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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste trabalho foi comparar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade de
acordo com trés curvas de crescimento: Organiza¢do Mundial de Satide (OMS/2006), National
Centre for Health Statistics (NCHS/1977) e Centers for Disease Control and Prevention (CDC/2000)
em criancas com fatores de risco cardiovascular.
Métodos: Foram avaliados dados de 118 criancas e adolescentes, com idade entre 2 e 19 anos,
atendidos entre os anos de 2001 a 2009 no Ambulatério de Cardiologia Pedidtrica Preventiva
do Instituto de Cardiologia de Porto Alegre. As variaveis analisadas foram: peso, altura, idade
e sexo. Estas foram classificadas quanto aos critérios peso/idade, estatura/idade e indice de
massa corpérea (IMC). Os pontos de corte adotados foram de trés curvas de crescimento
OMS/2006, NCHS/1977, CDC/2000.
Resultados: Quanto ao critério peso/idade pelo NCHS, 18% das criancas foram classificadas
com eutrofia e 82% com peso elevado; pelo CDC, 28% eutréficas e 72% peso elevado; e pela
OMS, 16,0% com eutrofia e 84% com peso elevado. Segundo o IMC, foram classificadas com
baixo peso 0,8% da populagao, segundo CDC e OMS; eutréficos 7,6% e 6,8%, sobrepeso 26,3% e
11,9%, e com obesidade 65,3% e 80,5%, pelo CDC e OMS, respectivamente. Quanto ao critério
estatura/idade, ndo houve diferenca significativa entre os referenciais; em média, 98,3% da
populacdo estudada apresentou estatura adequada para idade.
Conclusdo: Conclui-se que as novas curvas da OMS sao mais sensiveis para identificar obe-
sidade em uma populacdo de risco, o que tem importantes implicagoes para o manejo
preventivo e terapéutico.
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ABSTRACT

Objective: The study aimed to compare the prevalence of overweight and obesity according
to three growth curves, created by the World Health Organization (WHO/2006), by the Nati-
onal Center for Health Statistics (NCHS/1977), and by the Centers for Disease Control and
Prevention (CDC/2000) in children with cardiovascular risk factors.

Methods: Data from 118 children and adolescents, aged between 2 and 19 years, treated
between the years 2001 to 2009 at the Pediatric Preventive Cardiology Outpatient Clinic of
the Instituto de Cardiologia de Porto Alegre were evaluated. The variables analyzed were:
weight, height, age, and gender. Variables were classified according to the following criteria:
weight/age, height/age, and body mass index (BMI). The cutoff points used were obtained
from the three growth curves: WHO/2006, NCHS/1977, and CDC/2000.

Results: Regarding the criterion weight/age by the NCHS curve, 18% of the children were
classified as having normal weight, and 82% had excess weight; by the CDC curve, 28%
had normal and 72% had excess weight; by the WHO curve, 16.0% had normal weight and
84% had excess weight. According to the BMI, 0.8% of the population was underweight.
According to the CDC and WHO curves, 7.6% and 6.8% had normal weight; 26.3% and 11.9%
were overweight; and 65.3% and 80.5% were obese, respectively. Regarding the height/age
criterion, there was no significant difference between the references and, on average, 98.3%
of the population showed adequate height for age.

Conclusion: The new WHO curves are more sensitive to identify obesity in a population at

risk, which has important implications for preventive and therapeutic management.

© 2013 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.

Introducao

O acompanhamento do crescimento e estado nutricional
durante a infancia e adolescéncia possibilita um diagnéstico
precoce de possiveis problemas, como desnutri¢do, sobrepeso
ou obesidade na vida adulta.! Para tal avalia¢do, a antropome-
tria é uma importante ferramenta para anélise das condi¢des
de satde e nutricdo de criancas. Nas ultimas trés décadas,
houve o predominio da utilizacdo de dois conjuntos de cur-
vas de crescimento: do National Center for Health Statistics
(NCHS/1977)%2 e do Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC/2000).%°> O referencial de 1977 apresenta algumas
limitagOes, como amostras compostas de grande proporcao
de criancas em aleitamento artificial, todas norte-americanas,
entre outras.® Para tentar minimizar alguns problemas do
referencial anterior, o CDC reconstruiu o referencial de 1977
com uma série de modificacoes, lancando-o no ano 2000. A
amostra de criancas foi aumentada, incorporaram-se dados de
criancas em aleitamento materno, foram utilizados métodos
estatisticos mais modernos, como também o desenvolvi-
mento do indice de massa corporal (IMC), dentre outras
modificagées.”

Em 2006, a Organizacdo Mundial da Satide (OMS) lancou o
novo padrao de crescimento infantil, construido com base em
um estudo multicéntrico envolvendo seis paises: Brasil (Pelo-
tas), Ghana (Accra), india (Nova Delhi), Noruega (Oslo), Oman
(Muscat) e Estados Unidos (Davis). A amostra de criancas
avaliadas e suas familias deveriam possuir diversos critérios
de elegibilidade, dentre eles: aleitamento materno exclu-
sivo até os quatro meses de idade; intencdo de seguir as

recomendacgdes alimentares; situacdo socioecondmica que
ndo prejudicasse o crescimento da crianga; e mée nao fumante
antes e ap6s o parto.? A utilizacdo desse padrao foi recomen-
dada pelo Ministério da Satide do Brasil em 2007, sendo as
curvas de crescimento incluidas na Caderneta de Saude da
Crianga.>'® No mesmo ano, esse novo padrdo foi estendido
para criancas de 5 a 19 anos, apdés uma andlise da amos-
tra original do NCHS/1977, aplicando-se métodos estatisticos
avancados, de modo que o padrao das curvas para criangas
de 0 a 60 meses se estendesse para essa classe de individuos
maiores.1113

Na literatura existem poucos estudos com criangas ja
portadoras de fatores de risco cardiovascular atendidas em
centros de referéncia, comparando as trés curvas. A maioria
dos estudos que fazem comparacdo entre as curvas trabalha
com criancas menores de 5 anos, e com populacdes nao sele-
cionadas, onde a propor¢éo de criangas em risco é bem menor.
Ha evidéncias de que o processo aterosclerético tem inicio na
infancia, progride com a idade e exibe gravidade diretamente
proporcional ao numero de fatores de risco apresentados pelo
individuo.™

Diante disso, o objetivo do presente estudo é comparar
as novas curvas da OMS 2006 com as antigas NCHS/1977
e CDC/2000 em relagcdo a classificacdo do estado nutricio-
nal de criangas e adolescentes de 2 a 19 anos atendidas
no Ambulatério de Cardiologia Pedidtrica Preventiva (ACPP)
do Instituto de Cardiologia de Porto Alegre (IC/FUC), como
também descrever a proporcdo de criangas com discor-
dancia diagnéstica entre as trés curvas, identificando o
perfil nutricional das mesmas e os fatores de risco associa-
dos.
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Métodos

Este estudo foi realizado a partir de uma base de dados
obtida em um estudo de coorte, iniciado em 2001 pelo grupo
de pesquisa do ACPP - IC/FUC, intitulado “Fatores de Risco
para Doenca Cardiaca Isquémica na Infincia e Adolescéncia:
Estratégia Ambulatorial de Prevencdo Primordial e Deteccdo
Precoce”.

Para o presente estudo, foram extraidos dados das fichas
especificas da coorte, compreendendo 522 avaliacdes de 118
individuos com idades entre 2 e 19 anos. As andlises de IMC
foram realizadas com dados de 522 avalia¢oes e, como forma
de conferir a validade dos resultados, foi feita analise com os
dados da primeira consulta de 118 pacientes. Foram incluidos
no estudo aqueles individuos que possuiam fatores de risco
cardiovasculares associados, como: dislipidemia, obesidade,
hipercolesterolemia, HAS e histéria familiar. Foram excluidos
da pesquisa 15 individuos que possuiam dados incompletos
na ficha, ou tiveram perda de seguimento, e também aqueles
que apresentavam alguma cardiopatia congénita.

Para avaliacdo do estado nutricional da populacao estu-
dada, foram analisados trés indices: peso/idade (P/I), esta-
tura/idade (E/I) e indice de massa corporal (IMC). Estes indices
foram obtidos comparando-se as informacdes de peso, altura,
idade e sexo dos pacientes do projeto original. Para coleta
do peso foi utilizada balanca digital modelo Welmy com
precisdo de 0,1kg, estadidmetro acoplado a balanca com pre-
cisdo de 0,1 cm. Tais medidas foram coletadas por estagiarias
ou profissionais do ambulatério, devidamente capacitados,
de forma que se mantivesse um padrdo na coleta dos
dados.

Os dados coletados foram classificados e analisados de
acordo com as curvas de referéncia do National Center for Health
Statistics (NCHS/1977), Center for Disease Control and Preven-
tion (CDC/2000) e Organizacdo Mundial da Satiide (OMS/2006).
A varidvel IMC foi comparada apenas pelos referenciais
CDC/2000 e OMS/2006 (NCHS/1977 nao tem classificacdo para
IMC). As varidveis P/I e E/I foram comparadas pelos referen-
ciais NCHS/1977, CDC/2000 e OMS/2006. Como o referencial
OMS/2006 néo possui classificacdo dessas duas ultimas varia-
veis para idades superiores a 10 anos, optou-se em analisar,
pelos trés referenciais, todas as criancas menores de 10
anos, totalizando 50 avaliacoes. As curvas da OMS/2006 foram
adotadas pelo Ministério da Satide/Sistema de Vigilancia Ali-
mentar e Nutricional (SISVAN), e é adotada nacionalmente
como padrao-ouro no que se refere a avaliagao do estado nutri-
cional de criancas e adolescentes. Os pontos de corte para IMC
segundo as curvas OMS/2006 sdo: baixo peso, percentil < 3;
peso adequado, percentil > 3 e < 85; sobrepeso, percentil > 85
e < 97; e obesidade, percentil > 97.1* Os pontos de corte para
P/I, segundo as curvas, sdo: muito abaixo do peso para idade,
percentil < 0,1; baixo peso para idade, percentil > 0,1 e < 3; peso
adequado para idade, percentis > 3 e < 97; peso elevado para
idade, percentil > 97. Quanto ao critério de E/I, seguiu-se a
seguinte classifica¢do: baixa estatura para idade, percentil < 3;
estatura adequada para idade, percentil > 3. Para a avaliacdo
do IMC foram considerados dados de 522 pacientes, e para a
avaliacdo do P/I e E/I, uma subamostra de 50 individuos foi
selecionada.

A andlise estatistica foi realizada com o auxilio do pro-
grama estatistico SPSS versdo 11.0. As varidveis continuas
foram descritas através de médias e desvios-padréo, ou medi-
anas e intervalos interquartis. Os percentis obtidos nas trés
curvas foram comparados através da andlise de concordan-
cia, para IMC foi utilizado o Teste N&do paramétrico Wilcoxon;
nos demais o Teste Ndo paramétrico de Friedman. Foram
realizadas duas andlises: uma considerando apenas a pri-
meira avaliagdo de cada paciente (n=118) para descri¢do das
frequéncias; a andlise considerou todas as avalia¢bes reali-
zadas em relagdo a concordancia. Considerou-se significativo
um p<0,05.

O presente estudo foi aprovado no Comité de Etica do Ins-
tituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul, sob o protocolo
4401/09 de 18/12/2009.

Resultados

Foram estudadas 118 criancas e adolescentes com idade entre
2e19anos, com um total de 522 avaliagoes (de 1a 17 avaliagdes
por pacientes, com média de 4,35).

As caracteristicas gerais da populacdo estudada estdo des-
critas na tabela 1. As prevaléncias de excesso de sobrepeso e
obesidade de acordo com os diferentes referenciais sdo apre-
sentadas na tabela 2.

A figura 1 apresenta a distribuicdo da populacdo segundo
IMC em percentual, pelos referenciais CDC/2000 e OMS/2006.
Observa-se que pelo referencial OMS houve um aumento
significativo da obesidade quando comparada com o referen-
cial CDC e, consequentemente, uma reducdo do sobrepeso e
eutrofia (p<0,001). Quando os valores de prevaléncia de IMC
foram analisados por género (masculino/feminino), ndo houve
diferenca estatistica (p=0,58) entre as referéncias CDC/2000 e
OMS/2006.

Quanto a distribuicdo da populagdo com peso elevado para
idade em anos, podemos perceber que, a partir dos 5 anos,
houve diferencas entre os trés referenciais, onde as curvas da
OMS/2006 apresentaram maior indice de peso elevado para
idade.

Tabela 1 - Descri¢cdao da populagdo.

%(1n)

Idade’ 11,6 +3,06
Género

Masculino 54% (64)

Feminino 46% (54)
Fatores de risco da crianga

Dislipidemia 35,8%

Hipertensao arterial 19,2%
Histéria familiar

Obesidade 79,2%

Hipertensao arterial 75,8%

Diabetes mellitus 60%

Dislipidemia 57,5%

Acidente vascular cerebral 56,7%

*

Média e desvio-padrao.
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Tabela 2 - Distribuicdo e classificagdo do estado nutricional, do peso para idade, estatura para idade e IMC de acordo com

as curvas da NCHS/1977, CDC/2000 e OMS/2006.

NCHS/1977 n(%) CDC/2000 n(%) OMS/2006 n(%) p
IMC - < 0,001

Baixo peso =

(n=118) 1(0,8%) 1(0,8%)

(n=522) 1(0,2%) 1 (0,2%)
Peso adequado -

(n=118) 9 (7,6%) 8 (6,8%)

(n=522) 60 (11,5%) 44 (8,4%)
Sobrepeso -

(n=118) 31 (26,3%) 14 (11,9%)

(n=522) 154 (29,5%) 92 (17,6%)
Obesidade -

(n=118) 77 (65,3%) 95 (80,5%)

(n=522) 307 (58,8%) 385 (73,8%)

Peso/idade (total=50)

Muito abaixo do peso 0

Baixo peso 0

Peso adequado 9 (18%)

Peso elevado 41 (82%)
Estatura/idade (total =50)

Baixa estatura 1(2,7%)

Estatura adequada

49 (97,3%)

0,006
0 0
0 0
14 (28%) 8 (16%)
36 (72%) 42 (84%)
> 0,05
1(2,9%) 2 (3,1%)
49 (97,1%) 48 (96,9%)

100%
90% -
80%
70% 7
60% -
50%
40% |
30% 7
20% 7
10%

0% T T T T T T T T

T T T T T T T T T
11 12 13 14 15 16 17 18 19

Idade em anos

e CDC

—O- - OMS

Figura 1 - Obesidade segundo IMC (522). Distribuicdo da populacdo obesa em anos segundo IMGC, pelos referenciais CDG

e OMS.

Discussao

De acordo com os resultados obtidos, pode-se perceber que
a populacgdo estudada é, em sua maioria, obesa, segundo IMC
e peso/idade, com estatura adequada para a idade segundo
E/I. Observou-se diferenca significativa entre as curvas de
IMC e P/I segundo os referenciais avaliados - o que nao
aconteceu com o critério de estatura/idade. Tal diferenca
ndo foi encontrada, provavelmente, devido aos pontos de
corte apresentarem uma faixa muito grande de classificacao,
dificultando a visualizag¢do das diferentes classificacbes nes-
ses intervalos. Outra justificativa para tal resultado é que
criancas e adolescentes com sobrepeso ou obesidade tém seu
estirdo mais precocemente do que a populagdo em geral.l®

Assim, as criancas e os adolescentes do estudo podem ter esta-
tura maior para idade em relacdo ao restante da populacéo,
explicando a alta taxa de adequacdo de estatura encontrada
neste estudo.

O percentil e o escore-Z sdo as escalas mais utilizadas
para comparar medidas antropométricas como um padréo de
referéncia.'® Neste estudo foi utilizado o percentil de IMC, pois
0 mesmo ja era utilizado na pratica clinica do ACPP, além de
ser um excelente referencial.

Um dos melhores pardmetros para avaliagdo do estado
nutricional de criancas e adolescentes é o IMC, pois consi-
dera idade, peso e altura, e ainda tem continuac¢do na vida
adulta.'’-'8 Na avaliacdo segundo IMC, o referencial da OMS
foi mais sensivel para a obesidade, sendo entdo indicada
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a sua utilizacdo na avaliacdo de criancas e adolescentes,
pois poderd indicar antecipadamente a crianga propensa a
desenvolver obesidade. Em 2009, uma em cada trés criancas
brasileiras se encontrava com excesso de peso.’® Conside-
rando que isso podera persistir na vida adulta, é fundamental
aidentificacdo precoce para que se proponha uma intervencao
breve.

A obesidade esta associada a dislipidemias, hipertenséo
arterial, diabetes mellitus tipo 2, entre outros.?>?! A partir
de varias coortes, o estudo Bogalusa demonstrou que os
fatores de risco cardiovascular estio presentes desde a infan-
cia/adolescéncia e tém relacdo com lesOes aterosclerdticas
evidenciadas em estudos de necrépsia de individuos jovens.??
A populacdo em estudo ja apresenta tais fatores de risco
associados. Sabe-se que a obesidade na infancia e adolescén-
cia tende a continuar na fase adulta. Se néo for controlada,
pode levar ao aumento de doencas corondrias e consequente
diminuicdo da expectativa de vida.?>2> Dessa forma, é impres-
cindivel detectar precocemente as criangas com maior risco
para o desenvolvimento de obesidade, com a tomada de medi-
das efetivas de controle para que o progndstico seja mais
favoravel em longo prazo. As curvas OMS/2006 identificam
mais precocemente essas criangas,'>?® ou seja, utilizando
tal referencial, é possivel prevenir os fatores de risco ante-
cipadamente. Farias et al.,?’ verificaram que o IMC, segundo
OMS/2006, tem tendéncia de maior sensibilidade em relacdo
a CDC/2000.

N3o foi analisado critério de peso/estatura, pois este tipo de
referéncia sé é encontrado para menores de 5 anos segundo
OMS/2006, como também somente sdo encontrados valores
maximos de 145cm e 137 cm de altura para os sexos mas-
culino e feminino, respectivamente, segundo NCHS/1977 e
CDC/2000. Para a maioria dos adolescentes do sexo masculino
acima de 11 anos e sexo feminino acima de 9 anos, os dados
de peso/estatura ndo estdo disponiveis.* Além do fato de que
97,3% da populacdo estudada tém mais de 5 anos, e, por isso,
optou-se por ndo realizar este tipo de andlise.

Analisando os resultados, percebe-se que a populacao
em estudo ndo apresenta baixo peso para idade. O mesmo
ocorre com a classificagcdo segundo o IMC, onde apenas 0,2%
da populagdo apresenta baixo peso. Isso pode ser explicado
pelo fato de que as criancas avaliadas sao atendidas em um
ambulatério especializado no atendimento de criancas e ado-
lescentes com risco cardiovascular, sendo a obesidade um dos
fatores de risco mais presentes.

Este estudo apresentou algumas limitacdes por ser
retrospectivo, porém, as avaliagdes foram cuidadosamente
coletadas por se tratar de um local de referéncia no servico.
Outra limitacdo é o fato de que até os 6 anos de idade as ana-
lises foram comprometidas, pois o numero total de avaliagoes
até este ponto é de apenas 25, sendo insuficiente para uma
andlise correta e significativa.

Com este estudo podemos, concluir que a utilizacdo das
novas curvas da Organizacdo Mundial da Saude sdo mais
sensiveis na identificacdo de criancas e adolescentes com
obesidade, sendo recomendada a utilizacdo na avaliacdo des-
tes individuos. Com os resultados obtidos, podemos mudar
a atencdo no atendimento ambulatorial, pois a identificacdo
e a intervencdo precoce sobre os estilos de vida podem ter
impacto sobre o comportamento na vida adulta.
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