ambos os
sexos, sugerindo que as criangas iranianas apresentam IMC mais baixos que a
populacao de referéncia utilizada nos outros pontos de corte.

Além disso, os valores referentes ao percentil 95 que determina obesidade na
proposta iraniana sdo muito proximos aos valores da WHO, mas séo
significativamente menores (p<0,05) do que os valores do percentil 95 do CDC.
Provavelmente os estudos epidemioldgicos realizados naquele pais utilizando a
proposta do CDC podem ter subestimado as prevaléncias de obesidade na
populacao pediatrica iraniana.

Tais achados reforcam a discusséo da utilizacdo de referéncias internacionais
no diagnéstico do status nutricional em criancas e adolescentes pelo mundo.
Variedades genética, étnicas, ambientais e sociodemograficas devem ser levadas
em consideracdo na utilizacdo dos pontos de corte de IMC em cada pais®. Os
achados do estudo iraniano sdo condizentes com o presente estudo que também
encontrou diferencas entre as classificacdes do IMC de acordo com as referéncias
mais utilizadas, inclusive com uma referéncia nacional.

Nesse sentido, em paises de grande extenséao territorial como € o caso do
Brasil com dimensBes continentais, as diferencas regionais nao podem ser
desprezadas, pois caracteristicas geograficas, culturais, econémicas e étnicas sao

marcantes no pais. Contudo, o estudo apresenta limitagbes, principalmente pela
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amostra utilizada compreender um periodo etario restrito dos 6 aos 10 anos. No
entanto o estudo apresenta como contribuicdo a perspectiva da utilizagcado de pontos
de corte do IMC para criancas e adolescentes especificos por regido, pois as
referéncias nacionais e internacionais podem induzir a resultados que nao
representem a real situagéo de determinada localidade.

Em relacdo a segunda etapa do estudo, foi possivel observar variacées nos
niveis de desempenho fisico e do IMC em adolescentes de acordo com o status
maturacional. Ficou evidenciado que adolescentes classificados como avancados
maturacionalmente apresentaram valores significativamente maiores de IMC quando
comparados aqueles classificados como normomaturos ou com atraso maturacional.
Relativamente ao desempenho fisico, os adolescentes com status maturacional
avancado ndo mostraram desempenho significativamente superior em todas as
categorias avaliadas, mas houve destague na resisténcia abdominal e poténcia
muscular de membros inferiores nas faixas etarias de 13-14 e 11-12 anos
respectivamente.

Para que essas analises fossem feitas, foi necessario identificar a idade
média de ocorréncia do PVA e, por conseguinte, classificar os adolescentes de
acordo com o status maturacional. Essa estratégia tem sido a mais comumente
utilizada nos estudos relativos a maturacdo somatica possibilitando estabelecer
relacbes ou comparacdes sobre o status maturacional com o tamanho corporal e
desempenho fisico em adolescentes. Em média a idade do PVA ocorre por volta dos
12 e 14 anos respectivamente para meninas e meninos, com 0 desvio padrao
aproximado de +1 ano®*. No caso do presente estudo, as idades de ocorréncia do
PVA foram de 12,35+0,65 anos para as meninas e 14,42+1,01 para 0S meninos.

Comparativamente, um estudo realizado no Ceara, que utilizou o mesmo
procedimento metodoldgico e recorreu a uma coorte de 280 criancas e adolescentes
de 8 a 16,5 anos os autores encontraram os valores de idade média do PVA de
11,64+0,91 anos para as meninas e 13,64+0,86 para os meninos®. A diferenca
entre os estudos é inferior a 1 ano nas idades de ocorréncia do PVA, essa diferenca
pode ser explicada ndo somente pelas caracteristicas regionais, como também pela
especificidade da amostra que além de ser consideravelmente discrepante na sua
magnitude, ainda conta com a presenca de criancas a partir dos 8 anos de idade,
sendo que dados relativos aos estudos da idade do PVA devem abranger criangas a

partir dos 10 anos®-.



50

Ainda na perspectiva da comparacdo, em um estudo realizado no Peru os
autores recorreram a uma amostra de 551 adolescentes de 12 a 17 anos e também
utilizaram o protocolo do maturity offset, sendo que as idades do PVA encontradas
foram de 12,7+0,3 para as meninas e 15,2+0,8 para os meninos. Nesse caso, 0S
autores destacam que esse atraso esta relacionado a baixa altura que encontraram
nos participantes do estudo, e que o retardo no crescimento e na maturagéo
somatica podem ser determinados por fatores ambientais como a altitude®°®,

Em um estudo de coorte na Eslovénia, os autores utilizaram no momento final
do estudo uma amostra de 262 adolescentes de 11 a 14 anos, e encontraram as
idades em que o PVA foi atingido, sendo de 12,01+1,0 para as meninas e
13,20+0,75 para os meninos®’. Nesse trabalho a idade do PVA das meninas foi
préxima a encontrada no presente estudo, mas no caso dos meninos, 0S europeus
atingiram o PVA com alguns meses de antecedéncia. Essas pequenas variacdes
podem ser explicadas mais uma vez pelo contraste do tamanho amostral entre os
estudos e também pelas questdes geografica e ambiental.

Em relacéo a classificacdo do status maturacional, no presente estudo foram
encontrados 79,7% de participantes classificados como normomaturos, 9,9%
avancados e 10,4% atrasados. Quando analisamos por sexo, os valores para 0s
meninos foram de 72,0%, 13,4% e 14,6% respectivamente para normomaturos,
avancados e atrasados, enquanto que para as meninas foram 87,4%, 6,5% e 6,1%
respectivamente. Em Curitiba-PR, foram encontrados entre os participantes 72,2%
de normomaturos, 14,7% avancados e 13,1% atrasados maturacionalmente. Para os
meninos os valores foram de 75,3%, 13,2% e 11,5% respectivamente, e para as
meninas 68,8%, 16,4% e 14,8% respectivamente. Nesse caso 0s autores utilizaram
0s mesmos procedimentos e uma amostra de 2.347 adolescentes de 11 a 15 anos®®.

Tentar explicar essas diferencas na distribuicdo do status maturacional entre
os estudos € meramente especulativo, pois existem diferencas regionais de cunho
climatico, cultural e econébmico que ndo podem ser ignoradas. Outra situacdo que
pode ser considerada é que apesar da faixa etaria entre os estudos ser similar, no
estudo supracitado existe uma quantidade menor de adolescentes dos 11 aos 12
anos, enquanto no presente estudo a distribuicdo por idade cronoldgica é bem
proporcional.

Em relacdo ao IMC, os participantes do presente estudo classificados como

avancados maturacionalmente apresentaram valores superiores que 0S Seus pares
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normomaturos e atrasados em ambos 0S sexos, sempre com efeito do status
maturacional sendo significativo ao nivel de p<0,01. Resultados semelhantes foram
apresentados em pesquisa realizada em Cascavel-PR, onde os autores utilizaram
uma amostra de 1.715 participantes de 10 a 17 anos. Nesse caso, 0s classificados
como avancados maturacionalmente também apresentaram valores de IMC
superiores aos demais, contudo as diferencas néo foram significativas?*.

Estes resultados acabam por confirmar o que se apresenta na literatura em
relacdo ao comportamento do IMC de acordo com o status maturacional. Criancas e
adolescentes com maturacdo precoce tendem a apresentar um IMC maior do que
seus pares atrasados ou normomaturos, sendo essas diferengas mais evidentes na
adolescéncia com as transformacdes na morfologia corporal, como o aumento da
massa magra e acumulo de gordura necessarios para que o salto pubertario ocorra,
demonstrando assim variacfes entre individuos no timming e na magnitude do
pVA34,35,69_

Em relacdo ao desempenho fisico, nos testes realizados e nos grupos
estudados, os participantes avancados maturacionalmente apresentaram resultados
superiores aos demais. Contudo, quando foram controlados os efeitos do sexo, do
status maturacional e da interagcédo entre ambos, ficou evidenciado que em todos os
grupos o efeito do sexo foi significativo (p<0,01), sempre com melhores resultados
atribuidos aos meninos. Os meninos tém um desempenho em média melhor do que
as meninas, mas ha uma sobreposicao consideravel entre os sexos durante a
primeira e meia infancia. Entretanto, com o inicio da adolescéncia o desempenho
dos meninos mostra uma aceleracdo acentuada na melhora®.

As mudancas morfoldgicas, no caso dos meninos, como o aumento de massa
magra e alargamento dos ombros acabam por promover 0 Sucesso em Vvarias
formas de exercicios, estimulando a adesdo a pratica de atividade fisica
principalmente nas modalidades que enfatizam velocidade, poténcia e forca’. Ja as
meninas avancadas maturacionalmente acabam por diminuir a pratica de atividade
fisica, especialmente quando comecam a experimentar as mudangas morfolégicas
que ocorrem na adolescéncia, como 0 aumento da gordura corporal,
desenvolvimento das mamas e alargamento dos quadris, que acabam por dificultar o
desempenho fisico, reduzindo a disposicéo para a pratica de atividade fisica®’.

Comparativamente, em estudo realizado com 1.357 adolescentes de 12 a 17

anos do Brasil, Argentina e Chile sobre a desempenho fisico, os autores
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encontraram diferengas significativas favorecendo os meninos desde os 12 anos de
idade em praticamente todos os testes, assim como encontrado no presente estudo,
e essas diferencas foram sempre aumentando com o avanco da idade’. Ao
contrario, em estudo realizado no Japdo onde os autores objetivaram investigar as
diferengas sexuais na poténcia anaerdbica e desempenho motor entre adolescentes
de 11 e 12 anos, ndo houve diferencas significativas refutando a hipotese de que os
meninos fossem sempre superiores’?. Contudo os autores justificam que néo
consideraram as diferencas sexuais no pico de crescimento, e isso pode ter
interferido nos resultados.

Analisando o efeito do status maturacional sobre a desempenho fisico da
amostra, ficou evidenciado que os adolescentes classificados como avancados
maturacionalmente apresentam melhores resultados em todas as situacdes, contudo
valores significativos foram encontrados somente nos testes de abdominal em 1
minuto no grupo dos 13 a 14 anos (p=0,016), e na prova de impulséo horizontal no
grupo dos 11 a 12 anos (p=0,006). Relativamente ao efeito da interacdo do sexo
com o status maturacional, apenas para o teste de abdominal em 1 minuto no grupo
dos 11 a 12 anos foram encontradas diferencas significativas (p=0,024). Estes
resultados demonstram a existéncia de complexidades e inconsisténcias na
associacdo da maturacado bioldgica com a variacdo do desempenho fisico durante a
infancia e adolescéncia®*.

Isso ocorre porqué a associacao entre o status maturacional e o desempenho
€ mais evidente quando os adolescentes com a mesma idade cronolégica séo
divididos em grupos de avancados, atrasados e normomaturos, 0 que nao ocorreu
no presente estudo, e ao que tudo indica essas associacdes sao mais evidentes
principalmente nos meninos, enquanto que nas meninas essas tendéncias ndo sao
consistentes*.

Embora os resultados aqui apresentados parecam inconsistentes, ndo séo
surpreendentes por algumas razdes. Uma delas € que a amostra ndo apresentou
meninas avangadas maturacionalmente no grupo dos 13 e 14 anos, o que pode ter
influenciado os resultados. Outra razdo, € que a forgca muscular geralmente melhora
com a idade na fase intermediaria da adolescéncia, mas o padrédo de melhora néo é
uniforme para todas as tarefas®*.

Contudo, mesmo que amplamente discutida na literatura a influéncia do status

maturacional em variaveis de morfologia corporal e desempenho em adolescentes,
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varias pesquisas sao apresentadas com a utilizacdo de outros indicadores como a
maturacdo sexual e esquelética, mas sdo poucos 0s estudos que analisam o
comportamento dessas variaveis associadas ao status maturacional dado pela idade
do PVA em uma amostra de adolescentes ndo atletas. Nesse sentido, entendendo
que o IMC e a desempenho fisico sdo importantes indicadores de saude da crianca
e do adolescente, o entendimento dos efeitos do status maturacional sobre essas
variaveis pode auxiliar também os procedimentos clinicos na atencdo a saude da
populacao pediatrica.

Limitagbes importantes deste estudo precisam ser destacadas.
Primeiramente, a auséncia de meninas de 13 e 14 anos avancadas
maturacionalmente é um dos fatores limitantes, apesar de ser uma contingéncia do
processo amostral. Outro aspecto relevante foi a utilizacdo de apenas dois testes de
desempenho fisico. Por ultimo, o fato de n&o ter sido verificado o histérico de
atividades fisicas regulares dos participantes, o que influencia nas caracteristicas da
morfologia corporal e do desempenho fisico.

Em relacdo a dltima etapa do estudo, a pesquisa permitiu verificar a
associagao entre o status nutricional e o maturacional de acordo com a idade 0ssea,
evidenciando diferencas entre os grupos contrastantes. No caso do status nutricional
foi possivel observar que as obesas se apresentam sempre mais pesadas, com o
IMC consideravelmente mais alto, assim como as circunferéncias da cintura e do
quadril, bem como a idade Ossea significativamente mais adiantada (p<0,01).
Relativamente ao status maturacional o comportamento das variaveis foi bem
similar, com as meninas classificadas como avancadas demonstrando a mesma
tendéncia.

Analisando de forma especifica a diferenca da idade 6ssea entre as meninas
nao obesas e obesas, os valores foram de 11,84+2,34 anos e 14,09+2,35 anos
respectivamente com p<0,01. Varios estudos destacam essa situagao colocando
que a obesidade é um fator associado ao avanco precoce da idade 6ssea®7375,
podendo ocasionar situacdes de puberdade precoce, comprometendo a altura final e
propiciando o excesso de peso na idade adulta’.

Neste estudo, foi encontrada uma correlacdo positiva e forte entre o status
maturacional e o nutricional a partir da utilizacdo do IMC de r=0,781 com p<0,01,
resultado semelhante, contudo mais forte do que o encontrado em estudo realizado

na Holanda, onde os autores encontraram uma correlacédo entre o IMC e a idade
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ossea avancada de r=0,55 com p<0,01%’. Alguns detalhes podem explicar essa
diferenca na correlacdo encontrada entre os dois estudos, como a diferenca no
desenho da pesquisa. O presente estudo trata-se de um modelo transversal,
enquanto que o estudo holandés é uma coorte. Mais dois detalhes podem auxiliar
nesse entendimento, que sdo as diferencas nas caracteristicas das amostras e 0
método utilizado para a determinacdo da idade 6Ossea, onde o estudo holandés
utilizou o método de Greulich & Pyle, enquanto que no presente estudo foi utilizado o
método Fels.

O método Fels é diferente, de acordo com Duren et al.,*® ele é vantajoso
sobre o método de Greulich & Pile que consiste num procedimento um tanto
subjetivo de atlas fotograficos com radiografias padrdo para cada idade, onde o
avaliador pode ter uma nocdo se uma crianca esta acelerada ou atrasada em sua
maturacdo. JA o método Fels é baseado numa avaliacdo objetiva de até 98
indicadores individuais de maturacdo esquelética dos 29 ossos do punho, de acordo
com idade da crianca.

Independentemente do método utilizado, outros estudos também apresentam
uma comparacdo da idade Ossea entre diferentes classificacbes do status
nutricional. Em estudo realizado na Coreia, 0os autores utilizaram uma amostra de 93
criancas pré puberes com idade cronolégica de 7,4+1,5 anos, e encontraram
diferencas significativas entre as variaveis estudadas em relacdo as criancas obesas
e ndo obesas. Nesse caso, variaveis como massa corporal, altura, IMC e idade
Ossea foram sempre superiores nas crian¢cas obesas, contudo apenas a altura e a
idade 6ssea tiveram diferencas significativas com p<0,0177, ressaltando que para a
determinacao da idade O0ssea os autores recorreram ao método de Greulich & Pyle.

Ja em outro estudo realizado na India, foi utilizada uma amostra de 60
criancas de 8 a 11 anos de idade, divididas em dois grupos com 30 criangas cada,
sendo um grupo somente com criangas obesas e 0 outro com criangas com
sobrepeso. A classificacdo do IMC foi realizada de acordo com os parametros do
CDC e a idade ¢ssea foi determinada de acordo com o método de Tanner &
Whitehouse (TW2), e nesse caso as criancas obesas foram sempre mais pesadas e
com IMC mais elevado com p<0,01, e a idade 6ssea também foi mais avangada nos
obesos com p=0,0164L.

Nos USA, autores realizaram um estudo com 167 criangas e adolescentes

entre 3 e 18 anos, e entre outros procedimentos comparam a idade éssea entre 0s
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participantes com IMC normal, com sobrepeso e obesidade. Para a classificacdo do
IMC foi utilizado os percentis 85% e 95% para sobrepeso e obesidade
respectivamente, e para a determinacdo da idade O0ssea 0s autores recorreram ao
método de Greulich & Pyle. Nesse caso 0s participantes com sobrepeso e
obesidade apresentaram idade dssea avancada em comparagdo com 0S seus pares
de peso normal com diferenca significativa com p<0,014°.

Ainda nesse sentido, em estudo realizado em Shangai os autores utilizaram
uma amostra de 1.330 criancas com idades entre 3 e 7 anos, e também fizeram
comparacdes da idade éssea entre criancas com peso normal, sobrepeso e
obesidade. Para a classificacdo do IMC foram utilizados os parametros da WHO, e
para a determinacdo da idade dssea os autores recorreram ao método de Tanner &
Whitehouse (TW3). Nesse caso ficou evidenciado que os participantes obesos eram
0os que tinham a idade déssea mais avancada, e aqueles com peso normal tinha
idade 6ssea menor em relagdo aos outros com p<0,0174,

No Brasil, estudo realizado em Sergipe contou com a participacdo de 175
criancas e adolescentes de 10 a 15 anos de idade, e os autores utilizaram o0s
critérios da WHO para classificarem o IMC e o método de TW3 para a determinacéo
da idade d6ssea. Os autores também encontraram idade éssea avancada no grupo
dos participantes obesos com diferencas significativa em relacdo aos de baixo peso
e peso normal com p<0,0178,

Para além das diferencas da idade 6ssea em relacdo ao status nutricional, o
presente estudo também apresenta uma analise de acordo com status maturacional
dado pela idade d&ssea. Nesse sentido o0 grupo considerado avancado
maturacionalmente apresenta valores superiores (p<0,01) em quase todas as
variaveis com excec¢ao da altura, além do tamanho do efeito ser maior para o IMC
(n?=0,526) corroborando as andlises anteriores.

Em estudo realizado na Coreia, os autores fizeram uma comparacao entre 0os
participantes com idade 6ssea normal e avancada. Para tanto recorreram a uma
amostra de 232 criancas e adolescentes de 6 a 15 anos com sobrepeso e
obesidade. Para a classificacdo do IMC utilizaram percentis 85% e 95% para
sobrepeso e obesidade respectivamente, e para a determinacdo da idade Ossea
recorreram ao método de TW3. Na comparagdo direta entre os avancados e
normomaturos, o IMC foi sempre mais alto nos participantes com idade éssea

avangada com p<0,0148.
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De acordo com os resultados e com 0 que se apresenta na literatura, a
obesidade é um importante fator preditor do adiantamento da idade Ossea em
criancas e adolescentes com maturacdo biologica avancada, principalmente em
meninas’3’®. Uma das possiveis consequéncias dessa situacdo é que a altura
maxima prevista para uma crianca ou adolescente pode ser seriamente afetada3'.
Apesar de criangas obesas apresentarem maior velocidade de crescimento e idade
Ossea acelerada, essas vantagens pré puberes tendem a diminuir gradualmente
durante a adolescéncia quando individuos obesos apresentam estirdo de
crescimento reduzido®.

Além disso, alguns estudos apontam para a existéncia de associacao entre a
idade 6ssea avancada com a baixa estatura idiopatica, que € a estatura com 2 ou
mais desvios padrées abaixo da média para idade e sexo’®8., Apesar da
combinacdo entre a baixa estatura e idade 6ssea avancada ndo ser tdo frequente,
quando ela ocorre o resultado é uma previsdo de altura pobre e baixa estatura
acentuada em adultos’.

Da mesma, a obesidade parece estar relacionada a problemas
musculoesqueléticos como dores, lesdes e fraturas desde a infancia podendo causar
danos ao sistema osteoarticular ja na adolescéncia®82, Criancas com sobrepeso e
obesidade costumam relatar com mais frequéncia problemas musculoesqueléticos
na vida diaria do que criancas com peso normal®:.

Este estudo apresenta estratégias metodolégicas importantes que podem
auxiliar no entendimento das relacdes entre a obesidade e o0 processo de maturacao
em criancas e adolescentes. A comparacao direta em um grupo de meninas obesas
e outro de meninas ndo obesas permitiu visualizar claramente as diferencas
morfolégicas e maturacional entre os status nutricionais bem como a classificacéo
da amostra em grupos maturacionais contrastantes que também contribuiu para o
entendimento dessas desigualdades.

Contudo, o estudo apresenta limitacdes que podem ser observadas no intuito
de aprofundar um pouco mais nessas questdes, como por exemplo a utilizacdo de
uma amostra composta por sujeitos de ambos os géneros e também de status
nutricional mais variados, sendo além da obesidade e normal, também com

sobrepeso e baixo peso.
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6. CONCLUSOES

A anadlise das diferentes propostas de classificacdo do IMC para o status
nutricional de criancas de 6 a 10 anos de Montes Claros — MG, demonstrou que a
proposta local elaborada por Freitas et al.,3! apresenta altos indices de concordancia
com as propostas nacional e internacionais. A mesma proposta também se mostrou
mais sensivel e tdo especifica ou mais para a deteccao do sobrepeso, obesidade e
excesso de peso em relacdo as demais referéncias tendo a proposta da WHO como
padréo.

Conclui-se que a utilizacdo dos pontos de corte de IMC propostos a partir de
uma perspectiva regional, se mostrou viavel devido a sua alta sensibilidade e
especificidade, além de sua concordancia com as demais referéncias, e recomenda-
se gue sejam elaborados pontos de corte com abrangéncia de todo periodo da
infancia e adolescéncia para determinada regiao.

Adolescentes classificados como avancados maturacionalmente apresentam
valores significativamente superiores de IMC em relacdo aos atrasados
maturacionalmente e normomaturos. Em relagcdo ao desempenho fisico, embora os
resultados ndo tenham apresentados valores significativos em todas as analises, os
sujeitos avancados maturacionalmente sempre apresentaram valores superiores em
relacdo aos demais.

Conclui-se que status nutricionais contrastantes apresentam variacdes
importantes tanto na morfologia corporal quanto no status maturacional em criangas
e adolescentes. As meninas classificadas como obesas apresentam valores sempre
superiores de dados antropométricos em relacdo as ndo obesas. Além disso,
diferencas importantes foram encontradas na idade 6ssea, sendo que as obesas se
apresentaram sempre mais avancadas que as outras. Em relacdo ao status
maturacional, as meninas avancadas na idade 6ssea também sdo mais pesadas e
com IMC mais elevado que as normomaturas e atrasadas.

Os critérios de classificagdo do IMC para criangcas de 6 a 10 anos
apresentaram comportamentos variados em relacdo ao rastreio do sobrepeso,
obesidade e excesso de peso, sendo que a proposta local apresentou alta
sensibilidade e especificidade, além de forte concordancia com os demais critérios,

se mostrando valida e viavel para sua utilizagéo.



58

Relativamente ao status maturacional, adolescentes considerados avancados
se mostraram superiores em relacdo a desempenho fisico e valores
significativamente superiores de IMC em comparacdo com Seus pares
normomaturos e atrasados maturacionalmente. Ainda sobre o status maturacional,
meninas obesas apresentaram valores superiores tanto na morfologia corporal
quanto na idade déssea, se mostrando mais avancadas maturacionalmente que as
meninas ndo obesas.

Conclui-se gue a utilizacao de critérios de classificacdo do IMC para criancas
e adolescentes dentro de uma perspectiva regional deve ser encorajada pela
comunidade cientifica tanto numa abordagem clinica quanto epidemiolégica, e que o
status maturacional se apresenta como importante variavel associada as analises do

desempenho fisico e no estudo da obesidade na populacéo pediatrica.
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APENDICES

APENDICE A — Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (Produto 1)

Titulo da pesquisa: Morfologia Corporal, Excesso de Peso e Obesidade e Estatuto Socio
Econdmice — um estudo em criangas de 06 a 10 anos escolares de Montes Claros - MG
Institui¢fio promotora: UNIMONTES

Coordenador: Prof. Alex Sander Freitas

Atencho:
Antes de aceitar participar desta pesquisa, ¢ importante que vocé leia e compreenda a seguinte
explicagdo sobre o0s procedimentos propostos. Hsta declaragdo descreve o objetivo,
metodologia/procedimentos, beneficios, riscos, desconfortos € precaugdes do estudo, Também
descreve os procedimentos alternativos que estéio disponiveis a vocé e o seu direito de sair do
estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados
do estudo.
1-  Objetivo

O presente estudo tem por finalidade, Determinar a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade na populagio escolar de 06 a 10 anos de idade da cidade de Montes Claros.
Nl Meatoidol Gh!\ﬂ\-.- A3 vy

Apds a aprovagdo do projeto, serd enviada uma carta de esclarecimento juntamente
com pedido de autorizagéio aos diretores de cada escola selecionada, a fim de se obter a
permissdo para a para a realizagdo da pesquisa. Apos as devidas autorizagdes, seré enviado aos
pais das criangas selecionadas, um termo de esclarecimento e livre consentimento para a
participagdo da pesquisa, onde os mesmos irfio autorizar seus filhos a participarem do estudo.

Para a realizagéio da pesquisa serdio coletados os dados relativos 4 massa corporal,
estatura, altura sentado, dobras cuténeas além de um questiondrio para o determinar o nivel
socio econdmico. Todas as medidas serfio realizadas por estudantes do curso de Educago
Fisica da Unimontes nas escolas selecionadas durante as aulas de educagfo fisica, Apés as
medigdes serdo determinados o IMC ¢ a porcentagem de massa gorda dos sujeitos. Para tanto
serdio utilizados uma balanga, fita métrica & um compasso de dobras cutineas.
3-  Justificativa

Atualmente varios estudos tém sido realizados no mundo inteiro a respeito da crescente
taxa de prevaléncia de excesso de peso e obesidade em criangas e adolescentes, e no Brasil isso
ndo & diferente. Em se tratando da cidade de Montes Claros, esta se situa na regido norte do
estado de Minas Gerais, que se encontra na regiéio sudeste do Brasil.

Embora a cidade seja o ponto de referéncia da regidio norte-mineira, no se tem dados
cientificos sobre a prevaléncia da obesidade e sobrepeso em sua populagéo, logo, o presente
estudo se justifica pela necessidade de obter informagdes acerca dos indices de sobrepeso e
obesidade infantil na cidade de Montes Claros, uma vez que néo hé registros de pesquisas dessa
natureza na cidade.

De acordo com a literatura o periodo em que a obesidade tende a surgir com maior
intensidade € justamente na infancia e adolescéncia, justificando assim a escolha dos periodos
etérios propostos neste estudo.

E consensual que as causas da obesidade sdo multifatoriais, envolvendo aspectos genéticos
e ambientais, ¢ ainda que a crianga obesa tenha grandes possibilidades de continuar

manifestando a obesidade na idade adulta, e suas consequéncias podem comprometer
seriamente a satide das pessoas.
4- Beneficios

Obter informagdes a respeito das prevaléncias de excesso de peso e obesidade na
populagdo infantil da cidade de Montes Claros - MG.
5- Desconfortos e riscos

A pesquisa pode gerar algum desconforto ou constrangimento pelo fato da avaliagdo
antropoméirica ser realizadas em trajes minimos, para tentar minimizar ou amenizar tais
constrangimentos a avaliagio serd realizada em uma sala fechada somente com a presenga dos
avaliadores sendo que estes serfio do mesmo género sexual dos avaliados. Relativamente a
satide dos participantes, os procedimentos da recolha de dados nfio oferecem nenhum tipo de
Tisco.
6- Danos

A pesquisa ndo oferece qualquer tipo de danos aos sujeitos da amostra, seja de

I a lisica, psic
inteira responsabilidade dos pesquisadores envolvidos.
7-  Metodologia/procedimentos alternativos disponiveis

Para a coleta dos dados, teremos uma equipe de avaliadores composta de membros de
ambos 0s sexos, para tanto, a coleta em sujeitos do sexo masculino seré realizado por avaliador
do mesmo género, ocerrendo 0 mesmo para 0 sexo feminino.
8- Confidencialidade das informagoes

Os dados obtidos na pesquisa serdio exclusivamente para uso da mesma, sendo
mantidas no anonimato as identidades dos sujeitos da amostra.
9- Compensagio/indenizacio

A participago na pesquisa serd de forma voluntria, estando os pesquisadores
responsaveis isentos de qualquer tipo de pagamento.
16- Outras informagdes pertinentes

Qualquer divida ou necessidade de esclarecimento poderd ser realizado pelos
pesquisadores responsaveis durante a realizagdo da pesquisa.
11- Assentimento:

Li e entendi as informagdes precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as
minhas duvidas foram respondidas a contento. Fste formulario estd sendo assinado
voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para participar nesta pesquisa, até que
eu decida o contrario. Receberei ima copia assinada deste assentimento.

Nome do participante Assinatura do participante Data__/__/

Alex Sandgr Freitas
Nome do coordenador da pesquisa

fifatura do coord. dh pesquisa  Data_ / _/
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Produto 1)

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAQ EM PESQUISA

Titulo da pesquisa: Morfologia Corporal, Excesso de Peso e Obesidade e Estatuto Socio
Econdmico — um estudo em criangas de 06 a 10 anos escolares de Montes Claros - MG
Institui¢do prometora: UNIMONTES

Coordenador: Prof. Alex Sander Freitas

Atencdo: Antes de aceitar participar desta pesquisa, ¢ importante que vocé leia e compreenda a
seguinte explicaglio sobre 0s procedimentos propostos. Esta declaragdo descreve o objetivo,
metodologia/procedimentos, beneficios, riscos, desconfortos e precaugdes do estudo. Também
descreve os procedimentos alternativos que estdo disponiveis a vocé e o seu direito de sair do
estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados do
estudo.

1-  Objetivo

O presente estudo tem por finalidade, Determinar a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade na populagio escolar de 06 a 10 anos de idade da cidade de Montes Claros.
2-  Metodologia/procedimentas

Apbs a aprovagiio do projeto, sera enviada uma carta de esclarecimento juntamente com
pedido de autorizagdo aos diretores de cada escola selecionada, a fim de se obter a permissio para a
para a realizagio da pesquisa. Apos as devidas autorizagdes, serd enviado aos pais das criangas
selecionadas, um termo de esclarecimento e livre consentimento para a participagio da pesquisa,
onde os mesmos irfio autorizar seus filhos a participarem do estudo.

Anteriormente ao inicio da coleta dos dados, sera realizado um treinamento com uma
equipe de colaboradores, num total de 4, todos os alunos do Curso de Educagio Fisica do
Departamento de Educagdo Fisica e do Desporto da Unimontes, Apds o devido treinamento, as
coletas dos dados serdo realizadas no periodo que antecede aos treinamentos. Para isto, serd
montada uma estrutura de circuito com os avaliadores, onde as criangas e jovens participantes da
pesquisa terfio seus dados coletados. Apés a determinagio das medidas de estatura e massa
corporal, foi determinado o indice de massa corporal (IMC) pelo indice de Quetelet, sendo obtido
pela equaglio: massa corporal dividida pela estatura elevada ao quadrado: IMC= massa corporal /
estatura.

A variavel EDC (TR+SE),foi determinada a partir da soma das duas medidas obtidas nos
segmentos triciptal e subescapular, com os resultados sendo expressos em "mm". Para a estimativa
da gordura corporal relativa (% G), foi adotado o procedimento proposto através da equagdo
preditiva de Slaughter ef al. (1988) apud Fernandes Filho (2003), utilizando-se do somatério de
duas dobras cutineas EDC (TR+SE). Para a classificagdo da adiposidade foram adotados os pontos
de corte da tabela de Deurenberg (1990) apud Fernandes Filho (2003) para o % gordura de criangas
¢ adolescentes de 7 a 17 anos. Em seguida serd aplicado um questiondrio semi estruturado,
elaborado com o intuito de determinar o estatuto so¢io econdémico dos sujeitos da amostra.

3-  Justificativa

No que diz respeito a estudos sobre a prevaléncia de obesidade infantil no Brasil, estes sdo
realizados em regides especificas, onde geralmente sdo as areas de atuagio dos pesquisadores
envolvidos. Isso pode ser compreendido pela grande extensio territorial brasileira, e pelas
diferengas e caracteristicas de suas regides e também dos estados da federacdo. Em se tratando da
cidade de Montes Claros, esta se situa na regifio norte do estado de Minas Gerais, que se encontra
na regido sudeste do Brasil.

Embora a cidade seja o ponto de referéncia da regifio norte-mineira, ndo se tem dados
cientificos sobre a prevaléncia da obesidade e sobrepeso em sua populagdo, logo, o presente estudo
se justifica pela necessidade de obter informagdes acerca dos indices de sobrepeso e obesidade
infantil na cidade de Montes Claros, uma vez que ndo h registros de pesquisas dessa natureza na
cidade.

De acordo com a literatura o perfodo em que a obesidade tende a surgir com maior intensidade
¢ justamente na infancia e adolescéncia, justificando assim a escolha dos periodos etérios propostos
neste estudo. Além disso, o surgimento da obesidade em idades precoces pode acarretar em
alteragdes e influéncias no processo de crescimento e desenvolvimento de criangas ¢ adolescentes.
Conforme Cobayashi; Lopez; Taddei (2005), a prevaléncia de obesidade em criangas e adolescentes
esta diretamente relacionada a uma densidade mineral 6ssea maior do que 0s ndo obesos, ¢ ainda
segundo Malina (2001) mudangas na composiglo corporal ocorridas na adolescéncia podem
influenciar o processo de crescimento e de maturagéo sexual, embora ainda existam poucos estudos
dedicados a andlise especifica deste problema.

E consensual que as causas da obesidade sio multifatoriais, envolvendo aspectos genéticos e
ambientais, e ainda que a crianga obesa tenha grandes possibilidades de continuar manifestando a
obesidade na idade adulta, e suas consequéncias podem comprometer seriamente a satde das
pessoas.

4-  Beneficios

Obter informagdes a respeito das prevaléncias de excesso de peso e obesidade na
populagdo infantil da cidade de Montes Claros — MG.
5-  Desconfortos e riscos

Toda pesquisa realizada com seres humanos pode acarretar algum tipo de risco e
desconforto, nesse sentido alertamos ao fato de que a amostra serd submetida a uma avaliagdo
antropométrica em trajes minimos colocando 0s sujeitos em situagdo de risco de constrangimento ¢
desconforto. Para minimizar tais riscos de constrangimentos e desconfortos esse procedimento sera
realizado em recinto fechado com a presenga apenas dos avaliadores, ¢ serio avaliados por
pesquisadores do mesmo género sexual.
6- Danos

A pesquisa niio oferece qualquer tipo de danos aos sujeitos da amostra, seja de natureza
fisica, psicologica, social, financeira, sendo que qualquer situagfio contriria serd de inteira
responsabilidade dos pesquisadores envolvidos.
7-  Metodologia/procedimentos alternativos disponiveis

Para a coleta dos dados, teremos uma equipe de avaliadores composta de membros de
ambos 0s sexos, para tanto, a coleta em sujeitos do sexo masculino serd realizado por avaliador do
mesmo género, ocorrendo 0 mesmo para o sexo femining,
8-  Confidencialidade das informagées

Os dados obtidos na pesquisa serdio exclusivamente para uso da mesma, sendo mantidas
no anonimato as identidades dos sujeitos da amostra
9-  Compensagao/indenizacao

A participagdo na pesquisa sera de forma voluntaria, estando os pesquisadores
responsdveis isentos de qualquer tipo de pagamento.
16- Outras informagdes pertinentes

Qualquer duvida ou necessidade de esclarecimento poderd ser realizado pelos
pesquisadores responsaveis durante a realizagéo da pesquisa.
11- Consentimento:

Li e entendi as informagdes precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas ¢ todas as
minhas davidas foram respondidas a contento. Este formulario esté sendo assinado voluntariamente
por mim, indicando meu consentimento para a participacio nesta pesquisa de meu (minha)
filho (a), ou o (a) menor sob minha responsabilidade, at¢ que eu decida o contrario. Receberei
uma cépia assinada deste consentimento.

Nome do participante Assinatura do participante Data_ /[
Nome da testemunha ?% nunha Data__ [/ [/
Alex Sander Freitas WKL

Nome do coordenador da pesquisa  Adsindgtira do coogdenfidor da pesquisa Data_ [/
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(Produto 1)
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APENDICE C — Termo de Concord

TERMO DE CONCORDANCIA DA INSTITUICAO PARA
PARTICIPACAO EM PESQUISA

Titulo da pesquisa: Morfologia Corporal, Excesso de Peso e Obesidade ¢ Estatuto Socio
Econdémico — um estudo em criangas de 06 a 10 anos escolares de Montes Claros — MG.
Instituigiio/ empresa onde sera realizada a pesquisa:
Pesquisador responsavel: Alex Sander Freitas
End./telefone: R, Adriano M. Siqueira, n°186, Cristo Rei — Montes Claros-MG (38) 9192-9566

Atengito: Antes de aceitar participar desta pesquisa, ¢ importante que o responsavel pela Instituigéo
leia e compreenda a seguinte explicagdio sobre os procedimentos propostos. Esta declaragdo
descreve o objetivo, metodologia/ procedimentos, beneficios, riscos, desconfortos e precaugdes do
estudo, Também descreve os procedimentos alternativos que estdo disponiveis ¢ o seu direito de
interromper o estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os
resultados do estudo.

1-  Objetivo

O presente estudo tem por finalidade, Determinar a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade na populagdo escolar de 06 a 10 anos de idade da cidade de Montes Claros
2-  Metodologia/proce
Apos a aprovaglio do projeto, serd enviada uma carta de esclarecimento juntamente com
pedido de autorizagdio aos diretores de cada escola selecionada, a fim de se obter a permissdo para a
para a realizaglio da pesquisa. Ap6s as devidas autorizagbes, serd enviado aos pais das criangas
selecionadas, um termo de esclarecimento e livre consentimento para a participagio da pesquisa,
onde os mesmos irfio autorizar seus filhos a participarem do estudo,

Anteriormente ao inicio da coleta dos dados, sera realizado um treinamento com uma
equipe de colaboradores, num total de 4, todos os alunos do Curso de Educagdo Fisica do
Departamento de Educaghio Fisica e do Desporto da Unimontes. Apos o devido treinamento, as
coletas dos dados serio realizadas no periodo que antecede aos treinamentos. Para isto, serd
montada uma estrutura de circuito com os avaliadores, onde as criangas e jovens participantes da
pesquisa terfio seus dados coletados.

Apbs a determinagfio das medidas de estatura e massa corporal, serd determinado o indice
de massa corporal (IMC) pelo indice de Quetelet, sendo obtido pela equagfio: massa corporal
dividida pela estatura elevada ao quadrado: IMC= massa corporal / estatura. A varigvel XDC
(TR+SE),foi determinada a partir da soma das duas medidas obtidas nos segmentos triciptal e
subescapular, com os resultados sendo expressos em "mm". Para a estimativa da gordura corporal
relativa (% G), serd adotado o procedimento proposto através da equagéo preditiva de Slaughter er
al. (1988). Para a classificagio da adiposidade serfio adotados os pontos de corte da tabela de
Deurenberg (1990) para o % gordura de criangas e adolescentes de 7 a 17 anos.

Em seguida serd aplicado um questiondrio semi estruturado, elaborado com o intuito de
determinar o estatuto socio econdmico dos sujeitos da amostra.
3~ Justificativa .

No que diz respeito a estudos sobre a prevaléncia de obesidade infantil no Brasil, estes sdio
realizados em regides especificas, onde geralmente sdo as éreas de atuagfo dos pesquisadores
envolvidos. Isso pode ser compreendido pela grande extensdo territorial brasileira, e pelas
diferengas e caracteristicas de suas regides e também dos estados da federagdo. Em se tratando da
cidade de Montes Claros, esta se situa na regifio norte do estado de Minas Gerais, que se encontra
na regifio sudeste do Brasil.

Embora a cidade seja o ponto de referéncia da regifio norte-mineira, nfo se tem dados
cientificos sobre a prevaléncia da obesidade e sobrepeso em sua populagéio, logo, o presente estudo
se justifica pela necessidade de obter informagdes acerca dos indices de sobrepeso ¢ obesidade
infantil na cidade de Montes Claros, uma vez que ndo hé registros de pesquisas dessa natureza na
cidade.

De acordo com a literatura o perfodo em que a obesidade tende a surgir com maior intensidade
¢ justamente na infincia ¢ adolescéncia, justificando assim a escolha dos perfodos etérios propostos
neste estudo. Além disso, o surgimento da obesidade em idades precoces pode acarretar em
alteragdes e influénceias no processo de crescimento e desenvolvimento de criangas e adolescentes.
Conforme Cobayashi; Lopez; Taddei (2005), a prevaléncia de obesidade em criangas e adolescentes
est diretamente relacionada a uma densidade mineral 6ssea maior do que os nio obesos, e ainda
segundo Malina (2001) mudangas na composigdo corporal ocorridas na adolescéncia podem
influenciar o processo de crescimento e de maturagiio sexual, embora ainda existam poucos estudos
dedicados a andlise especifica deste problema,

E consensual que as causas da obesidade sio multifatoriais, envolvendo aspectos genéticos e
ambientais, e ainda que a crianga obesa tenha grandes possibilidades de continuar manifestando a
obesidade na idade adulta, e suas consequéncias podem comprometer seriamente a saide das
pessoas.

4-  Beneficios

Obter informagdes a respeito das prevaléncias de excesso de peso e obesidade na
populagéo infantil da cidade de Montes Claros — MG.
5-  Desconfortos e risco

A fim de se evitar qualquer tipo de situagfio constrangedora ou algum desconforto, os
swjeitos da amostra serdo submetidos a avaliagdo anwopometrica individual em recinto techado com
a presenga apenas dos avaliadores, e serfio avaliados por pesquisadores do mesmo género sexual no
intuito de minimizar tais situagdes. Relativamente a satide dos participantes, os procedimentos da
recolha de dados nfo oferecem nenhum tipo de risco.
6-  Danos

A pesquisa nio oferece qualquer tipo de danos aos sujeitos da amostra, seja de natureza
fisica, psicologica, social, financeira, sendo que qualquer situagfio contraria serd de inteira
responsabilidade dos pesquisadores envolvidos,
7-  Metodologia/procedimentos alternativos disponiveis

Para a coleta dos dados, teremos uma equipe de avaliadores composta de membros de
ambos 0s sexos, para tanto, a coleta em sujeitos do sexo masculino sera realizado por avaliador do
mesmo género, ocorrendo o mesmo para o sexo feminino. 4
8- Confidencialidade das informagdes .

Os dados obtidos na pesquisa serfio exclusivamente para uso da mesma, sendo mantidas
no anonimato as identidades dos sujeitos da amostra.
9-  Compensagio/indenizagio

A participagfio na pesquisa sera de forma voluntdria, estando tanto os pesquisadores
responsaveis quanto & instituigfo, isentos de qualquer tipo de pagamento.
10- Outras informagdes pertinentes

Qualquer davida ou necessidade de esclarecimento podera ser realizado pelos
pesquisadores responséveis durante a realizagio da pesquisa.
11. Consentimento

Li e entendi as informagBes precedentes, Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as
minhas dtvidas foram respondidas a contento, Este formulério esta sendo assinado voluntariamente
por mim, indicando meu consentimento para a participagéio desta instituigio/ empresa, até que eu
decida o contrario. Receberei uma copia assinada deste consentimento. E que 0 mesmo s podera
ser aprovado nesta instituigdo apos aprovagdo no Comité de Etica da Instituigdo fomentadora da
pesquisa,

ol

Assinatura e carimbo do responsavel pela instituigiio/ empresa Data

{_i

da pesquisa  Data

Alex Sander Freitas
Nome do coordenador da pesquisa ~ AsSi
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APENDICE D — Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (Produto 2)

TEEMO DE ASSSENTIMENTO LIVEE E ESCTARECTIHN

FARA FARTICTFACAOQ EM FESQUISA

Titulo da pesquisa: Mamracio Biologics, Aptdio Fisica e IMC em Adolescantes do 11 2 14
anas de idade
Institmicio promotora: THIMONTES

Coordenador: Prof Alex Sander Freitas

Afencio: Antes de acsitsr participer dests pesquisa, € importante que voce leis @ conpreends 2
explicacio  sobre o procedimentos.  Estz declamacio _wnmn..m._ o objetive,
metodologia procedimentos, beneficios, riscos, desconfortes & precaugtes do estudo. Tambem
descreve Eﬁﬂmgﬁﬁgﬂgamaﬁgnmﬂﬁ&%u%
EZEEEEEEF 1 sobre os resulados do estwdo.
- (Objetivo: Analissr sz varisgoes do IVC e da sptidio fisica associadas a0 stans manmacional
nh.unﬂ&uﬁﬁumhu? _HHnEDEEEE_HJ. A) em adolescentes.
Metodologia'procedimentes: Apos a aprovagio do projeto, sesd emviada wms carta de
E%E_E.EEEEE&&&E QEEEEEEEMEEE
Montes Claros, 5 fim de obter 3 permiss3o para 3 visits & escolss selecionadas para a realizacio
da pesquiza. As SEEIT, 1ENA CATTA COM O Mesmo teor 5eTd entregie ao Diretor (3) da cada escola
para que anforize ¢ dessnvolvimento dos trabalbos. Apos & devidas sutorizagbes, serdo enviadas
205 pais e mecpomsdveis pelss cisngss selecionadss, um termo de esclarecimento e livte
consentimento para A E&nﬁaﬂh&ﬁmﬂﬁmﬂﬁn—mﬂggmﬂmmﬁﬁu

participarem do estudo. Para 25 medidas das variavels anfropometricas & de sphdie fisica, serdo
uiilizadss 35 nommss e procedimentos descritos oo manual do Proesp-Br. (2016). Pam a

?EE&EEEEEE a utilizado o protecolo do murmerty gffter desenvobado
por Mimwald & all, (2002). Messe procedimento ufilizam-se &5 medidas da estaiora, alira sentado,
masza corporal e o conprimento dos memboos inferiores.
Imicialments oz dados serdo inzeridos e amalisades utlizande o softare PSS 24.0 for Windows.
A amostra setd caracterizada com procedimensos de estatistica descrifiva com meédia, desvio
padrao, valores munimos e medmos. Pama .mu.mB. Humnmnnb stafus mamracional com a
aptidSo fzics & o IMC de acordo com 2 idade 2 o sewo sers utlimds vma smalise pmltivariada
(MIAMOWA)Y & E?%ﬁﬁﬁn&u&mﬁﬂﬁﬂﬁbuﬂﬂﬁﬁrv com nivel de
significancia de p=10.05.

3~ Justificativa: D zcordo com a literstura o perodo em que 3 obesidade tends 3 sumgir com
mzior intenzidade & justamente na infincia e adolescéncia, justificando assim a escolha dos
__Eun.&mmﬁuhmmﬂnﬂamsmnﬂ.em esmdo. Alem disso, o sursimento da chesidade em idades
precoces pode acametar alteragoes e EEEHE_MHR esso de crescimento & desenvolvimento de
nnuumu.n. e adolescentes. Conforme Cobayashi er al (2005), a prevaléncis de obesidade em
_HERF.. e adoleso Eates esta diretamente relacionada a EEEE&EE&E

poucos estudos dedicados a E.ﬁmﬁﬁ&hwummﬁuﬁ_ﬂmum.

E conmmm percebermos observagies, principalmente no semso conmma, sobre o estado
manmacionsl especialmente em crisnges, guando nos deparamos com EEEE
cronolémica, mas com temanhics © carporais bastante distintos. Isso pode ser explicado pelo sinples
fato de que a mamracio biologica & individual e ocorre de forma especifica e distinta em cada

sujeito. Semmdo Malina, Boachsrd & Bar-Or (2004), mammacio € um processo, enqusnio
manridads & wm estado. Ocomendo & maturacio & sendo 3 manmidsde sloancada, els atnse todos
05 tecidos, orgios e sistemss orgimicos do compe, sendo que, 3= definigdes de manmidade
dependem particalanmente do sistema que esta sendo estudado. Messe sentido, o estudo se
justifics na necessidads de identificar possTvels associzgdes ente o status matoracional & o IVMC &
o nivel de apadie fizica em adolescentes de 11 2 14 anos de idada.
4- Beneficios: Obter mformmactes a respeito das mfluéncas do statns meturacional no IMC e
mm_uhwnmﬂn de adolescentes da 11 a 14 anos de idade.
5 Desconfortos e riscos: Toda pesquisa realizada com seves hiemanos pode acamretar algum tipo
de risco e desconforto, Egﬂﬂgswﬂﬁnﬁwgﬂmﬁﬂﬁu&uﬂ
avalizgio anopomettica em trzjes minimos colocando o agjeitos em simagio de rsco de
_Hm..n.wu@E_E.E e desconforto. Pars muininvizar tais miscos de © nﬂmﬂmuﬂﬁﬁunm e desconfortos

e procedimento serd realizado em recinto fachado com a presenca apenss dos valiadores, e
serdo svaliados por pesquisadores do mesmo género semal
6 Danos: A pesquisa ndo oferece qualquer dpo de danos aos sujeites da smostrs, seja de namrezs
fisica, psicologica, socisl Snanceita, sendo que qualgoer simacho conméris serd de imeira
Hﬂﬁ&%&mﬁmﬁw@ﬁm@dﬁé

Metodologia/procedimentos alternatives disponmveis: Tersmos uma equipe de svaliadores
_H_H._umﬁ_.umuum_u&ﬁu s de amibos 05 sevwos, para tanto, & colet am sujeitos do sexo masouling sera
realizado por avaliador do mesmo génsro, ccomendo o 0 mesmo para o sexe feninine. As medictes
serdo realizadss em recinto ressrvado e fachado pams pressrvar o sigilo das informagfes bem
COmG tentar evitar qualquer tpo de consTangimento enme 05 asoolanss.
8 Confidencialidade das informagoes: Os dados obtidos na pesquisa serdo exchisivamente para
=0 da mesma, sendo mantidss no anonimsto 35 dentdades dos sujeitos da amostoma.
?nngﬂg A participacio na pesquiza sera de forma vobomtaria, estando os
pesgquisadorss H_Eﬂnamu_..mm E%%EEEE
10~ Oratras EEEEE %EEEE zidade de 2 EEBEE

1- 0

e todss as minhas dinidas foram respondidas a EEDHHHH.UHEFHE esta sendo assinado

EEEH&E&! onsentimento para a E!%%E
u (minha) filke (3), ou ¢ (3) menor sob minha respomsabilidade, até que eu decida o

_H_Hﬁ_.e.mmnmsEEnﬁE assinada deste assentimento.

Iome do Participante da Pesguiza  Assinstura do Participante da pesqusa Data. [ 7

Mome da Testermmiba Azsingtura da Testenmmba Data_ [

Prof Alex Samder Freitas e
Iome do Coordenador da Pesquiza  Assinshura do coordenador da pesquisa Data_ [/
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APENDICE E — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Produto 2)

TEFMO DE CONSENTIMENTOD LIVEE E ESCTARECTIN

PARA PARTICIFACAQ EM FESQUISA

Titulo da pesquisa: Mamragio Biclogics, AptidSo Fisics e IMC em Adolescantes de 11 2 14
amds de idade

Institwicio promotora: THDMONTES

Coordenador: Prof Alex Sander Freitas

Atemgio: Antes de aceitsr participer dests pesquisa, & importamte que voce leiz @ conpraends 2
Eﬁ_eunma sobre 03  procedimentos. Estz declaracio  descreve o objetive,
metodologia procedimentes, beneficios, riscos, desconfortos & precauctes do esmude. Também
descreve Eﬁgﬁgﬂgﬁmnﬁgﬁﬂﬁ&%w%
momenty. Nenhoms garantis ou promessa pode ser fail sobre os resultados do esmdo.
4 Objetivo: Analizar as vaniagoes do IMC e da aptidio fisica associadas ao stams mahmraconal
E&Euﬁwumnu? de Velocidade da Almra (FVA) em adolescentes,
5 Metodologiaprocedimentes: Apos a3 sprovacio do projsto, sem3 emviada wos carts de
EEEE_EBHEEEE.E&&&E ﬂﬁﬂhﬁ.ﬁﬂummﬂ.ﬁuﬁn—mmumﬁnn—m
Montes Clanes, @ fim de obter a penmissio pera a visita s escolss selecionadas para @ realizacio
da pesquisa. As SETNT, N4 CArta COm O Eggwﬁmaﬂmwﬁ Uﬁm&unu_&nuaummnn_u
pama que sworize o desemvalvimento dos rabalhos. Apés as devidas sutorizagies, serio emvisdas
205 paEis @ Tesponsaveds pelss crisngas seleciomadas, mm temo de esclameciments & lhTe
comsentimento para a participacio da pesquisa, onde os mesmos autorizaric seus filhos a
_.Eﬂnﬁﬁmﬂnu estudo. Para as medidas das varavels apmopometricas & de aptidio Ssica, serio
utilizadas as normss e procedimentos descritos no mannal do Proesp-Br. (2014). Pam 2
_HEEEEEEE a utilizado o protocolo do manety affter desemvolvido
por Mirwald er al, (2002). Nesse procedimenso utilizam-se as medidas da estaora, alfura sentada,
massa corporal & EﬂESEmEWEE&mﬂE
Inicialments os dados serdio insetidos & analisados utilizande o software SPSS 24.0 for Windows.
A Amostra serd caracterizada com procedimentos de eststistica descifiva com media, desvio
padrao, valores mumimos e madmos. Para verificar a vanacio do siams mamaconsl com a
aptidso fsica e o DMC de acordo com a idade & EEEEEEHE
(MANOVA) & o tamsnhe do efeito serd caloulado ets guadrade parcial (n2), com nivel de
sigmificancia de p=i,03.
& Justificativa: De scordo com a literanmra o o periodo em que 3 obesidade tends 3 AEEr com
maior infenzidade & justamente na infancia e adolescénda justificando assim a escolha dos
peniodos etaros propostos meste esmdo. Alem diszo, o sugimento ds cbesidade em idades
precoces pode acametar sliemcdes & influénciss no processe de crescimento & desenvolvimento de
crisngas e adolescentes. Conforme Cobayashi ef al (2005), a prevaléncis de obesidade em
crizngas & adolescentes exta dirstamente relacionada a EEEEEE&E
05 030 obesos, e ainda segmdo Maling (2001) mmdancss na composicio corporal ocomidss na
zdalesc EEEEE“_EH processo de escimento & de manmacio, ambora ainda edstam
mEHn_mm..En__u 5 dedicados 3 anslise especifica deste problema.

E commmm percebermos observagdes, principslmente no senso commm sobre o estade
manEacional especialmente em crisngxs, quando nos deparames com alpomas da mesma idade
cronologics, mas com temanbics © corparais bastants distintos. s pode ser explicado pelo simples
fato de que 3 maturacio biolégica & individual e ocome de forma especifica e distints em cada

m_mmi&_n_ Malina Bouchard & B .OHﬁS#EHpﬂB_ . UM processe, engUsnio
EE._.&_H um estado. Coomendo @ manmacio e sendo a manmideds slcancada, ela atinge todos
o5 tecidos, orgdos e sisternss orgEmicos do uﬂnmﬁnﬂﬁﬁgﬁm?%
dependem particulsmmente do sistema que est: Eunmms&mnn?mmmmwmu&u o esmdo s
justifica na necessidade de identificar possivels associagdes entTe o status menmacional H__...ﬁ
o nrvel de aptidse fisica em adolescentes de 11 a 14 anos da idada.

4- Beneficios: Obter informacdes @ respeito das nfluéncias do stams menmacional ne IVC e
aptidio fisica de adolescentss da 11 a 14 anos de idade.

5 Desconfortos e risces: Toda pesquisa reslizads com seres hmmanes pode acametar algum tpo
de mfsco & desconforto, nesse senddo alemames ao fto de que 2 amosTa sera submetida 3 s
mvaliscio anfropomstrics em tajes mimmes colocando of sujeitos &m simacio de rfooo de
constransimento e desconforto. Pars minimizar tais riscos de constrangimentos e desconfiortos
sz procedimento sera realizado em recimto fechsdo com 3 presencs apenas dos avaliadores, &
serao avaliados por pesquisadores do mesmo zéneso samml.

6 Damnos: A pesquisa oo oferece qualquer dpo de danos aos sujeites da amosira, seja de nahwes
fisica, psicologica, sodsl financeim, sendo que qualguer simacio contrams sera de inteirs
HE&EEEEEHEE«%J&

Metodologia/procedimentos altermativos dispomnreis: Teremos uma equipe de svaliadores
EH?E&E ?EEEEE acoletem g EER&DEEEEE
realizado por svalisdor do mesmo género, ocomendo o mesmo para o sexo femining. 4s medides
serio redlizadss em recinto meservado e fechado pam preservar o sigilo das informagtes bem
Commo tentar evitar qualquer tpo de consTansimento enfre o asoolanes.

& Confidencialidade das informacdes: Os dados obtides na pesquisa serdo exclusivamente para
EEE@EEEH%EE eltos da amostra.

o EKEPEEEEEEE olmtaria, estando os
pesquisadores responsaveis isentos de qualquer tipo de pagamento.

10- Omiras informacbes pertinentes: Qualquer dirvida ou necessidade de esclarecimento poders
ser realizado pelos pesquizadorss responsdaveds durante & reslizacio da pesquisa.

11- Consentimento: 1i e entendi a5 informsgdes precedemtes. Thve oportamidade de fazer
perzumsas e todas a5 minhas dvidss forsm espondidss @ comento. Este formmilério esta sendo
assinade vohmtariamente por mum indicands men consenfimento para a Edhﬂnnuninm—n
pesquiza de men ___-lﬂruum_?__: ou ¢ (a) menor sob minha responsabifidade, 2 que en
decida o conmario. Fecaberei wma copia assinada deste assentimento.

Mome do Paricipante da Pesqguisa  Assinanima do Participsnte da pesqusa Data_ [

Mome da Testermmba Acsingmra da Testermmbs Data_ |

Prof Alew Sander Freitas o -
Mome do Coordensdor da Pesquiza Assinatura do coordenador da pesquisa Data_ [
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APENDICE F — Termo de Concordancia da Instituicdo (Produto 2)

TERMO DE CONCORDANCIA DA INSTITUICAQ PARA
PARTICTFACAD EM PESQUISA

Titulo da pesquisa: Matarzgio Biolomics, Aptidio Fisica e IMC em Adolescentes da 11 2 14
amos de idade

Instituicio Empresa onde serd realizada a pesquisa

Imstifmicio promotora: THDMONTES

Coordenador: Prof Alex Sander Freitas

Afencio: Antes de aceitsr participsr dests pesquisa, & Hﬂonﬁuumn_-manﬁmﬁwmnﬁﬂﬁqmﬁ_&w
explicacio  sobre o5 procedimensos. Esta declaraciio  descreve o objetive,
metedologia procedimentos, beneficios, mscos, desconfortos & precaugdes do estado. Tambem
descreve Eﬂﬂmﬁsﬁmﬁﬁﬂﬁﬂgﬁmnﬁggﬁhggm%
mmeEnty. Menhuns garanta ou promessa pode ser fait sobre o resultados do estudo.

1- Objetivo: Anslisar as variagdes do IMC e da sptidio fsica sssociadas ao stafus maturacional
dado pela idsde do Pic nmﬂ&nﬂnﬁmnuﬁnhmnﬂﬂ 'A) em adelescentes.
- Metedologia/procedimentos: Apds a sprovaghe 4o projsto, sera enviads wums cama de
EEEEEEE gﬁgﬁﬂgﬁgn—m
Monses Claros, 3 fim de obeer a permissdo para a visita 45 escolss selecionadas para a realizacio
da pesquisa. A SeguiT, WIA CATTA COIM O INeSM0 te0T Serd entremne ao Diretor () de cada escola
para que sntorize o desenvolvimento dos trabalhos. Apds as devidas sutorizagtes, serio emvisdas
206 pais e respomsaveis pelss cisngas selecionadss, wm termo de esclarecimento e livre

consentimento para 3 EE?EEEEEngEN
E&.ﬂﬁﬁmﬁﬁ_—uﬁ_ﬁn Para 2z medidas das varisveis tropometricas e de aptdSo fisica, serio
urlizadas a5 nommas e procedimentos descrites no manual do Proesp-Br. (200 Sﬁﬂw

EEEEEEEE 3 ufilizado o protocodo do sty gffter desemvohide
por Mirwald e al, (2002). Masse procedimento ublizam-se as medidas da estanra, alnra sentado,
s corporal & o comprimento dos memboos inferiores.
Inicizlments o= dados serdio inseridos & analisados utilizando o soffware PSS 24.0 for Windows,
A amostra seTd caracterizada com procedimentos de eststistica descritiva com média, desvio
padrao, valores munimos e maxdimos. Para ._m.hmmn H.Eumn_ub stafus mamracional oEm a
aptidSo fisica e o IMC de acordo com 2 idade & o sexo sera utilizads uma andlice pmiltivariads
(MAMNOVA) & Eﬂ&m@ﬁmﬂwﬁnﬂm&mﬂnﬁﬁﬁbuﬂﬂa?v com nivel de
significancia de p=0,05.
3 Justificativa: De acordo com a literamima o o periodo em que 3 cbesidsde tende a EEE
maior infenzidade & justamente na infincia e adolescéncia, justficando assim a escolha dos
peniodos etarios propostos neste esmdo. Além disso, o EEEEEEE&E
precoces pode acametar alemagdes e Eﬁ.m_uuw.n.uamﬁ.n ess0 de crescimento & desenvolvimente de
crisngas e adolescentes. Conforme Cobeyashi er al (2005), a prevaléncis de obesidade em
crizngas e adolescentes esta diretamente relacionada a EEEEEEEE
05 030 obescs, e ainda semmdo Malina (2001) mmdancss na n_Eﬁn.ﬂnmn corporal ooommidas na
adalasc EEEEEH processo de crescimenso & de maturacio, embora ainds exdstam
mnﬁn.mmﬁ_.u.n s dedicados a analise especifica deste problema.

comnmm percebenmos  observagdes, principalmente no sense conmm, sobee o estado
_E_._-EEEE especialmente em iangas, guando nos deparamos com alzomas da mesms idade
cronologica, mas com tamanhos corporais bastantes distintos. Isso pode ser explicado pelo simples

g%ﬁu%@%mﬁ&%m%&mﬁﬁnmﬂmﬂmﬂ distints em cada
el m.mm:u_un Eﬁmﬁrﬁnm&w&gﬂﬁué.gﬁqﬂaﬁm EDIATE0
EHE_E wm estado. Coomendo & maturacio & sendo a E:HEEPE»EEE
o5 tecidos, Orgdos e sistemss orgEmicos do corpo, EEFHEE&EE%
gﬂﬁdn&uﬁnﬁu do sistema que est sendo esmdado. Mesze sentido, o esmdo s
EEE@EEEEE&EEER&EnEEEﬁEmnFﬁm
o nrvel de aptidio fisica em adolescentes da 11 2 14 anos de idade

4 Beneficios: Obter informagdes a respeito das influéncias do stams mamracional no DMC e
ﬁ_unwumm_h de adolescentes d2 11 3
5 Desconfortes e riscos: Toda pesquiza realizads com seves himsnos pods acametar alzum tipo
de msco e desconforto, Eﬂﬁ&ﬂﬁﬁmsgﬁnﬁwﬁﬁﬁmﬁmﬁuﬁmﬂ
avaliagdo antropometrica em trajes minimes colocando os sujeitos em sitaagio de rsco de
constransimento @ desconforto. Pars mininvizar tals rscos de © _Hmnwuﬂﬂ.ﬂunm & desconfiortos
Eﬂ-ﬁmﬂuﬁﬁmﬂu realizado em recnto fechado com a presenga spenas dos avaliadorss, e
serdo avaliados por pesquisadores do mesmo géneso sevusl
6 Danos: A pesquisa ndo oferece qualquer tdpo de danos aos mEEEmEEEﬂ-Pmm de nanmeza
fisica, psicologica, socizl finsmceita, sendo que qualquer sifeacio conmaria sera de inteirs
E&EEEE&EE%&

Metodologia/procedimentos alfernativos dispeniveis: Tersmos uma equipe de svalisdores

nﬂﬂnnﬁ_wmuﬁu&ﬁ. s de ambos os sewos, para tanto, & coleta em sujeitos do sexo masouling ses3
reslizado por avalisdor do mesmo género, ocomendo 0 mesmo para o sexo femining. As medicdes
serdo realizadas em recimto reservado e fechado para preservar o sigilo das informagdes bem
comm tentar evitar qualquer tipo de o EEEEEEE
8 Confidencialidade das informagoes: EEE@EEEEBEEEE
use da mesma sendo mantde: no anonimato 3 idenfidades dos syjertes da
?nngﬂﬂgs A partcipagio na pesquisa serd de forma .nFHH..F estando os
pesquisadorss responsaveds isentos de qualquer tpo de pegamento.
10~ Cmtras informagoes pertinentes: Qualquer dirvida ou necessidade de asclarecimento podera
ser realizado pelos pesquisadores responsaveds durante 3 reslizacio da pesquiza.
11- Comsentimento: i & entendi as informagdes precadentes Tive opormimidade de fazer
perpumas @ todas as munhas dinidas forsm respondidas & contento. Este fornmilario esta sendo
assinado volontarimmente por mim indicando mew comsentimento para 3 particpacio desta
Emnbﬁnﬁﬁwmﬁﬁmﬂpmgnmﬂnw confrario. Fecebersi uma copia assinada deste
EEBHEE mesmo 50 poderd ser aprovade nesta instimigio apds aprovacio no
Cornité de Etica da Instinzigio fomentadors da pesqaisa.

14 anos de idade

Mome do Pamicipante e cargo do responsavel pela instticso | empresa

Assinatura e carimbo do responsave] pela instiinigho |/ entpresa Data__ /[
Prof Aler Samder Frsi = =
Mome do Coordensdor da Pesquiza  Assinsmira do coordensdor da pesquisa Data,.
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APENDICE G — Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (Produto 3)

Titule da pesquisa: Merfologia Comporal & Idade Ossea em Mamines Obesss e Nao Obesas de S a
15 amos de idade

Imstifwicio promotora: UNDVORNTES

Coordenador: Prof Alex Sander Freitas

Atencio: Antes de acsitsr participer desta pesquisa, & importamte que voce leiz e conpreends 3
Eﬁ:hunwn sobre o  procedimentos.  Estz declaragio  desoeve o u_Emﬁ__.

descreve os procedimentos sltematives dispoanieis e o seu direito de sait do esmdo a gualquer
EZEEEE pode ser faita sobre os resultados do estado.

- Objetive: verificar a variagio da morfologia corporal e da idade dssea em meninas chesas
Eaammum

Metodologia/procedimentos: Apos a sprovegio do projeto, semd emviada wms carts de

EEEE.EEEE.E&E&E EHHEENHE&EE&
Monses Claros, a fim da obter a permiss3o para a visita scolas selecionadas para a realizacio
da pesquiza. As SEFNLT, 1A CATEA COmm O uﬁﬂuﬁiwﬁw@ﬂmwﬂm o Dhretor (2) de cada escola
parz que sorize o desenvolvimento dos mabalhes. Apds as devidas sutorizacdes, serdo enviadas
204 pals & Eﬁuﬁﬁﬂmﬁmmﬂmﬂnﬂﬁmﬁﬁnﬁﬁgmﬁﬂm
consentimento para a3 Enﬁunwu_n—wﬁmmn_um onde 05 mesmos auforizardo seus filhos
partciparem do esmdo. As medidas das Eﬁmuﬂﬂnﬁnﬂ.ﬂwm serdo realizadas de scordo com
EEEEEEHEE%E témicas propestas par Lobmsn Roche e Martorell
(198E). Pam a manracio esqueletica, sers utilizado o Matodo Fels para 3 determinacio da idade
0sied, @ pesse EEE&D ﬂgun&mmﬂmn—mnm&hwqﬂ nhmngﬁg.m.m_ﬁ.ﬁ

procedimentos de e mulum_nu_n—mﬂﬁ: & para classificar 3 amosira total de acordo com o stams
mutricional & maturacions] seTa apresentada frequéncis absobata e relativa, am seguids o teste do
Eﬁ.ﬂﬁﬁuanunﬁﬂﬁumnﬂuﬁmn&unﬁnﬂnamﬂmmﬂmnnamﬂmnmﬂnﬂ&nnﬂnmﬁnh
E:huﬂau&.m.ﬂw.mnm wm.u.mm.mnmuﬁm idadas _Huu_zﬂ e 055ea & i

5. W

maturacional sera realizade o teste da AMOVA a um fator, © Eaﬁmm_.anmnaamwuﬂmm 5%
jmtsments com o tamanho do efeito (). Em tedss a5 simagies foi adotedo um nivel de
significancia de p=0.05.
3- Justificativa: D scordo com 3 literaturs o periodo em que 3 obesideds tende 3 surgir com
muior intensidade € justamente na infincia e adolescéncis, justificando assim 2 escolha dos
periodos etirios propostos neste estado. Além disse, o surgimento ds obesidade em idsdes
precoces pode acamstar slieragoes e Hb.swﬁw.n.nﬂmﬁ.n 50 de cescimento e desemvolvimento de
nnuumu... 2 adolescentes. Conforme Cobayashi er al (2005), a prevaléncis de obesidade em
crizngas e adolescentes esta dirstamente relacionada a EEEE&EE—EE
05 00 obesos, e ainds sepmde Maling (2001) mmdancss na compesigio corporal ocomidas na
adolesc EEEnEﬂ&Em&EEEEEBﬂE
pouces estados dedicados 3 sndlise especifica deste problema.

m.gwmnmamﬂnwnawmﬂu_uwﬂ principalments no sensp commm, sobre o estado
mzfuracional espedalmente em criangas, quande nos deparamoes com algumas da mesma idade
aonoldgica, mas com tamenhes corporais bastante distintos. Tiso pode ser explicado pelo simplas
g%ﬁm%ﬁﬁugmmﬁaﬁimgﬂmgmﬁn&ﬂ & distinta em cada
sijed ...umﬂ_!n_n. EEEHWE.QEEUEE Ul PrOCESSd, SngqIEsTin
EH&_H 1 estado. Ocomendo @ maturacio e sendo a EHEEEP&HEH&E
o5 tecidos, drgios e sistemss crgimicos do nﬂnmmﬂunnﬁumn—mmhﬁnmmnm%
dependem particulammente &EEEEEEE estndado. Messe sentido, o estudo s

justifica ma neces E&minﬂuﬁﬁﬂnmﬁﬂmanoﬂnﬂﬂﬂu&ﬁw% _hun__mnmmmul

meninas obesas & nio obasas dz 8 a 15 anos de idade.

4- Beneficios: Obter informagtes a respeito das assocdagdes ente a obesidade e o idade ossea em
menings de § a 15 anos de idade.

m.Umuninﬂﬁ risc oda pesquisa realizads com seres himmanos pode acarmetar alzum tipo

EEE@EEEH_ mimmes celocsndo o sujeitos em simacio de msco de
constrangimento @ desconforte. Pams minimizar tais mscos de © on,.nuum"EEn.m & desconfortos
mmu-unm&uﬁugmmﬂ raglizado em recinto fechado com a presenga apenas dos avaliadores, e
sario svalisdos por pesquisadores do mesmo género semsl

& Danos: A pesquisa nao oferece qualquer tpo de dames aos ﬂgm_.ﬁw&muﬁm#w.mm a de nanwezs
fisica, psicologica, socisl, finamceita, sende que qualquer situacio conmaria serd de inteirs
Hﬂnﬁ&%&wﬁ%@dﬁ.&n

nﬂﬂn_m_w.wmuum_uwnd s de amlyos o5 sex0s, para tando, & ...._F ta em sujeitos do sexo masculing sera
realizado por avaliador do mesmo género, ocarendo o mMesmo para o EHEEEE_HE
serio realizadas em recimto reservado e fechado pars pressmvar o sigilo das informactes bem
Cormo tentar evitar qualquer fpo de consransimento enfe 04 escplares.

& Confidencialidade das informagctes: QE@EEEEE%&E
E&EEEEEE% ﬂﬂﬂﬂﬂ AMOsiTE.
u.ﬁnjunﬂumu%un A participagio na pesquizs sara de forms voluntaria, estando as
pesquisadorss H_Emﬁumﬁ_..mm Eunmmm%.nﬁnnmwmg

10~ Cotras EEEE gﬂpﬁ&ﬁ _uun._._umn.m zidade de e EHEEH_&E

EE&EEEHH&#EEHE recpondidas 3 _”_H.w.n_..n_mhmu.ﬁn!ﬁu esta sendo assinado
GEEE-EHQE&! onsentimento para a participacio nesta pesquisa de
o (minha) filke (1), oo o (3) menor sob minhs responsabilidade. =t2 que eu decids o

oﬂﬂﬁﬁ.hﬂngﬁwﬁw assinads deste assentimento.

IMome do Participsnte da Pesquiza  Assinshia do Participante da pesquiss Data_ 0 7

Azzingtura da Testenmmba Daty [

Mome da Testemmmba

Drof Alex Sapder Frei e - e
Mome do Coordenador da Pesquiza  Assinstura do coordenador da pesquiza Data_ /
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clarecido (Produto 3)

Es
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mo de Conse

APENDICE H - Ter

Titmbs il pewguitia: Moelilogia Corporal = Tdade (hiea o Menisn Db e Mo Obos de B 2
15 s dle iddade

lnstivei; i promders: LTNDMONTES
Conrdengador: Prol Ales Sands Fretas

EFEEEEEF% mmportanle qus voc loia g n..l__THu.t_

da peers. A aguil, wnd ciile SO0 & EeEmo b s enliegus aa Dincles (9) & cals sseala

%Ehﬁﬁnﬁﬂ%g & caraclernaghn da anoibe el ulilicska o8

%REEAEﬁEFEE*EEFE
neicioml ¢ masiacions] ik b adla fregus
n_.lui.luul"_bi..ﬁ:h.ﬂlh
iﬂ%%&gtin!iign Teste * .EJE-._.H
EEE&EEF&%P-!‘ErﬁEEEEE
j £ oo 0 ha da eizilg (n2) Em badas a8 slusgdes Mol adods us shel de

in abwolot = sclaliva, em acguida o leie &
rEn-rEEEEInE

miie mbmiidale & juliscale na Blecia ¢ aloksiacis, jeficmde s 4 cecalhe dod
petinlen cldrion propofies aede selsle Akes dise, o nepmenin ds obesdsls em alsdes
Ei%EaEEE?HEEnEEE
cisnCid ¢ adalesonied Confeeme Cobayahi @ & (005) & prevalince de chedidale em
crinas & mlalewsenis cull dirctenenie relacaonads 4 ums densidade minsral dises maior do gus
o alo chesen, & ainds sgunds Maling (200]) mudesces as mpusigln corpoeral conmids na
mledescincin posdem influsstiar o phoccan & crceamenio © de mabuachs, cmbon sinls coslem
promscand ciuden doduzadies & andlives cxpecile dewe probloma

WEEEEHEEEEI achie o caEln
maluacinml epecalimie em crmmas, gk no deprismos com algusa da meme dade
crondligicn, mai com lemankos Sorpoean el distinkss. Tien pode ks cxpliads polo damplsi

[ets d gos & malurecls biskigics & inlividual & aosres de Forma cpecilicn ¢ Sndmis om cada
ey, Segumla Maling Bouchand & Bard{y (200d), malesaghe & win proccsss, engqunin
maloridale & en catada Oarrends & maluiaghs ¢ Scilo & mahridade alienguls, da alnge odod
o ecidos, Grghos © ENlcmd arginicos &0 oooipo, sade qot, a6 defiepien de maloridade
depemdem pasticularmenis & gislorsa gue il sendc esludsln. Messe senlide, o caud: e
jesifica na pecoaidale de ifentfice piudyves vansde: e mofilegis onped o idads e em
einid ol & nlo ol de Ba 15 anos & alslde
fE.EIrﬁEII.n.ll.lE.E eeaptitn dis msocisgles entre a chesidads ¢ o alale dewes cm
meninas d¢ 3 8 15 snen de idale
5 Dhsinnlfonid ¢ Fiscna Teds peiquiss reabeads S0 ol homani pods scasmetar sljuis Bpo
de riwca ¢ dewonlisty, acse senialn alomemos e me de que & emodle el sobmelids & umsa
avalinghy mbopemiines om Eje mmime colocinds i npeilen on wlscks de mes S
comdrangiments ¢ desconfonn. Pam minisicsr e st de onilmagmenios ¢ dewonlismes
s proed icrd peabeads cm pocinks Fechads com & jpesicnga spenid dos snalislons, ¢
wcrl avalinden: pee poaqeealore: do mesmo gl el
& Drimmeia: A pesijosian ndin clfsrecs qualguer lips de & s sageilen da amedra, s de nalures
Maica, paicaligica, acisl, Mence, el que quilpies dilaclo cmirdie o5 de micin
reqrmishilidade din pesgpuisaloess crvolvalon
T- Mandidigisiprocalimenbs slermath os dogaaiveis: Teromm uma cqupe de svaliskess
comapnit & members de smben od Reuo, paea ik, & oolc o djeilod & &sas masuling e
realizada pos avalindes & oo gEnra, octfreada 0 oo pE & s Taniesn. Al saligla
wcrl pealichlen cm eodinle ickovads & Maohals par prescrvar ¢ agila & nlmepie bem
o Isnle evilar qualgues Bpo d¢ conibengEmenln enes o canlaned
B Conlidoneislidide das informsples O dades oblides il peiquisa serlo exclusivamenls para
EIIEEEEEEEE!EEE
& Compesriacinindenizagio: A paftaspecis m pesguise sk & Forma sobmiinis, sstands os
pesquitsdones seaponves isenlon de gualquer lipa de pagemenia
1 Chit rac Ealormsgls jerismle: Chalguer davids ou noccisidade de csclarecimente polesi
#cr realivslo peles pegunsdons repamdvels Suranie o ealicacln & peigura
I- Cosceentimeitn: [ ¢ cnisnli o mlvmegie: precedeniss. Tive opoiiusalsle de fwes
gl & lendick s mmbed dovidas foden epoalides & conlenla Ede Femsulin cild endo
irdn wisl i e mim, sdicende S ClEddRlimEnDE ard & parkcipesbs neda
pesquiss de oicu (edaka) Gbo (2, oo o (&) Stoor sob esieks roponssbilidade, ot gos e
decida ¢ conteirns. Roadcbers wnd Sdjm admals Sodc secalmcnia

Huome do Fanticipenic & Posguiss  Asinales do Faslicijanie & poques Daa,_ [ §

Mo de Tedemunhs Aomire s & Tedemurhs Dt

. G e

Home do Ciederadn di Peiguiss  Adimsfun do cooidensdes da peiquss Dal [
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APENDICE | — Termo de Concordancia da Instituicio (Produto 3)

L] C DEDANCTA DA INSTITUICAD PAR
PARTICTFACAO EM PFESQOUTSA
Titulo da pesquisa: Morfologia Corporal & Idade Okses em Meninss Obesas e Mo Obesas da 8 2
15 anos de idade
Institmicio Empresa onde seri realizada a pesquisa
Imstitmicio promotora: UNDMONTES
i r:

Atencio: Antes de sceitar participar dests pesquisa, & Eﬁmnﬁaﬁmﬁwmﬂﬂuﬂﬂ&w
explicagio  sobre oz procedimentos. mmﬁ&ﬂﬂwﬂug o objetvao,
metedologa procedimentos, beneficios, mscos, descomfortos & precaugdes do estwdo. Tamhém
descreve Eﬂﬂmﬂuﬁﬁﬁgﬁgﬁmnﬁgﬁﬂﬁggm%
mmenty. Menhums saranfia o promessa pode ser feita sobre os resultados do esmdo.

1- Objetivo: verficar 2 vanacio da morfologa corporzl e da idade ossea em menings obesas

ndo chesas.

1- Metodologiaprocedimentos: Apos a aprovacio do projeto, sera emviada wns carts de
EQEEED?EEEEBEEHEE Superintendénciz Fagional da Ensino de
Monses Claros, @ fim de obter a permissSo para a visita a5 escolss selecionadas para a realizagio
da pesquiza. A SEFUT, 1EIA CETLA COMm O Euﬁﬁiwﬁuﬁﬂmmﬁ Uﬁaﬁuﬁﬂﬂmﬂﬂu
para que swsorize o desenvolvimento dos trabalhos. Apds a5 devides sumorizagdes, serfo enviadas
205 pais e Tesponsdveis pelss cisngas selecionadas, um terme de esclarecimento e livie

consenfimenta para a Eﬂnﬂn&%ﬁﬂ&ﬁﬂﬂﬁmgmﬁﬂnﬂw
Eﬂﬁmﬂnﬁﬁﬁﬁ..ﬁﬁ&&m&m varidveis antropometicas serdo realizadas de acordo com
E.Eﬁ_ EEEPE&E%E tecnicas propostas por Lobrnsn, Foche e Martone]l
(1988). Pama & manracie esqueletica, sera wtilizado o Mesodo Fels parz a EEEE
ossea, & nesse caso fol ndlizado o E?é&g_&gﬁ Universitanio
Clements da Faria da Unimontes. s dados serio inseridos e anslisados a partir da ufilizacio do
software SPSS& 24.0 for Windows. Pam a caracterizagio da amosia serdo ufilizades os
procedimentos de estsfistica descritiva e para classificar & amostra tofal de acordo com o status
mitricional e maturacionsl sera apresentada frequencia absobata e relativa, em seuids o teste do
qui-quadrado pera verificar a associagio das obesas e e D& obesas de acordo com o stams
manmacions] Para verificar as diferenga das idades cromologica e dssea, e das variawveis da
En.nwn@unﬁ.mﬂ-&ﬁnﬂmwmaﬁmmmgaﬁmmwmﬂ%nﬂﬁm 77 de Smdent para
amosTas independentes. Para verificar a variagdo dessas mesmss variaveis de acordo com o smmus
manmacionsl sera realizade o teste da ANOVA a wmm fasor, com intervalo de confisnca de 95%

fumtsments Com o E&n&mamanﬁdm_usﬁ—wmwm itagtes foi adotedo um nivel de
significincia de p=0,05.

3~ Justificativa: De acordo com a literamima o o penado em gue 3 obesidade tende 3 surEir com
muior mtenzidade € justamente na infinciz e adolescénca, justificando assim 3 escolha dos
penodes etirios propostos neste estudo. Alem disso, o surgimento de obesidads em idades
precoces pode acametar slierscoes e Eﬁ.EubﬁHn.n ess0 de crescimento e desemvolvimento de
nnnu_mm.n. e adolescentes. Conforme Cobayashi er @l (2005), a prevaléncia de obesidade em
nnnu_mm.n. e adolesc muum esta diretemente relacionada a EEEE&EE&E

pouces estados dedicados 4 andlise especifica desta problema

sjed mmwﬁ_un_ Emﬂnﬁaﬁwﬂ.ﬁﬁgugﬂﬂ UM pPIOCESSO, EngUanIo
EHE_H i estado. Coormendo & mmturacio & sendo 2 %EEEE&
o tecldos, orgd0s e sistemnss orgimicos do compe, sendo que, EEEQEEE
dependem particulanmente do sistema que esta sendo esmdado. Messe sentido, o estudo s
justifica na necessidade de identificar possivels variagdes da morfologia corporal & _hx—mom.mmnmn
meninas obesas e ndo obesas de 8 a 15 anos de idade.

4- Beneficios: Obter infonmagdes a respeito das assodagdes ente a obesidade e o idade osses em
menings de § a 15 anos de idade.

5 Desconfortes e risces: Toda pesquiza realizada com seves humsnes pode acametar almum fpo
de nisco e desconfiorto, E%EHESE&MEMEHEE»E
avaliagio anropométrica em trajes mimimos colocando os sujeitos em sitaagio de risco de
constransimento e desconforte. Para minimizar tais miscos de constransimentos @ desconfortos
ﬂu—ﬁm&uﬁuﬂﬁ realizado em recinto fechado com a presenga spenas dos avaliadores, &
sardo avaliados por pesquisadores do mesmo génens semal
6- Danos: A pesquisa n3o oferece qualquer tipo de danes 205 swjeitos da amostra, s2ja de natanezs
fizica, psicologica, socisl, Snemceita, sendo que qualquer situscdo contramia sera de inteira
responsaiilidade dos pesquizadores envolvidos.
7- Metodolosia procedimentos altermatives disponrveis: Teremos uma equips de svaliadores
composts de membros de ambos 05 sexos, para tanto, & colata em sujeitos do sewo masculing sera
realizado por avaliader do mesmo género, ocomendo o MesSmo Para o mmanH.EEHa.bmuHB_umm
serdo realizadas em recinto reservado e fachado pars preservar o sigilo das informagoes bem
como tentar evitar qualquer tipo de constransimento enfre o5 escolares.
?ﬁ%&%nﬂ%i QESEEEEBEEEE

pesquisadores responsaveds isentos de qualquer tpo de pagamento.

10- Cratras informacdes pertinentes: Qualquer dinvida ou necessidade de esclarecimento podara
sar realizade pelos pesquizadornes Mvuahﬂ.mm&huui realizacio da pesquisa.

11- Consentimento: Li & eatendi ac infommagdes precedentes. Tive QEEEE?HUB.
persumas e todas as minhas dinvidas forsm respondidas a contento. Este formmulirio estd sendo
assinade voluntariamente por mim indicando men conseniimento pam @ participagio desta
Emnzﬁnwumnﬂmﬁwﬁ_upmmﬂnm.u_uw conmario. Feceberei mwma © _ﬁnmﬁmﬁhnm_wmmz
EEHEE mesmo 56 poderd ser aprovade nesta instimiicio spds aprovacio no
Cornité de Etica da Instimicio fomentadora da pesopaisa,

Mome do Pamicipante & cargo do responsavel pels institicio / empresa

Azsinatura e carimbe do responsave] pela instinigio [ empresa Detm__ /|
Prof Alex Sander Freitas -

e
Mome do Coordenador da Pesquiza  Assinamira do coordenador da pesquiza Data_
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APENDICE J — PRODUTOS TECNICO-CIENTIFICOS GERADOS

Produto 1: Andlise da concordancia, sensibilidade e especifidade de diferentes
critérios de classificacdo do imc para o rastreio do excesso de peso em criangas de
6 a 10 anos.

Produto 2: Maturacédo bioldgica, desempenho fisico e IMC em adolescentes de 11 a
14 anos de idade.

Produto 3: Morfologia corporal e idade 6ssea em meninas obesas e ndo obesas de

8 a 15 anos: um estudo transversal.



81

PRODUTO 1

ANALISE DA CONCORDANCIA, SENSIBILIDADE E ESPECIFIDADE DE
DIFERENTES CRITERIOS DE CLASSIFICACAO DO IMC PARA O RASTREIO DO
EXCESSO DE PESO EM CRIANCAS DE 6 A 10 ANOS

RESUMO

Os critérios de classificacdo do indice de Massa Corporal (IMC) em criancas e
adolescentes tém sido amplamente discutidos, bem como a existéncia de diferentes
critérios para essa classificacdo. O objetivo do estudo foi analisar a concordancia,
sensibilidade e especificidade de diferentes critérios de classificacdo do IMC para o
rastreio do excesso de peso em criangas de 6 a 10 anos. Foi utilizada uma amostra
de 4.151 criangas de 6 a 10 anos, sendo mensuradas altura e massa corporal para a
determinacdo do IMC. Os valores obtidos foram classificados de acordo com os
pontos de corte da World Health Organization (WHO), International Obesity Task
Force (IOTF), Center for Disease Control and Prevention (CDC), Conde & Monteiro e
com uma recente proposta local. Foi calculado o indice de concordancia entre os
critérios mencionados e, em seguida, a sensibilidade e especificidade tendo a WHO
como padrao ouro. A proposta local se mostrou altamente concordante na maioria
das combinacgdes, principalmente para o excesso de peso com a WHO (k=0,895).
Em relacdo ao excesso de peso, a proposta local apresentou valores de 0,8680 e
0,9956 para a sensibilidade e especificidade respectivamente, mostrando alto poder
de discriminacao do IMC. Conclui-se que os parametros locais de IMC para criancas
de 6 a 10 anos representam uma proposta valida, altamente viavel e utilizavel para o
rastreio do excesso de peso desse grupo populacional auxiliando a conduta

profissional no acompanhamento desses individuos.

Palavras chave: Obesidade, Sobrepeso, Obesidade Infantil, Status Nutricional.
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1. INTRODUCAO

A obesidade infantil se tornou nos dltimos anos um importante problema de
salude publica, atingindo niveis de epidemia em diversos paises desenvolvidos e
também nagueles em desenvolvimento!?. De acordo com Global Burden of Desease
Study®, a prevaléncia de obesidade dobrou em mais de 70 paises desde 1980,
registrando-se um total de 107,7 milhdes de criancas obesas.

Caracterizada pelo acumulo excessivo de gordura corporal, a obesidade é
considerada um distlrbio nutricional com aumento da massa corporal*, associada a
diversos fatores que podem explicar seu desencadeamento, como nivel
socioecondmico, sexo, idade entre outros®. Adicionalmente esta associada ou é fator
de risco para o desenvolvimento de outras comorbidades como o diabetes tipo 2,
hipertensdo arterial, doencas cardiovasculares e alguns tipos de cancer®,
contribuindo para o aumento da morbidade e mortalidade da populagdo em geral
pelo fato de muitas criancas e adolescentes permanecerem obesos até a idade
adulta’.

No Brasil, dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE - (2010), revelaram uma
prevaléncia de 34,8% de criancas entre 5 e 9 anos de idade com excesso de peso?,
e uma revisdo sistematica recente com estudos realizados no Brasil apontou uma
prevaléncia de 14,1% de obesidade entre criancas e adolescentes brasileiros®.
Esses resultados foram obtidos a partir da avaliacdo do IMC, que € a ferramenta
mais utilizada no rastreio do excesso de peso em criancas e adolescentes, por se
tratar de uma alternativa ndo invasiva, acessivel e de facil utilizacdo, adequada tanto
na pratica clinica, como também em estudos epidemiol6gicos®-13,

Ainda ndo existe um critério de classificacdo para o IMC de criancas e
adolescentes que seja aceito universalmente, ja que esse grupo populacional
apresenta uma constante flutuacdo em altura e massa corporal, prépria do processo
de crescimento®'?. Isso resulta em uma grande variacdo nos pontos de corte do IMC
de acordo com a idade e o0 sexo, resultando na crescente proposi¢cao de critérios e
estudos sobre a precisdo desses parametros especificos para idade e sexo de
criancas e adolescentes!4 151,

Como exemplos desses critérios, destacam-se aqueles que se basearam em

amostras de varios paises como os da WHO'” e da IOTF!2. Por outro lado, ha
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critérios que utilizaram amostra de uma determinada regido especifica como CDC?*°
na América do Norte, e Conde & Monteiro®® para a populacdo brasileira. Vale
destacar que cada pais ou regido geografica possuem suas proprias caracteristicas,
sejam elas ambientais, sociocomportamentais, culturais e/ou econdémicas, sendo
esses fatores potencialmente modificadores em diferentes niveis em diferentes
regides?..

A utilizacdo de referéncias internacionais ou até mesmo nacionais,
dependendo da extensao territorial de cada pais, pode causar distorcbes nas
conclusdes caso o IMC de uma determinada populagdo nao tenha as mesmas
caracteristicas daquela utilizada como referéncia??. Por essa razdo, tem sido
amplamente reconhecido que o crescimento das criancas é determinado por fatores
genéticos e ambientais, sendo importante que cada pais utilize curvas especificas
de uma determinada populagéo para avaliar o padrao de crescimento e o estado
nutricional em criancas e adolescentes?®. Esse aspecto é particularmente verdadeiro
em relacdo a identificacdo do sobrepeso e obesidade que apresentam intrinseca
relacdo com o contexto socioambiental.

Acreditando nessa premissa, foi desenvolvida também uma proposta?* de
pontos de corte de IMC para criancas de 6 a 10 anos de idade especifica para a
cidade de Montes Claros, e nesse sentido é que objetivou-se analisar a
concordancia, sensibilidade e especificidade de diferentes critérios de classificacéo

do IMC para o rastreio do excesso de peso em criangas de 6 a 10 anos.

2. METODOS

O presente estudo se caracteriza como transversal de um segmento (one
arm), e realizado conforme os padrées do Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE)?>.

2.1 Populacédo e Amostra

A populacdo do estudo é composta de 30,625 escolares de 6,0 a 9,9 anos de
idade devidamente matriculados nas primeiras séries do ensino fundamental de
escolas da cidade de Montes Claros — MG. No municipio h& 248 escolas com ensino
fundamental, sendo 155 publicas (municipais e estaduais) e 93 privadas. Foram

sorteadas aleatoriamente atraveés de sorteio simples 16 escolas (sendo 10 escolas
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publicas e 6 privadas). Dentre as escolas participantes foram selecionados de forma
aleatoria através de sorteio simples 70 escolares de cada grupo etério dos 6,0 aos
9,9 anos sendo 35 de cada sexo.

O tamanho amostral foi estabelecido com um erro de trés pontos percentuais
e um intervalo de confianca de 95%, efeito de delineamento (Deff) de 1.5, acrescido
de 10% para possiveis perdas e ou recusas. Assim foram selecionadas 4.480
criancas, das quais 329 foram excluidas devido a ndo entrega do TCLE assinado
pelos responsaveis e/ou devido auséncia no momento da coleta dos dados.
Portanto, a amostra foi composta por 4.151 estudantes, sendo 1.654 das escolas
particulares e 2.497 das publicas.

Apos a aprovacdo do projeto no Comité de Etica em Pesquisas com Seres
Humanos da Universidade Estadual de Montes Claros conforme parecer n® 798.138,
uma carta de esclarecimento juntamente com pedido de autorizacdo foi
encaminhada a Secretaria Municipal de Educacdo de Montes Claros. Apds tais
autorizacdes uma carta com o mesmo teor foi entregue ao diretor (a) de cada escola
selecionada antes que a recolha dos dados fosse iniciada. Em adicdo os
responsaveis pelas criangas foram informados dos procedimentos e objetivos do
estudo, conforme a resolucao 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Os responsaveis assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) autorizando a participacdo da crianca no estudo. Na sequéncia as escolas
foram visitadas e a coleta dos dados foi realizada sempre no horéario das aulas de
Educacéo Fisica.

2.3 Variaveis

Variadveis antropométricas foram medidas de acordo com Lohman, Roche e
Martorell?®. Para a tomada dos dados foi utilizada uma balanca eletrénica Welmy®
com precisao de 0,1kg, um estadidmetro acoplado com precisao de 0,1cm.

Massa Corporal

Apesar da mensuracdo da massa corporal ser desejavel que 0s sujeitos se
apresentem desprovidos de vestuario, decidiu-se restringir a roupagem a pecas
leves, ficando os observados em trajes de banho ou com short e camiseta de manga

curta e descalcos.



85

Altura
Com a mesma roupagem, permitida na medicdo da massa corporal, 0
observado permaneceu encostado ao estadibmetro, sendo a cabeca ajustada pelo

observador de forma a orientar corretamente o Plano Horizontal de Frankfurt.

indice de Massa Corporal (IMC)

Este indice foi calculado dividindo a massa corporal (em quilogramas) pela

altura (em metros) elevada ao quadrado: “Massa corporal / altura®

2.4 Tratamento dos Dados

Os dados foram inseridos e analisados no software SPSS® 24.0 for Windows,
e inicialmente foram utilizados procedimentos de estatistica descritiva com
apresentacao dos valores minimos, maximos, média e desvio padrdo das variaveis
para a caracterizagdo da amostra. Na sequéncia foram determinadas as
prevaléncias de sobrepeso e obesidade com os respectivos Intervalos de Confianca
de 95% de acordo com os critérios de classificacdo do IMC da WHO?’, IOTF8,
CDC?9 Conde & Monteiro?® e da proposta local elaborada por Freitas et al?*.

Para verificar a concordancia entre os critérios, foi utilizado o indice de
concordancia de Kappa (k) adotando um nivel de significancia de p<0,05. Em
seguida, foram estimadas a sensibilidade e especificidade dos pontos de corte para
classificacdo do sobrepeso e obesidade. Para tanto, a proposta da WHO?’ foi
definida como referéncia, e em seguida foram calculados os valores para os critérios
da IOTF8, CDC??, Conde & Monteiro?° e Freitas et al.?*.

Para o calcular a sensibilidade e especificidade no rastreio do sobrepeso, 0s
participantes classificados como obesos foram retirados da analise permanecendo
os eutrdéficos e sobrepesados. Para a obesidade, os participantes classificados com
sobrepeso foram retirados da analise, e para o excesso de peso (sobrepeso +
obesidade) os obesos e sobrepesados foram colocados no mesmo grupo, sendo

estabelecido em todos os procedimentos o intervalo de confianca de 95%.

3. RESULTADOS

Foram avaliadas 4.151 criancas de 6 a 9,9 anos de idade da cidade de

Montes Claros — MG, sendo 2.119 meninos e 2.032 meninas. A tabela 1 mostra os
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valores descritivos das caracteristicas da amostra por sexo e na totalidade. Na
sequéncia a tabela 2 apresenta as prevaléncias de sobrepeso e obesidade com
intervalo de confianca de 95% de acordo com os critérios da WHO, IOTF, CDC,
Conde & Monteiro e o critério local de Freitas et al.?*

Na tabela 3 sdo apresentados os valores de concordancia (indice de Kappa)
entre os critérios para sobrepeso, obesidade e excesso de peso. Em todas as
analises os valores foram significativos ao nivel de p<0,01, e a maior concordancia
para o sobrepeso foi entre os critérios da IOTF e do CDC com 0,815 seguida da
concordancia entre a WHO e Freitas et al** com 0,803. Para obesidade e o0 excesso
de peso os valores mais elevados de concordancia foram entre os critérios da WHO
e Freitas et al.** com 0,893 e 0,895 respectivamente demonstrando uma forte
concordancia entre os critérios.

Na tabela 4 séo apresentados respectivamente os valores de sensibilidade e
especificidade para o sobrepeso, obesidade e excesso de peso entre 0s critérios em
relacio a WHO. Nota-se que todos os critérios apresentaram uma alta
especificidade para o diagnostico do sobrepeso com valores que vao de 0,9713 a
0,9959. Para a obesidade e o excesso de peso também foram encontrados
resultados fortes que variam entre 0,9921 a 1,0 e 0,9646 a 0,9959 respectivamente.
Em relacdo a sensibilidade os valores para o sobrepeso, obesidade e excesso de
peso respectivamente foram de 0,4055 a 0,7264, 0,2845 a 0,8701 e 0,6927 a
0,8680. Nesse caso o critério local proposto por Freitas et al.,?* foi mais sensivel que

os demais em todas as analises.

4. DISCUSSAO

Para tornar as definicbes de obesidade infantil ainda mais desafiadoras,
existem diversas propostas de classificacdo do IMC para criancas e adolescentes?’,
apresentadas por varias organizacGes especializadas, como a WHOY, I0TF8,
CDC?°. No caso do Brasil, também foi elaborada uma proposta com pontos de corte
do IMC em criancas e adolescentes apresentadas por Conde & Monteiro?°,

Essa variabilidade de critérios de classificacdo foi objeto de estudo em uma
revisdo sistematica apresentada por Jensen et al.,'!, na qual autores investigaram
diferentes estratégias para o diagnéstico da obesidade infantil. Os resultados

apontam que o sistema de referéncia mais utilizado com base no IMC foi o da IOTF,
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registrado em 37% dos artigos selecionados para a revisédo, seguido pelas curvas do
CDC com 29,6%; 14,8% dos trabalhos utilizaram as curvas da WHO, enquanto que
18,5% levaram em consideracdo as curvas de referéncia dos paises onde foram
realizadas, como é o caso do Brasil com os critérios de Conde & Monteiro.

Outra revisdo sistematica mais recente realizada no Brasil?8, que utilizou um
total de 40 artigos produzidos em 2018 e 2019 apontou que 32 estudos utilizaram os
pontos de corte propostos pela WHO, enquanto 5 recorreram a IOTF, 2 ao CDC e
apenas 1 utilizou os critérios de Conde & Monteiro.

Esses estudos refletem bem uma realidade que n&o pode ser ignorada, no
que diz respeito a quantidade de critérios para a classificacdo do IMC em criangas e
adolescentes no mundo inteiro.

Os estudos passaram a utilizar mais de um critério de referéncia para o IMC
infantil, e até mesmo com comparacfes, andlises de concordancia e de
sensibilidade e especificidade de cada critério. Como exemplo dessa tendéncia,
Barbosa Filho et al'®, apresentaram um estudo em 2010 com o intuito de verificar a
concordancia do critério da WHO, com as propostas da IOTF, CDC e Conde &
Monteiro para uma amostra de 619 criangas de 6 e 7 anos de idade em Fortaleza —
CE. Os autores encontraram uma concordancia muito boa da proposta da WHO com
os valores do IOTF e do CDC com k=0,82, e para os pontos de corte propostos por
Conde & Monteiro, com k-0,68.

Diferente do presente estudo, 0s autores nao verificaram as concordancias
entre todos os critérios, e adotaram o critério da WHO como referéncia, além de néo
apresentarem valores especificos por status nutricional. Assim, levando em
consideracdo o excesso de peso, os valores aqui encontrados foram de k=0,754,
k=0,847 e k=0,812 para os critérios da IOTF, CDC e Conde & Monteiro
respectivamente. Essas diferencas podem ser explicadas pelo intervalo etario
utilizado e o contraste do tamanho amostral entre os estudos.

Ja em outro estudo?®, os autores utilizaram uma amostra representativa no
Brasil, com 33.728 adolescentes de 11 a 17 anos e realizaram a andlise de
concordancia entre os critérios da WHO, IOTF e Conde & Monteiro para o excesso
de peso. Apesar da faixa etaria ser diferente da apresentada no presente estudo,
vale ressaltar que o principio € o mesmo, com a analise do comportamento de
diferentes critérios. Nesse sentido os valores encontrados pelos autores foram de
k=0,72 entre a WHO e a IOTF, k=0,79 entre a IOTF e Conde & Monteiro, e k=0,85
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entre a WHO e Conde & Monteiro. Nesse caso, é possivel perceber valores um
pouco mais aproximados aos do presente estudo.

No Amazonas, Duarte et al.,*° também apresentaram valores de concordancia
entre os mesmos critérios do estudo acima citado. No entanto as analises foram
feitas para uma amostra de 1.387 criangcas de 2 a 6 anos de idade. Nesse caso
foram encontrados valores de k=0,736 entre os critérios da WHO e Conde &
Monteiro, k=0,610 entre a IOTF e Conde & Monteiro e k=0,492 para WHO e IOTF.
Em outro estudo brasileiro realizado no Sul do Brasil, os autores utilizaram uma
amostra de 1.715 criangas e adolescentes de 10 a 17 anos e analisaram a
concordancia para o excesso de peso entre os critérios da WHO e CDC e
encontraram uma concordancia de k=0,743%!, inferior a verificada no presente
estudo (k=0,847).

Ainda no Brasil, em Santa Catarina foi realizado outro estudo®? com o intuito
de verificar a sensibilidade e especificidade dos pontos de corte propostos pela
WHO e por Conde & Monteiro para avaliarem o0 excesso de peso em uma amostra
de 2.795 criancas de 7 a 10 anos de idade. Nesse caso foram encontrados 0s
valores para sensibilidade de 0,925 e especificidade de 0,759 para os critérios da
WHO, enquanto que para os pontos de corte de Conde & Monteiro os valores foram
de 0,986 e 0,850 para sensibilidade e especificidade respectivamente, e os autores
utilizaram o critério da WHO como padrao ouro, assim como no presente estudo.

No caso do presente estudo, os valores de sensibilidade de todos os critérios
analisados foram consideravelmente menores, a exce¢do dos novos parametros do
IMC propostos por Freitas et al.,?* que apresentou valores consideravelmente altos
de sensibilidade (0,8680) e especificidade (0,9956) para o excesso de peso, pois se
trata de uma proposta especifica para a populacdo norte mineira, enquanto os
outros estudos utilizaram critérios de abrangéncia nacional e internacional.

Essa légica de estudos que objetivam comparar as diversas estratégias de
diagnéstico do status nutricional atravées do IMC também ocorre em nivel
internacional. Na Europa, um estudo®? se propés a comparar a concordancia entre
os critérios da WHO e da IOTF para uma amostra de 1.000 criancas e adolescentes
de 7 a 19 anos. Os autores encontraram uma prevaléncia de 37,3% de excesso de
peso de acordo com a WHO e 32,3% de acordo com a IOTF, enquanto a

concordancia entre os critérios foi de k=0,793. Apesar das diferengcas tanto no
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tamanho amostral quanto na faixa etaria, o presente estudo apresentou resultado
aproximado (k=0,754) quando analisou a concordancia entre 0s mesmaos critérios.

Na Italia, Valério et al.,3* se propuseram a analisar o0 comportamento da curva
proposta pela Sociedade Italiana de Endocrinologia Pediatrica e Diabetologia
(ISPED) em comparagédo com as curvas de referéncia da WHO e da IOTF. Para
tanto, os autores recorreram a uma amostra de 6.070 criangas e adolescentes de 5
a 17 anos, e quando fizeram a analise de concordancia encontraram um valor de
k=0,900 para o sobrepeso segundo a ISPED em relacdo aos outros critérios
estudados. J& para obesidade as concordancias em relacdo ao ISPED foram de
k=0,664 para a WHO e k=0,875 para a IOTF.

No presente estudo, as concordancias entre os critérios da WHO e da IOTF
em relacédo a proposta local de Freitas et al.,>* apresentaram os valores foram bem
diferentes. Na proposta local as concordancias para sobrepeso e obesidade com a
WHO foram muito boas, com valores de k=0,803 k=0,893 respectivamente,
engquanto que para a IOTF os valores foram de k=0,684 e k=0,619 para sobrepeso e
obesidade respectivamente, demonstrando uma alta concordancia com os critérios
propostos pela WHO para a avaliacdo do status nutricional da populagdo estudada
em Montes Claros no norte de Minas Gerais.

Ainda em comparacdo com o estudo italiano®*, ele também se prop6s a
verificar a sensibilidade e especificidade do critério italiano para o diagndstico do
sobrepeso e obesidade, sendo que os valores foram de 0,9810 e 0,2200 de
sensibilidade e especificidade respectivamente para o sobrepeso, e 0,8630 e 0,4130
para obesidade, respectivamente. Em relacdo a proposta de Freitas et al.,* os
valores foram contrastantes com 0,7264 para sensibilidade e 0,9959 para
especificidade no caso do sobrepeso, e para obesidade os valores foram de 0,8701
e 0,9921 respectivamente.

Nesse sentido, pode-se perceber que o critério proposto por Freitas et al.,?*
apresenta tanto sensibilidade quanto especificidade para a deteccdo do sobrepeso e
obesidade para a populacao a que se propde. Outro aspecto que pode ser analisado
em relacdo ao estudo italiano34, é que se trata de uma proposta de abrangéncia
nacional, diferente do critério de Freitas et al.,>* que se trata de uma proposta
regional.

Em outro estudo realizado no Ir&%°, os autores se propuseram a analisar e

comparar a proposta nacional iraniana de classificagcdo do IMC em criangas e
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adolescentes com os pontos de corte da WHO, CDC. Nesse caso, foi utilizada uma
amostra de 22.718 criancas e adolescentes de 6 a 18 anos de idade, e foi feita uma
comparacao entre os percentis 5, 50, 85 e 95 para classificacdo de baixo peso, peso
normal, sobrepeso e obesidade respectivamente. Os autores encontraram
diferencgas significativas (p<0,05) nos percentis relativos ao baixo peso em ambos os
sexos, sugerindo que as criangas iranianas apresentam IMC mais baixos que a
populacao de referéncia utilizada nos outros pontos de corte.

Além disso, os valores referentes ao percentil 95 que determina obesidade na
proposta iraniana s&o muito préximos aos valores da WHO, mas séo
significativamente menores (p<0,05) do que os valores do percentil 95 do CDC.
Provavelmente os estudos epidemioldgicos realizados naquele pais utilizando a
proposta do CDC podem ter subestimado as prevaléncias de obesidade na
populacdo pediatrica iraniana.

Tais achados reforcam a discussao da utilizacdo de referéncias internacionais
no diagndstico do status nutricional em criancas e adolescentes pelo mundo.
Variedades genética, étnicas, ambientais e sociodemograficas devem ser levadas
em consideracdo na utilizacdo dos pontos de corte de IMC em cada pais®. Os
achados do estudo iraniano sdo condizentes com o presente estudo que também
encontrou diferencas entre as classificacbes do IMC de acordo com as referéncias
mais utilizadas, inclusive com uma referéncia nacional.

Nesse sentido, em paises de grande extensao territorial como é o caso do
Brasil com dimensdes continentais, as diferencas regionais nao podem ser
desprezadas, pois caracteristicas geograficas, culturais, econémicas e étnicas sao
marcantes no pais. Contudo, o estudo apresenta limitacbes, principalmente pela
amostra utilizada compreender um periodo etario restrito dos 6 aos 10 anos. No
entanto o estudo apresenta como contribuicdo a perspectiva da utilizacdo de pontos
de corte do IMC para criancas e adolescentes especificos por regido, pois as
referéncias nacionais e internacionais podem induzir a resultados que n&o

representem a real situacao de determinada localidade.

5. CONCLUSAO

A comparacao entre as diferentes propostas de classificagdo do IMC para o

status nutricional de criancas de 6 a 10 anos de Montes Claros — MG, demonstrou
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que a proposta local elaborada por Freitas et al.,?* apresenta altos indices de
concordancia com as propostas nacional e internacionais. A mesma proposta
também se mostrou mais sensivel e tdo especifica ou mais para a deteccado do
sobrepeso, obesidade e excesso de peso em relacdo as demais referéncias tendo a
proposta da WHO como padréo.

Conclui-se entdo que, a utilizagdo dos pontos de corte de IMC propostos a
partir de uma perspectiva regional, se mostrou viavel devido a sua alta sensibilidade
e especificidade, além de sua concordancia com as demais referéncias, e
recomenda-se que sejam elaborados pontos de corte com abrangéncia de todo
periodo da infancia e adolescéncia para determinada regiéo.
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Tabela 1. Caracterizacdo da amostra segundo idade, altura, massa corporal e IMC.

Minimo Maximo Média Desvio Padréo
Masculino (n=2119)
Idade (anos) 6,0 9,9 7,96 1,13
Altura (cm) 99,5 160,8 131,46 10,07
Massa Corporal (kg) 15,3 64,5 29,06 6,92
IMC 10,61 31,60 16,65 2,51
Feminino (n=2032)
Idade (anos 6,0 9,9 7,96 1,13
Altura (cm) 102,3 160,4 132,03 10,76
Massa Corporal (kg) 15,4 62,4 29,28 7,36
IMC 10,76 33,63 16,60 2,61
Total (n=4151)
Idade (anos) 6,0 9,9 7,96 1,13
Altura (cm) 99,5 160,8 131,74 10,42
Massa Corporal (kg) 15,3 64,5 29,17 7,14
IMC 10,61 33,63 16,63 2,56
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Tabela 2. Prevaléncias de sobrepeso e obesidade de acordo com o0 sexo e conforme

diferentes critérios de classificagéo do IMC.

Critério Sexo  Sobrepeso IC 95% Obesidade IC 95%
Masc. 16,0% 14,50% — 17,50% 16,9% 15,47% — 18,33%
WHO1 Fem. 13,7% 12,20% — 15,20% 12,3% 10,87% — 13,73%
Total 14,9% 13,82% — 15,98% 14,6% 13,53% — 15,67%
Masc. 16,7% 15,09% — 18,31% 4,0% 3,12% — 4,88%
IOTF?*° Fem. 16,5% 14,89% — 18,11% 4,3% 3,42% — 5,18%
Total 16,6% 15,47% — 17,73% 4,2% 3,59% — 4,81%
Masc. 17,9% 16,28% — 19,52% 8,1% 7,05% — 9,15%
CDC?° Fem. 16,6% 14,98% — 18,22% 6,2% 5,15% — 7,25%
Total 17,2% 16,05% — 18,35% 7,2% 6,41% — 7,99%
Conde & Masc. 19,5% 17,67% — 21,33% 3,0% 1,91% — 4,09%
Monteiro?*  Fem. 23,0% 21,17% — 24,83% 6,7% 5,61% — 7,79%
Total 21,2% 19,96% — 22,44% 4,8% 4,15% — 5,45%
Masc. 13,1% 11,69% — 14,51% 14,3% 12,86% — 15,74%
Freitas et Fem. 12,0% 10,59% — 13,41% 12,5% 11,06%— 13,94%
al.?® Total 12,6% 11,59% — 13,61% 13,4% 12,36% — 14,44%

WHO — World Health Organization / IOTF — International Obesity Task Force / CDC — Center
for Disease Control and Prevention / C&M — Conde e Monteiro.

Tabela 3. Concordéancia (Kappa e erro padréo) entre os critérios de classificagdo do IMC

para sobrepeso, obesidade e excesso de peso.

SOBREPESO OBESIDADE EXCESSO DE PESO
WHO x IOTF 0,519 (0,021) 0,404 (0,022) 0,754 (0,012)
WHO x CDC 0,715 (0,017) 0,619 (0,019) 0,847 (0,009)
WHO x C&M 0,663 (0,018) 0,453 (0,021) 0,812 (0,010)
WHO x Freitas etal 0,803 (0,014) 0,893 (0,010) 0,895 (0,008)
IOTF x CDC 0,815 (0,013) 0,715 (0,024) 0,864 (0,009)
IOTF x C&M 0,769 (0,013) 0,795 (0,023) 0,811 (0,011)
IOTF x Freitas etal 0,684 (0,019) 0,619 (0,023) 0,838 (0,010)
CDC x C&M 0,770 (0,013) 0,702 (0,024) 0,826 (0,010)

CDC x Freitas et al
C&M x Freitas et al

0,779 (0,016)
0,753 (0,016)

0,663 (0,019)
0,490 (0,022)

0,880 (0,009)
0,860 (0,009)

Todos os coeficientes Kappa foram significativos (p<0,01) / WHO — World Health
Organization / IOTF — International Obesity Task Force / CDC — Center for Disease Control
and Prevention / C&M — Conde e Monteiro.
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Tabela 04. Sensibilidade e Especificidade de diferentes critérios de classificacdo do IMC

para a determinacdo do sobrepeso, obesidade e excesso de peso, tendo como referéncia a

classificacdo da WHO.

SOBREPESO - WHO?*8

Critério  Sobrepeso  Sim  Nao Sensibilidade Especificidade
[IC 95%] [IC 95%]
IOTF® Sim 251 12 0,4055 0,9959
Néo 368 2912  [0,3675-0,4446] [0,9928-09977]
CDC?® Sim 386 19 0,6246 0,9935
Néo 232 2905 [0,5858-0,6619] [0,9899-0,9958]
Conde& Sim 390 84 0,6311 0,9713
Monteiro? Néo 228 2840  [0,5923-0,6682] [0,9646-0,9757]
Freitas et Sim 430 12 0,7264 0,9959
al.® Nao 162 2911  [0,6891-0,7607] [0,9928-0,9976]
OBESIDADE - WHO?*8
IOTF® Sim 173 0 0,2845 1,0
Néo 435 3543  [0,2501-0,3217] [0,9989-1,0]
CDC?° Sim 297 1 0,4885 0,9997
N&o 311 3542  [0,4490-0,5282] [0,9984-1,0]
Conde& Sim 199 1 0,3273 0,9997
Monteiro?! N&o 409 3542 [0,2912-0,3656] [0,9984-1,0]
Freitas et Sim 529 28 0,8701 0,9921
al.?® N&o 79 3515 [0,8410-0,8945] [0,9886-0,9945]
EXCESSO DE PESO - WHO?®
IOTF*® Sim 850 12 0,6927 0,9959
Nao 377 2912  [0,6664-0,7179] [0,9928-0,9977]
CDC? Sim 995 19 0,8109 0,9935
Nao 232 2905 [0,7881-0,8318] [0,9899-0,9958]
Conde& Sim 997 84 0,8126 0,9646
Monteiro?* Néo 230 2840  [0,7898-0,8334] [0,9589-0,9767]
Freitas et Sim 1065 13 0,8680 0,9956
al.?® Nao 162 2911  [0,8479-0,8858] [0,9924-0,9974]

WHO — World Health Organization / IOTF — International Obesity Task Force / CDC — Center

for Disease Control and Prevention / C&M — Conde e Monteiro.
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PRODUTO 2

MATURACAO BIOLOGICA, DESEMPENHO FiSICO E IMC EM ADOLESCENTES
DE 11 A 14 ANOS DE IDADE

Resumo

Introducdo: Os Indices de Massa Corporal (IMC) e de desempenho fisico em
adolescentes sao importantes marcadores de saude, com repercussdo na idade
adulta, e estdo sujeitos as influéncias do processo de maturacdo bioldgica.
Objetivo: Objetivou-se nalisar as variacbes do IMC e do desempenho fisico
associadas ao status maturacional em adolescentes. Materiais e Métodos: Estudo
de corte transversal, epidemiologico e andlise quantitativa, com amostra de 2.049
adolescentes de 11 a 14 anos de 5 cidades do norte de Minas Gerais. Foram
realizadas medidas da massa corporal, altura, altura sentado, testes de impulséo
horizontal e abdominal em 1 minuto. Para a classificacdo do status maturacional foi
utilizado o protocolo do Maturity offset. Resultados: Observou-se 79,7% dos
adolescentes normomaturos, 9,9% avancados e 10,4% atrasados. O efeito do sexo
foi significativo em todas as comparagdes do IMC (p<0,01). Ja para a desempenho
fisico, os avancados maturacionalmente apresentaram resultados superiores aos
demais, contudo, apenas os resultados nos testes de abdominal de 1 minuto (faixa
etaria 13 e 14 anos [p=0,016]) e na impulsdo horizontal (faixa etaria 11 e 12 anos
[p=0,006]) foram significativos. Concluséo: A desempenho fisico varia com o IMC,
de modo que os adolescentes com maturacdo biolégica avancada apresentam

resultados superiores aos seus pares normomaturos ou atrasados.

Palavras-chave: Pico de Velocidade da Altura, Status Maturacional, Desempenho
fisico, IMC.

1. INTRODUCAO
A maturacdo bioldgica consiste em alteracBes estruturais e funcionais do

corpo durante o desenvolvimento até a maturidade, e pode ser analisada a partir de

duas vertentes: o “Timming”, considerado como o momento especifico em que
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determinado evento maturacional ocorre, e 0 “tempo” que é o ritmo com que esse
evento se manifesta.! Diante da identificacdo do timming de um determinado
indicador maturacional, seja ele o momento do Pico de Velocidade da Altura (PVA),
a idade da menarca e o0 surgimento das caracteristicas sexuais secundarias é
possivel entdo atribuir ao individuo um status maturacional.*?

Os indicadores de maturacdo mais utilizados sdo a maturacdo somética, a
sexual e a esquelética. A maturacdo somatica refere-se ao acompanhamento do
crescimento de diferentes partes do corpo, sendo a identificacdo do momento em
que ocorre o PVA um dos métodos mais usuais®4. O Maturity off set € um método de
avaliagdo da maturacdo somatica, que identifica a qual distancia em anos o sujeito
se encontra de atingir o PVA, podendo entéo ser classificado como avancado, tardio
ou normomaturos.®

De acordo com a literatura, o processo de maturagdo biologica pode afetar a
realizacdo de atividades fisicas e consequentemente, impactar a desempenho fisico
em adolescentes, justificando a tendéncia de diminuicdo nos niveis de desempenho
durante a adolescéncia.>®’ Ao que tudo indica, existe uma relagdo inversamente
proporcional entre essas duas variaveis, sendo na medida em que as idades
biolégica e cronolégica avancam, o nivel de atividade fisica tende a diminuir em
ambos 0s sexos, e esse declinio pode trazer um impacto negativo no estado de
salde dos adolescentes podendo perdurar até a idade adulta.>”:8

A desempenho fisico em criancas e adolescentes é considerada como um
dos principais marcadores de saude e um importante preditor de mortalidade por
varias situacdes, além de estar associada a saude na idade adulta, demonstrando a
importancia de eventuais procedimentos de intervencdo para a promocao da
atividade fisica podem ser auxiliares nas politicas de prevencdo de doencas.®10.11

Valores elevados do indice de Massa Corporal (IMC) podem trazer sérias
consequéncias ao estado de salude em criancas e adolescentes, por isso a
obesidade e o sobrepeso sédo frequentemente associados a baixos niveis de
atividade e desempenho fisico.'?® Ademais, as relacdes entre o IMC e os
indicadores de desempenho fisico em adolescentes sdo apresentadas de modo
linear e negativo principalmente entre sujeitos com IMC mais elevados geralmente
classificados como obesos.'41°

O status maturacional utilizando indicadores somaticos para avaliar

adolescentes tem sido abordado na literatura que versa principalmente sobre jovens
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atletas praticantes de uma modalidade esportiva especifica, o0 que pode nao
representar o que ocorre com adolescentes de uma forma geral. Diante desse
contexto, fica claro que o processo de maturacdo pode exercer algum tipo de
influéncia nos niveis de desempenho fisico e no IMC, e consequentemente trazer
algum tipo de implicacdo no estado de saude de adolescentes, por isso 0 objetivo do
estudo foi de analisar as variacdes do IMC e do desempenho fisico associadas ao

status maturacional dado pela idade do PVA em adolescentes de 11 a 14 anos.

2. METODOS

Desenho, configuracdes e ética

O estudo foi realizado de acordo com os padrbes do Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE),® por se tratar de um
estudo de corte transversal epidemiolégico de um segmento (one arm) e com
analise guantitativa dos dados. Além da autorizacdo dos responsaveis, todos o0s
adolescentes participantes da pesquisa foram informados sobre os procedimentos e
objetivos do estudo, de acordo com a resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude e conforme parecer n° 1.866.734 do Comité de Etica em Pesquisa com Seres

Humanos da Universidade Estadual de Montes Claros — Unimontes.

Amostra

A amostra foi determinada a partir da estratificacdo dos escolares de
11 a 14 anos da rede publica estadual de ensino do Norte de Minas Gerais, sendo
considerada uma populacao finita. O tamanho amostral foi estabelecido com um erro
de trés pontos percentuais e um intervalo de confianca de 95%, efeito de
delineamento (Deff) de 1.5, acrescido de 10% para possiveis perdas e ou recusas.
Dessa forma, o tamanho da amostra foi de 2.049 adolescentes.

Foram selecionados adolescentes escolares que atendiam aos seguintes
critérios de inclusdo: i) idade de 11 a 14 anos, que é um intervalo etario que
compreende em média a idade de ocorréncia do PVAS3, ii) devidamente matriculados
na escola incluida, iii) termos de consentimento e assentimento assinados pelos
responsaveis. Os adolescentes que realizaram exercicios fisicos antes da coleta

foram excluidos. Todo o procedimento teve duracdo aproximada de 1 ano.



103

Os responsaveis assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e um Termos de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) autorizando a
participacdo da crianca no estudo. Na sequéncia as escolas foram visitadas e a
coleta dos dados foi realizada pelo pesquisador responsavel sempre no horario das
aulas de Educacao Fisica no turno matutino.

Além da autorizacdo dos responsaveis, todos os adolescentes participantes
da pesquisa foram informados sobre os procedimentos e objetivos do estudo, de
acordo com a resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude e conforme parecer
n° 1.866.734 do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Estadual de Montes Claros — Unimontes.

Variaveis

Para as medidas das varidveis antropométricas e de desempenho fisico,
foram utilizadas as normas e procedimentos descritos no manual do Proesp-Br.t” O
Proesp-Br é um sistema de avaliacdo do desempenho fisico relacionada a saude e
ao desempenho esportivo de criancas e adolescentes no ambito da educacéo fisica

escolar e do esporte educacional no Brasil.

Antropometria

Foram mensuradas a massa corporal e a altura para o célculo do IMC, e a
altura sentado. Foram utilizadas uma balanga antropométrica W200A Welmy® com
capacidade maxima de 200kg e precisao de 100g com um estadibmetro acoplado
com precisdo de 0,1cm, e uma fita métrica metalica Sanny com 2m de comprimento

e precisdo de 0,1 cm.

Desempenho fisico

A desempenho fisico foi avaliada por meio de dois testes: a impulséo
horizontal e a resisténcia abdominal. Para a avaliagdo da impulsdo horizontal o
participante parte de uma posi¢ao ortostatica, sem corrida preparatoria, e executa o
salto com os pés juntos na maxima distancia possivel. Mensura-se a distancia do
ponto de partida do salto até o ponto posterior dos pés que tocam o solo.

O teste de resisténcia abdominal foi realizado com a utlizacdo de
colchonetes, com o participante posicionado em decubito dorsal, joelhos flexionados,

plantas dos pés no solo e com os antebragos cruzados sobre o torax. Durante a
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execucao do teste o individuo elevou o tronco até a posicdo sentada (45°) e em

seguida retornou a posicéo inicial o mais rapido possivel no decorrer de um minuto.

Maturacdo Somatica

Para a determinacdo da maturacdo somatica, foi utilizado o protocolo do
maturity offset desenvolvido por Mirwald et al.> Nesse procedimento utilizam-se as
medidas da altura, altura sentado e massa corporal, além da idade cronologica e o
comprimento dos membros inferiores. As variaveis foram inseridas nas seguintes

formulas:

Sexo Feminino:
Maturity Offset=-9,376 + (0,0001881 * (CMI *AS)) + ((0,0022 * (IC * CMI)) +
((0,005841 * (IC *AS)) - (0,002658 * (IC * MC)) + (0,07693 * ((MC / E) * 100)

Sexo Masculino:
Maturity Offset=-9,376 + (0,0002708 * (CMI * AS)) + ((0,001663 *
(IC * CMI + ((0,007216 * (IC * AS)) + (0,002292 * (MC / E) * 100)

Onde:

CMI — Comprimento dos Membros Inferiores/ AS — Altura Sentado/ IC — Idade

Cronologica/ MC — Massa Corporal/ E - Altura

Anélise Estatistica

Os dados foram inseridos e analisados a partir da utilizacdo do software
SPSS® 24.0 for Windows. Inicialmente a normalidade dos dados foi verificada pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov e pela utilizacdo de histogramas com os coeficientes
de assimetria (23) e curtose (27),'® onde foram verificados que os dados ndo
apresentam variacfes consideraveis de normalidade. Para a caracterizacdo da
amostra foram utilizados os procedimentos de estatistica descritiva com valores
maximos, minimos, médios e desvio padréo.

Para classificar a amostra total de acordo com o status maturacional foram
apresentadas as frequéncias absoluta e relativa. O teste do qui-quadrado foi
utilizado para verificar a frequéncia de individuos classificados como avancados e

atrasados em relacdo aos normomaturos. Para verificar a diferenca entre as
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variaveis de desempenho fisico e o IMC entre os sexos foi utilizado o Teste “t” de
Student para amostras independentes, e para verificar a variacdo do IMC e das
variaveis de desempenho fisico de acordo com o status maturacional e o sexo, foi
realizada uma analise de variancia (ANOVA) de dois fatores com post hoc de
Bonferroni. Neste sentido foram analisados os efeitos do sexo, do status
maturacional e da interacdo entre ambos. Em todas as situagbes foi adotado um

nivel de significancia de p<0,05.

3. RESULTADOS

Nas tabelas 1 e 2 sdo apresentados os valores descritivos para a
caracterizacdo da amostra, sendo que na primeira € possivel visualizar um
panorama geral da totalidade da amostra sem estratificagdes. Na segunda tabela os
dados séo apresentados de acordo com o0 sexo e o status maturacional. Além dos
valores descritivos também sdo apresentadas informacgdes de assimetria e curtose
gue evidenciam que os dados ndo apresentam variacdes distantes da normalidade.

Na tabela 3, sdo apresentados os dados referentes as diferencas das
variaveis de acordo com o sexo. Nesse sentido sdo observadas diferencas
significativas na idade do PVA, com as meninas experimentando o pico aos
12,35+0,65 anos e 0s meninos aos 14,42+1,01 anos (p<0,01). Os grupos se
mostraram uniformes em relacdo a idade e IMC. Para os testes de desempenho
fisico, em todos os casos 0S meninos apresentaram resultados superiores em
relacdo as meninas (p<0,01).

Na tabela 04 é apresentada a distribuicdo da amostra de acordo com o status
maturacional, sendo que a classificacdo para o estado normomaturo foi definida
como uma idade no PVA dentro de +1 ano da idade média, enquanto o estado
atrasado foi definido como uma idade no PVA >15,41 anos para 0S meninos e
>13,34 anos para as meninas. Para o status de maturacdo avancado foi definida a
idade no PVA <13,43 anos para 0s meninos e <11,36 anos para as meninas. Na
tabela 5, sdo apresentadas as analises referentes a variacado do IMC e dos testes de

desempenho fisico de acordo com o status maturacional.



106

4. DISCUSSAO

Este estudo possibilitou observar variacbes nos niveis de desempenho fisico
e do IMC em adolescentes de acordo com o status maturacional. Ficou evidenciado
gue adolescentes classificados como avangados maturacionalmente apresentaram
valores significativamente maiores de IMC quando comparados aqueles
classificados como normomaturos ou com atraso maturacional. Relativamente a
desempenho fisico, os adolescentes com status maturacional avancado nao
mostraram desempenho significativamente superior em todas as categorias
avaliadas, mas houve destaque na resisténcia abdominal e poténcia muscular de
membros inferiores nas faixas etarias de 13-14 e 11-12 anos respectivamente.

Para que essas analises fossem feitas, foi necessario identificar a idade
média de ocorréncia do PVA, e por conseguinte, classificar os adolescentes de
acordo com o status maturacional. Essa estratégia tem sido a mais comumente
utilizada nos estudos relativos a maturacdo somatica possibilitando estabelecer
relacbes ou comparacdes sobre o status maturacional com o tamanho corporal e
desempenho fisico em adolescentes. Em média a idade do PVA ocorre por volta dos
12 e 14 anos respectivamente para meninas e meninos, com o desvio padrao
aproximado de *1 ano.® No caso do presente estudo, as idades de ocorréncia do
PVA foram de 12,35+0,65 anos para as meninas e 14,42+1,01 para 0S meninos.

Comparativamente, um estudo realizado no Ceard, que utilizou o mesmo
procedimento metodoldgico e recorreu a uma coorte de 280 criangas e adolescentes
de 8 a 16,5 anos os autores encontraram os valores de idade média do PVA de
11,64+0,91 anos para as meninas e 13,64+0,86 para os meninos.?® A diferenca
entre os estudos € inferior a 1 ano nas idades de ocorréncia do PVA, essa diferenca
pode ser explicada ndo somente pelas caracteristicas regionais, como também pela
especificidade da amostra que além de ser consideravelmente discrepante na sua
magnitude, ainda conta com a presenca de criancas a partir dos 8 anos de idade,
sendo que dados relativos aos estudos da idade do PVA devem abranger criangas a
partir dos 10 anos.?

Ainda na perspectiva da comparagdo, em um estudo realizado no Peru os
autores recorreram a uma amostra de 551 adolescentes de 12 a 17 anos e também
utilizaram o protocolo do maturity offset, sendo que as idades do PVA encontradas

foram de 12,7+0,3 para as meninas e 15,2+0,8 para os meninos. Nesse caso, 0S
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autores destacam que esse atraso esta relacionado a baixa altura que encontraram
nos participantes do estudo, e que o retardo no crescimento e na maturagao
somatica podem ser determinados por fatores ambientais como a altitude.?% 2!

Em um estudo de coorte na Eslovénia, os autores utilizaram no momento final
do estudo uma amostra de 262 adolescentes de 11 a 14 anos, e encontraram as
idades em que o PVA foi atingido, sendo de 12,01+1,0 para as meninas e
13,20+0,75 para os meninos.??> Nesse trabalho a idade do PVA das meninas foi
préxima a encontrada no presente estudo, mas no caso dos meninos, 0S europeus
atingiram o PVA com alguns meses de antecedéncia. Essas pequenas variagcbes
podem ser explicadas mais uma vez pelo contraste do tamanho amostral entre os
estudos e também pelas questdes geografica e ambiental.

Em relacéo a classificacdo do status maturacional, no presente estudo foram
encontrados 79,7% de participantes classificados como normomaturos, 9,9%
avancados e 10,4% atrasados. Quando analisamos por sexo, os valores para 0s
meninos foram de 72,0%, 13,4% e 14,6% respectivamente para normomaturos,
avancados e atrasados, enquanto que para as meninas foram 87,4%, 6,5% e 6,1%
respectivamente. Em Curitiba-PR, foram encontrados entre os participantes 72,2%
de normomaturos, 14,7% avancados e 13,1% atrasados maturacionalmente. Para 0s
meninos os valores foram de 75,3%, 13,2% e 11,5% respectivamente, e para as
meninas 68,8%, 16,4% e 14,8% respectivamente. Nesse caso 0s autores utilizaram
0s mesmos procedimentos e uma amostra de 2.347 adolescentes de 11 a 15 anos.?®

Tentar explicar essas diferencas na distribuicdo do status maturacional entre
os estudos € meramente especulativo, pois existem diferencas regionais de cunho
climatico, cultural e econébmico que ndo podem ser ignoradas. Outra situacdo que
pode ser considerada é que apesar da faixa etaria entre os estudos ser similar, no
estudo supracitado existe uma quantidade menor de adolescentes dos 11 aos 12
anos, enquanto no presente estudo a distribuicdo por idade cronolégica € bem
proporcional.

Em relacdo ao IMC, os participantes do presente estudo classificados como
avancados maturacionalmente apresentaram valores superiores que 0S seus pares
normomaturos e atrasados em ambos 0s sexos, sempre com efeito do status
maturacional sendo significativo ao nivel de p<0,01. Resultados semelhantes foram
apresentados em pesquisa realizada em Cascavel-PR, onde os autores utilizaram

uma amostra de 1.715 participantes de 10 a 17 anos. Nesse caso, os classificados
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como avancados maturacionalmente também apresentaram valores de IMC
superiores aos demais, contudo as diferencas néo foram significativas. 2*

Estes resultados acabam por confirmar o que se apresenta na literatura em
relacdo ao comportamento do IMC de acordo com o status maturacional. Criancas e
adolescentes com maturacdo precoce tendem a apresentar um IMC maior do que
seus pares atrasados ou normomaturos, sendo essas diferengas mais evidentes na
adolescéncia com as transformacdes na morfologia corporal, como o aumento da
massa magra e acumulo de gordura necessarios para que o salto pubertario ocorra,
demonstrando assim variacfes entre individuos no timming e na magnitude do
PVA.1’3'25

Em relacdo a desempenho fisico, nos testes realizados e nos grupos
estudados, os participantes avancados maturacionalmente apresentaram resultados
superiores aos demais. Contudo, quando foram controlados os efeitos do sexo, do
status maturacional e da interagcédo entre ambos, ficou evidenciado que em todos os
grupos o efeito do sexo foi significativo (p<0,01), sempre com melhores resultados
atribuidos aos meninos. Os meninos tém um desempenho em média melhor do que
as meninas, mas ha uma sobreposicao consideravel entre os sexos durante a
primeira e meia infancia. Entretanto, com o inicio da adolescéncia o desempenho
dos meninos mostra uma aceleracdo acentuada na melhora.!

As mudancas morfoldgicas, no caso dos meninos, como o aumento de massa
magra e alargamento dos ombros acabam por promover 0 sucesso em varias
formas de exercicios, estimulando a adesdo a pratica de atividade fisica
principalmente nas modalidades que enfatizam velocidade, poténcia e for¢a.?® J4 as
meninas avancadas maturacionalmente acabam por diminuir a pratica de atividade
fisica, especialmente quando comecam a experimentar as mudancas morfolégicas
que ocorrem na adolescéncia, como o0 aumento da gordura corporal,
desenvolvimento das mamas e alargamento dos quadris, que acabam por dificultar o
desempenho fisico, reduzindo a disposicéo para a pratica de atividade fisica.?

Comparativamente, em estudo realizado com 1.357 adolescentes de 12 a 17
anos do Brasil, Argentina e Chile sobre a desempenho fisico, os autores
encontraram diferengas significativas favorecendo os meninos desde os 12 anos de
idade em praticamente todos os testes, assim como encontrado no presente estudo,
e essas diferencas foram sempre aumentando com o avanco da idade.?” Ao

contrario, em estudo realizado no Japdo onde os autores objetivaram investigar as
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diferengas sexuais na poténcia anaerdbica e desempenho motor entre adolescentes
de 11 e 12 anos, ndo houve diferencas significativas refutando a hipétese de que os
meninos fossem sempre superiores.?® Contudo os autores justificam que néo
consideraram as diferencas sexuais no pico de crescimento, e isso pode ter
interferido nos resultados.

Analisando o efeito do status maturacional sobre a desempenho fisico da
amostra, ficou evidenciado que os adolescentes classificados como avancados
maturacionalmente apresentam melhores resultados em todas as situacdes, contudo
valores significativos foram encontrados somente nos testes de abdominal em 1
minuto no grupo dos 13 a 14 anos (p=0,016), e na prova de impulsé&o horizontal no
grupo dos 11 a 12 anos (p=0,006). Relativamente ao efeito da interacdo do sexo
com o status maturacional, apenas para o teste de abdominal em 1 minuto no grupo
dos 11 a 12 anos foram encontradas diferencas significativas (p=0,024). Estes
resultados demonstram a existéncia de complexidades e inconsisténcias na
associacdo da maturacado bioldgica com a variacdo do desempenho fisico durante a
infancia e adolescéncia.?

Isso ocorre porqué a associacao entre o status maturacional e o desempenho
€ mais evidente quando os adolescentes com a mesma idade cronolégica sédo
divididos em grupos de avancados, atrasados e normomaturos, 0 que nao ocorreu
no presente estudo, e ao que tudo indica essas associacdes sao mais evidentes
principalmente nos meninos, enquanto que nas meninas essas tendéncias nédo séo
consistentes.®

Embora os resultados aqui apresentados parecam inconsistentes, ndo sao
surpreendentes por algumas razdes. Uma delas € que a amostra ndo apresentou
meninas avancadas maturacionalmente no grupo dos 13 e 14 anos, o que pode ter
influenciado os resultados. Outra razao, é que a forca muscular geralmente melhora
com a idade na fase intermediaria da adolescéncia, mas o padrdao de melhora néo é
uniforme para todas as tarefas.3

Contudo, mesmo que amplamente discutida na literatura a influéncia do status
maturacional em variaveis de morfologia corporal e desempenho em adolescentes,
varias pesquisas sao apresentadas com a utilizacdo de outros indicadores como a
maturacdo sexual e esquelética, mas sdo poucos o0s estudos que analisam o
comportamento dessas variaveis associadas ao status maturacional dado pela idade

do PVA em uma amostra de adolescentes ndo atletas. Nesse sentido, entendendo
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que o IMC e a desempenho fisico sdo importantes indicadores de saude da crianga
e do adolescente, o entendimento dos efeitos do status maturacional sobre essas
variaveis pode auxiliar também os procedimentos clinicos na atencdo a saude da
populacao pediatrica.

Limitagbes importantes deste estudo precisam ser destacadas.
Primeiramente, a auséncia de meninas de 13 e 14 anos avancadas
maturacionalmente é um dos fatores limitantes, apesar de ser uma contingéncia do
processo amostral. Outro aspecto relevante foi a utilizacdo de apenas dois testes de
desempenho fisico. Por ultimo, o fato de n&o ter sido verificado o histérico de
atividades fisicas regulares dos participantes, o que influencia nas caracteristicas da

morfologia corporal e do desempenho fisico.

5. CONCLUSAO

Adolescentes classificados como avancados maturacionalmente apresentam
valores significativamente superiores de IMC em relacdo aos atrasados
maturacionalmente e normomaturos. Em relagdo ao desempenho fisico, embora os
resultados ndo tenham apresentados valores significativos em todas as analises, os
sujeitos avancados maturacionalmente sempre apresentaram valores superiores em

relacdo aos demais.
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Tabela 01. Caracterizacdo da amostra a partir dos valores de média, desvio padrao,

minimos e maximos da idade, IMC, idade do PVA e testes de desempenho fisico.

Variavel n MédiatDP  Minimo Méaximo Assimetria Curtose
Idade(@nos) 2049 12,87x1,17 11,0 14,9 0,019 -1,247
Idade do PVA(@s) 2049 13,37+1,34 9,90 18,40 0,588 0,172
IMCkg/alt?) 2049  19,3743,45 10,56 42,68 0,910 1,801
Abdominal 1min(e?) 2049 25,59+13,15 0 81 0,919 1,073
Impuls&do Horiz.™ 2049 149,63+30,12 36 279 0,255 1,041

Tabela 02. Valores descritivos e normalidade dos dados por sexo e de acordo com o

status maturacional do IMC e dos testes de abdominal em 1 minuto e impulsao

horizontal.
Status Sexo IMC
Maturacional
MédiatDP Min- Max Assimetria Curtose
Feminino 19,14+3,15 11,77 - 29,52 0,272 -0,230
Normomaturo  Masculino 18,76+3,18 11,52 -34,34 1,247 2,627
Total 18,97+£3,17 11,52 - 34,34 0,709 0,941
Feminino 22,03+4,39 15,06 - 42,68 1,707 4,100
Avancado Masculino 22,29+4 54 10,56 — 33,97 0,353 -0,448
Total 22,21+4,48 10,56 - 42,68 0,759 1,322
Feminino 20,05+3,49 14,08 - 31,17 0,836 0,737
Atrasado Masculino 19,73+2,92 13,84 — 28,69 0,646 0,606
Total 19,82+3,09 13,84 - 31,17 0,748 0,768
Status Sexo Abdominal em 1min
Maturacional
MédiatDP Min- Max Assimetria Curtose
Feminino 25,75+17,32 0-56 1,466 1,996
Normomaturo  Masculino  27,62+11,55 1-81 0,276 0,444
Total 27,16+12,42 0-81 0,511 0,127
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Feminino 26,22+14,07 2-62 0,848 -0,135

Avancado Masculino  31,09+14,37 6-77 0,804 0,144
Total 29,50+15,46 2-77 0,956 0,618

Feminino 22,54+12,80 0-76 1,320 2,404

Atrasado Masculino  27,76+12,25 0-80 0,565 0,423
Total 24,88+12,82 0-80 0,920 1,135

Status Sexo Impulséo Horizontal
Maturacional

MédiatDP Min- Max Assimetria Curtose

Feminino 137,71+29,26 79 - 260 1,229 2,886

Normomaturo  Masculino  157,76+35,41 94 - 279 0,916 1,493
Total 150,30+33,27 94 - 279 1,079 1,973

Feminino  140,57+26,66 36 - 251 -0,065 0,982

Avancado Masculino  160,29+29,41 50 - 270 0,181 0,957
Total 150,53+31,10 36 - 270 -0,014 0,431

Feminino 135,13+21,79 93 -180 0,524 -0,537

Atrasado Masculino  155,95+30,34 46 - 214 -0,490 0,216
Total 149,43+29,60 46 - 214 0,148 0,929
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Tabela 03. Comparacédo das variaveis idade, idade do PVA, IMC e dos testes de
desempenho fisico de acordo com o sexo.

Variavel Sexo N MédiatDP Sig. (p)
ldade (@nos) Masculino 1019 12,88+1,17 0,692
Feminino 1030 12,86+1,17
Idade do PVA (@nos) Masculino 1019 14,42+1,01 0,01**
Feminino 1030 12,35+0,65
IMC (ko/alt) Masculino 1019 19,37+3,56 0,941
Feminino 1030 19,38+3,35
Abdominal 1min. (er) Masculino 1019 28,23+12,53 0,01**
Feminino 1030 23,98+13,23
Impulsédo Horizontal Masculino 1019 159,32+30,43 0,01**
(cm) Feminino 1030 140,05+26,56

Tabela 04. Distribuicdo da amostra de acordo com o status maturacional.

Sexo N Normomaturo  Avancado Atrasado Sig. (p)
Masculino 1019 734 (72,0%)% 136 (13,4%)° 149 (14,6%)°
Feminino 1030 900 (87,4%)% 67 (6,5%)P 63 (6,1%)P 0,01**
Total 2049 1634 (79,7%)2 203 (9,9%)°> 212 (10,4%)"

a-b: letras diferentes indicam que as proporcdes diferem significativamente umas

das outras.



118

Tabela 05. Variacdo do IMC, teste de abdominal e impulsdo horizontal por idade, de acordo com sexo e o status maturacional.

Status Maturacional

Efeito do Sexo

Efeito do Status

Maturacional

Efeito da
Interacdo Sexo x

Stat.Maturacional

Idade Sexo Normomaturo Avancado Atrasado F(gl) F(gl) F(gl)
MédiatDP MédiatzDP MédiatDP Valor — p Valor — p Valor — p
IMC
Masculino  17,94+2,892 21,92+4,77° 18,37+2,392
11-12 Feminino  18,36+3,19? 22,03+4,39b 18,16+4,25%  F(1;1045)=0,001 F(2;1051)=908,20 F(2;1051)0,326
Total 18,16+3,062 21,97+4,59b 18,66+2,592 0,976 0,01** 0,722
Masculino  19,72+3,232 22,82+4,19b 20,11+3,012
13-14 Feminino  19,98+2,90? 20,22+3,412 F(1;993)=0,447  F(2;998)=22,694 F(1;998)=0,070
Total 19,86+3,052 22,82+4,19° 20,15+3,152 0,504 0,01** 0,791
Abdominal 1min
Masculino 27,82+12,932  32,56+15,23°  26,08+10,342
11-12 Feminino 22,37+12,862  26,22+14,07° 20,00+10,30* F(1;1045)=7,486 F(2;1051)=0,470 F(2;1051)=3,752
Total 25,10+13,18*  29,39+14,58"  23,04+10,322 0,006** 0,625 0,024*

Masculino

29,75+12,842

30,54+14,052

27,68+11,42°
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13-14 Feminino
Total

22,72+12,742
26,24+12,412

30,54+14,05P

26,24+17,76°
26,96+13,122

F(1,993)=16,433
0,01*

F(2;998)=4,141
0,016*

F(1;998)=0,084
0,772

Impulsédo Horizontal

Masculino
11-12 Feminino

Total

Masculino
13-14 Feminino
Total

151,96+31,192
135,13+21,792
144,24+28,472

164,70+31,972
142,82+27,912
152,42+31,662

156,49+26,47%
138,48+25,30%
146,74+27,34%

165,81+39,422

165,81+39,42°

138,63+30,76P°
121,00+24,52b
136,72+30,41°

162,52+27,59P
139,16+29,37°
154,36+30,272

F(1;1045)=15,581
0,01%*

F(1;993)=70,997
0,01

F(2;1051)=5,111

0,006**

F(2;998)=0,663
0,516

F(2:1051)=0,032
0,969

F(2;998)=0,076
0,783

a-b: letras diferentes representam existéncia de diferenca significativas.
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PRODUTO 3

MORFOLOGIA CORPORAL E IDADE OSSEA EM MENINAS OBESAS E NAO
OBESAS DE 8 A 15 ANOS: UM ESTUDO TRANSVERSAL

RESUMO

Introducdo: A obesidade infantil € um dos principais problemas de saude publica
mundial, com repercussfes no estado de saude e implicagcbes no processo de
crescimento e maturacdo de criangas e adolescentes. Objetivo: Verificar a variagcao
da morfologia corporal e da idade déssea em meninas obesas e n&o obesas.
Métodos: Estudo transversal conduzido com 140 meninas de 8 a 15 anos de idade,
sendo 70 meninas obesas e 70 ndo obesas. Foram mensuradas as circunferéncias
do quadril e da cintura, massa corporal, altura e o Indice de Massa Corporal (IMC).
Para o status maturacional foi determinada a idade éssea por meio de radiografia de
punho e mao esquerdos pelo Método Fels. Resultados: Os resultados apontaram a
existéncia de correlacdo entre o status nutricional e o status maturacional (r=0,80;
p<0,01). As meninas obesas apresentaram maior peso, IMC mais elevado,
circunferéncias maiores e idade 6ssea mais avancada quando comparadas as
meninas nao obesas (p<0,01). Na analise dos grupos maturacionais contrastantes
as mesmas diferencas se apresentaram com valores significativos (p<0,01), sendo
as meninas avancadas maturacionalmente sempre com valores superiores.
Concluséao: O status nutricional apresentou correlagdo com o status maturacional, e

as meninas obesas apresentam idade 6éssea mais avancada que as hao obesas.

Palavras Chave: Crescimento, Maturacdo, Maturacéo Esquelética, Status

Nutricional, Método Fels.
1. INTRODUCAO
A prevaléncia da obesidade infantil estd aumentando praticamente no mundo

inteiro, atingindo propor¢des alarmantes em muitos paises e representando um sério

e urgente desafiol. Em 2014, cerca de 41 milhGes de criancas menores de 5 anos de
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idade estavam com sobrepeso ou obesidade, e mais de 340 milhGes de criangas e
adolescentes entre 5 e 19 anos se encontravam nessa situacéo em 2016%2.

Esses valores sdo preocupantes pelo fato da obesidade na infancia e
adolescéncia ser um forte preditor da obesidade adulta, por que sdo periodos
criticos de desenvolvimento para salde futura do adulto®3. Justificando esse alerta,
uma revisdo sistematica demonstrou que cerca de 55% das criangcas obesas
continuardo obesas na adolescéncia, e 80% dos adolescentes obesos véao
permanecer obesos na idade adulta®. Essa condi¢céo pode afetar a satide imediata, o
nivel educacional e a qualidade de vida de uma crianca, sendo que entre os fatores
de risco de doengas ndo transmissiveis, € particularmente preocupante e tem o
potencial de anular muitos dos beneficios a salde que contribuiriam para o aumento
da expectativa de vidal.

A obesidade na infancia e adolescéncia esté diretamente associada a varias
comorbidades como diabetes tipo 2, hipertenséo, dislipidemias, apneia do sono,
doenca hepatica gordurosa, risco aumentado de morte prematura no inicio da idade
adulta, entre outras®®. Mas, além dessa relagdo com algumas complicacdes
cardiovasculares e metabdlicas bem conhecidas, criancas e adolescentes com
obesidade sofrem alteragcbes nos padrdoes de crescimento e maturagdo, estando
ainda associada a sinais precoces de puberdade em meninas e com puberdade
precoce ou tardia em meninos’.

Criancas e adolescentes obesos podem apresentar maturacdo esquelética
acelerada e consequentemente a idade Ossea mais avancada que sua idade
cronoldgica, além disso costumam ser mais altos e mais pesados, contudo durante a
puberdade a velocidade da taxa de crescimento diminui e pode até parar mais cedo
do que criancas da mesma faixa etaria e com peso normal®®. A idade 6ssea é um
indicador de maturacao bioldgica comumente utilizado em criancas e adolescentes
para a avaliacado de doencas relativas ao horménio do crescimento, ou alteragdes de
esteroides sexuais que podem ocasionar puberdade precoce ou tardial®:,

O processo de maturagdo esquelética envolve a transformacédo da placa de
crescimento epifisaria cartilaginosa no 0sso, que ocorre a medida que a crianca
cresce e amadurece. Assim que a placa epifisaria ossifica, o individuo atinge a altura
adulta final'?. Existe ainda uma diferenca crescente entre os géneros desde o
nascimento até o inicio da adolescéncia, com as meninas atingindo a maturidade

6ssea em até 2 anos mais cedo que os meninos'®!3, A avaliacdo da idade 6ssea
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pode ser realizada através da leitura de radiografias de mdo e punho, e é
amplamente utilizada por pediatras e profissionais interessados no estudo do
crescimento humano'4,

A relacdo entre obesidade e crescimento pode ocorrer numa via de mao
dupla. Por um lado, o crescimento acelerado durante a infancia pode se tornar um
fator de risco para o surgimento da obesidade, e por outro, 0 excesso de
adiposidade na infancia pode afetar os padrées de crescimento promovendo uma
aceleracdo nesse processo e antecipando o inicio da puberdade®. O objetivo do
estudo foi de verificar a variacdo da morfologia corporal e da idade 6ssea em

meninas obesas e ndo obesas.

2. METODOS

O estudo foi realizado de acordo com os padrdes do Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE). Trata-se de um
estudo epidemiolégico de corte transversal de um segmento (one arm). Além da
autorizacdo dos responsaveis, todas as criancas e adolescentes participantes da
pesquisa foram informados sobre os procedimentos e objetivos do estudo, de acordo
com a resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude e conforme parecer de
aprovacdo do projeto n° 1.866.852 do Comité de Etica em Pesquisa com Seres

Humanos da Universidade Estadual de Montes Claros — Unimontes.

Procedimentos

Anteriormente & aprovacédo do projeto no Comité de Etica em Pesquisas com
Seres Humanos, foi enviada uma carta de esclarecimento juntamente com pedido de
autorizacdo a Secretaria Municipal de Educacédo de Montes Claros, a fim de se obter
a permissao para a visita as escolas selecionadas para a realizacdo da pesquisa.
Em seguida, uma carta com o mesmo teor foi entregue ao diretor (a) de cada escola
para a obtencéo de autorizagao para a conducdo da pesquisa.

Em adicdo os responsaveis pelas criancas selecionadas assinaram um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e um Termos de Assentimento Livre e
Esclarecido (TALE) autorizando a composi¢cdo da amostra do estudo. As escolas
foram visitadas e a coleta dos dados foi realizada sempre no horario das aulas de

Educacéao Fisica.
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Amostra

A amostra do estudo foi definida em dois momentos distintos. Inicialmente,
recorreu-se a selecdo de meninas dos 8,0 aos 15,9 anos de idade. O processo
amostral foi determinado a partir da estratificacdo das escolares do ensino
fundamental ao médio num total de 81.088 escolares. O processo de amostragem
ocorreu de forma estratificada por escolas da rede publica (155) e da rede privada
(93), sendo 248 escolas ao todo.

O tamanho amostral foi estabelecido com um erro de trés pontos percentuais
e um intervalo de confianca de 95%, efeito de delineamento (Deff) de 1,5, acrescido
de 10% para possiveis perdas e ou recusas. Assim foram selecionadas 2.560
meninas, das quais 520 foram excluidas devido a ndo entrega do TALE assinado
pelos responsaveis, e/ou devido auséncia no momento da coleta dos dados.
Portanto, a amostra foi composta por 2.040 participantes.

Num segundo momento, foram selecionadas de acordo com a classificagao
do IMC, 105 meninas classificadas como obesas em concordéancia com os critérios
de ponto de corte da OMS?*6, IOTFY’, CDC! e Conde & Monteiro'®, para que fossem
submetidas ao exame de raio-X de punho/méo esquerdos para a determinagédo da
idade 6ssea. Contudo, 35 meninas néo tiveram o TCLE e/ou o TALE assinado pelos
pais e/ou responsaveis ou ndo compareceram no momento do exame, ficando entao
um total de 70 meninas obesas. Para as devidas analises e comparacdes seguintes
foram entdo selecionadas de forma aleat6ria dentro do primeiro grupo amostral, 70
meninas classificadas como ndo obesas de acordo com 0S mesmos critérios de
ponto de corte do IMC. A amostra considerou entdo, 140 meninas escolares de
Montes Claros — MG, de 8,0 a 15,9 anos de idade.

Variaveis

As medidas das variaveis antropométricas foram realizadas de acordo com os
parametros antropomeétricos, metodologias e técnicas propostas por Lohman, Roche
e Martorell?°. Foram medidas a altura, massa corporal, circunferéncia da cintura e
circunferéncia do quadril. Em seguida foi determinado o IMC das participantes. Para
a tomada dos dados antropométricos foi utilizada uma balanca Plena® digital com
precisdo de 0,1kg, um estadibmetro com precisdo de 0,1cm, e uma fita métrica
metalica Sanny® com 2 metros de comprimento e precisdo de 0,1 cm.

Para a maturacdo esquelética, foi utilizado o Meétodo Fels para a
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determinacéo da idade dssea. Tal método foi elaborado a partir da utilizagdo de uma
amostra composta por criangas de nivel socioeconémico médio do centro-sul do
estado do Ohio (EUA), participantes do Fels Longitudinal Study?!. Para a
classificagdo do status maturacional considerou-se atrasadas aquelas com idade
O0ssea 1 ano ou mais abaixo da média do grupo, avancadas com 1 ano ou mais
acima da média do grupo, e as normomaturas dentro do intervalo de 1 ano acima ou
abaixo da média do grupo. Nesse caso foi utilizado o equipamento do setor de
radiologia do Hospital Universitario Clemente de Faria da Unimontes, com o

aparelho de Raio-X de mesa Neodignomax®, mod. IRS — 3, 100 a 500mas.

Anédlise dos Dados

Os dados foram inseridos e analisados a partir da utilizacdo do software
SPSS® 24.0 for Windows. Inicialmente a normalidade dos dados foi verificada pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov e pela utilizagdo de histogramas com os coeficientes
de assimetria (23) e curtose (27), onde foram verificados que os dados nao
apresentam variacfes consideraveis de normalidade. Para a caracterizacdo da
amostra foram utilizados os procedimentos de estatistica descritiva com valores
minimos, maximos, médios e desvio padrao.

Para classificar a amostra total de acordo com o status nutricional e
maturacional foi apresentada frequéncia absoluta e relativa, em seguida foi utilizado
o teste do qui-quadrado para verificar a associacdo das obesas e ndo obesas de
acordo com o status maturacional. Para comparar as médias das idades cronoldgica
e 0ssea, e das variaveis da morfologia corporal entre as obesas e ndo obesas foi
utilizado o Teste “t” de Student para amostras independentes. Para verificar a
variacdo dessas mesmas variaveis de acordo com o status maturacional foi
realizado o teste da ANOVA a um fator, com intervalo de confianca de 95%
juntamente com o tamanho do efeito (n?). Em todas as situagdes foi adotado um

nivel de significancia de p=<0,05.
3. RESULTADOS
A tabela 1 apresenta o0s valores descritivos das variaveis estudadas

oferecendo uma caracterizacdo geral da amostra. Na sequéncia, a tabela 2 aponta

as diferencas entre os grupos de obesas e ndo obesas, e nesse caso apenas a
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idade cronoldgica e a altura ndo apresentaram diferencas significativas (p=0,141 e
p=0,612, respectivamente). Em contrapartida todas as outras variaveis
apresentaram diferencas significativas, sempre com o0s valores mais elevados
ocorridos no grupo das obesas.

Em seguida na tabela 3 sdo apresentadas as distribuicbes da amostra de
acordo com os status nutricional e maturacional. No caso do status nutricional houve
uma intencionalidade de garantir uma igualdade na propor¢cdo de obesas e nao
obesas com 70 participantes em cada uma dessas classificacbes. Em relacdo ao
status maturacional foram 10 meninas classificadas como atrasadas, 72
normomaturas e 58 avancadas maturacionalmente.

Na tabela 4 foi verificada uma correlacdo entre o status nutricional e o status
maturacional com r=0,781 e p<0,01, e demonstrando que o grupo das obesas nao
apresenta nenhuma menina classificada como atrasada maturacionalmente,
enquanto que o grupo das n&do obesas ndo apresenta nenhuma menina classificada
como avancada maturacionalmente.

Na tabela 5, é apresentada a variacdo dessas medidas de acordo com o
status maturacional, e as meninas classificadas como avangadas apresentaram
valores superiores em quase todas as variaveis com p<0,01, com excec¢ao da idade
cronoldgica e da altura. Relativamente ao tamanho do efeito do status maturacional
sobre essas variaveis, justamente na idade cronoldgica e na altura o efeito foi menor

com 0,034 e 0,035 respectivamente.

4. DISCUSSAO

A pesquisa permitiu verificar a associacdo entre o status nutricional e o
maturacional de acordo com a idade éssea, evidenciando diferencas entre 0s grupos
contrastantes. No caso do status nutricional foi possivel observar que as obesas se
apresentam sempre mais pesadas, com o IMC consideravelmente mais alto, assim
como as circunferéncias da cintura e do quadril, bem como a idade Ossea
significativamente mais adiantada (p<0,01). Relativamente ao status maturacional o
comportamento das variaveis foi bem similar, com as meninas classificadas como
avancgadas demonstrando a mesma tendéncia.

Analisando de forma especifica a diferenca da idade 6ssea entre as meninas

nao obesas e obesas, os valores foram de 11,84+2,34 anos e 14,09+2,35 anos
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respectivamente com p<0,01. Varios estudos destacam essa situagao colocando
que a obesidade é um fator associado ao avanco precoce da idade 6ssea %11:12.24.25
podendo ocasionar situacfes de puberdade precoce, comprometendo a altura final e
propiciando o excesso de peso na idade adultal?.

Neste estudo, foi encontrada uma correlacdo positiva e forte entre o status
maturacional e o nutricional a partir da utilizagdo do IMC de r=0,8 com p<0,01,
resultado semelhante, contudo mais forte do que o encontrado em estudo realizado
na Holanda, onde os autores encontraram uma correlacdo entre o IMC e a idade
6ssea avancada de r=0,55 com p<0,012%6. Alguns detalhes podem explicar essa
diferenca na correlacdo encontrada entre os dois estudos, como a diferenca no
desenho da pesquisa. O presente estudo trata-se de um modelo transversal,
enquanto que o estudo holandés é uma coorte. Mais dois detalhes podem auxiliar
nesse entendimento, que sdo as diferencas nas caracteristicas das amostras e o
método utilizado para a determinacdo da idade 6Ossea, onde o estudo holandés
utilizou o método de Greulich & Pyle, enquanto que no presente estudo foi utilizado o
método Fels.

O método Fels é diferente, de acordo com Duren et al.?? ele é vantajoso sobre
o método de Greulich & Pile que consiste hum procedimento um tanto subjetivo de
atlas fotograficos com radiografias padrdo para cada idade, onde o avaliador pode
ter uma nocdo se uma crianga esta acelerada ou atrasada em sua maturacdo. Ja o
método Fels é baseado numa avaliacdo objetiva de até 98 indicadores individuais de
maturacao esquelética dos 29 ossos do punho, de acordo com idade da crianca.

Independentemente do método utilizado, outros estudos também apresentam
uma comparacdo da idade Ossea entre diferentes classificacbes do status
nutricional. Em estudo realizado na Coreia, 0os autores utilizaram uma amostra de 93
criancas pré puberes com idade cronolégica de 7,4+1,5 anos, e encontraram
diferengas significativas entre as variaveis estudadas em relagdo as criangas obesas
e ndo obesas. Nesse caso, variaveis como massa corporal, altura, IMC e idade
0ssea foram sempre superiores nas criangas obesas, contudo apenas a altura e a
idade dssea tiveram diferencas significativas com p<0,01%7, ressaltando que para a
determinacao da idade 0ssea os autores recorreram ao método de Greulich & Pyle.

Ja em outro estudo realizado na India, foi utilizada uma amostra de 60
criancas de 8 a 11 anos de idade, divididas em dois grupos com 30 criangas cada,

sendo um grupo somente com criancas obesas e 0 outro com criangas com
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sobrepeso. A classificacdo do IMC foi realizada de acordo com os parametros do
CDC e a idade Ossea foi determinada de acordo com o método de Tanner &
Whitehouse (TW2), e nesse caso as criancas obesas foram sempre mais pesadas e
com IMC mais elevado com p<0,01, e a idade 6ssea também foi mais avangada nos
obesos com p=0,0162%8.

Nos USA, autores realizaram um estudo com 167 criangas e adolescentes
entre 3 e 18 anos, e entre outros procedimentos comparam a idade 0ssea entre 0s
participantes com IMC normal, com sobrepeso e obesidade. Para a classificacao do
IMC foi utilizado os percentis 85% e 95% para sobrepeso e obesidade
respectivamente, e para a determinacdo da idade 6ssea 0s autores recorreram ao
método de Greulich & Pyle. Nesse caso 0s participantes com sobrepeso e
obesidade apresentaram idade 6ssea avancada em comparagdo com 0S Seus pares
de peso normal com diferenca significativa com p<0,012°.

Ainda nesse sentido, em estudo realizado em Shangai os autores utilizaram
uma amostra de 1.330 criancas com idades entre 3 e 7 anos, e também fizeram
comparacdes da idade Ossea entre criancas com peso normal, sobrepeso e
obesidade. Para a classificacdo do IMC foram utilizados os parametros da WHO, e
para a determinagdo da idade 0ssea os autores recorreram ao método de Tanner &
Whitehouse (TW3). Nesse caso ficou evidenciado que os participantes obesos eram
0s que tinham a idade 6ssea mais avancada, e aqueles com peso normal tinha
idade 6ssea menor em relagdo aos outros com p<0,0112,

No Brasil, estudo realizado em Sergipe contou com a participacdo de 175
criancas e adolescentes de 10 a 15 anos de idade, e os autores utilizaram 0s
critérios da WHO para classificarem o IMC e o método de TW3 para a determinacdo
da idade 6ssea. Os autores também encontraram idade éssea avancada no grupo
dos participantes obesos com diferencas significativa em relagcdo aos de baixo peso
e peso normal com p<0,01%°,

Para além das diferencas da idade 6ssea em relacdo ao status nutricional, o
presente estudo também apresenta uma analise de acordo com status maturacional
dado pela idade o&ssea. Nesse sentido o grupo considerado avancado
maturacionalmente apresenta valores superiores (p<0,01) em quase todas as
variaveis com excecao da altura, além do tamanho do efeito ser maior para o IMC

(n?=0,526) corroborando as andlises anteriores.
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Em estudo realizado na Coreia, os autores fizeram uma comparacao entre 0os
participantes com idade 6ssea normal e avancada. Para tanto recorreram a uma
amostra de 232 criancas e adolescentes de 6 a 15 anos com sobrepeso e
obesidade. Para a classificacdo do IMC utilizaram percentis 85% e 95% para
sobrepeso e obesidade respectivamente, e para a determinacdo da idade Ossea
recorreram ao método de TW3. Na comparagcdo direta entre os avancados e
normomaturos, o IMC foi sempre mais alto nos participantes com idade éssea
avangada com p<0,018.

De acordo com os resultados e com 0 que se apresenta na literatura, a
obesidade é um importante fator preditor do adiantamento da idade O6ssea em
criancas e adolescentes com maturacdo bioldgica avancada, principalmente em
meninas?>*. Uma das possiveis consequéncias dessa situacdo é que a altura
maxima prevista para uma crianca ou adolescente pode ser seriamente afetada3'.
Apesar de criangas obesas apresentarem maior velocidade de crescimento e idade
Ossea acelerada, essas vantagens pré puberes tendem a diminuir gradualmente
durante a adolescéncia quando individuos obesos apresentam estirdo de
crescimento reduzido®.

Além disso, alguns estudos apontam para a existéncia de associacao entre a
idade 6ssea avancada com a baixa estatura idiopatica, que € a estatura com 2 ou
mais desvios padrées abaixo da média para idade e sexo0%233, Apesar da
combinacdo entre a baixa estatura e idade 6ssea avancada nao ser tdo frequente,
quando ela ocorre o resultado é uma previsdo de altura pobre e baixa estatura
acentuada em adultos®?.

Da mesma, a obesidade parece estar relacionada a problemas
musculoesqueléticos como dores, lesdes e fraturas desde a infancia podendo causar
danos ao sistema osteoarticular ja na adolescéncia3*3%. Criancas com sobrepeso e
obesidade costumam relatar com mais frequéncia problemas musculoesqueléticos
na vida diaria do que criancas com peso normal3®.

Este estudo apresenta estratégias metodolégicas importantes que podem
auxiliar no entendimento das relacdes entre a obesidade e 0 processo de maturacao
em criangas e adolescentes. A comparacao direta em um grupo de meninas obesas
e outro de meninas ndo obesas permitiu visualizar claramente as diferencas

morfolégicas e maturacional entre os status nutricionais bem como a classificagdo
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da amostra em grupos maturacionais contrastantes que também contribuiu para o
entendimento dessas desigualdades.

Contudo, o estudo apresenta limitagcdes que podem ser observadas no intuito
de aprofundar um pouco mais nessas questdes, como por exemplo a utilizacdo de
uma amostra composta por sujeitos de ambos os géneros e também de status
nutricional mais variados, sendo além da obesidade e normal, também com

sobrepeso e baixo peso.

5. CONCLUSAO

Conclui-se que status nutricionais contrastantes apresentam variacoes
importantes tanto na morfologia corporal quanto no status maturacional em criancas
e adolescentes. As meninas classificadas como obesas apresentam valores sempre
superiores de dados antropométricos em relacdo as ndo obesas. Além disso,
diferengas importantes foram encontradas na idade éssea, sendo que as obesas se
apresentaram sempre mais avancadas que as outras. Em relacdo ao status
maturacional, as meninas avancadas na idade éssea também sdo mais pesadas e

com IMC mais elevado que as nhormomaturas e atrasadas.
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Tabela 1. Caracterizacdo da amostra segundo a idade cronologica, idade 6ssea e

morfologia corporal da amostra total com 140 meninas.

Minimo Maximo Média Desvio Padréao
Idade Cronol. (anos) 8,0 15,9 12,01 2,18
|dade Ossea (anos) 7,66 18,00 12,97 2,60
Massa Corporal (kg) 21,6 91,4 52,46 16,15
Altura (cm) 121,5 172,4 152,27 11,39
Circ. Cintura (cm) 50,0 98,6 69,52 11,33
Circ. Quadril (cm) 60,5 112,2 88,59 12,77
IMC 12,77 39,40 22,31 5,58

Tabela 2. Analise bivariada entre os grupos de obesas e ndo obesas da idade

cronoldgica, idade 6ssea e morfologia corporal, da amostra total com 140 meninas.

Classificagcdo  Minimo Maximo MédiazDP Sig.(p)
do IMC
Idade Cronol. N&o Obesas 8,00 15,80 11,74+2,25 0,141
(anos) Obesas 8,10 15,70 12,28+2,09
Idade Ossea (anos) N&o Obesas 7,66 16,23 11,84+2,34 0,01**
Obesas 9,12 18,00 14,09+2,35
Massa Corporal N&o Obesas 21,60 60,70 40,94+10,33  0,01**
(kg) Obesas 36,10 91,40 63,98+12,22
Altura (cm) N&o Obesas 121,50 172,40 151,78+13,21 0,612
Obesas 129,60 170,50 152,7619,15
Circ. Cintura (cm) N&o Obesas 50,0 85,4 60,95+6,07 0,01**
Obesas 59,5 98,6 78,0948,53
Circ. Quadril (cm) N&o Obesas 60,5 95,3 80,39+9,54 0,01**
Obesas 78,2 112,2 96,79+10,06
IMC Nao Obesas 12,77 22,33 17,46+2,27 0,01**
Obesas 21,49 39,40 27,15+3,15
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Tabela 3. Distribuicdo da amostra de acordo com as classificagcdes do IMC e do

Status Maturacional.

Frequéncia Porcentagem Porcentagem Porcentagem
Valida Acumulada
IMC
Nao Obesas 70 50,0 50,0 50,0
Obesas 70 50,0 50,0 100,0
Total 140 100 100,0
Status Maturacional
Atrasadas 10 7,1 7,1 7,1
Normomaturas 72 51,4 51,4 58,6
Avancadas 58 41,4 41,4 100,0
Total 140

Tabela 4. Associagao do Status Maturacional com a classificagédo do IMC.

Status N&o Obesas Obesas Total X2de Pearson  Sig. (p)
Maturacional

IMC
Atrasadas 10 0 10
Normomaturas 60 12 72 0,781 0,001
Avancadas 0 58 58

Total 70 70 140




Tabela 5. Variacéo das idades cronoldgica e 6ssea, e da morfologia corporal de acordo com status maturacional.
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Status Maturacional

Tamanho do Efeito (n?)

Idade Cronol. (anos)
Idade Ossea (anos)

Massa Corporal (kg)
Altura (cm)

Circunf. Cintura (cm)
Circunf. Quadril (cm)
IMC

Atrasadas (n=10)

Normomaturas (n=72)

Avancadas (n=58)

Média+DP IC [95%)] Média+DP IC [95%)] Média+DP IC [95%)]

12,48+2,45  10,73-14,24  11,62+2,23  11,10-12,15  12,41+2,03  11,87-12,94
11,46+2,53  9,64-1326  11,94+2,30  11,40-12,48  14,52+2,16**  13,95-15,08
43,72+¢7,95  38,03-49,41  43,86+14,07 40,55-47,16  64,64+11,02**  61,74-67,54
156,80+10,31 149,42-164,18 150,34+13,23 147,23-153,45 153,88+8,40  151,67—156,09
61,00+4,84  57,54-64,46  63,52+9,03  61,40-65,64  78,44+8,28**  76,27-80,62
82,84+821  76,97-88,71  82,00£10,95  79,43-84,58  97,76+9,58**  9524-100,28
17,6621,91  16,30-19,03  19,11#4,74  17,99-20,22  27,08+2,72*  26,37-27,80

0,034
0,255
0,405
0,035
0,445
0,367
0,526

**5<0,01
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ANEXO C — Parecer do Comité de Etica e Pesquisa (Produto 3)

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
MONTES CLAROS -
UNIMONTES
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUIZA

Tiule da Pesquisa: MORFOLOGIA CORPORAL E IDADE OSSEA EM MEMINAS OBESAS E
NAD OBESAS DE 3 A 15 ANOS DE IDADE.

Pesquisador: ALEX SANDER FREITAS

Area Tematica:

Verado: 1

CAAE: 50567316.0.0000.5148

__._w._“:._.__ewu _u_.a_.._ﬂ.!_._»w” Universidade Estadual de Monies Clanas — UNIMONTES

Patrocinador Princlpal: Finansamento Praprio

DADOS DO PARECER

Homerge do Parecsr: 1.866.652

Apresentagdo do Projato:

© estudo & de cone fransversal com analise quantitativa dos dados, & serarealzade em um primein
momento com uma amosira de 2.000 meninas de § & 15 anos de |dade que passardo por uma
avallagdo antropomética. Em seguida s2rdo selecionadas as meninas dassficadas coma D0esas
£ 3 mesma quanidade de meninas nio 00e6aE para que sejam suometidas a um exame de rako-X
g0 punho & map esquerdos para a detemminagdo da ldade ossea. Depols serdo comparadas as
variavels da marfologia comoral {massa corporal, aitura, IMC, circunferancias da cintura & do
quaddl) e a Idade 05583 entre 35 Meninas obesas & ndo obesas.

Objetivo da Pasquisa:
Werffizar a vanacio da morfologia corporal & da kade 95523 M meninas obesas & ndo obesas.
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Continusgho do Parecer: 1,855 852

Baneficlos:
Doter Informages a respelto das associagdes entre 3 ooesidade & o Made 05523 &m meninas de
B a 15 anos de dade.

Comantaros & Conalderagdes sobre a Peaquisa:
Tema relevante @ 3 metodologla 253 bem descrita e de acordo com os objetivos proposios. Os
aspectos eficos estio sendo respeltados.

Conglderagdes sobra o8 Termos de aprasentacio obrigatdra:
Apresenta todos 05 1emMos obrigatarios

Recomendagies:
Apresentagdo de relatino final por melo da plataforma Brasll, em “enviar notfcagdo”.

Conclushes ou Pendénclas @ Lista da Inadequagiea:
Aprovado

Conglderagies Finals a critérlo do CEP:
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favoravels 3 aprovagdo do mesma

Sltuagao do Paracer:
Aprovado

Mecessita Apreclagio da COMEP:
Nig

MONTES CLAROS, 14 g2 Dezembro de 2015

Asginado por:
SIMONE DE MELO COSTA
|zoordenadar]

Enderega: Ay DrFul Braga wr-Camg Linksam Pro® Nanty Rib

Bairre: i Mauricsia CEF. 33400035
UF: MG Meniiply:  WONTES. CLARDS
Teldane: (5 310-0180 Far (I8 E-mall, siieloozstaf]on el s

Pagina 02 de 02,



141

Anexo D — Comprovantes de Submisséo de Artigo

M Confirming submission to Archiv. X & Plataforma Sucupira % | A Editorial Manager® % | @ ARCMED-5-22-01696.pdf x| + v = X

<« > C @ mail.google.com/mail/u/0/?tab=rmé&ogbl#inbox/FMfcgzGqRZhVEIX JwKQDvswhcLMjQSfn = ¥ ® 0O .

M Gmail E YouTube @ Maps @ Facebook

M Gmail Q_ Pesqguisar e-mail £ ® ©
2 B <« B O m B 0 & m o i 1de291 < >
Confirming submission to Archives of Medical Research caadeentracs « =]
Ed  Caixade entrada
4 Comestrela ® Archives of Medical Research =em@editorialmanager.com= 19:21(ha 4 minutos) “ H
@ reanmim -
@® Adiados ) .
K inglés * > portugués v  Traduzir mensagem Desativar para: inglés x
B> Enviados
*This is an automated message.*
[0 Rascunhes
w h BIOLOGICAL MATURATION, PHYSICAL FITNESS, AND BMI INADOLESCENTS FROM 11 TO 14 YEARS OF AGE
Dear Professor Freitas,
Marcadores +
We have received the above referenced manuscript you submitted to Archives of Medical Research.
® doutoramento 107
To track the status of your manuscript, please log in as an author at https://www.editorialmanager.com/arcmed!, and navigate to the "Submissions Being Processed” folder.
® PIBID

Thank you for submitting your wrk to this journal

Kind regards,
Archives of Medical Research

More information and support

You will find information relevant for vou as an author on Elsevier's Author Hub: httos:/fwww elsevier com/authors <

8  © Digite aqui para pesquisar lm I = e @ i~ Bz G a @

19:26
ADO EY g B ‘

Archives of Medical Research

BIOLOGICAL MATURATION, PHYSICAL FITHESS, AND BMI IM ADDLESCENTS
FROM 11 TO 14 YEARS OF AGE
—Manusonpt Draft—

Maniserist Husber:
Ascs Type Full Length Arsicke
SectlonsCategany Epsdermiokog b al
s Frsak Hesght Wekosity; Malurational States. Physics Sitress, B
Corres pofeting Sutter Ales Sareter Freias, .0
Wontes Clancs Etate Lniesrsity: Uni Estatual 2a Clars
Wonbes Clancs, Minds Senats BRATL
At Auther Alas Sareder Frelas, .0
Cordar of Authees: Alas Sareder Frelas, .0
Warses Fagurdes Siheka, Fhl
Desirdes S Hadkal, Phly
Anpdnks Prafes Caldein Frd
Winichus D Foddgues, Phl
Gustavo Laal Tabosina, Fhll
Foanats Sobial Jorker, FhD
Aramact Earcigroure:
Bty Wasa | nctrsems (BAd 1) and Shysbcad Miness in adob 25 e Imgortant heasth

i s, WY Pl T e e By chhonsd. Thesy are S st to this Infiliros s, of 1ha
Drdragical maLrEthon prootses

it vaieh

This sludy sired 1o anelee e variaions i B and phiySheal Miness. acesced abed with
el ratLraenal Siabe ghean By e e of Pk Hebghl Webaoity (PHWD I acdolasesaiis.

(St

Crods-se=Bonal, sphlemiciogical, and guanitafve analysis stody, with @ sampia of
2040 abokideariis gl T 11 To L e o S olbea b rearthesm M ines Senak
Maisnssanis of body S, Tesbght, Sing Pesghl, aieSosinal and hol Bonkal o
cifpul were parforsed in 1 mincie. For the cessTNeatken of matunatonsl states, The

Fasuls

TR THR of the adol AT T 0 9% advaneed, e P04 Selaned.
mmm“mmmhn aullmﬂrh:nl- (iRelinhy F‘.‘l’pl'l'.ﬂl:ﬂl'h‘rﬂ:i
T achemnced 1 gesprarior resuls Than e chers; howaver

-_'rhu'_rt-.uhuutbwnhdmﬂ1 milnuts (age group 13 anmd 1-1-.-_1.
=0 015} and e haizomal power ot (age geoup 11 and 12 yearns [p=0.00];
Walla Signiieant.

s T

Firpskzad Mirass varss i ER, S0 adcketosiits with salviamnoss biokogeal satunaon.
Tuiw SUperkor Pesais han el norse=ginecs Selayed Coers.

by ® an Pr B o Anks Systers Corportionn



ANEXO E - Carta de aceite de artigo referente ao 1° estudo.
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Scholar0ne Manuscripts

Decision Letter (RPP-2022-0132.R2)

From:
Tao:

CC:
Subject:
Body:

Date Sent:

paloma@spsp.org.br

alexsanderfreitas3@gmail.com

palema@spsp.org.br

Revista Paulista de Pediatria - Decision on Manuscript ID RPP-2022-0132.R2
22-Dec-2022

Dear Prof. Freitas:

It is a pleasure to accept your manuscript entitied "DIFFERENT BMI CLASSIFICATION CRITERIA
FOR EXCESS WEIGHT SCREENING IN CHILDREN AGED & TO 10 YEARS OLD" in its current form
for publication in the Revista Paulista de Pediatria.

The manuscript is scheduled to be published at Revista Paulista de Pediatria 2024, volume 42,
As soon as it is edited, the article will be published ahead of print in the indexing databases and
at the journal's site (<a

href="http://www.http:/rpped . com.br/" > www. http: ffrpped.com.br/</fa=).

ATTENTION: As you receive the paper to validate the language revision, please read it carefully
({including name of authers and institutions) and make the corrections. After the publication
ahead of print, cormections will not be allowed.

Thank you for your fine contribution. ©On behalf of the Editors of the Revista Paulista de
Pediatnia, we lock forward to your continued contributions to the Journal.

Sincerely,
Dr. Ruth Guinsburg
Editer-in-Chief, Revista Paulista de Pediatria

22-Dec-2022

_@ Clzse Windaw
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ANEXO F — Valores internacionais de corte do IMC para classificar o sobrepeso e a

obesidade em criangas do sexo masculino com idades entre os 5 aos 19 anos e 0s

20 anos, da WHO (2007).
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BMI-for-age BOYS
S to 19 vears (percentiles)

Year: Month Month L

0: 4 112 -16753 161692 010214 132 137 139 147 3 162 174 182 107 204 219
0: 5 113 -1.6851 152008 010250 133 137 140 147 5. 162 174 182 108 205 20
o: 6 114 -16944 162333 010303 133 137 140 147 162 175 183 108 205 721
o7 115 -1.7032 162665 010347 133 138 140 14.7 152 163 175 183 129 20,6 p.o.
[ 116 -L7116 163004 010381 133 158 140 143 153 163 176 184 200 207 113
L] 117 -1.7194 163351 010435 133 138 141 148 153 163 174 154 200 20.8 114
o:10 118 -1.727 163704 010478 134 138 141 143 153 164 177 185 201 208 225
5:11 112 -1.7341 164065 010522 134 138 141 143 153 164 177 185 202 209 226
10: 0 120 L7T07  164133 010566 134 130 111 110 154 1641 17.7 126 202 210 2127
10:1 111 -1.7448 154807 010608 134 139 142 149 154 165 178 1348 203 211 228
102 122 -1.7325 165189 0.106352 134 139 142 149 154 165 178 157 204 211 229
10 3 113 -1.7578 16.5578 010695 135 139 142 150 155 166 179 187 204 212 230
10: 4 114 -1.7624 165074 010738 135 140 142 150 155 166 179 188 205 213 231
10 5 115 -1.7670 166376 010780 135 140 143 150 155 166 180 138 206 214 232
10 6 116 -1.7710 166786 010823 135 140 143 151 156 167 130 139 207 215 233
10:7 127 -L7745 167203 010865 136 14.0 143 151 156 167 181 19.0 20.7 216 234
10: 8 118 -1.7777 167628 010006 136 141 143 151 156 158 181 190 208 214 235
10:0 120 L7204 168050 0.100M2 126 111 114 152 157 152 12.2 10.1 20.0 217 216
10:10 130 -1.7828 158407 010080 136 141 144 152 157 159 182 191 210 218 237
10:11 131 -1.7847 15.8041 010030 137 142 144 152 158 159 183 192 210 219 238
11: 0 131 -1.7862 149302 011070 137 142 145 153 158 159 134 193 211 220 239
11:1 113 -1.7873 140850 011110 137 142 145 153 154 170 184 193 212 221 240
11:2 134 -17881 170314 011150 138 143 145 153 159 170 185 19.4 213 222 241
11: 3 135 -1.7384 17.0784 011189 138 143 14.4 154 15.9 17.1 18.5 19.4 214 2232 242
2007 WHO Reference

BMI-for-age BOYS
5 to 19 vears (percentiles)

World Health
Organization

Year: Month Month L

11:4 134 -1.7884  17.1242 0.11228 138 14.3 146 154 16.0 17.1 186 185 214 ns3 4.4
11:5 137 -1.7880 171746 0.11266 139 144 146 154 16.0 172 186 126 215 4 4.5
11:6 138 -1.7873 17.2236 0.11304 132 144 147 155 16.0 172 187 126 216 ns5 4.6
11:7 139 -1.7861 172734 0.11342 132 144 147 155 16.1 173 188 187 217 06 4.7
11:38 140 -1.7846 173240 011379 139 145 147 156 16.1 173 188 123 218 n7 241
11:9 141 -1.7828 173752 0.11415 140 145 148 156 162 174 189 123 218 ns 49
11:10 142 -1.7806 174272 0.11451 140 14.5 148 156 16.2 174 180 198 219 129 50
11:11 142 -1.7780 174700 0.11487 140 1446 149 157 16.3 175 12.0 20.0 220 130 251
12:0 144 -L.7751 175334 0.11522 141 146 149 157 16.3 175 191 201 21 231 252
11:1 145 -L.7719 175877 0.11556 141 14.6 149 158 16.3 17.6 121 20.1 222 2.1 153
12:2 146 -1.7684 176427 0.11580 142 14.7 150 158 16.4 17.6 192 20.2 223 23.2 254
12:3 147 -L7645 176985 0.11623 142 14.7 150 159 16.4 177 1923 203 223 233 256
11:4 148 -1.7604 177351 0.11656 142 148 151 159 16.5 178 123 20.3 224 234 5.7
12.5 149 -1.7558 17.6124 0.11&00 143 148 151 160 165 7B 124 204 225 23.5 2:8
11:6 150 -L.7511 178704 0.11720 143 148 151 160 16.6 179 185 20.5 2246 1546 59
12:7 151 -1.7461 170202 0.11751 143 149 15.2 16.1 16.6 179 195 20.6 227 23.7 26.0
12:8 152 -1.7408 170887 0.11781 144 149 15.2 16.1 16.7 180 19.6 20.6 228 LR 26.1
11:9 153 -1.7352 130488 0.11811 144 15.0 153 16.2 16.8 180 127 20.7 220 239 262
11:10 154 -1.7203 181006 0.11841 145 15.0 153 16.2 16.8 181 187 20.8 230 240 6.3
11:11 155 -1.7232 151710 011860 145 15.0 154 16.3 169 182 188 20.9 231 11 64
13:0 156 -1.7168 132330 0.11558 145 151 154 163 169 182 190 209 231 242 265
13:1 157 -1.7102 182035 0.11925 146 151 154 164 17.0 183 120 210 232 243 26.7
13:1 153 -1.7033 12,3586 0.11952 1485 15.2 155 154 17.0 184 2000 211 233 44 25.8
13:3 159 -1.6062 184221 0.11979 147 15.2 15.5 16.5 17.1 184 20.1 21.2 234 245 26.9

2007 WHO Reference
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BMI-for-age BOYS
5 to 19 vears (percentiles)

World Health
Organization

Percentiles (BMI in k)

Year: Month Month L

13:4 160 -1.6888 18 4860 012005 147 153 156 165 171 185 202 213 235 244 27.0
13: 8 161 -1.6811 18,5502 012030 147 153 156 16.4 172 18.6 202 213 236 247 271
13: 6 162 -1.6732 13.6148 012055 148 15.4 157 16.6 17.2 18.6 203 214 237 248 272
13:7 163 -1.6651 186795 012079 148 15.4 157 16.7 173 18.7 20.4 215 238 240 273
13:8 164 -1.6568 187445 012102 149 155 158 16.7 174 18.7 20.5 216 239 240 274
13:9 165 -1.6482 18.8005 012125 1409 155 158 163 174 188 205 217 240 25.0 275
13:10 166 -1.6304 18.8746 012148 150 15.5 159 163 175 189 20.6 217 240 251 7.6
13:11 167 -1.6304 130308 012170 150 15.6 159 169 175 189 20.7 218 241 252 7.7
14:0 168 -1.6211 190050 0:12191 151 15.6 16.0 169 174 190 20.8 219 242 253 278
14:1 169 -1.6116 19.0701 012212 151 15.7 16.0 17.0 17.7 191 20.8 220 243 254 7.9
14:2 170 -1.6020 191351 012233 151 15.7 1461 17.0 17.7 191 209 220 244 255 28.0
14:3 17 -1.5821 192000 012253 152 15.8 1461 171 178 192 210 221 2435 254 281
14:4 1m -1.5821 192648 012272 152 15.8 162 172 178 193 211 221 244 257 282
14: 8 173 -1L5718 193204 012291 153 159 16.2 17.2 178 193 21.1 223 247 25.8 283
14: 6 174 -1.5615 19,3937 012310 153 159 16.3 173 178 194 212 224 247 258 283
14:7 175 -1.5510 194578 012328 153 14.0 163 173 18.0 195 213 224 248 250 284
14:8 176 -1.5403 195217 012346 154 15.0 164 174 181 195 213 2215 49 26.0 285
14:9 177 -1.5204 195853 012363 154 15.1 164 174 181 196 214 216 250 26.1 286
14:10 178 -1.5185 196486 012380 155 14.1 165 175 182 196 215 27 251 262 287
14:11 178 -1.5074 19.7117 012306 155 15.1 16.5 17.5 182 197 216 227 251 26.3 288
15:0 180 -1.4861 197744 012412 156 142 165 174 183 198 2146 228 252 26.4 289
15:1 181 -1.4848 19.8367 012428 156 152 166 174 183 198 217 229 253 264 280
15:2 152 -1.4733 198087 012443 156 15.3 16.6 17.7 12.4 109 218 230 254 265 20.0
15:3 153 -1.4617 190603 012458 15.7 16.3 16.7 17.7 18.4 200 21.8 230 25.5 26.6 20.1
2007 WHO Reference

BMI-for-age BOYS
5 to 19 vears (percentiles)

World Health
Organization

15: 4 184 14500 200215 012473 157 164 167 178 185 00 210 231 255 267 202
15:5 185 14381 200823 012487 158 164 168 178 185 201 220 232 256 267 203
15: 6 186 -14263 201427 012500 158 164 168 178 186 201 220 232 257 268 203
15:7 187 -14143 202026 012514 158 165 169 179 187 202 221 233 258 268 294
15: 8 188 14007 202621 012518 150 165 169 180 187 203 22 234 258 170 205
15:0 180 13000 203211 012541 150 166 170 180 188 203 222 235 250 270 205
15:10 190 13777 203796 012554 150 166 170 181 188 204 223 235 260 271 206
15:11 191 -13653 204376 012567 160 167 170 181 188 204 224 236 261 272 297
16: 0 102 13520 204051 012570 160 167 171 152 186 05 224 237 261 273 207
16: 1 193 -13403 205521 012500 16.1 167 171 182 180 06 225 237 262 273 2838
16:2 194 13277 206085 012603 161 168 172 183 180 06 226 238 263 274 209
16:3 195 13149 206644 012615 16.1 168 172 183 181 107 226 238 263 275 209
16: 4 196 13001 20717 012627 162 168 172 184 181 07 227 238 264 275 300
16: 5 197 -12802 207745 012638 162 169 173 184 192 208 227 240 265 2176 301
16: 6 198 12762 208287  0.12650 162 169 173 185 192 208 228 240 265 217 301
16:7 199 12631 208824 012661 163 170 174 185 183 208 220 241 266 277 302
16: 8 00 12499 200355 012672 163 170 174 185 183 208 220 242 267 278 302
16: 0 01 12366 200881 012683 163 170 174 186 183 210 230 242 267 278 303
16:10 W02 12233 210400 012604 164 171 175 186 194 210 230 243 268 278 304
16:11 03 12008 210004 012704 164 171 175 187 184 211 231 243 268 280 304
17: 0 04 L1962 211423 012715 164 171 175 187 185 211 231 244 260 280 305
17:1 W5 L1826 211025 012726 164 172 176 187 185 212 232 245 270 281 305
17:2 W06 -11688 212423 012736 165 172 176 188 18§ 212 233 245 270 281 306
17: 3 207 11550 212004 012746 165 172 176 188 196 2 233 246 271 282 306

2007 WHO Reference



146

BMI-for-age BOYS
5 to 19 vears (percentiles)

Year: Month Month L

17:4 08 -1.1410 21.3400 012756 16.5 173 17.7 188 187 213 234 244 271 282 30.7
17: 5 el -1.1270 21.3880 012767 16.4 173 17.7 188 187 114 234 247 2712 283 30.7
17: 6 210 -1.112% 214354 012777 16.4 173 17.7 188 187 114 235 247 2712 284 30.8
17:7 11 -1.0886 214822 012787 16.4 174 178 120 188 215 235 248 273 284 30.8
17:8 12 -1.0843 21.5285 012707 146.6 174 178 19.0 128 215 234 248 273 285 308
17:9 13 -1.04600 215742 012807 146.7 174 178 121 128 216 234 240 274 285 309
17:10 214 -10553 216193 012816 16.7 174 178 191 120 216 237 240 274 286 300
1711 115 -1.0407 21.6638 012826 146.7 175 170 121 128 1.7 237 250 275 286 310
18:0 216 -1.0260 2017077 012836 16.7 175 170 182 20.0 1.7 238 250 275 286 310
18:1 n7 -1.0112 21.7510 012845 16.8 175 120 182 20.0 218 238 251 2746 287 310
18:2 218 -0.8842 21.7937 012855 16.8 175 180 182 0.1 118 250 251 274 287 311
18:3 219 09812 218358 012864 168 176 180 193 201 218 230 252 277 283 311
18:4 0 -0.84661 218773 012874 16.8 174 180 183 0.1 e 240 252 217 288 312
18: 5 m -0.8500 210182 012883 16.8 174 181 183 0.2 e 240 253 278 289 312
18: 6 m -0.8356 210585 012803 169 174 181 12.4 20.2 20 240 253 278 289 312
18:7 m -0.8202 210082 012002 159 177 181 184 0.2 20 241 254 2789 00 313
18:8 224 09048 220374 012011 169 17.7 181 194 203 220 241 254 279 200 313
18: 9 5 -0.8882 22.0760 012020 169 177 182 185 0.3 221 247 255 2780 20 313
18:10 226 08735 221140 012030 169 17.7 182 195 203 221 242 255 280 201 313
18:11 n7 -0.8578 221514 012030 169 178 182 125 204 122 2413 255 280 %1 314
19: 0 228 08419 221883 012048 17.0 17.8 182 195 204 222 243 256 28.1 201 31.4
2007 WHO Reference

ANEXO G — Valores internacionais de corte do IMC para classificar o sobrepeso e a
obesidade em criancas do sexo feminino com idades entre os 5 aos 19 anos e os 20
anos, da WHO (2007).

BMI-for-age GIRLS World Health
5 to 19 vears (percentiles) Organization
Percentiles (BMI in ks/m?)
5:1 (1] -0.8884 152441 0.09602 124 129 131 138 143 152 163 16.9 18.1 18.4 10.6
5: 12 62 -0.0043 152434 0.09738 124 12.9 131 138 143 152 163 169 18.1 18.4 10.6
5: 3 63 -00243 152433 0.09783 124 12.9 131 138 143 152 163 17.0 18.1 18.7 w7
5: 4 64 -0.0427 152438 0.09829 124 12.9 131 138 143 152 163 17.0 182 18.7 w7
5: 8 65 -0.0605 152448 000875 124 129 131 138 143 152 163 17.0 18.2 18.7 108
5 6 [ -0.9780 15 2464 0.09920 124 128 131 138 143 152 163 17.0 182 18.7 108
57 o7 -0.0054 152487 009966 124 128 131 138 143 152 163 17.0 182 188 108
58 [ -1.0124 152516 0.10012 124 128 131 138 143 153 164 17.0 183 188 109
50 [ -1.0294 152551 0.10058 124 128 131 138 143 153 164 17.0 183 188 109
5:10 T0 -1.0464 152502 0.10104 124 128 131 138 143 153 164 17.0 183 189 200
5:11 i | -1.0630 15.2641 0.10148 124 128 13.1 138 143 153 164 17.1 183 189 200
§: 0 7 -l.0794 152697 0.10195 124 128 131 138 143 153 164 171 184 189 0.1
6: 1 T3 -1.0056 152760 0.10241 124 128 131 138 143 153 164 171 184 19.0 0.1
6: 1 L] -1.1115 152831 0.10287 124 128 131 138 143 153 164 171 184 19.0 032
[ ] 75 -1.1272 152011 0.10333 124 128 131 138 143 153 164 171 185 19.0 032
6: 4 76 11427 152008 Q0379 124 128 131 138 43 153 165 172 185 18l 203
G: & -1.1579 153095 0.10425 124 128 131 138 143 153 1465 172 185 191 0.4
G: & -1.1728 153200 0.10471 124 128 131 138 143 153 1465 172 1846 192 0.4
6: 7 ™ -1.1875 153314 0.10517 124 128 131 138 143 153 14.5 172 186 182 20.5
6: 8 50 -1.2019 15,3430 0.10562 124 128 13.1 138 143 153 16.5 17.3 186 183 20.5
[ 51 -1.2160 153572 0.10608 124 128 13.1 139 143 154 16.6 17.3 187 183 0.6
G:10 52 -1.2203 153717 0.10454 124 129 131 139 143 154 146.6 173 187 183 0.7
6:11 53 -1.2433 153871 0.10700 124 12.9 13.1 139 144 154 16.6 17.3 188 124 0.7
T 0 84 -1.2565 154036 0.10746 124 12.9 13.1 139 144 154 16.6 174 188 124 0.8
71 85 -1.2693 154211 0.10782 124 129 131 139 144 154 16.6 174 189 185 09
72 86 -1.2819 154397 0.10837 124 12.9 13.2 139 144 154 167 174 189 19.4 0.9
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BMI-for-age GIRLS
5 to 19 vears (percentiles)

World Health
Organization

Percentiles (BMI in kg/m®)
: Month Momth L
T3 &7 -1.2941 154503 0.10883 124 129 132 130 144 155 16.7 175 100 106 2140
T4 B8 -1.3060 154708 010020 124 129 132 139 144 155 16.7 175 100 107 211
T & k-1 -13175 155014 010074 124 179 132 139 144 155 16.8 175 191 197 212
] o0 -1.3287 15.5240 011020 125 129 132 140 145 155 16.8 174 101 108 212
77 21 8 -1.3305 15.5476 011065 125 129 132 140 145 155 16.8 174 102 108 213
T8 oz -1.3400 155723 011110 125 130 132 14.0 145 158 169 17.6 102 109 214
T @ o3 -1.3600 155870 011156 125 130 132 14.0 145 158 169 17.7 193 200 215
710 o4 -1.3607 15.6246 0.11201 125 13.0 133 140 145 154 1.9 17.7 103 200 218
711 o5 -1.3700 15.6523 011246 125 13.0 133 140 144 157 17.0 178 104 201 217
80 ] -1.3880 15.6810 011201 125 130 133 141 146 15.7 17.0 17.8 104 202 21.7
81 a7 -1.3066 15.7107 011335 1246 13.0 133 141 144 15.7 17.0 179 105 202 218
8: 2 ] -1.4047 157415 011380 128 131 133 141 146 15.7 17.1 179 106 203 219
8 3 oo 14125 157732 011474 128 131 134 141 147 158 17.1 18.0 106 204 2.0
B4 100 -14100 15.8058 011469 124 131 134 142 147 158 17.2 180 107 204 ni1
85 101 -14270 15.8304 011513 126 131 134 142 147 158 17.2 121 108 205 232
84 102 -14336 158738 011557 124 131 134 142 147 159 17.2 121 108 204 3
87 103 -14308 159080 0.11601 127 132 134 142 148 159 173 182 109 0.7 14
8 8 104 -1.4456 158451 011644 127 132 135 143 148 159 173 182 200 20.7 5
g9 105 -14511 159818 0.11688 127 132 135 143 148 16.0 17.4 183 200 208 e}
810 1046 -1.4561 160184 011731 127 132 135 143 149 16.0 174 183 201 209 7
811 107 -1.4607 160575 011774 128 133 135 144 149 16.1 17.5 184 202 210 e
o0 108 -1.4650 16,0884 011816 128 133 136 144 140 161 17.5 124 202 211 29
o1 100 -14688 16.1358 011859 128 133 136 144 150 161 17.6 185 203 211 230
o2 110 -14723 161758 0.11901 128 133 136 144 150 162 17.6 185 204 212 231
o3 111 -1.4753 16.2166 011943 12.8 13.4 13.6 14.5 15.0 16.2 17.7 18.6 20.5 213 232
2007 WHO Reference
BMI-for-age GIRLS World Health
S to 19 vears (percentiles) Organization
Percentiles (BMI in kg/m®)
Year: Month Month

o 4 112 -14780 162580  0.11985 128 134 137 145 151 163 17 187 205 214 233
[ 113 -14803 162998  (0.12026 129 13.4 13.7 145 151 16.3 178 187 06 215 234
0§ 114 -1.4823 16.3425 12067 129 134 13.7 148 151 16.3 178 188 207 216 235
o7 115 -1.4838 153858 012108 130 135 138 148 152 16.4 1789 18.8 207 21.8 136
o 8 116 -1.4850 154208 012148 130 135 138 148 152 16.4 1789 189 208 217 13T
L] 117 -1.4850 164746 012128 130 135 138 147 152 14.5 18.0 189 200 218 138
o:10 118 -1.4864 165200 0.12228 130 1348 139 147 153 155 180 19.0 21.0 2189 239
211 119 -1.4866 165663 0.12268 131 1348 139 147 153 16.6 18.1 191 211 220 240
10: 0 110 -1.4864 166133 0.12307 131 134 139 148 154 14.6 182 121 211 221 241
10:1 111 -1.4859 166612 0.12346 131 1348 140 148 154 167 182 192 212 222 242
10:2 112 -1.4851 16.7100 012334 131 13.7 140 149 154 167 183 193 213 222 243
10: 3 113 -1.4838 167585 0.12422 132 137 140 149 155 1468 183 193 214 223 244
10: 4 124 -1.4825 15.8100 012460 132 13.7 141 149 155 168 184 194 215 224 248
10: 5 115 -1.4807 15.8614 012497 132 138 141 15.0 156 169 185 195 215 225 247
10: 6 116 -14787 169136 0.12534 133 138 141 150 156 159 185 195 214 224 243
107 127 -1.4743 159667 012571 133 130 142 151 157 170 184 19.4 2.7 227 249
10: 8 118 -1.4737 170208 0.12607 133 139 142 151 15.7 170 184 187 218 228 250
10:9 129 14708 170757 012643 134 139 142 151 158 171 187 198 218 229 251
10:10 130 -14677 171316 012678 134 140 143 152 158 171 188 198 20 230 252
10:11 111 -L4642 171883 012713 134 140 143 152 158 172 188 199 221 231 253
11: @ 132 -1.4606 172450 012748 135 14.0 144 153 159 172 189 2000 mnz2 2312 254
11:1 133 -14567 173044 012782 135 141 144 153 16.0 173 18.0 2000 mnz2 233 256
11: 2 134 -1.4524 173637 0.12816 136 141 144 154 16.0 174 18.0 201 23 234 257
11: 3 135 -1.4482 174238 012849 13.6 142 145 15.4 16.1 174 191 202 224 235 258

2007 WHO Reference
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BMI-for-age GIRLS

% to 19 vears (percentiles)
Percentiles (BMI in kg/
Year: Month Month L
11: 4 136 -1.4436 17.4847 0.12882 13.6 14.2 145 155 16.1 17.5 192 203 215 236 159
11:5 137 -1.4389 175464 0.12914 3.7 14.2 14.6 155 16.2 17.5 123 204 226 237 6.0
11: 46 138 -1.4339 17.6088 0.12948 3.7 143 14.6 156 16.2 17.6 123 204 27 238 6.1
11:7 139 -1.4288 176719 0.12978 137 143 147 154 16.3 17.7 194 205 228 239 6.2
11:5 140 -1.4235 17.7357 0.13009 138 14.4 14.7 157 16.3 17.7 185 206 229 24.0 6.4
11:9 141 -1.4180 17.2001 0.13040 138 144 148 157 164 17.8 18.6 0.7 230 241 6.5
11:10 142 -1.4113 17.8651 0.13070 139 145 14.8 158 164 17.9 19.6 20.8 231 242 6.6
11:11 143 -1.4065 170306 0.13000 139 145 14.9 158 16.5 179 127 208 2312 243 6.7
12:0 144 -1.4006 170066 013129 140 14.6 14.9 159 16.6 180 19.8 209 233 244 6.8
11:1 145 -1.3845 18.0630 0.13158 140 14.4 15.0 159 16.6 181 189 210 234 245 169
12:12 146 -1.3883 181297 0.13186 140 14.7 15.0 16.0 16.7 181 199 211 235 244 1740
12:3 147 -1.3819 181067 0.13214 141 14.7 15.0 16.1 16.7 182 20,0 212 236 247 172
11:4 148 -1.3755 182630 0.13241 14.1 14.7 151 16.1 16.8 183 20.1 213 237 248 7.3
11:5 149 -1.368¢ 183312 0.13268 142 14.8 151 16.2 16.8 183 202 213 238 249 174
12: 6 150 -1.3621 183086 0.13285 1412 148 152 162 169 184 202 114 2309 25.0 275
12:7 151 -1.3553 184660 0.13321 143 149 152 163 17.0 185 203 215 2309 251 7.6
11:8 152 -1.3483 18.5333 0.13347 143 149 153 163 17.0 185 204 214 240 252 7.7
11:9 153 -1.3413 18.6006 0.13372 143 15.0 153 164 17.1 186 205 217 241 253 178
12:10 154 -1.3341 18.6677 0.13387 144 15.0 15.4 164 17.1 187 20.6 218 241 254 7.8
12:11 155 -1.3269 18.7344 0.13421 144 151 154 1635 172 187 208 218 243 2535 280
13:0 156 -1.3195 18.8012 013445 145 151 155 165 17.3 188 207 119 244 25.6 281
13:1 157 -1.3121 18.8675 0.13469 145 15.2 155 16.46 17.3 189 208 20 2435 5.7 2812
13:12 158 -1.30446 180335 0.134872 146 15.2 15.6 167 174 189 209 n1 2446 258 184
13:3 159 -1.2970 183.0001 0.13514 146 153 15.6 16.7 17.4 19.0 209 322 247 259 28.5

2007 WHO Reference

BMI-for-age GIRLS
5 to 19 vears (percentiles)

Month Month L [
13:4 160 -1.2804 19,0642 013537 146 153 157 168 17.5 191 210 223 248 26.0 286

13:5 161 -12816 191280 013559 147 153 157 168 175 191 211 223 249 261 287
13:6 162 -1273% 191931  (.13380 147 154 158 169 176 182 212 224 250 261 288
13:7 163 -12661 192567 013601 148 154 158 168 179 183 212 225 251 262 288
13:8 164 -12583 193197 013622 148 155 158 170 177 183 213 226 251 263 289
13:9 165 -12504 193820 013642 148 155 158 170 178 194 214 226 252 264 200
13:10 166  -1.2425 194437 013662 149 156 158 171 178 194 214 227 253 265 201
13:11 167 -12345 195045 013681 149 156 160 171 178 185 215 2128 254 266 202
14:0 168 -12268 195647  0.13700 150 156 160 172 178 196 216 228 255 267 203
14:1 169 -12185  19.6240 013719 150 157 161 172 180 196 216 228 256 268 204
14:2 1m0 -12107  19.6824 013738 150 157 161 173 180 187 217 230 256 268 295
14:3 171 -12027 197400 013756 151 158 162 173 181 187 218 231 257 268 206
14:4 1T -L1847 197966 013774 151 158 162 174 181 198 218 23 258 270 207
14:5 173 -LI1SST 198523 013791 151 158 162 174 182 198 218 232 259 271 207
14:6 174 -L1788 199070 0.13808 152 158 163 174 182 188 220 233 258 271 208
14:7 175 -LI1708 199607  0.13825 152 158 163 175 183 200 220 234 260 272 208
14:8 176 -L1628 200133 013841 152 158 164 175 183 200 221 234 261 213 300
14:0 177 -L1S48 200648 013858 153 160 164 176 184 201 222 235 261 274 300
14:10 178 -L1470 201152 013873 153 160 164 176 184 201 223 235 262 274 301
14:11 179 -L13%0 201644 013889 153 160 165 176 184 202 223 236 263 275 302
150 180 -LI1311 202125 013004 153 161 165 177 185 202 223 237 263 26 302
15:1 181 -L1232 202505 0.13820 154 161 165 177 185 203 224 237 264 26 303
15:2 182 -11153 203053 013034 154 161 166 178 186 203 224 23E 265 277 304
15:3 183 -L1074 203409 013040 154 162 166 178 186 204 225 238 265 277 304

2007 WHO Beference
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BMI-for-age GIRLS
5 to 19 vears (percentiles)

World Health
Organization

Year: Month Month L

15:4 184 -10986 203034 013963 154 162 166 178 186 204 225 238 266 305
15:5 185 10917 204357 013977 155 162 166 178 187 204 226 238 266 278 305
156 186 10838 204760 01309 155 162 167 178 187 205 226 240 267 279 306
15:7 187 -LO760 205170 0.14005 155 163 187 178 188 205 227 240 267 280 306
15:8 188 10681 20.5360 014018 155 163 167 180 188 206 227 241 268 280 307
15:9 180 10603 205038 014031 156 163 168 180 188 206 228 241 268 281 307
15:10 190 10525 206306 014044 156 163 168 180 188 206 228 242 268 281 308
1511 191 -1OHT 206663 014057 156 164 168 180 188 207 228 242 268 282 308
16:0 192 10368 207008 014070 156 164 168 181 189 207 220 242 270 282 308
16:1 193 10280 207344 014082 156 164 168 181 189 207 220 243 270 282 308
16:2 94 L0212 207668 014004 157 164 169 181 180 208 230 243 271 283 310
16:3 195 10134 207982 014106 157 164 168 181 180 208 230 244 271 23 310
16: 4 196 10055 208286  (0.14118 157 165 168 182 180 208 230 244 271 284 310
16:5 197 098977 208580  0.14130 157 165 168 182 180 208 231 244 272 284 311
16: 6 198 09808 208863 014142 157 165 169 182 181 208 231 245 272 24 311
16:7 199 -0981E 200137 01415 157 165 170 182 181 9 231 245 272 M5 31
16:8 00 06740 200401 014164 157 165 170 183 181 208 231 245 273 25 312
16:9 201 08661 200656 014176 157 165 170 183 181 210 232 246 273 25 312
16:10 M2 08581 208001 014187 158 166 170 183 182 210 232 246 273 26 312
16:11 03 08503 210138 014108 158 166 170 183 182 10 232 246 274 26 312
17:0 04 08423 210367 014208 158 166 170 183 182 210 233 247 274 26 313
17:1 W5 0834 210587 014219 158 166 170 183 182 211 233 247 274 26 313
17:2 206 -00264 210801 014230 158 166 171 184 182 211 233 247 274 27 313
17-3 207 08184 211007 014240 158 166 171 184 182 211 233 247 275 287 313

2007 WHO Reference

BMI-for-age GIRLS World Health

Organization

5 to 19 vears (percentiles)
Percentiles (BM in kg/m?)
Year: Month Month L
17:4 208 09104 211206 0.14250 158 16.6 171 184 183 11 234 248 275 287 313
1m:5 100 08024 211300 0.14261 158 16.6 171 184 183 11 234 248 275 287 3l4
176 110 08844 210386 014171 158 156 171 184 183 212 234 48 2715 283 314
17 111 -0.8863 211768 014281 158 16.6 171 184 183 212 254 48 276 283 314
17:8 m -0.8783 21104 014281 158 167 171 184 183 12 234 248 274 283 3l4
178 113 08703 21.2114 0.14301 158 147 171 185 183 112 235 40 274 283 314
17:10 114 -0.8623 212282 014311 158 147 171 185 183 212 235 240 2746 283 314
17:11 115 -85 2144 0.14320 158 147 171 185 194 112 235 40 274 289 314
150 114 08462 21.2603 014330 159 16.7 171 1835 124 213 235 49 217 289 315
18:1 17 -0.8382 212757 014340 159 167 172 1835 124 213 233 49 217 289 315
18:2 13 -0.8301  21.2908 014340 159 16.7 172 1835 124 213 2346 250 217 289 315
15:3 118 08221 213055 0.14350 150 167 172 185 194 13 234 250 277 289 315
15:4 ] -0.8140 213200 0.14368 159 147 172 185 194 13 234 250 277 289 315
18: 5 m 08060 213341 0.14377 159 147 172 185 194 13 234 250 217 288 315
15: 6 m -0.79E0 21.3480 0.14386 150 167 172 185 194 13 234 250 277 220 315
18:7 113 07880 213617 014386 159 147 172 18.6 185 114 234 250 278 280 315
15:8 4 07819 213752 014405 150 167 172 18.6 185 114 234 251 278 220 315
15: 0 125 07738 213884 014414 150 147 172 18.6 195 114 237 251 278 280 315
18:10 126 07858 21.4004 014423 150 167 172 18.6 185 114 237 251 278 220 315
18:11 m 07577 214143 014432 159 147 172 18.6 185 114 237 251 278 220 315
19: 0 128 07488 214260 014441 150 16.7 172 18.6 19.5 114 237 251 278 280 316

2007 WHO Reference
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ANEXO H — Valores internacionais de corte do indice de Massa Corporal para
classificar o sobrepeso e a obesidade em criancas e adolescentes com idades entre
0s 2 e >18 anos, definidos pela IOTF (International Obesity Task Force). Adaptado
de Cole et al. (2000).

Idade Sobrepeso Obesidade
Anos Masculino Feminino | Masculino Feminino
2.0 18.41 18.02 20.09 19.81
2.5 18.13 17.76 19.80 19.55
3.0 17.89 17.56 19.57 19.36
3.5 17.69 17.40 19.39 19.23
4.0 17.55 17.28 19.29 19.15
45 17.47 17.19 19.26 19.12
5.0 17.42 17.15 19.30 19.17
5.5 17.45 17.20 19.47 19.34
6.0 17.55 17.34 19.78 19.65
6.5 17.71 17.53 20.23 20.08
7.0 17.92 17.75 20.63 20.51
7.5 18.16 18.03 21.09 21.01
8.0 18.44 18.35 21.60 21.57
8.5 18.76 18.69 22.17 22.18
9.0 19.10 19.07 22.77 22.81
9.5 19.46 19.45 23.39 23.46
10.0 19.84 19.86 24.00 24.11
10.5 20.20 20.29 24.57 24.77
11.0 20.55 20.74 25.10 25.42
115 20.89 21.20 25.58 26.05
12.0 21.22 21.68 26.02 26.67
125 21.56 22.14 26.43 27.24
13.0 21.91 22.58 26.84 27.76
135 22.27 22.98 27.25 28.20
14.0 22.62 23.34 27.63 28.57
14.5 22.96 23.66 27.98 28.87
15.0 23.29 23.94 28.30 29.11
155 23.60 24.17 28.60 29.29
16.0 23.90 24.37 28.88 29.43
16.5 24.19 24.54 29.14 29.56
17.0 24.46 24.70 29.41 29.69
17.5 24.73 24.85 29.70 29.84
>18.0 25.00 25.00 30.00 30.00
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ANEXO | — Valores internacionais de corte do IMC para classificar o sobrepeso e a
obesidade em criangas do sexo masculino de 2 a 20 anos de idade, do CDC (2000).

Idade P85% | Média | P95% | Média Idade P85% | Média | P95% | Média
2.0 18.12 19.28 8.0 17.96 20.07
2.1 18.04 19.16 8.1 18.01 20.15
2.2 17.96 19.06 8.2 18.06 20.23
2.3 17.88 17.93 18.95 19.01 8.3 18.12 18.09 20.32 2028
2.4 17.81 18.85 8.4 18.17 20.40
2.5 17.74 18.76 8.5 18.23 20.48
2.6 17.67 18.67 8.6 18.28 20.57
2.7 17.60 18.59 8.7 18.34 20.65
2.8 17.54 18.51 8.8 18.40 20.74
17.52 18.48 18.43 20.78
2.9 17.48 18.43 8.9 18.45 20.83
2.10 17.43 18.36 8.10 18.51 20.91
211 17.38 18.30 8.11 18.57 21.00
3.0 17.33 18.24 9.0 18.63 21.09
3.1 17.28 18.18 9.1 18.69 21.18
3.2 17.23 18.13 9.2 18.75 21.26
17.17 18.11 18.79 21.31
33 17.19 18.08 9.3 18.82 21.35
3.4 17.15 18.04 9.4 18.88 21.44
35 17.12 18.00 9.5 18.94 21.53
3.6 17.08 17.97 9.6 19.00 21.62
3.7 17.05 17.93 9.7 19.07 21.71
3.8 17.02 17.91 9.8 19.13 21.80
17.01 17.90 19.16 21.84
3.9 16.99 17.88 9.9 19.20 21.89
3.10 16.97 17.86 9.10 19.26 21.98
3.11 16.95 17.85 9.11 19.32 22.06
4.0 16.93 17.84 10.0 19.39 22.15
4.1 16.91 17.83 10.1 19.46 22.24
4.2 16.89 17.82 10.2 19.52 22.33
a3 16.88 16.89 1782 17.83 103 1959 19.56 29.42 22.38
4.4 16.87 17.82 10.4 19.66 2251
45 16.86 17.83 10.5 19.72 22.60
4.6 16.85 17.83 10.6 19.79 22.69
4.7 16.84 17.84 10.7 19.86 22.78
48 16.84 17.86 10.8 19.92 22.86
49 16.84 16.84 1787 17.87 109 19.99 19.96 22,05 22.91
4.10 16.84 17.89 10.10 20.06 23.04
411 16.84 17.91 10.11 20.13 23.13
5.0 16.84 17.94 11.0 20.20 23.21
5.1 16.85 17.97 11.1 20.27 23.30
52 16.85 18.00 11.2 20.33 23.39
i3 16.86 16.86 18.03 18.02 113 20.40 20.37 23.47 23.43
5.4 16.87 18.06 11.4 20.47 23.56
5.5 16.88 18.10 11.5 20.54 23.64
5.6 16.90 18.14 11.6 20.61 23.73
5.7 16.91 18.18 11.7 20.68 23.81
58 16.93 18.22 11.8 20.75 23.90
5o 16.95 16.94 1827 18.25 119 20.82 20.78 23.98 23.94
5.10 16.97 18.31 11.10 20.89 24.06
5.11 16.99 18.36 11.11 20.95 24.15
6.0 17.01 18.41 12.0 21.02 24.23
6.1 17.04 18.47 12.1 21.09 24.31
6.2 17.07 17.08 18.52 12.2 21.16 24.39
18.55 21.20 24.43
6.3 17.09 18.58 12.3 21.23 24.47
6.4 17.12 18.64 12.4 21.30 24.55
6.5 17.15 18.70 12.5 21.37 24.63
6.6 17.18 18.76 12.6 21.44 24.71
6.7 17.22 18.82 12.7 21.51 24.79
6.8 17.25 18.88 12.8 21.58 24.87
17.27 18.92 21.61 24.91
6.9 17.29 18.95 12.9 21.65 24.95
6.10 17.32 19.01 12.10 21.71 25.03
6.11 17.36 19.08 12.11 21.78 25.10
7.0 17.40 19.15 13.0 21.85 25.18
7.1 17.44 19.22 13.1 21.92 25.25
7.2 17.48 19.29 13.2 21.99 25.33
17.51 19.33 22.02 25.37
7.3 17.53 19.37 13.3 22.06 25.40
7.4 17.57 19.44 13.4 22.12 25.48
7.5 17.61 19.52 13.5 22.19 25.55
7.6 17.66 19.59 13.6 22.26 25.62
7.7 17.70 19.67 13.7 22.33 25.69
7.8 17.76 19.75 13.8 22.39 25.77
17.78 19.79 22.43 25.80
7.9 17.80 19.83 13.9 22.46 25.84
7.10 17.85 19.91 13.10 2253 25.91
7.11 17.90 19.99 13.11 22.60 25.98

Idade P85% Média P95% Média
14.0 22.66 26.05
14.1 22.73 26.12
14.2 22.80 26.18
22.83 26.22
14.3 22.86 26.25
144 22.93 26.32
14.5 22.99 26.38
14.6 23.06 26.45
14.7 23.13 26.52
148 23.19 26.58
23.23 26.61
14.9 23.26 26.65
14.10 23.32 26.71
14.11 23.39 26.77
15.0 23.45 26.84
15.1 23.52 26.90
15.2 23.58 26.96
23.61 26.99
15.3 23.64 27.02
154 23.71 27.09
15.5 23.77 27.15
15.6 23.83 27.21
15.7 23.90 27.27
15.8 23.96 27.33
23.99 27.36
15.9 24.02 27.39
15.10 24.09 27.45
15.11 24.15 27.51
16.0 24.21 27.56
16.1 24.27 27.62
16.2 24.33 27.68
24.37 27.71
16.3 24.40 27.74
16.4 24.46 27.80
16.5 24.52 27.85
16.6 24.58 27.91
16.7 24.64 27.97
16.8 24.70 28.03
24.73 28.06
16.9 24.76 28.08
16.10 24.82 28.14
16.11 24.88 28.20
17.0 24.94 28.26
171 25.00 28.31
17.2 25.06 28.37
25.09 28.40
17.3 25.12 28.43
17.4 25.18 28.49
175 25.24 28.55
17.6 25.30 28.60
17.7 25.36 28.66
17.8 25.42 28.72
25.45 28.75
17.9 25.48 28.78
17.10 25.54 28.84
17.11 25.60 28.90
18.0 25.66 28.96
18.1 25.71 29.02
18.2 25.77 29.08
25.80 29.11
18.3 25.83 29.14
18.4 25.89 29.20
18.5 25.95 29.27
18.6 26.01 29.33
18.7 26.07 29.39
18.8 26.13 29.46
26.16 29.49
18.9 26.18 29.52
18.10 26.24 29.59
18.11 26.30 29.66
19.0 26.36 29.73
191 26.42 29.80
19.2 26.48 29.87
26.51 29.91
19.3 26.54 29.94
19.4 26.60 30.01
19.5 26.66 30.08
19.6 26.72 30.16
19.7 26.78 30.23
19.8 26.84 30.31
26.87 30.35
19.9 26.90 30.39
19.10 26.96 30.47
19.11 27.02 30.55
20.0 27.05 27.05 30.59 30.59
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ANEXO J — Valores internacionais de corte do IMC para classificar o sobrepeso e a
obesidade em criangas do sexo feminiino de 2 a 20 anos de idade, do CDC (2000).

Idade P85% Média P95% Média Idade P85% Média P95% Média
2.0 17.97 19.06 18.85 8.0 18.32 20.70
2.1 17.89 18.97 8.1 18.38 20.79
2.2 17.80 18.88 8.2 18.44 20.88
17.77 18.48 20.93
2.3 17.73 18.80 8.3 18.51 20.97
2.4 17.65 18.72 8.4 18.57 21.06
2.5 17.58 18.64 8.5 18.64 21.15
2.6 17.51 17.36 18.58 18.43 8.6 18.71 21.25
2.7 17.44 18.51 8.7 18.77 21.34
2.8 17.38 18.45 8.8 18.84 21.44
18.88 21.49
29 17.32 18.40 8.9 18.91 21.53
2.10 17.27 18.35 8.10 18.98 21.63
2.11 17.22 18.30 8.11 19.05 21.72
3.0 17.17 17.07 18.25 18.17 9.0 19.12 21.82
3.1 17.12 18.22 9.1 19.19 21.91
3.2 17.08 18.18 9.2 19.26 22.01
33 17.04 18.15 9.3 19.33 19.30 22.11 22.06
3.4 17.00 18.12 9.4 19.40 22.20
3.5 17.00 18.10 9.5 19.47 22.30
3.6 16.93 16.87 18.08 18.05 9.6 19.55 22.40
3.7 16.90 18.06 9.7 19.62 22.50
3.8 16.88 18.05 9.8 19.69 22.60
19.73 22.65
3.9 16.85 18.04 9.9 19.76 22.70
3.10 16.83 18.03 9.10 19.84 22.79
3.11 16.82 18.03 9.11 19.91 22.89
4.0 16.80 16.78 18.03 18.05 10.0 19.98 22.98
4.1 16.79 18.03 10.1 20.06 23.08
42 16.78 18.04 10.2 20.13 23.18
4.3 16.77 18.05 10.3 20.20 20.17 23.27 23.23
4.4 16.76 18.06 10.4 20.28 23.37
4.5 16.76 18.07 105 20.35 23.47
4.6 16.76 16.77 18.09 18.16 10.6 20.43 23.57
4.7 16.76 18.11 10.7 20.50 23.66
4.8 16.77 18.14 10.8 20.57 23.76
4.9 16.77 18.16 10.9 20.65 2061 23.85 2381
4.10 16.78 18.19 10.10 20.72 23.95
4.11 16.79 18.22 10.11 20.80 24.05
5.0 16.80 16.84 18.26 18.36 11.0 20.87 24.14
5.1 16.82 18.29 111 20.94 24.24
52 16.83 18.33 11.2 21.02 24.33
53 16.85 18.37 113 2100 | 2105 | 2443 | 2438
54 16.87 18.42 11.4 21.16 24.52
55 16.89 18.46 115 21.24 24.61
5.6 16.92 16.99 18.51 18.64 11.6 2131 24.71
5.7 16.94 18.56 11.7 21.38 24.80
5.8 16.97 18.61 11.8 21.45 24.89
59 17.00 18.64 119 2153 | 21498 | p49g | 2494
5.10 17.03 18.72 11.10 21.60 25.07
5.11 17.07 18.78 11.11 21.67 25.17
6.0 17.10 17.19 18.84 19.00 12.0 21.74 25.26
6.1 17.14 18.90 12.1 21.81 25.35
6.2 17.17 18.96 12.2 21.88 25.43
21.92 25.48
6.3 17.21 19.03 12.3 21.96 25.52
6.4 17.25 19.09 12.4 22.03 25.61
6.5 17.29 19.16 12.5 22.10 25.70
6.6 17.34 17.45 19.23 19.41 12.6 22.17 25.79
6.7 17.38 19.30 12.7 22.23 25.87
6.8 17.43 19.37 12.8 22.30 25.96
22.34 26.00
6.9 17.48 19.45 12.9 22.37 26.05
6.10 17.52 19.52 12.10 22.44 26.13
6.11 17.57 19.60 12.11 22.51 26.22
7.0 17.63 17.76 19.68 19.88 13.0 22.58 26.30
7.1 17.68 19.76 13.1 22.64 26.38
7.2 17.73 19.84 13.2 22.71 26.46
22.74 26.51
7.3 17.79 19.92 13.3 22.77 26.55
7.4 17.84 20.00 13.4 22.84 26.63
7.5 17.90 20.08 13.5 22.90 26.71
7.6 17.95 18.10 20.17 20.39 13.6 22.97 26.79
7.7 18.01 20.25 13.7 23.03 26.87
7.8 18.07 20.34 13.8 23.10 26.95
23.13 26.99
7.9 18.13 20.43 13.9 23.16 27.03
7.10 18.19 20.52 13.10 23.22 27.10
7.11 18.25 20.61 13.11 23.29 27.18

Idade P85% Média P95% Média
14.0 23.35 27.26
14.1 23.41 27.33
14.2 23.47 27.41
23.50 27.44
14.3 23.53 27.48
144 23.59 27.55
14.5 23.65 27.63
14.6 23.71 27.70
14.7 23.76 27.77
148 23.82 27.84
23.85 27.88
14.9 23.88 27.91
14.10 23.93 27.99
14.11 23.99 28.05
15.0 24.05 28.12
15.1 24.10 28.19
15.2 24.15 28.26
24.18 28.29
15.3 24.21 28.33
154 24.26 28.39
15.5 24.31 28.46
15.6 24.36 28.53
15.7 24.42 28.59
15.8 24.47 28.66
24.49 28.69
15.9 24.52 28.72
15.10 24.57 28.78
15.11 24.62 28.85
16.0 24.66 28.91
16.1 24.71 28.97
16.2 24.76 29.03
24.78 29.07
16.3 24.80 29.10
16.4 24.85 29.16
16.5 24.90 29.22
16.6 24.94 29.28
16.7 24.99 29.34
16.8 25.03 29.40
25.05 29.43
16.9 25.08 29.46
16.10 25.12 29.52
16.11 25.16 29.57
17.0 25.20 29.63
17.1 25.25 29.69
17.2 25.29 29.75
25.31 29.78
17.3 25.33 29.81
17.4 25.37 29.87
175 25.41 29.92
17.6 25.45 29.98
17.7 25.49 30.04
17.8 25.53 30.10
25.55 30.13
17.9 25.57 30.15
17.10 25.60 30.21
17.11 25.64 30.27
18.0 25.68 30.33
18.1 25.71 30.38
18.2 25.75 30.44
25.77 30.47
18.3 25.79 30.50
18.4 25.82 30.56
18.5 25.86 30.61
18.6 25.89 30.67
18.7 25.93 30.73
18.8 25.96 30.79
25.98 30.82
18.9 26.00 30.85
18.10 26.03 30.91
18.11 26.07 30.97
19.0 26.10 31.03
191 26.13 31.09
19.2 26.17 31.15
26.18 31.12
19.3 26.20 31.21
19.4 26.23 31.27
19.5 26.27 31.34
19.6 26.30 31.40
19.7 26.33 31.47
19.8 26.36 31.53
26.38 31.57
19.9 26.40 31.60
19.10 26.43 31.66
19.11 26.46 31.73
20.0 26.48 26.48 31.76 31.76
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ANEXO K - Valores Criticos do IMC propostos para definicdo de baixo peso,
excesso de peso e obesidade na populacdo de referéncia brasileira de 2 a 19 anos
em cada sexo, por idade (Conde & Monteiro, 2006).

Tdade Masoulino Fiom i

[ messa) &P 33 oe &P e oe
(L7, 5hp/m®] (2% kg/m?) (30 kg /m*) (L7, 5kg/m*  (25hg'm®) (3 hkg/m?)

a0 1,71 19,17 21,94 13,95 18,37 0,51
243 u7i 19,13 21,94 13,94 18,23 20,47
305 Ny 14,05 2181 134 18,013 Ao
Jb.a JEIL 14,45 21,21 13,M% 14,71 13,58
42,8 18,61 18,3 20,94 13,54 17,44 18,5
485 11 5 14,00 26,85 1368 17,26 19,13
5445 n.x1 17486 20,81 13&h 14,14 19,15
Ll 13,44 ) 20,85 13,34 14,07 19,18
BLS 1,4 1.A 28,54 134 12,48 8.3
14 n.H 1.3 2114 1321 17,07 133
70,5 1w 17,7 21,44 13,15 17,12 19,56
L 12,94 e 2181 1310 17,20 19.491
9.5 1249 17,9 Frk| 13,47 17,33 20,18
855 12,91 14,18 22,89 1307 17,48 20,44
1825 nm®m 14,15 nn 1m® 1271 .
1085 12,95 18,57 23,67 13,16 17,96 ,m
14,5 13,01 13,42 24,17 13,2 18,27 2,
12,8 1, 19,0 2487 13,8 16,63 e
13,5 1,14 18,34 2514 13,4 19,04 9
1325 1,1 19,68 25,54 13,81 19,51 i
T 19,4 =, 2854 L 28,01 un
14d 8 13,63 i 25,30 14,37 10,558 MR
1505 13,4 20,65 26,69 14,54 21,12 85 57
1585 14,12 .1 28584 151 2185 . L
1625 14,25 2,1 27,26 15,37 7225 i F
18,z H,f® al, b anal L) P al
1M 8 14,4 nm 7N 15 0 2324 o
1805 15,01 2.1 23,95 16,35 23,73 .5
18,5 15,29 22,65 28,15 16,63 2311 28,9
183 § 15 i o oi 25 34 16,47 34,41 5
195 15, 4h N 852 17,0 2d,85 842
2045 16,15 2,5 28,71 17,4 2481 eI
a1, 16,43 7,84 2m,49 1710 2499 6
2165 16,70 .11 2608 17,4 e84 67
ddd,2 16,9 21,48 Fis 17 48 49,94 -
2885 17,14 24,59 29,50 1¢ &4 24,96 29,4
1S 17,17 301 28,75 17,0 2087 '
2400 17,50 26 00 1g,00 17,50 2500 30,00

- -1 =F & ik - kil 1 F

p 0,815 0,907 0,994 6,836 0.4a7 0,942

BF = DO DRED, EF = ATELEN 02 D50 [MC = INDEE 08 MASEN (MY, OF = Ssciiade.



ANEXO L — Valores do indice de Massa Corporal (kg/m2) como critério para
classificacao de baixo peso, sobrepeso e obesidade na populacdo de Montes Claros
com idades entre seis e dez anos, de acordo com o sexo e idade. Adaptado de

Freitas et al. (2020).

Idade (anas)

BP 5P OB
6,0 [— 8,5 {n=243) 13,26 17,17 18,37
£.5 |—7,0{n=261) 13,39 17,39 18,64
7.0 —7,5{n=237) 13,39 17,52 18,83
7.5 |—8,0 {n=208) 13,41 17,68 19,06
8,0 |— 8,5 {n=251) 13,48 17,20 19,35
8.5 |—5,0{n=278) 13,47 18,04 18,58
9.0 |—9,5 {n=301) 13,60 18,35 19,56
9.5 [—10,0 (n=187 13,62 18,53 20,21
..o s | o
6,0 |— 86,5 {n=201) 13,10 17,06 18,29
6,5 [— 7,0 {n=306) 13,22 17,35 18,72
7.0|—7.5{n=236) 13,25 17,56 18,96
7.5 |[—EB,0{n=221) 13,27 17,77 19,26
8,0 [—B,5 {n=224) 13,25 17,91 18,50
8.5 |—9,0 {n=238) 13,28 18,14 18,81
9,0 |—9,5 {n=294) 13,29 18,32 20,07
9.5 |[— 10,0 (n=179 13,34 18,59 20,43
BP: baixo peso; 5P sobrepeso; OB: obesidade.
5
Rev Paul Pediatr. 2021;38:220131289

154



