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The nutritional surveillance team of the Centro de Saúde Escola Germano Sinval Faria
(CSEGSF) collects anthropometric (body mass and stature) as well as socioeconomic and
morbidity data of low-income adults (age ³ 20 years) from seven slums in Manguinhos, Rio de
Janeiro. This report presents data on 1352 people (1111 women and 241 men) seen between
August and December 1989. Nutritional status (NS) was determined according to the value of
body mass index (BMI = Kg.(m2)-1): underweight (UW; EMI < 20), normal (20 £ BMI < 25),
overweight (OW; 25 £ BM < 30) and obesity (BMI ³ 30). The frequency (%) of NS was:
UW = 9.5 e 17.5; normal = 37.2 and 46.9; OW = 31.3 e 29.0; obesity = 22.0 e 6.6 for women
and men, respectively. These data indicate that among these low-income women at least 50%
are OW. The authors speculate that this high frequency of OW may be associated not only with
dietary intake (quality and quantity) but also with the number of pregnancies and maybe an
adaptation to low energy intake during infancy. As far as the service is concerned, a
nomogram to calculate BMI was introduced in the routine to be used by the professionals of
the PA1SA (Adult Health Program).
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INTRODUÇÃO

O Sistema de Vigilância Alimentar e Nutri-
cional (SISVAN) tem como um de seus objeti-
vos principais o controle permanente do
quadro epidemiológico da situação nutricio-
nal da população como um todo ou de segmen-
tos mais vulneráveis dessa população. Um dos
vários problemas do SISVAN está relacionado
com a escolha do indicador a ser utilizado na
avaliação nutricional. Existe uma concordância

entre pesquisadores na utilização do cresci-
mento físico como indicador de saúde e nu-
trição em crianças (Monteiro, 1984; Waterlow
et al., 1977). Para estudos epidemiológicos,
parece que o índice de massa corporal (IMC)
pode ser utilizado como indicador do estado
nutricional (EN) em adultos (Smalley et al.,
1990), pela facilidade de obtenção dos
dados e pelo poder de predição do IMC da
morbi-mortalidade encontrada em estudos
longitudinais (Hoffmans et al., 1988; Waaler,
1988). Na atualidade, não se conhece a distri-
buição do IMC na população brasileira. O
presente trabalho apresenta dados relativos à
avaliação do EN, utilizando o IMC, da de-
manda espontânea no Centro de Saúde Escola
Germano Sinval Faria (CSEGSF), dentro da
proposta de implantação do SISVAN do adulto
no serviço.



MATERIAIS E MÉTODOS

A amostra desse trabalho constitui-se de
1.352 indivíduos (1.111 mulheres e 241 ho-
mens), maiores de 20 anos de idade, atendidos
entre agosto e dezembro de 1989 no Centro
de Saúde Escola Germano Sinval Faria
(CSEGSF), que é uma unidade de treinamento
ligada à Escola Nacional de Saúde Pública, da
Fundação Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro. A
população atendida no CSEGSF compõe-se de
moradores de sete favelas e de um conjunto
habitacional da região de Manguinhos.

Todos os dados foram obtidos dos prontuá-
rios médicos dos pacientes atendidos. As medi-
das antropométricas (massa corporal, MC e
estatura, EST) são realizadas pelos profissio-
nais treinados do setor de enfermagem. A MC
é medida com a pessoa vestida, numa balança
Filizola, com precisão de 0,lkg. A EST é
medida no estadiônietro da própria balança,
com precisão de 0,lcm. Para esse trabalho e na
rotina do serviço, os dados de MC e EST são
utilizados para o cálculo do índice de Massa
Corporal (IMC = Kg (m2)-1), indicando o esta-
do nutricional (EN) como baixo peso (BP; IMC
< 20), Normal (20 £ IMC < 25), Sobre-Peso
(SP; 25 £ IMC <30) e Obeso (IMC ³ 30)
(Bray, 1989). Além dos dados antropométricos,
a idade e o sexo dos pacientes foram obtidos
dos prontuários médicos.

Os dados foram transferidos para um micro-
computador e a análise estatística foi realizada
através do programa estatístico SAS (SAS,
1985). Os dados foram estratificados por sexo,
faixa etária e estado nutricional, e foram obti-
das as médias e desvios padrão das medidas
antropométricas. A influência do sexo nas
medidas antropométricas foi avaliada pela
análise de covariância, utilizando-se a idade
como covariável. Coeficientes de correlação
Pearson foram gerados entre os valores de
IMC, massa corporal e estatura para toda a
amostra e por faixa etária e sexo. O valor de
p=0,05 foi utilizado para determinar a signifi-
cância estatística.

RESULTADOS

Os dados antropométricos por faixa etária e

sexo são apresentados na Tabela 1. A primeira
observação a se fazer é a maior quantidade de
atendimentos a pacientes do sexo feminino, o
que demonstra a característica de a Unidade de
Saúde ter uma maior demanda materno-infantil.
Os valores da massa corporal e da estatura das
mulheres foram sistematicamente inferiores aos
dos homens, em todas as faixas etárias. Entre-
tanto, o IMC foi superior para as mulheres de
todas as idades. A influência do sexo foi signi-
ficativa para todas as medidas antropométricas,
controlando-se pela idade.

A freqüência (%) do estado nutricional (EN)
observada é apresentada na Figura 1. Os ho-
mens apresentam um percentual maior de baixo
peso, enquanto as mulheres apresentam maior
grau de obesidade. No total, pelo menos 50%
das mulheres apresentaram sobrepeso (SP).

As médias do IMC em função da idade e
sexo estão representadas graficamente na
Figura 2. Os valores médios do IMC das
mulheres ultrapassam o ponto de corte de SP
(IMC ³ 25) na faixa entre 30 e 40 anos. Os
dados dos homens ficam abaixo desse limite
para todas as faixas, etárias com exceção dos
> 70 anos cujo "n" foi igual a 23 (Tabela 1).

DISCUSSÃO

Para um sistema de vigilância nutricional, é
fundamental que se utilizem indicadores fáceis
de se obter e que sejam válidos para a ava-
liação do estado nutricional (EN). Em crianças,
utiliza-se o crescimento como indicador do EN.
Para adultos, é necessário que se desenvolva
metodologia simples da avaliação da compo-
sição corporal (Lukaski, 1987), já que não se
pode utilizar o crescimento físico. Compa-
rações das dimensões corporais, como massa
corporal e, principalmente, estatura, com pa-
drões internacionais também não devem ser
feitas, já que a estatura do adulto sofre influên-
cia genética importante, que não se consegue
distinguir dos outros fatores ambientais. Na
ausência de metodologia de avaliação da com-
posição corporal, o índice de massa corporal
(IMC) é utilizado por ter alta correlação com a
massa corporal e gordura corporal e baixa
correlação com a estatura (Cronk & Roche,



1982; Womersley & Durnin, 1977; Micozzi et
al., 1986). Apesar do IMC ser preconizado
como indicador do estado nutricional de adul-
tos (WHO, 1985), ainda não se tem clareza
sobre os pontos de corte de normalidade em
relação ao sexo e idade (Bray, 1989), principal-
mente em populações de países do Terceiro
Mundo (Norgan, 1990). Com vistas a facilitar
a implementação da Vigilância Nutricional do
adulto no CSEGSF e até que se tenha maiores
informações, achamos por bem utilizar um
valor único (IMC ³ 25) como critério para
sobrepeso, para ambos os sexos e para todas as
faixas etárias, como tem sido sugerido na
literatura (Anônimo, 1985; Bray, 1989). Vale
ressaltar que o IMC não mede composição
corporal e, portanto, deve-se ter cuidado ao
diagnosticar "obesidade" como fazemos para o
IMC ³ 30.

Como demonstrado para outras populações,
o IMC apresentou alta correlação com a massa
corporal (r = 0,91 para a amostra toda e sem-
pre acima de 0,88 para as várias faixas etárias

e sexo) e fraca correlação com a estatura,
apesar de significativa em alguns casos (r
geralmente abaixo de 0,10). Parece, portanto,
que o IMC pode ser utilizado na presente
amostra. Houve uma alta freqüência de sobre-
peso, principalmente nas mulheres. A pergunta
que se faz é como pode uma população de
baixa renda apresentar sobrepeso. Apesar de
não termos dados suficientes para a explicação
dos fatores determinantes do sobrepeso nessa
população e a presente amostra ser constituída
de indivíduos que procuraram o serviço médico
do CSEGSF, o que poderia não apresentar a
freqüência de sobrepeso da população favelada
de Manguinhos, podemos especular algumas
coisas. A primeira e mais óbvia explicação
passa por fatores alimentares quantitativos e
qualitativos, apesar da quase sempre fraca
correlação entre adiposidade e ingestão alimen-
tar descrita na literatura (Rolland-Cachera &
Bellisle, 1986). É de se imaginar que, para essa
população, a ingestão protéica seja baixa e a





ingestão de alimentos ricos em hidrates de
carbono e gordura seja alta. Essa dieta poderia,
sem suprir a necessidade energética ao organis-
mo, fornecer gordura para ser depositada.
Associada aos fatores alimentares, é possível
que ocorra uma adaptação fisiológica à baixa
ingestão energética nas primeiras décadas de
vida, levando à desnutrição na infância e ao
excesso de peso na vida adulta. Existem dados
ainda não conclusivos que apontam que as
meninas são mais resistentes à desnutrição por
estresse ambiental do que os meninos (Engle &
Levin, 1984). Se verdade ou não, esta diferença
na " adaptação nutricional" ao estresse ambien-
tal poderia explicar o fato de mulheres ameri-
canas de baixa renda e/ou menor nível educa-
cional terem maior gordura corporal, medida
através das dobras cutâneas ou o IMC, do que
mulheres americanas de renda mais alta e/ou
maior nível educacional (Flegal et al., 1988;
Garn et al., 1981). Dados mais recentes em
população "hispânica" americana (descendentes
de cubanos, porto-riquenhos e mexicanos),
dita de condições sócio-econômicas menos
privilegiadas, mostram semelhança do IMC
entre os sexos até os 17 anos de vida, mas
as mulheres adultas apresentam valores de IMC
sistematicamente maiores do que os homens
(Fanelli-Kuczmarski & Woteki, 1990), como
foi o caso na amostra de Manguinhos.

Outro fator associado ao sexo é a gravidez. É
sabida a dificuldade de retorno da massa corpo-
ral pré-gravidez, principalmente em múltiplas
gravidezes.

É de se supor que os homens tendam a ter
um gasto energético maior do que as mulheres,
principalmente associado às atividades de
trabalho. Por todos esses motivos, o achado de
sobrepeso em mulheres e de baixo peso em
homens que se consultaram no serviço não é
simples de ser explicado, e estudos mais com-
plexos, com uma abordagem interdisciplinar,
devem ser realizados para se explicar o aparen-
te paradoxo de se observar sobrepeso nas
mulheres de baixa renda.

Ainda não se conhece a distribuição do
índice de massa corporal (IMC) na população
brasileira como um todo ou em seus segmen-
tos. Os dados do presente trabalho foram
comparados com dados de uma amostra grande
(n = 1,7 milhões) da população norueguesa
(Waaler, 1988) e são apresentados na Figura 3.
Estes dados foram utilizados por constituírem
a maior amostra do conhecimento dos autores
na literatura. Entretanto, deve-se ter muita
cautela nessa comparação, já que as duas
amostras são bastante diferentes entre si. De
qualquer jeito, pode-se observar a semelhança
das curvas médias das duas amostras, sendo
que a curva das mulheres norueguesas só



ultrapassa o ponto de corte de sobrepeso na
faixa etária de 40 a 50 anos, sendo a curva dos
homens brasileiros sempre inferior ao da amos-
tra norueguesa. Ou seja, as mulheres de Man-
guinhos alcançam, em média, o nível de sobre-
peso mais precocemente que as mulheres
norueguesas, e os homens de Manguinhos apre-
sentam menor massa corporal em função da
estatura do que os noruegueses. O interessante
é que, em geral, o "padrão" de curva do IMC
em função da idade é bem semelhante, o que
nos leva a interrogar a possibilidade desse
"padrão" de curva ser independente das con-
dições ambientais. Além das condições precá-
rias as quais essas mulheres estão submetidas,
o achado de sobrepeso, com todas as suas
conseqüências sobre a saúde e as relações
afetivas, sociais e psicológicas, demonstra o
quadro perverso da desigualdade social na
nossa população.

Do ponto de vista de serviço, o projeto de
implantação da vigilância nutricional do adulto
trouxe de positivo a proposta de utilização de
um nomograma de cálculo do IMC que já é
usado pelos profissionais do Programa de Aten-
ção Integral a Saúde do Adulto, no CSEGSF,
como, aliás, é recomendado por instituições
médicas internacionais (NIH, 1985). Os resulta-
dos aqui apresentados estão sendo discutidos
no Programa, com vistas a futuras intervenções,
a nível individual e coletivo, na população
favelada de Manguinhos.
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RESUMO

ANJOS, L. A. dos; SILVA, D. O.; SERRÃO,
S. A. & SILVA, C. V. C. da Vigilância
Nutricional em Adultos: Experiência de
uma Unidade de Saúde Atendendo
População Favelada. Cad. Saúde Públ., Rio
de Janeiro, 8 (1): 50-56, jan/abr, 1992.

O sistema de vigilância nutricional de adultos
(idade ³ 20 anos), realizado no Centro de
Saúde Escola Germano Sinval Faria
(CSEGSF), registra diariamente dados de
massa corporal (kg), estatura (m) e
morbidades, além de dados sócio-econômicos
de sua clientela, que são moradores de sete
favelas da região de Manguinhos, RJ. Esse
sistema tem como objetivo o controle
permanente, a níveis individual e
epidemiológico, da situação nutricional desta
população. O presente trabalho apresenta
dados relativos à demanda espontânea de
1.352 indivíduos (1.111 mulheres e 241
homens) maiores de 20 anos de idade
atendidos entre agosto e dezembro de 1989.
O estado nutricional (EN) foi determinado a
partir do índice de massa corporal (IMC =
kg.(m2)-1): baixo peso (BP; IMC < 20),
normal (20 £ IMC < 25), sobrepeso (SP;
25 £ IMC < 30) e obeso (IMC ³ 30). A
freqüência (%) do EN para mulheres e
homens, respectivamente, foi: BP = 9,5 e
17,5; normal = 37,2 e 46,9; SP = 31,3 e 29,0;
obesidade = 22,0 e 6,6. Estes dados
demonstram que, nesta população
ambulatorial de baixa renda, pelo menos 50%
das mulheres apresentam SP. Os autores
especulam que essa alta freqüência de SP
pode estar relacionada com fatores
alimentares, qualitativos e quantitativos, além
da influência do número de gravidezes, e
mais remotamente, a possibilidade de haver
adaptação à baixa ingestão energética na
infância. Com relação ao serviço, houve uma
proposta de utilização de um nomograma
para o cálculo do IMC pelos profissionais do
Paisa (Programa de Atenção Integral a Saúde
do Adulto), o que facilitará a implantação da
vigilância nutricional no serviço.

Palavras-Chave: Serviço de Saúde;
Avaliação Nutricional; Obesidade; Saúde do
Adulto
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