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Apresentação 

 

O estado nutricional da população é um dado 
importante a ser determinado, pois direciona condutas 
apropriadas de prevenção e controle de uma série de distúrbios, 
facilitando o desenvolvimento de ações educativas específicas. 

Considerando a transição nutricional presente hoje no 
Brasil, existe, por um lado, a preocupação com o combate à 
desnutrição, particularmente presente em crianças, gestantes e 
nutrizes, e, por outro lado, convive-se com a presença cada vez 
mais crescente de sobrepeso e obesidade em todas as faixas 
etárias, destacando-se a necessidade da prevenção de doenças 
crônico-degenerativas principalmente associadas ao excesso 
ponderal. 

Este livro traz a compilação de uma série de estudos 
desenvolvidos na cidade de Fortaleza, na área de Nutrição, 
estudos esses integrantes de pesquisas e de monografias, 
dissertações e teses de pós-graduação. Os mesmos envolveram 
diferentes grupos populacionais, de diferentes níveis 
socioeconômicos, abrangendo a esfera pública e privada. 
Logicamente, tais estudos não se limitaram a diagnosticar o 
estado nutricional dos indivíduos pesquisados, sendo que cada 
um teve algum objetivo específico no contexto no qual foi 
desenvolvido, seja também determinando consumo alimentar, 
seja levantando conhecimentos e crenças em Nutrição, seja 
desenvolvendo ações de intervenção. No entanto, para este 
livro em particular, focalizamos a atenção em reunir 
exclusivamente os dados de diagnóstico nutricional. 

A busca de referencial teórico para justificativa de 
pesquisas ou para confronto de dados obtidos é freqüentemente 
trabalhosa e onerosa. Particularizando para a região, a situação 
se torna ainda pior, pois ainda há, proporcionalmente ao sul e 
sudeste do País, uma produção científica tímida na área de 
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Nutrição, com poucas publicações em periódicos indexados 
nacionais e internacionais. Reunir, numa só publicação, ao 
menos os aspectos referentes ao diagnóstico nutricional de 
grupos populacionais, facilitará a comparação de novos estudos 
com a situação local prévia. 

Considerando que os estudos aqui reunidos foram 
desenvolvidos em diferentes épocas, não se teve a pretensão de 
exibir uma uniformidade nos protocolos metodológicos 
apresentados, pois, de acordo com o período de realização de 
cada estudo, a literatura preconizava diferentes indicadores e 
parâmetros para diagnóstico nutricional. 

Tentamos organizar a apresentação dos capítulos numa 
certa ordem, respeitando grupos etários e presença ou não de 
doenças crônicas, bem como privilegiamos a apresentação de 
dados referentes a uma minoria étnica, os indígenas. Assim, a 
Parte 1 revisa aspectos teóricos sobre diagnóstico nutricional, 
com a proposta principal de facilitar o entendimento das partes 
subsequentes. Na Parte 2 são apresentados estudos que 
enfocaram o grupo materno-infantil: gestantes, crianças e 
adolescentes. Na parte 3 são enfocados adultos e idosos, com e 
sem a presença de doenças crônicas. A parte 4 exibe dados 
obtidos junto aos índios Jenipapo-Kanindé. 

Esperamos que esta publicação possa ser útil a todos 
aqueles que pesquisam em Nutrição, bem como aos 
apreciadores desta área. 

 
 
 

Profa. Dra. Helena Alves de Carvalho Sampaio 

Profa. MS Maria Olganê Dantas Sabry 
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Diagnóstico do estado nutricional 

Helena Alves de Carvalho Sampaio 

 

1 Introdução 

A avaliação do estado nutricional do indivíduo é de 
fundamental importância, pois tanto a desnutrição, como a 
obesidade, associam-se à maior susceptibilidade a infecções, 
complicações cirúrgicas e mortalidade (Coppini, 2001; 
Lottenberg, 2001). 

A obesidade freqüentemente se associa à morte súbita, 
redução de fertilidade em mulheres, aumento do risco de 
desenvolver diabetes mellitus tipo 2, alterações no 
metabolismo lipídico, aumento da incidência de doenças 
cardiovasculares, alterações de função pulmonar 
(principalmente apnéia do sono), patologias do sistema 
músculo-esquelético, entre outros problemas de ordem 
psicossocial (Lottenberg, 2001). A desnutrição leva a 
alterações endócrinas, hematológicas, cardiovasculares, 
pulmonares, renais e digestivas (Waitzberg & Moreira Jr., 
2001). 

Assim, os órgãos e sistemas acometidos são os mesmos, 
sendo que a obesidade leva a alterações devido ao aumento da 
carga de trabalho imputada e a desnutrição acarreta distúrbios 
devido à falta de substrato para o bom funcionamento orgânico. 

Portanto, é mister que cada indivíduo atendido num 
Serviço, seja de internação, seja ambulatorial, seja na própria 
comunidade, tenha seu estado nutricional convenientemente 
avaliado a fim de que as medidas pertinentes para manutenção, 
recuperação ou redução de peso sejam adotadas. 

A preocupação com o estado nutricional de crianças é 
antiga, principalmente em países subdesenvolvidos, devido ao 
alto grau de desnutrição presente nesse grupo etário. Mais 
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recentemente surgiram preocupações adicionais no Brasil, que 
vem atravessando uma transição epidemiológica caracterizada 
pela presença marcante tanto de desnutrição como de 
obesidade (Monteiro et al., 1995.) 

Já entre adultos, a preocupação com a detecção precoce 
de problemas nutricionais surgiu de forma mais efetiva na 
década de 70, a partir de observação de Blackburn et al. (1977) 
de que havia alto grau de comprometimento nutricional em 
pacientes hospitalizados, o que acarretava maior morbi-
mortalidade. 

Uma avaliação nutricional completa compreende a 
obtenção de dados clínicos, antropométricos, bioquímicos, 
imunológicos e dietéticos do indivíduo, a fim de possibilitar 
um diagnóstico nutricional do mesmo (Coppini, 2001). Para 
facilitar a operacionalização da avaliação nutricional, tem sido 
utilizada a chamada avaliação nutricional subjetiva global 
(ANSG) como um instrumento de triagem de indivíduos 
desnutridos ou em risco nutricional. Uma vez detectado, tal 
paciente é submetido a processos mais completos de 
diagnóstico nutricional. 
 

2 Avaliação Nutricional Subjetiva Global (ANSG) 

Um modelo de triagem nutricional deve ser simples e 
de fácil e rápida execução, bem como deve incluir dados 
relevantes para detecção de risco nutricional (Hammond, 
2000). 

Há vários modelos propostos na literatura, que podem 
ser adotados ou adaptados em cada Serviço. De um modo geral 
são investigados: perda ponderal (quantidade perdida X tempo), 
alterações dietéticas persistentes por mais de duas semanas 
(redução do aporte nutricional habitual), alterações digestivas 
persistentes por mais de duas semanas (anorexia, náuseas, 
vômitos, diarréias), alterações da capacidade funcional (e tipo 
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de alterações), perda visível de gordura subcutânea e massa 
magra, entre outros. A investigação é feita com a atribuição 
parcial de pontos que, ao final, são somados e classificam o 
indivíduo como normal, em risco nutricional e desnutrido ou 
normal, desnutrido moderado e grave (Heetderks-Cox, 1997; 
Hammond, 2000; Silva, 2000). 

O instrumento pode sofrer ainda modificações para 
atender a situações específicas como nefropatias, hepatopatias, 
neoplasias, geriatria (Ottery, 1997; Silva, 2000) 
 

3 Dados Clínicos 
Sinais de deficiência proteico-energética, vitamínica e 

mineral são investigados avaliando aspecto dos cabelos, pele, 
olhos, lábios, língua, dentes, unhas, tecido subcutâneo e 
sistema músculo-esquelético (Heetderks-Cox, 1997). Podem 
ainda ser investigados aspectos referentes ao sistema 
cardiovascular e neurológico (Waitzberg & Ferrini, 2000). 
 
4 Antropometria 

Através de antropometria investiga-se adequação 
ponderal, de massa magra e de gordura corporal do indivíduo. 

Para determinação da adequação ponderal do indivíduo 
adulto, tanto pode-se utilizar o indicador peso/altura, que leva 
em consideração também a estrutura óssea da pessoa, como o 
índice de massa corporal (IMC), calculado a partir da relação 
peso (kg)/altura (m2). A determinação da estrutura óssea do 
paciente é realizada utilizando-se a razão altura/circunferência 
do punho ou a largura dos ossos do cotovelo (Mahan & Escott-
Stump, 2000; Martins et al., 2001). A partir da estrutura 
determinada (pequena, média ou grande) se utiliza uma tabela 
de peso esperado para altura, segundo o sexo. As tabelas 
usualmente adotadas no Brasil são do Metropolitan Life 
Insurance, 1983 (apud Martins et al., 2001) ou adaptadas por 
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Grant (1980). Há tabelas nacionais, mas são pouco utilizadas. 
A classificação nutricional do indivíduo segundo esse 
indicador vai depender do parâmetro adotado, pois há várias 
classificações disponíveis na literatura (Blackburn et al., 1977; 
Heetderks-Cox, 1997; Martins et al., 2001). 

O IMC tem sido mais freqüentemente utilizado nos 
últimos anos. O parâmetro mais utilizado para a interpretação 
desse indicador é o da Organização Mundial da Saúde (WHO, 
1995; WHO, 1997). 

Quanto às crianças, usualmente se utilizam os 
indicadores peso/idade (P/I), peso/altura (P/A) e altura/idade 
(A/I), combinados para dar o diagnóstico segundo o parâmetro 
do National Center for Health Statistics (NCHS) americano 
(National Center for Health Statistics, 1979 apud Mahan & 
Escott-Stump, 2000). No passado, até o início da década de 70, 
se utilizavam parâmetros nacionais, que foram posteriormente 
substituídos pelos do NCHS, considerados mais adequados. 
Mais recentemente tem sido proposto o IMC também para 
crianças, considerando pacientes segundo idade e sexo, sendo 
disponíveis os parâmetros de Himes & Dietz (1994) para 
crianças a partir de 10 anos, Rosner et al. (1998) para crianças  
de 5-17 anos e, mais recentemente, os do NCHS para crianças 
a partir de dois anos até 20 anos (CDC, 2001). 

Para determinação de gordura corpórea em adultos, 
pode ser utilizada a prega cutânea triciptal ou a somatória de 4 
pregas (tríceps, bíceps, supra-ilíaca e sub-escapular), como 
proposto por Durnin & Womersley (1974). Podem ainda ser 
utilizadas pregas cutâneas supra-umbelicais, da coxa e da 
panturrilha (Waitzberg & Ferrini, 2000). 

Há parâmetros também distintos para interpretação das 
medidas (Durnin & Womersley, 1974; Frisancho, 1974; 
Blackburn et al., 1977; Heetderks-Cox, 1977; Martins et al., 
2001) onde se utilizam percentuais em relação a um valor 
esperado ou se utilizam percentis como critério de adequação. 
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A massa magra do indivíduo pode ser estimada a partir 
de uma fórmula que utiliza os indicadores circunferência 
braquial e prega cutânea triciptal, que é a mais utilizada na 
prática diária. Há também diferentes parâmetros para 
interpretação, considerando percentual de um valor esperado 
ou percentis de adequação (Blackburn et al., 1977; Heetderks-
Cox, 1997, Martins et al., 2001). Além desta fórmula, há outras 
para cálculo de: área muscular do braço, área muscular da 
coxa, área muscular da panturrilha, massa muscular esquelética 
corpórea total (Waitzberg & Ferrini, 2000). 
 
5 Dados laboratoriais 

Dentre os dados laboratoriais utilizados para 
diagnóstico nutricional há os que detectam situação proteica 
corporal, visceral e ainda os que verificam a imunocompetência 
do indivíduo. 

Bottoni et al. (2000) citam 2 exames urinários para 
avaliação de massa muscular corpórea. Um deles é o índice 
creatinina-altura, que quantifica a creatinina presente na urina 
de 24 horas, confrontando com o valor esperado para sexo, 
altura e faixa etária do indivíduo. A excreção de creatinina é 
proporcional à quantidade de massa muscular (Heetderks-Cox, 
1997). O outro exame citado é a dosagem de 3-metil-histidina, 
que mede massa muscular e também catabolismo proteico. 

Como dosagens séricas, a literatura cita hematócrito e 
hemoglobina, proteínas totais, albumina, transferrina, pré-
albumina (transtiretina), proteína transportadora ou fixadora de 
retinol, sendo mais recentemente referidas a fibronectina e a 
somatomedina C - IGF-1 (Blackburn et al., 1997; Heetderks-
Cox, 1997; Bottoni et al., 2000; Coppini, 2001; Martins et al., 
1991). Bottoni et al. (2000) citam ainda dosagens de proteínas 
de fase aguda, principalmente proteína C reativa, ribonuclease, 
pseudocolinesterase e aminoácidos. 
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Quanto à interpretação da imunocompetência, tem sido 
quase unanimemente citada na literatura a utilização da 
linfocitometria e de testes cutâneos (hipersensibilidade cutânea 
tardia), onde embora possam variar, os antígenos mais 
utilizados são a candidina, tricofitina, estreptoquinase, 
estreptodornase, varidase e tuberculina (Bottoni et al., 2000). 

Praticamente os mesmos indicadores são adequados 
para aplicação em pediatria, logicamente respeitando-se os 
parâmetros para idade (Iglesias & Carvalho, 2001) 
 
6 Dados dietéticos 

Os dados dietéticos configuram medida indireta da 
situação nutricional do indivíduo: se a ingestão é insuficiente, 
provavelmente o estado nutricional estará comprometido. 

Usualmente é feito um histórico alimentar de 24 horas, 
preferencialmente abrangendo ao menos 3 dias. Os dados são 
transformados em macronutrientes e micronutrientes e 
confrontados com as recomendações diárias para aquele 
indivíduo, considerando sexo e faixa etária (Barrocas, 2000; 
Baxter et al., 2000). 
 
7 Outros dados de diagnóstico nutricional 

Nos últimos anos surgiram maiores probabilidades de 
se obter maior acurácia na determinação do estado nutricional 
do indivíduo. São métodos mais sofisticados e reservados para 
pesquisas, à exceção de um, que se popularizou e vem sendo 
mais e mais utilizado: análise de bioimpedância elétrica ou 
impedância bioelétrica – BIA. 

A BIA é realizada através de um aparelho 
computadorizado, com eletrodos ligados a uma das mãos e 
punho e um dos pés e tornozelo do indivíduo. A partir da 
informação do sexo, idade, peso e altura do indivíduo, o 
aparelho registra a composição em água, massa magra e massa 
gorda, através das diferentes resistências orgânicas que são 
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emitidas à passagem da corrente - 500-800 A (Coppini & 
Waitzberg, 2000). 

Quanto aos demais métodos existentes, são citados: 
hidrodensitometria, pletismografia gasosa, ativação de 
nêutrons, diluição de isótopos, potássio 40, absorciometria de 
dupla energia de raio X (DEXA), interactância infravermelha, 
ultrassonografia, tomografia computadorizada, ressonância 
magnética (Hoffman et al., 2000) 
 
8 Considerações finais 

Existe uma variedade muito grande hoje de métodos de 
diagnóstico nutricional e respectivos padrões de referência. 
Aos curiosos no assunto ou àqueles que necessitam de um 
maior aprofundamento para o desenvolvimento de pesquisas ou 
elaboração de protocolos, recomenda-se, pelo menos, a leitura 
das Referências Bibliográficas deste capítulo. 

Um ponto importante a ser destacado é que não há 
método perfeito, todos tendo falhas na acuidade de medir real 
comprometimento nutricional, falhas na obtenção das medidas 
ou o fator alto custo limitando a aplicação de muitos métodos 
precisos. 

Para diminuir estas falhas, alguns autores sugerem a 
utilização de indicadores combinados (Coppini, 2001). Mesmo 
assim, na prática diária, muitas vezes a opção limita-se à 
antropometria, dosagens séricas de hematócrito, hemoglobina, 
proteínas totais, albumina e linfocitometria, principalmente 
devido a limitações de infra-estrutura, de pessoal e de recursos 
financeiros. 

O importante é que pelo menos seja dispensado um 
cuidado intenso na obtenção dos dados viáveis, para minimizar 
as falhas inerentes a cada método e, principalmente, que se 
monitorize a evolução dos pacientes, para que se implementem 
as medidas apropriadas para manutenção ou recuperação 
nutricional. 



 20 

9 Referências Bibliográficas 
 
BARROCAS, A. Rastreamento nutricional. In: WAIZBERG, 
D. L. Nutrição oral, enteral e parenteral na prática clínica. 
3.ed. Rio de Janeiro: Atheneu, 2000. cap. 22, p. 343-73. 
 
BAXTER, Y.C., WAITZBERG, D.L., PERES, G. Métodos 
não-convencionais; estudo dietético e medida da qualidade de 
vida. In: WAIZBERG, D. L. Nutrição oral, enteral e 
parenteral na prática clínica. 3.ed. Rio de Janeiro: Atheneu, 
2000. cap. 19, p. 305-19. 
 
BLACKBURN, G.L., BISTRIAN, B.R., MAINI, B.S. et al. 
Nutritional and metabolic assessment of the hospitalized 
patient. J. Parent. Ent. Nutr., v.1, p.11-22, 1977. 
 
BOTTONI, A., OLIVEIRA, G.P.C., FERRINI, M.T., 
WAITZBERG, D.L. Avaliação nutricional: exames 
laboratoriais. In: WAIZBERG, D. L. Nutrição oral, enteral e 
parenteral na prática clínica. 3.ed. Rio de Janeiro: Atheneu, 
2000. cap. 17, p. 279-294. 
 
CDC. Growth Charts: United States. Disponível em 
http://www.cdc.gov/nchs/about/major/nhanes/growthcharts/cha
rts.htm. Acesso em 23 set 2001. 
 
COPPINI, L.Z. Estado nutricional: métodos de avaliação, 
diagnóstico e significado clínico. In: MAGNONI, D., 
CUKIER, C. Perguntas e respostas em Nutrição Clínica. São 
Paulo: Roca, 2001. cap. 3, p.11-19. 
 
 
 
 

http://www.cdc.gov/nchs/about/major/nhanes/growthcharts/charts.htm
http://www.cdc.gov/nchs/about/major/nhanes/growthcharts/charts.htm


 21 

COPPINI, L.Z., WAITZBERG, D.L. Impedância bioelétrica. 
In: WAIZBERG, D.L. Nutrição oral, enteral e parenteral na 
prática clínica. 3.ed. Rio de Janeiro: Atheneu, 2000. cap. 18, 
p. 295-304. 
 
DURNIN, J.V., WOMERSLEY, J. Body fat assessed from 
total body density and its estimation from skinfold thickness: 
measurements on 481 men and women aged from 16 to 72 
years. Br. J. Nutr., v.32, p.77-97, 1974. 
 
FRISANCHO, A.R. triceps skinfold and upper arm muscle size 
norms for assessment of nutritional status. Am. J. Clin. Nutr., 
v.27, p.1052-58, 1974. 
 
GRANT, J.P. Patient selection. In: _____. Handbook of total 
parenteral nutrition. Philadelphia: W.B. Saunders Company, 
1980. cap. 3, p.7-46. 
 
HAMMOND, K. Nutrition screening assessment: 
aplications to practice. Postgraduate course 1. ASPEN 24th 
Clinical Congress, 2000. 
 
HEETDERKS-COX, J.E. The comprehensive nutritional 
assessment. In: SHIKORA, S.A., BLACKBURN, G.L. 
Nutrition support. New York: Chapman & Hall, 1997. cap. 3, 
p.30-53. 
 
HIMES, J.H.; DIETZ, W.H. Guidelines for overweith in 
adolescent preventive services: Recommendations from expert 
committee. Am. J. Clin. Nutr., v.59, p.307, 1994. 
 
 
 
 



 22 

HOFFMAN, D.J.; HEYMSFIELD, S.B.; WAITZBERG, D.L. 
Composição corpórea. In: WAIZBERG, D.L. Nutrição oral, 
enteral e parenteral na prática clínica. 3.ed. Rio de Janeiro: 
Atheneu, 2000. cap. 14, p. 225-240. 
 
IGLESIAS, S.B.O., CARVALHO, W.B. A criança em estado 
crítico. In: MAGNONI, D., CUKIER, C. Perguntas e 
respostas em Nutrição Clínica. São Paulo: Roca, 2001. cap. 
15, p.118-128. 
 
LOTTENBERG, S.A. Obesidade. In: MAGNONI, D., 
CUKIER, C. Perguntas e respostas em Nutrição Clínica. São 
Paulo: Roca, 2001. cap. 37, p.296-306. 
 
MAHAN, L.K., ESCOTT-STUMP, S. Appendices. In: ______. 
Krause’s Food, Nutrition and Diet Therapy.10ed. 
Philadelphia: W.B. Saunders Company, 2000. Appendices, p. 
1018-1025; 1028. 
 
MARTINS, A.S., HIRATA, T.G., CUKIER, C. et al. Fórmulas 
e tabelas. In: MAGNONI, D., CUKIER, C. Perguntas e 
respostas em Nutrição Clínica. São Paulo: Roca, 2001. cap. 
47, p.371-388. 
 
MONTEIRO, C.A., MONDINI, L., SOUZA, A.L.M. et al. Da 
desnutrição para a obesidade: a transição nutricional no Brasil. 
In: MONTEIRO, C.A. Velhos e novos males da saúde no 
Brasil. São Paulo: Hucitec, 1995. cap. 14, p.247-255. 
 
OTTERY, F.D. Nutritional oncology: a proactive, integrated 
approach to the cancer patient. In: SHIKORA, S.A., 
BLACKBURN, G.L. Nutrition support. New York: Chapman 
& Hall, 1997. cap. 23, p.395-409. 
 



 23 

ROSNER, B., PRINEAS, R., LOGGIE, J. et al. Percentiles for 
body mass index in U.S. children 5 to 17 years of age. J. 
Pediatr., v.132, n.2, p.211-222, 1998. 
 
SILVA, M.C.G.B. Avaliação Subjetiva Global. In: 
WAIZBERG, D.L. Nutrição oral, enteral e parenteral na 
prática clínica. 3.ed. Rio de Janeiro: Atheneu, 2000. cap. 15, 
p.241-254. 
 
WAITZBERG, D.L.; FERRINI, M.A. Exame físico e 
antropometria. In: WAIZBERG, D.L. Nutrição oral, enteral e 
parenteral na prática clínica. 3.ed. Rio de Janeiro: Atheneu, 
2000. cap.16, p.255-278. 
 
WAITZBERG, D.L., MOREIRA Jr., J.C. Desnutrição e suas 
consequências. In: MAGNONI, D., CUKIER, C. Perguntas e 
respostas em Nutrição Clínica. São Paulo: Roca, 2001. cap.2, 
p.7-10. 
 
WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Expert 
Commitee on Physical Status. The use and interpretation of 
anthropometry, Geneva, 1995. 
 
WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Obesity 
epidemic puts millions at risk from related diseases, 1997. 
Disponível em www.who.int/archives/inf-pr-1997/en/pr97-46. 
html. Acesso em 24 set 2001. 

http://www.who.int/archives/inf-pr-1997/en/pr97-46.html
http://www.who.int/archives/inf-pr-1997/en/pr97-46.html


 24 



 25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parte 2 

Crianças, Adolescentes e Gestantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 26 



 27 
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1 Introdução 

É grande o contingente de pré-escolares e escolares 
num estado crônico de subnutrição ou desnutrição em nosso 
País. A região nordeste, segundo indicam as pesquisas, é o 
espaço geográfico mais afetado por este agravo (INAN, 1990). 

Nesse contexto de anormalidade, a variável biológica 
mais freqüentemente encontrada é o retardo do crescimento ou 
nanismo nutricional. 

Dados preliminares do Projeto de Assistência Integral à 
Saúde do Escolar (PAISE) mostram que em Aracajú  40% dos 
alunos do ensino fundamental apresentam algum déficit de 
altura, sendo 11% do tipo moderado ou grave (OPAS/OMS, 
1998). Já no Estado da Paraíba foi identificado dentre 50.144 
escolares de 6 a 9 anos, matriculados na primeira série do 
primeiro grau, 14.5% de nanismo (correspondente à relação 
altura/idade (A/I) < 2 desvios-padrão) (Carvalho et al., 2000). 
Nas escolas públicas do centro histórico de Salvador, Freitas et 
al. (1990) encontraram entre pré-escolares e escolares 70% e 
55% de nanismo, respectivamente. Na região metropolitana de 
Fortaleza, onde o problema é menos acentuado, aos 6 anos de 
idade o déficit de A/I (< 2 desvios-padrão) alcança 4,85% dos 
escolares e aos 9 anos 18,63% (Estado ...., 1993). 

Mudando o foco para a região sul e sudeste, Post et al. 
(1994) registraram, entre alunos matriculados em uma escola 
pública da periferia urbana de Pelotas (RS), 17 % de déficit de 
altura/idade (A/I < 2 desvios-padrão). Na cidade de Americana 
(SP), Silva (1998) encontrou, por sua vez, entre 257 escolares 
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com 7 a 13 anos de idade, matriculados em Centros Integrados 
de Educação Pública – CIEP’s, 15,6% de déficit de 
crescimento (A/I < 2 desvios-padrão). Em outra escola pública 
de primeiro grau da periferia do Município de São Paulo, 
Leone et al. (1991) observaram, no período de cinco anos, 
redução na proporção dos escolares desnutridos, contudo 
acompanhada de uma importante elevação na prevalência das 
formas crônicas. 

Outros estudos de abrangência local, também realizados 
nas regiões sudeste e sul, e que apontam ausência significativa 
de deficência de altura, ressaltam que as variáveis 
socioeconômicas se destacam como fatores de risco nos 
diferenciais de altura encontrados entre os escolares estudados 
(Guimarães et al. 1991; Corso et al., 2001) 

Os estudantes matriculados no Centro Integrado de 
Educação e Saúde da UECE (CIES/UECE), localizado na 
periferia da cidade de Fortaleza, enquadram-se na situação do 
grande contingente de brasileiros que sobrevive em más 
condições de vida, constituindo, portanto, um grupo de risco 
para o estabelecimento da desnutrição. 

Este estudo teve por objetivo analisar os resultados do 
único inquérito antropométrico documentado sobre os 
escolares do CIES/UECE, com intuito de divulgar a 
prevalência local da desnutrição encontrada, gerando subsídios 
para avaliação da evolução nutricional dos estudantes e para o 
planejamento em saúde e nutrição. 
 
2 Metodologia 
2.1 Local 

O CIES/UECE fica localizado no bairro do Itaperi, 
periferia de Fortaleza. Esta instituição desenvolve suas 
atividades, contando com uma equipe multidisciplinar 
(enfermeiro, médico, nutricionista, pedagogo, assitente social) 
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advinda da UECE e da Secretaria Muncipal de Saúde. A 
clientela é de baixa renda e reside nas imediações do CIES. 

2.2 Amostra 
Os dados foram colhidos pelos alunos da disciplina de 

Avaliação Nutricional do Curso de Nutrição da UECE em um 
único dia do segundo semestre letivo de 1993. A amostra foi 
constituída por todos os alunos presentes, perfazendo um total 
de 243 alunos. A idade mínima encontrada foi de 4 anos e a 
máxima 18 anos.  

2.2  Método 
O método antropométrico foi selecionado para a 

realização deste estudo, em virtude de apresentar resultados 
confiáveis sobre o estado nutricional de indivíduos e 
coletividades, ser prático e de baixo custo. Segundo a literatura, 
os índices peso/altura (P/A) e altura/idade (A/I) expressos em 
percentis ou desvio-padrão são os mais freqüentemente 
utilizados na avaliação da desnutrição entre crianças em idade 
escolar (Guimarães et al., 1999; Sigulem et al., 1999; Monteiro 
& Conde, 2000). O Índice de Massa Corporal (IMC) também 
tem sido recomendado ultimamente, porém ainda existe 
considerável discussão sobre padrões de referência e pontos de 
corte (Sigulem et al., 1999). 

Apesar do significado estatístico dos percentis (P) e 
desvio-padrão (DP) ser diferente, há muita proximidade dos 
seus resultados, quando se compara os pontos de corte < 2 DP 
ou < P3, para rastrear desnutrição grave (Dricot D’Ans, 1982; 
Marcondes, 1984 apud Vasconcelos, 2000). 

Neste estudo adotou-se os percentis de P/A e A/I como 
forma de análise da desnutrição, seguindo a classificação da 
Organização Mundial de Saúde – OMS, citada por Lima 
(1990): 
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           Percentis                   Classificação  
            90,0 - l0                     Normal 
             9,9 -  5                      Desnutrição leve 
             4,9 -  3                      Desnutrição moderada 
                   < 3                      Desnutrição grave 

Os dados acima do percentil 90 foram interpretados 
como "sobrepeso" para o índice peso/altura e "alta estatura" 
para o índice altura/idade, conforme orientação da OMS (Lima, 
1990; OMS, 1990). 

O padrão de referência consultado foi o do National 
Center for Health Statistics (NCHS), o qual é recomendado 
pela OMS e foi adotado pelo Ministério da Sáude no Brasil 
(IBGE, 1982; SUS/CEARÁ, 1989; OMS, 1990; Vasconcelos, 
2000). 

O índice peso/altura não foi analisado entre os escolares 
maiores de 6,99 anos porque o padrão do NCHS não fornece 
para o referido índice a medida esperada para as alturas acima 
de 145 cm e 137 cm para o sexo masculino e feminino, 
respectivamente. Porém ressalta-se que, para os escolares 
acima de 7 anos, o índice altura/idade constitui excelente 
indicador antropométrico do estado nutricional (Coitinho & 
Recine, 1988; Governo..., 1996; Carvalho et al., 2000).  

Para fins diagnósticos, considerou-se que a medida do 
peso reflete a situação nutricional atual e a da altura a situação 
ao longo do tempo. Logo, o comprometimento do peso revela 
desnutrição aguda e o comprometimento da altura desnutrição 
crônica (retardo do crescimento) (IBGE, 1982; Lima, 1990; 
OMS, 1990; Vasconcelos, 2000). 

A interpretação da prevalência dos casos graves seguiu 
a orientação de Coitinho (1988) citado por Vasconcelos (2000), 
a saber: 
Déficit P/A < P3 

menor que 1% = normal 
entre 1 a 3% = fase inicial 
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4 a 10% = estado de alerta, intervir 
acima de 10% = emergência 

 
Déficit A/I < P3 

menor que 3% = normal 
entre 3 a 10% = fase inicial 
entre  11 e 25% = estado de alerta, intervir 
acima de 25% = emergência 
 
Quanto à técnica de coleta do peso utilizou-se uma 

balança antropométrica de 150kg, estando as crianças descalças 
e com roupas leves. A medida da altura foi coletada com as 
crianças descalças, em pé e encostadas eretamente em uma fita 
métrica presa a parede do pátio da escola. A leitura era feita 
com auxílio de um esquadro de madeira. O instrumental 
utilizado na medição da altura foi o mesmo distribuído pela 
Fundação de Assistência ao Estudante (FAE) (Governo..., 
1993) por ocasião da realização do censo altura/idade entre os 
escolares da 1º  série do ensino fundamental do Ceará. 

A análise dos dados foi feita em frequência simples, 
distribuindo os aluno em categorias de sexo e faixa etária. As 
faixas etárias ficaram assim estabelecidas: 

Pré-escolar                =   4 - 6,99 anos 
Escolar                      =   7 - 14 anos 
Escolar fora de faixa =   14,1 - 18 anos 

 
3 Resultados e discussão 

A partir dos dados levantados, observa-se, inicialmente, 
que o corpo de alunos do CIES/UECE é composto 
proporcionalmente por crianças do sexo masculino e feminino. 
A distribuição dos alunos por faixa etária também revela certa 
proporcionalidade (tabela 1). 
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Tabela 1 - Distribuição dos alunos por sexo e faixa etária. 
Centro Integrado de Educacão e Saúde da 
Universidade Estadual do Ceará - CIES/UECE. 
Fortaleza, l993. 

Sexo Feminino Masculino 
Faixa etária N % N % 
4,00   -  6,99 anos 25 59,52 17 40,48 
7,00   -14,00 anos 86 48,31 92 51,85 
14,01 -18,00 anos 11 47,83 12 52,17 
Total    122 50,21     121 49.79 

 
Quanto à análise do estado nutricional, considerando o 

índice altura/idade, constata-se no grupo pré-escolar (4,00 - 
6,99 anos), que 45,23% das crianças apresentam algum grau de 
desnutrição (tabela 2), chamando a atenção o percentual de 
21,43% de desnutrição grave. 

Ao analisar a distribuição desta situação por sexo, 
percebe-se que os maiores percentuais de casos moderados e 
graves encontram-se no sexo masculino (19,05%), enquanto os 
casos leves prevalecem no sexo feminino (11,9%). 

Segundo Coitinho (1988) citado por Vasconcelos 
(2000), os dados da tabela 2 configuram um quadro de alerta 
para o retardo do crescimento no grupo pré-escolar. 

A ocorrência do déficit de altura para idade está 
geralmente associada com baixas condições socioeconômicas, 
infecções crônicas ou repetidas, e inadequada ingestão de 
nutrientes (WHO, 1986; Gorstein, 1989; WHO, 1995 apud 
Soares, 2000). Segundo Vella et al. (1992) citado por Soares 
(2000), a deficiência tem etiologia multifatorial e clara 
associação com a pobreza e baixas condições de vida. Nenhum 
fator isolado pode ser totalmente responsável. 
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Tabela 2 - Classificação nutricional de alunos de 4,00 - 6,99 
anos, segundo percentis de altura/idade. Centro 
Integrado de Educação e Saúde da Universidade 
Estadual do Ceará - CIES/UECE. Fortaleza, 1993. 

Sexo Masculino Feminino Total 
Classificação N % N % N % 

Normal   7 16,67 16 38,10 23   54,77 
Desnutrição Leve   2   4,76   5 11,90   7   16,66 
Desnutrição Moderada   2   4,76   1  2,38   3     7,14 
Desnutrição Grave   6 14,29   3  7,14   9   21,43 

Total 17 40,48 25 59,52 42 100,00 
 
Ainda com relação aos pré-escolares, ao se considerar o 

índice peso/altura, observa-se que 90,48% das crianças estão 
normais e 9,52% apresentam sobrepeso, um outro extremo da 
má nutrição (tabela 3). 

 
Tabela 3 - Classificação nutricional de alunos de 4,00 - 6,99 

anos, segundo percentis de peso/altura. Centro 
Integrado de Educação e Saúde da Universidade 
Estadual do Ceará - CIES/UECE. Fortaleza, 1993. 

Sexo Masculino Feminino Total 
Classificação Nº % Nº % Nº % 

Sobrepeso   1   2,38   3  7,14 4     9,52 
Normal 16 38,10 22 52,38 38   90,48 

Total 17 40,48 25 59,52 42 100,00 
 
Correlacionando estes dados com os da tabela 2, 

conclui-se que a desnutrição identificada neste grupo é reflexo 
de uma má alimentação do passado ou deficiente continuada, 
mas que em termos quantitativos está, aparentemente, sendo 
suficiente ou excessiva. Contudo este dado não invalida a 
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presença de um retardo do crescimento, pois crianças baixas 
com peso adequado ou elevado podem estar aquém do seu 
potencial genético de crescimento, principalmente quando 
usufruem de precárias condições de vida. 

Monteiro (1984) e Victora (1991) citados por Soares 
(2001), alertam que a baixa prevalência do déficit de P/A, 
como indicativo da baixa intensidade da desnutrição, pode ser 
enganosa. Pesquisas recentes também destacam que as baixas 
prevalências de déficit de P/A em crianças brasileiras não 
resultam necessariamente do excesso de tecido adiposo ou 
massa muscular (La Post et al., 1999, 2000 apud Soares, 2001), 
colocando a alometria como um campo de estudo promissor 
em avaliação nutricional. 

Analisando a classificação nutricional dos alunos de 7 a 
14 anos (tabela 4), verifica-se que 51,69% apresentam algum 
grau de retardo do crescimento, sendo que nas formas 
moderada e grave encontram-se 34,26% e na forma leve 
17,43%. Ao considerar a situação por sexo, nota-se que o 
problema atinge quase que proporcionalmente meninos e 
meninas, com exceção dos casos de desnutrição moderada, que 
é mais freqüente no sexo masculino. 

 
Tabela 4 - Classificação nutricional de alunos de 7,00 – 14,00 

anos, segundo percentis de altura/idade. Centro 
Integrado de Educação e Saúde da Universidade 
Estadual do Ceará - CIES/UECE. Fortaleza, 1993. 

Sexo Masculino Feminino  Total 
Classificação N % N % N % 
Normal 39 21,91 47 26,46  86  48,31 
Desnutrição Leve 16   9,00 15   8,43    31  17,43 
Desnutrição Moderada 13   7,30   5   2,81  18   l0,11 
Desnutrição Grave 24 13,48 19 10,67  43  24,15 
Total 92 51,69 86 48,31 178 100,00 
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Quanto aos alunos de 14,01 - 18,0 anos, observa-se que 
56,52% apresentam déficit de altura (tabela 5). Subtraindo as 
formas leves, 47,82% destes estudantes apresentam retardo 
grave do crescimento. Destaca-se que o sexo masculino 
continua sendo o mais afetado. 
 
Tabela 5 - Classificação nutricional de alunos de 4,00 – 18,00 

anos, segundo percentis de altura/idade. Centro 
Integrado de Educação e Saúde da Universidade 
Estadual do Ceará - CIES/UECE. Fortaleza, 1993. 

Sexo Masculino Feminino Total 
Classificação N % N % N % 
Normal 3   13,04 7 30,43 10  43,48 
Desnutrição Leve 1     4,35 1   4,35   2    8,70 
Desnutrição Grave 8  34,78 3  l3,04  11  47,82 
Total 12 52,17   11 47,82   23 100,00 

 
Considerando o total de alunos avaliados pelo índice 

altura/idade (243), sem segmentar as faixas etárias ou sexo, 
verifica-se que 51,03% dos alunos (124) apresentam algum 
comprometimento nutricional, sendo as formas leves (16,46%) 
e graves (25,93%) as que predominam. 

Fazendo a distinção por sexo, observa-se que a 
prevalência da desnutrição no sexo masculino (59,50%) é 
superior ao feminino (42,62%) em 39,61%. Especificando pelo 
tipo de agravo, somente na forma leve é que as meninas 
superam os meninos (tabela 6). 

A constatação de que o sexo masculino apresenta maior 
comprometimento da altura que o sexo feminino é consonante 
com outros estudos (Barros et al., 1990 apud Guimarães et al., 
1991), pois, em geral, os meninos são mais suceptíveis que as 
meninas às condições desfavoráveis de vida (Tanner, 1987 
apud Guimarães et al., 1991). 



 36 

Tabela 6 - Classificação nutricional de alunos de 4,00 – 18,00 
anos, segundo percentis de altura/idade. Centro 
Integrado de Educação e Saúde da Universidade 
Estadual do Ceará - CIES/UECE. Fortaleza, 1993. 

Classificação Amostra D.L. D.M. D.G. TOTAL 
% Sexo % % % 

Masculino 121 15,70 12,40 31,40 59,50 
 Feminino 

 
l22 17,21   4,91 20,50 42,62 

Total 243 16,46  8,64 25,93 51,03 
D = Desnutrição; L = Leve; M = Moderada; G = Grave 
 

Ao se considerar a frequência da desnutrição entre o 
total de alunos por faixa etária, independentemente do sexo, 
tem-se que quase 50% dos alunos de cada faixa etária 
apresentam déficit de altura, sendo evidente o efeito 
acumulativo da desnutrição com o aumento da idade, ou seja, a 
prevalência da desnutrição é mais elevada e mais grave quanto 
maior a faixa etária (tabela 7). 
 
Tabela 7 - Classificação nutricional de alunos de 4,00 – 18,00 

anos, segundo percentis de altura/idade. Centro 
Integrado de Educação e Saúde da Universidade 
Estadual do Ceará - CIES/UECE. Fortaleza, 1993. 

Classificação Amostra D.L. D.M D.G. Total 
% Faixa atária 

(anos) % % % 

4,0 - 6,99   42 16,67  7,14 21,43 45,24 
  7,0 - 14,00 178 17,42 10,11 24,16 51,69 
14,01-18,00   23   8,70 - 47,82 56,52 

Total 243 16,46  8,64 25,93 51,03 
D = Desnutrição; L = Leve; M = Moderada; G = Grave 
 

As freqüências de déficit de altura nas crianças até 14 
anos indicam estado de alerta e nas maiores de 14 anos 
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situação grave (Coitinho, 1988 apud Vasconcelos, 2000). 
Os dados aqui apresentados vêm confirmar, nesta 

coletividade específica, o que já tem sido diagnosticado para a 
população brasileira pela Pesquisa Nacional de Saúde e 
Nutrição, publicada pelo Instituto Nacional de Nutrição e 
Alimentação (INAN), da qual destaca-se o seguinte trecho: 

"A análise das medianas de altura de meninos de 1, 7, 
14, e 18 anos de idade (...) aponta para uma 
desvantagem dos brasileiros, em relação à população 
de referência (...). Via de regra, as regiões com pior 
desempenho são Norte e Nordeste e as de melhor são 
as regiões Sul e Sudeste. (...) a diferença mais 
acentuada ocorre em plena puberdade, aos 14 anos 
(...), perto de 14cm a menos de altura no Norte e 
Nordeste (...). Aos 18 anos (...) as maiores diferenças 
permanecem no Norte e Nordeste." (INAN, 1990) 

 
4 Considerações finais 

O presente estudo revela que a desnutrição crônica se 
apresenta de forma preocupante entre os estudantes do 
CIES/UECE, sendo o sexo masculino o mais atingido. A 
situação que se configura é de elevada prevalência de retardo 
do crescimento, caracterizando um quadro típico de nanismo 
nutricional. 

É notório que a solução do problema exige mudanças 
profundas ao nível das estruturas sociais, o que está na 
dependência dos dirigentes governamentais e de uma nova 
postura da sociedade, ou seja conquista da cidadania e 
consciência coletiva. Mas, a questão é emergente, requerendo 
ações mais imediatas. 

A política da merenda escolar necessita ser revista e 
rediscutida para que esta se constitua de fato como um dos 
instrumentos contra a fome reinante entre os escolares. 
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O caráter paliativo da merenda escolar frente às causas 
básicas da desnutrição é discutível, mas se o Programa que a 
instituiu fizer parte de um projeto de educação em nutrição e 
saúde, o seu valor é incontestável. 

É importante que os alunos enquadrados no grupo de 
risco nutricional sejam identificados individualmente e 
recebam uma atenção mais especial, otimizando, assim, os 
recursos disponíveis em função dos mais necessitados. 
 

5 Referências Bibliográficas 
 
BOLETIM NACIONAL [do SISVAN]. Brasília, v.1, n.2, ano 
2, jan./ago., 1992/1996. 48p. 
 
CARVALHO, A.T.; COSTA, M.J.C.; FERREIRA, L.O.C. et 
al. Cartografia do retardo estatural em escolares do Estado da 
Paraíba, Brasil. Rev. Saúde Pública, v.34, n.1, p.3– 8, 2000. 
 
CORSO, A.C.T.; BURALLI, K.O; SOUZA, J.M.P. 
Crescimento de escolares de Florianópolis, Santa Catarina, 
Brasil: um estudo caso-controle. Cad. Saúde Pública, v.17, 
n.1, p.79 – 87, 2001. Disponível em: www.scielo.br. Acesso 
em 22 mar 2001. 
 
COITINHO, C.D., RECINE, E. Curso curto de avaliação 
nutricional da comunidade. Brasília: NESP/UnB, 1988. 
(Programa de Estudos da Fome). 
 
FAE. Censo de altura de escolares, orientações para 
medição da altura. Brasília, 1991. 15p. 
 
FREITAS, M. do C.S. de; PRADO, M. da S.; RAMOS, L.B. et 
al. Diagnóstico nutricional, antropométrico de escolares do 
centro histórico de Salvador. Rev. Baiana Saúde Pública, 
v.17, n.114, p.35 – 44, 1990. 



 39 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ/FAE. Primeiro censo 
estadual de altura/idade dos escolares de 1a série do ensino 
fundamental do estado do Ceará. Ceará, 1993. 60p. 
 
GUIMARÃES, M, L.V.; LATORRE, M. do R.D. de O.; 
BARROS, M.B. de A. Fatores de risco para a ocorrência de 
déficit estatural em pré-escolares. Cad. Saúde Pública, v.15, 
n.3, p.605-615, 1999. Disponível em: www.scielo.br. Acesso 
em 22 mar 2001. 
 
IBGE. Perfil estatístico de crianças e mães do Brasil, 
aspectos  nutricionais. Rio de Janeiro, 1982. 130p. 
 
INAN. Pesquisa nacional sobre saúde e nutrição, perfil de 
crescimento da população brasileira de 0 a 25 anos. Brasília, 
1990. 60p. 
 
LEONE, C.; YAMAMOTO, T.S.; KIMURA, S.M. et al. 
Estado nutricional e peculiaridades dos comportamentos 
alimentares de escolares: reavaliação da situação em uma 
escola pública de primeiro grau. Pediatria, v.13, n.1, p.25-28, 
1991. 
 
LIMA, M. de C. Avaliação nutricional em coletividades. In: 
GOUVEIA, E.L. da C. Nutrição, saúde e comunidade. Rio de 
Janeiro: Revinter, 1990. p.137 - 171. 
 
MONTEIRO, C.A.; CONDE, W.L. Tendência secular do 
crescimento pós-natal na cidade de São Paulo (1974 – 1996). 
Rev. Saúde Pública, v.34, Supl., p.41 – 51, 2000. Disponível 
em: www.scielo.br. Acesso em 22 mar 2001. 
 
0MS. Medición del cambio del estado nutricional. Ginebra: 
OMS, 1983. 67p. 
 



 40 

OPAS/OMS. A saúde no Brasil. Brasília, 1998. 48p. 
Disponível em: www.opas.org.br. Acesso em 22 mar 2001. 
 
POST, C.L.A.; NEUTZLING, M.B.; GIGANTE, D.P. et al. 
Avaliação nutricional de escolares e seus familiares em uma 
escola da periferia urbana de Pelotas/RS. Rev. Bras. Saúde 
Esc., v.3, n.1/4, p.120 – 125, 1994. 
 
SIGULEM, D.M.; DEVINCENZI, M.U.; LESSA, A.C. 
Diagnóstico do estado nutricional da criança e do adolescente. 
Jornal de Pediatria, v.76, supl.3, p.275-284, 1999. 
 
SILVA, M. V. da. Estado nutricional de alunos matriculados 
em escolas públicas de tempo integral. São Paulo. Brasil. 
Arch. Latinoam. Nutr., v.48, n.1, p.18 – 24, 1998. 
 
SOARES, N.T. Estado nutricional de lactentes em áreas 
periféricas de Fortaleza. Rev. Nutr., v.13, n.2, p.99 - 106, 
2000. 
 
SOARES, N.T.; PARENTE, G.W. Desnutrição e resultados de 
reabilitação em Fortaleza. Rev. Nutr., 2001. (no prelo). 
 
SUS/CEARÁ. Promovendo a nutrição infantil. In:_____. 
Estratégias para a sobrevivência infantil. Fortaleza, 1989. 
cap.13, p.37 - 44. 
 
VASCONCELOS, F. de A. de. Avaliação nutricional de 
coletividades. Florianópolis: UFSC, 2000. 154p. 



 41 

Perfil antropométrico de crianças obesas atendidas num 
hospital universitário 

Maria Auristela Magalhães Coelho 
Paulo César de Almeida 

1 Introdução 
Atualmente a obesidade é considerada uma doença 

mundial, não sendo mais uma patologia apenas dos países do 
primeiro mundo. Tem se tornado uma alteração clínica das 
mais intratáveis e a identificação de suas causas representa um 
dos mais urgentes problemas de saúde pública (Nolasco, 1994). 

Nos Estados Unidos, onde tem atingido proporções 
epidêmicas, a incidência desse distúrbio nutricional, continua 
aumentando em todos os níveis de idade. Atinge atualmente, 
cerca de 20 a 27% de crianças e adolescentes (Schonfeld-
Warden & Warden, 1997). 

No Brasil, também, a obesidade infantil tem se elevado 
em todos os grupos socioeconômicos (Nolasco, 1994), 
atingindo atualmente, cerca de 15% de crianças de até 10 anos 
de idade, conforme dados de uma pesquisa que vem sendo 
realizada pelo Ministério da Saúde e pela Organização Pan-
Americana de Saúde (Monteiro, 1999). 

De acordo com Caldarone et al. (1995), a evolução 
socioeconômica das últimas décadas tem trazido influências 
negativas sobre os hábitos nutricionais e de atividade física da 
população em todas as idades. 

A obesidade traz comprometimento à saúde, que se 
agrava na vida adulta. Segundo Nolasco (1994), a doença 
cardiovascular tem sua origem na infância e níveis adversos de 
lipídios, assim como a obesidade, contribuem para a sua 
instalação. Neste sentido, Charney et al. (1976), referem que é 
possível identificar cedo uma população em risco para a 
obesidade, e assim intervir o mais precocemente possível, a fim 
de reduzir o custo com tratamento de doenças dos adultos, que 
surgem com a obesidade. 
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1.1 Definição, Classificação e Diagnóstico de Obesidade 
Foi mencionado por Bray (1995), que tanto o sobrepeso 

como a distribuição da gordura corporal, são fatores 
importantes para predizer os riscos para a saúde associados 
com a obesidade. Sobrepeso tem sido considerado o aumento 
do peso corporal acima de um padrão dado para a altura, 
enquanto que obesidade consiste em uma porcentagem 
anormalmente elevada da gordura corporal que pode ser 
generalizada ou localizada (Bray, 1995). 

Para determinar se uma pessoa é obesa ou, 
simplesmente, tem sobrepeso, são necessárias técnicas e 
normas de quantificação do peso corporal, de gordura corporal 
e a distribuição da mesma no organismo (Bray, 1995). 

Segundo Keller & Stevens (1996b), é especialmente 
difícil identificar crianças obesas, dada a variabilidade na 
estrutura física e crescimento entre crianças de mesma idade 
cronológica, tornando-se difícil a padronização de medidas. 
Desta forma, Malina (1993) aconselha utilizar sempre mais do 
que um critério na classificação de crianças e adolescentes, 
visto que medidas isoladas podem não fornecer informação 
necessária sobre a composição da gordura corporal. Refere 
ainda, que a medição das pregas cutânea triciptal e subscapular 
são consideradas de grande valia nesse processo. Por outro 
lado, também foi referido por Michielutte et al. (1984), que a 
relação peso/altura, poderá ser de limitado valor em estudos 
analíticos de obesidade na infância e que múltiplos critérios 
poderiam ser usados para avaliar a adiposidade entre crianças, 
tanto individualmente quanto em grupos. 

Para Sherman & Alexander (1990), a obesidade infantil 
pode ser definida como a espessura da prega cutânea do tríceps 
≥ ao percentil 85 e peso por altura, idade e sexo ≥ ao percentil 
85, onde Keller & Stevens (1996a), referem que o percentil 85 
corresponde aproximadamente a 120% do peso corporal ideal. 

Segundo alguns autores, a definição de obesidade 



 43 

infantil na literatura é realizada, pela maioria dos 
pesquisadores, a partir do índice peso para estatura (P/E) ≥ 
120%, padrão de referência do National Center for Health 
Statistics (NCHS) de 1976 e obesidade grave, como P/E ≥ 
140% (Nolasco, 1992; Rodrigues, 1998). 

Contudo, em adição a estas proposições, Schonfeld -
Warden & Warden (1997), citam vários organismos 
internacionais recomendando a utilização do Índice de Massa 
Corporal (IMC), para auxiliar na definição de obesidade em 
crianças na faixa etária de 6 a 10 anos. O IMC é uma medida 
indireta da gordura corporal. É calculado pelo peso em 
quilogramas, dividido pela altura em metros quadrados 
(kg/m2). Se uma criança, por exemplo, de 6 a 10 anos de idade, 
tem IMC acima do percentil 95 para sexo e idade, poderá ser 
classificada como obesa, mas, se o IMC estiver no percentil 85, 
ou acima, e abaixo do percentil 95, essa criança estará correndo 
risco para a obesidade (Scholfeld-Warden & Warden, 1997; 
Wilkins et al., 1998). 

Assim, o médico poderá usualmente diagnosticar a 
obesidade através do próprio exame físico e ainda utilizar uma 
série de medidas para determinar o grau de excesso de peso e a 
proporção e distribuição da gordura corporal da criança 
(Schonfeld-Warden & Warden, 1997; Williams et al.,1997). 
 
1.2 Etiologia da Obesidade 

De acordo com Scholfeld-Warden & Warden (1997), a 
obesidade é uma doença de causas genética, comportamental e 
ambiental. 

Para Mahan & Arlin (1994), há uma complexa 
interação entre os fatores genéticos e ambientais, incluindo 
influências psicológicas e culturais, além de mecanismos de 
regulação fisiológica. Já Keller & Stevens (1996b), denominam 
como principais responsáveis pelo desenvolvimento da 
obesidade na infância, a ingestão dietética e o estilo de vida, 
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enquanto que Nolasco & Fisberg (1994) referem que são os 
fatores ambientais, incluídos os biológicos, físicos e sociais, 
além do nível socioeconômico-educacional, prática de 
exercício físico, hábito de assistir televisão e os hábitos 
alimentares. 

No entanto foi mencionado por Martins (1993), que a 
hereditariedade tem um papel determinante no 
desencadeamento da obesidade, onde Mahan & Arlin (1994) 
explicam que muitos dos fatores hormonais e neurais 
envolvidos na regulação do peso corporal são determinados 
geneticamente, como o número e o tamanho das células 
adiposas, a distribuição regional de gordura corporal e a taxa 
metabólica no repouso, além dos sinais que determinam a 
saciedade. Pequenas falhas nesse processo, podem contribuir 
consideravelmente para o ganho de peso. 
 
1.3 Riscos, Complicações e Medidas de Prevenção 

Os riscos da obesidade para a saúde humana são 
reconhecidos desde o período greco-romano, quando 
Hipócrates escrevia dizendo que “morte súbita é mais comum 
nos indivíduos naturalmente gordos do que nos magros” 
(Martins, 1993). 

Em relação à obesidade na infância, foi salientado pelo 
Weight-Control Information Network (1998), que crianças têm 
poucos problemas de saúde relatados na literatura, no entanto o 
maior risco para a criança obesa é tornar-se um adolescente 
obeso e mais tarde um adulto obeso, pois sabe-se que a 
obesidade em adultos é um risco para inúmeros problemas de 
saúde, incluindo doenças cardíacas, diabetes, hipertensão, 
enfartes e alguns tipos de câncer. 

Por outro lado, Fisberg (1993) cita várias complicações 
relacionadas à criança obesa, dentre as quais, hipertensão, 
elevação dos triglicerídios e colesterol, problemas ortopédicos, 
dermatológicos e distúrbios respiratórios, enquanto que 
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Nolasco et al. (1993b), classificam como problemas mais 
freqüentes as alterações ortopédicas, sendo o joelho, 
provavelmente, a articulação mais atingida. Quanto às 
repercussões metabólicas, as mais comuns são o 
hiperinsulinismo e os níveis adversos de lipídios. Para Alves & 
Sarinho (1988), uma criança obesa apresenta ainda menor 
mobilidade física, problemas relacionados à sua própria 
imagem e dificuldades de adaptação social, além de 
complicações clínicas de ordem respiratória, hipertensão 
arterial, diabetes, dermatites, osteoartrites e aterosclerose. 

Neste sentido, o papel dos profissionais de saúde e de 
outros que lidam com a infância, é de grande importância para 
a promoção da saúde, mudança de comportamento e formação 
de bons hábitos da criança (Oliveira et al., 1996). Oliveira et 
al. (1996), também fazem um alerta quanto à importância de se 
ficar atento à criança com rápido aumento de peso e também 
aos filhos de pais obesos, que são considerados de elevado 
risco para a obesidade. E para Kain et al. (1998), a obesidade 
da mãe é o fator que apresenta maior correlação com a 
obesidade da criança, o que implica que as ações de prevenção 
da obesidade infantil devem necessariamente envolver a mãe, 
com a finalidade de que ela adote hábitos de vida saudáveis e 
assim seja capaz de transmiti-los a seu filho. 

Assim, considerando toda essa problemática envolvida 
com o aumento da prevalência da obesidade infantil e os riscos 
que esta acarreta para a vida adulta, decidiu-se pesquisar o 
referido tema, através da identificação dos graus de obesidade 
de crianças de 6 a 10 anos de idade atendidas no Ambulatório 
de Pediatria do Hospital Universitário Walter Cantídio. 
Considerou-se ainda a escassez de trabalhos publicados nessa 
área, tanto em nível nacional quanto local. A pesquisa de 
aspecto associado à obesidade infantil em população de baixa 
renda, que é o tipo de clientela atendida no referido 
ambulatório, também se torna interessante, pois de acordo com 
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Oliveira et al. (1996), proporções relevantes de obesidade na 
infância são encontradas nesta camada social, embora as 
maiores proporções sejam registradas em locais onde há maior 
fonte de renda. 

De acordo com Monteiro et al. (1995), o Brasil vem 
substituindo rapidamente o problema da escassez pelo 
problema do excesso alimentar, já que a desnutrição, embora 
ainda relevante, principalmente em crianças de famílias de 
baixa renda, vem diminuindo em todas as idades e em todos os 
estratos econômicos e o aumento na prevalência de obesidade 
vem ocorrendo em todos os níveis sociais. 

O objetivo deste trabalho, portanto, foi caracterizar as 
crianças obesas, de 6 a 10 anos de idade, atendidas no 
Ambulatório Geral de Pediatria do Hospital Universitário 
Walter Cantídio da Universidade Federal do Ceará, quanto aos 
aspectos familiares e quanto ao grau de excesso de peso. 
 
2 Metodologia 
2.1 Tipo de Estudo, Local e População (Amostra) 

O estudo foi do tipo transversal, descritivo e analítico, 
tendo como enfoque a obesidade na infância. O mesmo foi 
realizado no Ambulatório Geral de Pediatria do Hospital 
Universitário Walter Cantídio da Universidade Federal do 
Ceará (UFC). 

Fizeram parte da pesquisa todas as crianças obesas na 
faixa etária de 6 a 10 anos de idade, atendidas pela primeira 
vez, no período de setembro de 1998 a janeiro de 1999 e que 
não fossem portadoras de nenhuma outra patologia associada à 
obesidade: diabetes, doenças renais e neurológicas, dentre 
outras. 

A inclusão da criança no estudo também foi feita a 
partir do consentimento da mãe ou responsável, após 
informações dos objetivos da pesquisa. 
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2.2 Métodos e Técnicas Utilizados na Coleta dos Dados 
Para a coleta de dados foram selecionadas e em seguida 

entrevistadas todas as crianças que estavam sendo atendidas 
pela primeira vez no ambulatório, que não possuíam doenças 
associadas à obesidade e que estivessem com peso/altura ≥ 
120% em relação ao peso ideal para a altura de acordo com os 
padrões do National Center for Health Statistics (NCHS). Os 
critérios do NCHS foram adotados considerando que é um 
padrão mais aceito e utilizado na literatura no diagnóstico da 
criança obesa (Nolasco et al., 1993a; Okamoto et al., 1993; 
Martins et al., 1994; Vítolo & Valverde, 1995; Figueroa-Colon 
et al., 1997; Schonfeld-Warden & Warden,1997). 
 
2.2.1 Instrumento de coleta de dados 

Foi elaborado um questionário semi-estruturado para 
permitir a investigação referente a dados de identificação, 
situação socioeconômico-cultural da criança e dos pais (idade, 
sexo, escolaridade, trabalho e renda familiar) e dados 
antropométricos da criança. O referido questionário foi 
devidamente pré-testado. 
 
2.2.2 Diagnóstico nutricional 

A tomada do peso e altura, foi realizada pela autora, 
utilizando balança antropométrica tipo Filizola, com 
capacidade para 150kg e escala de 100g para o peso e 0,5cm 
para a altura. 

Além do diagnóstico nutricional realizado a partir do 
NCHS, já mencionado, consideraram-se as faixas de peso 120-
140% para obesidade média e ≥ 140%, para grande obesidade 
ou obesidade grave (Nolasco, 1992; Rodrigues, 1998). Para se 
ter uma idéia da amplitude de excesso de peso da criança, 
também utilizou-se a faixa de adequação peso/altura ≥ 160%. 
Considerando ainda que há autores referindo que o Índice de 
Massa Corporal (IMC) é um bom parâmetro para avaliar a 
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criança obesa a partir de 6 anos de idade (Mo-Suwan et al., 
1993; Caldarone et al., 1995; Hassink et al., 1996; Schonfeld-
Warden & Warden, 1997; Ortega et. al., 1998), resolveu-se 
aplicá-lo também, classificando o excesso de peso encontrado 
nas crianças em risco de obesidade, quando o IMC estava 
acima ou igual ao percentil 85 e abaixo do percentil 95 e 
obesidade quando o IMC encontrava-se acima ou igual ao 
percentil 95, de acordo com as recomendações de Himes & 
Dietz (1994); Schonfeld-Warden & Warden (1997) e Rosner et 
al. (1998). 
 
2.3 Tabulação e Análise dos Dados 

O diagnóstico nutricional das crianças, obtido através 
dos parâmetros do NCHS e IMC foram comparados com o 
objetivo de verificar se ambos se adequavam ao diagnóstico 
nutricional das crianças do presente estudo (análise de 
correlação). 

Em relação à análise estatística dos dados, utilizou-se o 
Programa Epi Info (versão 6.02), para a elaboração de tabelas, 
gráficos, medidas e testes de associação. Assim, as diferenças 
encontradas entre os sexos foram analisadas utilizando-se os 
testes de X2 e, entre as médias, o teste t, ambos com 95% de 
confiança. 
 
3 Resultados e Discussão 
3.1 Identificação das crianças 

O Ambulatório Geral de Pediatria do Hospital 
Universitário Walter Cantídio atendeu 24.325 crianças no ano 
de 1998, onde 4.348 (17,9%) tinham entre 6 e 10 anos de 
idade, predominando o sexo feminino com 2.299 crianças 
(52,9%), contra 2.049 (47,1%) do sexo masculino. Destas, 867 
(3,6%) foram atendidas pela primeira vez no referido 
ambulatório, também predominando o sexo feminino com 476 
(54,9%) crianças, enquanto o sexo masculino era representado 
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por 391 crianças (45,7%). 
A pesquisa envolveu 74 crianças, que correspondeu à 

totalidade dos pacientes pediátricos atendidos no período 
citado, onde 45 (60,8%) eram do sexo feminino e 29 (39,2%) 
do sexo masculino. Embora, aparentemente, haja maior 
proporção do sexo feminino, não houve diferença significante 
em relação ao total de crianças atendidas pela primeira vez no 
ano de 1998 (X2 = 0,74; p = 0,39). Também Monteiro et al. 
(1995), ao estudarem crianças brasileiras, embora com faixa 
etária menor, de 1 a 4 anos, não detectaram diferença de 
prevalência de obesidade entre os sexos. Contudo Taddei 
(1993), referiu haver um percentual mais elevado de obesidade 
no sexo feminino do que no sexo masculino, ao comparar 
dados de crianças de 0 a 10 anos, referentes à Pesquisa 
Nacional sobre Saúde e Nutrição - PNSN (1989), onde foram 
envolvidas 15.508 crianças de todas as regiões brasileiras, 
embora não tenha mencionado a relevância estatística desta 
diferença. 

A tabela 1 mostra a distribuição das crianças avaliadas 
segundo sexo e idade. 
 
Tabela 1. Distribuição das crianças estudadas segundo sexo e 

idade. Ambulatório de Pediatria do Hospital 
Universitário Walter Cantídio da Universidade 
Federal do Ceará. Fortaleza, 1999. 

Idade Meninos Meninas Total 
(anos) N % N % N % 

6 05 17,2 10 22,2 15 20,3 
7 09 31,0 11 24,4 20 27,0 
8 04 13,8 09 20,0 13 17,6 
9 06 20,7 10 22,2 16 21,6 

    10 05 17,2 05 11,1 10 13,5 
Total 29 39,2 45 60,8 74  100,0 

X2  = 0,61; p = 0,96 
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3.2 Dados socioeconômico-culturais 
3.2.1 Moradia 

A maioria desta população (85,1%) residia em 
Fortaleza, como era esperado, sendo que os demais (14,9%) 
habitavam outras cidades do interior do Estado. Os residentes 
em Fortaleza estavam distribuídos em 34 diferentes bairros da 
cidade, englobando todas as seis regiões em que a mesma é 
dividida, como pode ser visto na Figura 1. 
 
Figura 1. Distribuição das crianças residentes em Fortaleza, por 

região. Ambulatório de Pediatria do Hospital 
Universitário Walter Cantídio da Universidade 
Federal do Ceará. Fortaleza, 1999. 

 

As 3 regiões mais citadas encontravam-se nas regiões 
próximas ao bairro Rodolfo Teófilo ou neste próprio bairro 
(regional de Antônio Bezerra), local de atendimento desta 
clientela e de realização da pesquisa. Quanto aos que moravam 
em cidades do interior, as mais citadas foram Maracanaú, com 
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4 famílias (36,4%) e Caucaia também com 4 famílias (36,4%). 
As outras cidades referidas foram Croatá, Mulungu e 
Ipaumirim, cada uma com uma família (9,1) residente. 

3.2.2 Estrutura familiar 
3.2.2.1 Estado civil das mães 

A Tabela 2 expõe o estado civil das mães entrevistadas. 
 
Tabela 2. Situação conjugal das mães das crianças estudadas. 

Ambulatório de Pediatria do Hospital Universitário 
Walter Cantídio da Universidade Federal do Ceará. 
Fortaleza, 1999. 

Situação Conjugal N % 
Casada 44    59,5 
Solteira 11    14,8 

Casada (não legalizada) 10    13,5 
Desquitada/divorciada 07      9,5 

Viúva 02      2,7 
Total 74  100,0 

 
Muito embora a maior parte das mães (59,5%) fossem 

casadas oficialmente, havia um percentual expressivo de mães 
solteiras (14,8%) e com união não legalizada (13,5%). Em 
relação ao percentual de mães casadas, a média foi superior à 
encontrada pela BENFAM (1997), em levantamento nacional, 
que foi de 47,4%. Já para mães solteiras e com união 
consensual, a BENFAM (1997) registrou, respectivamente, um 
percentual de 30,6% e 12,7%. 
 
3.2.3 Escolaridade dos pais 

O nível escolar de pais e mães foi semelhante, com um 
percentual mais elevado tendo o ensino fundamental (EF) 
incompleto, onde encontraram-se 25 (33,8%) pais e 33 (44,6%) 
mães, seguido do ensino médio (EM) completo, com 19 
(25,7%) pais e 20 (27,0) mães, como exibe a Figura 2. No 
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entanto, não houve mães analfabetas, enquanto que 4 (5,4%) 
pais o eram. Quanto ao ensino superior (ES), apenas 1 (1,4%) 
mãe o havia concluído e 1 (1,4%) pai o estava cursando. 

Vale ressaltar que este baixo nível escolar já era 
esperado, considerando que a clientela que freqüenta o 
Ambulatório de Pediatria possui um baixo nível 
socioeconômico-cultural. Observando com mais detalhe a 
Figura 2, percebe-se que a maioria dos pais (64,8%) e das mães 
(63,5%), chegaram apenas à conclusão do ensino fundamental. 
Percentuais um pouco mais elevados foram observados no 
levantamento realizado pela Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios no ano de 1997, sobre a Região Metropolitana de 
Fortaleza, onde encontraram-se 76,9% de homens e 74,3% de 
mulheres acima de 10 anos de idade com até o ensino 
fundamental completo (IBGE, 1998). 

Figura 2. Nível de escolaridade dos pais das crianças 
estudadas. Ambulatório de Pediatria do Hospital 
Universitário Walter Cantídio da Universidade 
Federal do Ceará. 
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3.2.4 Ocupação/emprego dos pais e profissão 
Com relação ao emprego, 54 (73,0%) pais e 46 (62,2%) 

mães tinham algum tipo de trabalho remunerado, percentuais 
estes, considerados elevados, dadas as altas taxas de 
desemprego que vem assolando o nosso país nos dias de hoje, 
sobretudo nas camadas sociais mais baixas. Houve apenas 28 
(37,8%) mães e 2 (2,7%) pais que não estavam empregados por 
ocasião da entrevista. Não se conseguiu obter dados referentes 
a 18 (24,3%) pais. 

A principal ocupação referida pelos pais (19,6) era 
atividade exercida junto ao comércio e à indústria e, dentre as 
mães, a principal atividade era costureira (23,9%). Também 
foram mencionadas várias outras ocupações: metalúrgico, 
porteiro, encanador, técnico de refrigeração, pintor de veículos, 
músico, bombista, “biscateiro” e aposentado, como atividades 
desenvolvidas pelos pais e manicure e “biscateira”, pelas mães. 
 
3.2.5 Renda familiar 

Como pode ser verificado na Figura 3, o maior 
percentual de renda mensal percebido pelas famílias era de 3 a 
5 salários mínimos (36,5%), seguido de 1 a 3 salários (28,4%), 
o que, sem dúvida considerou-se um baixo nível salarial, onde 
a maioria ganhava menos de 5 salários mínimos (64,9%). Isto 
pareceu refletir a realidade dos bairros nos quais a referida 
população está inserida, considerando que o maior número de 
crianças deste estudo pertencia às regionais III, V e IV, nas 
quais a renda familiar média de 74,1%, 93,8% e 73,6% das 
famílias, respectivamente, é inferior a 5 salários mínimos, 
conforme dados fornecidos pela Prefeitura Municipal de 
Fortaleza, através de consultas ao IBGE (1998). Por outro lado, 
observou-se que nenhuma família ganhava menos do que 1 
salário mínimo. É importante referir que o salário mínimo da 
época era R$ 130,00. 
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Figura 3. Renda familiar mensal em salários mínimos (SM) das 
crianças estudadas. Ambulatório de Pediatria do 
Hospital Universitário Walter Cantídio da 
Universidade Federal do Ceará. Fortaleza, 1999. 

3.3 Dados antropométricos da criança 
3.3.1 Adequação peso x altura, conforme NCHS 

Analisando a relação peso/altura das crianças deste 
estudo, de acordo com os padrões do NCHS, observa-se que a 
mesma encontrava-se em limites bem elevados, onde a média 
foi 139,5%  e o intervalo de confiança (IC) de 121,7% - 
174,8%. Separando-se por sexo, a média para os meninos foi 
142,1% e o IC de 121,3% - 172,7% e a das meninas, 137,7% e 
o IC de 120,4% - 176,9%, consideradas estatisticamente iguais 
(t = 0,68; p = 0,5). A tabela 3 exibe a distribuição do grupo por 
faixas de adequação de peso. 
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Tabela 3. Faixas de adequação peso/altura das crianças 
estudadas, por sexo, segundo os padrões do 
NCHS. Ambulatório de Pediatria do Hospital 
Universitário Walter Cantídio da Universidade 
Federal do Ceará. Fortaleza, 1999. 

Faixas de adequação Meninos Meninas Total 
Peso/ Altura (%) N % N % N % 

  120 | 140 14    48,3 30    66,7 44    59,5 
  140 | 160 11    37,9 12    26,7 23    31,1 
   ≥ 160 04    13,8 03      6,7 07      9,5 
   Total 29  100,0 45  100,0 74  100,0 
X2 = 2,67; p = 0,26 

 
Percebe-se que o maior percentual de crianças obesas 

encontrava-se nas faixas entre 120 e 140% (59,5%). No entanto 
havia maior percentual de meninos com adequação ≥ 140% 
(51,7%) do que meninas (33,4%). O tratamento estatístico não 
mostrou associação entre adequação peso/altura e sexo (X2 = 
2,67; p = 0,26). 

É interessante observar que, apesar de se tratar de 
famílias de baixa renda, verificou-se inclusive a presença de 
obesidade grave ou mórbida. Sabe-se hoje que no Brasil os 
maiores índices de obesidade na infância, realmente, são 
encontrados nas regiões onde há maior concentração de renda, 
porém, proporções importantes também têm sido descritas nas 
famílias de baixa renda, como já referido. Os achados de 
Taddei (1993), referentes à análise dos dados da PNSN (1989), 
revelaram um percentual de obesidade infantil de 5,3% em 
famílias de baixa renda e 11,3% em famílias com maior renda. 
 
3.3.2 Adequação do peso, conforme IMC 

Ao diagnosticar estas crianças pelo IMC, verificou-se 
que somente 49 (66,2%) estariam obesas, por encontrarem-se ≥ 
percentil 95, enquanto que 25 (33,8%) enquadravam-se em 
risco de obesidade, ou tinham sobrepeso (≥ percentil 85, < 
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percentil 95). Analisando-se os sexos, percebeu-se que os 
meninos apresentaram índice um pouco mais elevado de 
obesidade, também por este parâmetro (Tabela 4). Mais uma 
vez, estas diferenças não foram estatisticamente significantes 
(X2 = 0,16; p = 0,68). 
 
Tabela 4. Classificação de excesso de peso das crianças 

estudadas, por sexo, segundo o IMC. Ambulatório 
de Pediatria do Hospital Universitário Walter 
Cantídio da Universidade Federal do Ceará. 
Fortaleza, 1999. 

Sexo Obesidade Sobrepeso Total 
 N % N % N % 
Masculino 20 69,0 09 31,0 29 39,2 
Feminino 29 64,4 16 35,6 45 60,8 

Total 49 66,2 25 33,8 74 100,0 
  X2 = 0,16; p = 0,68 
 

Através da Figura 4, pode-se visualizar as diferenças 
existentes entre o diagnóstico de obesidade dessa população, 
pelos padrões do NCHS e IMC, conforme vistos anteriormente.  

 
Figura 4. Situação nutricional das crianças diagnosticadas 

como obesas, segundo o NCHS, ao se considerar o 
IMC. Ambulatório de Pediatria do Hospital 
Universitário Walter Cantídio da Universidade 
Federal do Ceará. Fortaleza, 1999. 
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Fazendo o teste estatístico de correlação para os dois 
parâmetros de avaliação nutricional da obesidade na infância, 
NCHS X IMC, observou-se uma associação entre os dois 
métodos (r = 0,86; t = 14,27; p = 0,00), significando que, 
apesar das diferenças existentes entre os mesmos, ambos 
podem ser utilizados com a mesma finalidade. 

Revendo a avaliação antropométrica da população, 
considerando o NCHS (Tabela 3) e o IMC (Tabela 4), 
verificou-se haver divergências importantes na utilização 
destes dois parâmetros ao diagnosticar as crianças obesas deste 
estudo. Assim, do total de crianças obesas pelo NCHS, 
somente 66,2% eram obesas pelo IMC, enquanto que 33,8% 
apenas tinham sobrepeso (ou apresentavam risco de tornarem-
se obesas). Apesar disso, os testes estatísticos revelaram 
importante correlação entre os dois parâmetros, validando 
ambos para o diagnóstico nutricional, diferente dos achados de 
Nolasco et al. (1993a), que encontraram num estudo com 
crianças médias e grandes obesas, na Escola Paulista de 
Medicina, associação positiva entre IMC e P/E (NCHS), 
somente nas crianças grandes obesas, concluindo que esta 
relação possa acontecer somente a partir de um certo grau de 
obesidade. Também Casey et al. (1992) mostraram, em um 
estudo envolvendo 296 crianças, que a aplicabilidade do IMC 
foi melhor para as crianças do sexo masculino do que para as 
do sexo feminino. 

Estes fatos merecem discussão. A utilização do IMC 
tem sido mais preconizada recentemente para diagnosticar 
obesidade e risco de obesidade e tal uso evita “rotular” crianças 
ainda não obesas como tal, mas enviando-as para atividades 
preventivas de obesidade. Por outro lado, o uso do NCHS, 
socialmente enquadra crianças possivelmente não obesas como 
tal, mas praticamente obriga o desenvolvimento de ações de 
saúde, talvez contribuindo para reduzir a prevalência de 
obesidade na comunidade. De qualquer forma, ações 
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conscientizadoras são importantes e a própria avaliação global 
da criança, confrontando ingestão alimentar e aspecto físico, 
entre outros dados. 

Observando os sexos, percebeu-se que tanto pelo NCHS 
quanto pelo IMC, as crianças do sexo masculino apresentaram-
se com percentual mais elevado de excesso de peso, apesar de 
não ter sido relevante estatisticamente. Estes achados não 
corroboram o estudo de Moussa et al. (1994), com um 
seguimento de 220 crianças obesas, onde encontraram-se 
meninas mais gordas do que meninos, através do IMC. Mesmo 
considerando o sobrepeso (IMC), onde parecia haver menor 
proporção de meninos, não houve significância estatística na 
diferença entre os dois sexos no presente estudo. 

Ainda observando a Figura 4, percebe-se que a maioria 
das crianças diagnosticadas como sobrepeso pelo IMC 
encontravam-se nos percentuais entre 120 a 140% de 
adequação de peso pelo NCHS, porém percebeu-se que uma 
única criança que se encontrava isolada, entre os percentuais de 
140 a 150%, era filha de mãe anã, o que provavelmente poderá 
ter influenciado tal resultado. 

É importante ressaltar, que não há outros dados da 
literatura fazendo menção alguma sobre a utilização simultânea 
destes dois padrões de avaliação em uma mesma população. 
 
4 Conclusões 

• A clientela do referido estudo era de baixo nível 
socioeconômico e a maioria tinha escolaridade igual ou inferior 
ao ensino fundamental, ocupação não especializada e renda 
familiar até 5 salários mínimos mensais.  

• Obesidade considerada média (adequação peso/altura 
= 120 - 140%) foi a mais presente no grupo avaliado (59,2%), 
mostrando que atividades terapêuticas podem ser 
implementadas com maior possibilidade de adesão e sucesso. 
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• Apesar das divergências do diagnóstico nutricional 
realizado a partir do NCHS e IMC, houve correlação 
importante, mostrando que aparentemente ambos os 
parâmetros podem ser adotados com confiabilidade, mas 
requerendo ainda análise em grupos populacionais maiores. 

• Há necessidade de investigar fatores associados à 
prevalência de obesidade encontrada, como dieta ingerida, 
atividade física e outros fatores de risco associados. 
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1 Introdução 

“Adolescer” vem do latim (adolescere) e significa 
crescer, engrossar, tornar-se maior, atingir a maturidade (Tiba, 
1986). Por ser um período de transição entre a puberdade e o 
estado adulto (Sherif & Sherif, citados por Aberastury & 
Knobel, 1986), torna-se difícil sua definição cronológica. A 
Organização Mundial da Saúde (OMS) estabelece a faixa etária 
de 10 a 19 anos para esta fase do desenvolvimento humano 
(Crespin & Gonsalves, 1985; OMS/OPAS, 1995). 

Embora os adolescentes possam ser considerados um 
grupo de risco nutricional (Post & Kemper, 1993), tanto em 
países desenvolvidos quanto em desenvolvimento, por 
deficiência relativa de ingestão dietética (Ivanovic et al., 1987), 
não se deve subestimar os agravos resultantes da ingestão 
excessiva, associada ao estilo de vida (Taddei, 1993; Monteiro 
et al., 1995; Oliveira et al., 1996). O aumento da prevalência 
da obesidade na adolescência, resultante do estilo de vida, tem 
sido motivo de preocupação das autoridades sanitárias, e 
questão de Saúde Pública, tendo em vista que o adolescente é 
um rastro para um futuro adulto, que depende de uma 
qualidade de vida precedente (Taddei, 1993; Fisberg, 1993; 
Krause, 1996a). 

A morbimortalidade por doenças crônico-degenerativas 
no Brasil é comparada aos países ricos de mais alto grau de 
saúde e nutrição, com a diferença de existir ainda no Brasil 
uma população que reflete, por um lado, excesso, e por outro, 
carências nutricionais (Oliveira et al., 1996). 
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A investigação do estado nutricional de adolescentes 
brasileiros tem encontrado índices relativamente altos de 
sobrepeso e/ou obesidade também em setores de menor poder 
aquisitivo (Veiga et al., 1999; Costa et al., 1999; Passos Araújo 
et al., 1999; Silva et al., 1999). Assim, já há um despertar em 
se investigar aspectos relacionados à nutrição em adolescentes 
de melhor nível socioeconômico, ou independente da classe 
social, já exibindo os problemas de excesso alimentar, como 
obesidade e hipertensão (Gama et al., 1998; Siviero et al., 
1998; Mello & Curry, 1999; Marrero et al., 1999; Lamounier et 
al., 1999a e b; Monego et al., 1999; Carvalho et al., 1999). 

Diversos autores consideram que a avaliação do estado 
nutricional na adolescência deve considerar, no mínimo, o peso 
e a estatura esperados para a idade (Burrows et al., 1982; 
Carruth, citado por OPS/ILSE, 1991; Babiak, 1997). A 
antropometria é de grande valor para caracterizar crescimento e 
bem-estar. Como método de avaliação nutricional, aplicado 
durante o ciclo de vida, não é relevante apenas para avaliação 
individual, mas também para refletir o estado de saúde e as 
circunstâncias social e econômica de populações. É, portanto, 
de grande valia quando focalizado em grupos vulneráveis como 
crianças e adolescentes (Onis & Habich, 1996). O padrão de 
referência mais utilizado para comparar os pesos e os tamanhos 
dos indivíduos segundo idade e sexo entre 12-17 anos são os 
gráficos do National Center for Health Statistics (NCHS) 
(Carruth, citado por OPS/ILSE, 1991). Embora este padrão 
tenha sido estabelecido através de crianças norte-americanas e 
haja possíveis diferenças entre distintos grupos étnicos, 
provavelmente para peso e altura esse padrão não deva causar 
erros sérios (Hamil, apud Babiak, 1997). No Brasil, o mesmo é 
adotado pelo Ministério da Saúde (INAN, 1990). 

Mais recentemente um comitê de experts recomendou 
que os adolescentes sejam avaliados baseados no índice de 
massa corporal – IMC (peso/altura² ou Kg/m²). O comitê 
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determinou pontos de corte, onde IMC no percentil ≥ 95 para 
idade e sexo, ou > 30 Kg/m², o que for menor, seria 
considerado obesidade. Adolescentes com percentil ≥ 85 e < 95 
ou ≤ 30 Kg/m² seriam considerados em risco de obesidade 
(Himes & Dietz, 1994). Na literatura não se tem determinado 
um padrão quanto às categorias estabelecidas pelos pontos de 
corte para excesso de peso. Ora os autores mencionam os 
termos obesidade e risco de obesidade para o estado 
nutricional, ora sobrepeso e risco de sobrepeso, ou ainda, 
obesidade e sobrepeso. Além de não se ter uma padronização 
taxonômica no que tange a esses estados nutricionais, um 
mesmo autor mescla esses termos concomitantemente (Himes 
& Dietz, 1994; Mei et al., 1998; Rosner et al., 1998). Pode-se 
questionar se o chamado risco de obesidade em crianças e 
adolescentes poderia ser interpretado como sinônimo de 
sobrepeso ou pré-obesidade do adulto (OMS, 1995). Vários 
autores definiram percentis de IMC, em adolescentes, segundo 
idade e sexo a partir de idades variadas: 10-22 anos (Himes & 
Dietz, 1994), 5-17 anos (Rosner et al., 1998). No Brasil, 
Sichieri et al. (1996), propuseram um ponto de corte diferente, 
utilizando percentil 90 para obesidade, mas ressaltando a 
necessidade de validação dos parâmetros adotados. 

Por outro lado, a OMS até agora não tem feito 
recomendações específicas de dados de referência 
antropométrica para adolescentes. Na ausência de outros dados 
especificando pontos de corte ótimos de IMC na adolescência, 
foi recomendado, pelo Comitê de Experts, aqueles IMCs para 
idade de crianças norte-americanas, publicados por Must et al., 
em l991 (Onis & Habicht,1996). Estes pontos de corte são os 
mesmos citados anteriormente e adotados por Himes & Dietz 
(1994). 

Dada a importância do tema em questão, e por nosso 
levantamento bibliográfico não ter detectado publicações 
indexadas quanto à situação nutricional de adolescentes na 
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cidade de Fortaleza, principalmente integrantes de famílias 
com mais alto poder aquisitivo, pretendeu-se investigar o 
estado nutricional dos adolescentes de uma rede particular de 
ensino na área metropolitana da referida cidade. 
 
2 Metodologia 

• Local de Estudo  
A pesquisa foi realizada em cinco escolas que compõem 

a rede GEO, instituição particular de ensino de Fortaleza, no 
período de março a setembro de 1998. Optou-se por esta 
instituição em virtude da direção ter sido favorável à utilização 
dos resultados como subsídios para o desenvolvimento de 
ações educativas na área de alimentação e nutrição. 

 
• Tipo de Estudo 

Em termos epidemiológicos, a pesquisa enquadrou-se 
em um estudo de caso, transversal, descritivo, exploratório. 

 
• População e Amostra 

Como universo foram selecionados todos os alunos da 
5ª a 8ª série do ensino fundamental e 1º e 2º ano do ensino 
médio, matriculados na referida rede, totalizando 3.080 alunos. 
Foram excluídos os alunos do 3º ano do ensino médio, por 
estarem vivenciando etapa preparatória de vestibular ao final 
do ano, o que dificultaria sua participação no estudo, tanto em 
termos operacionais, quanto à motivação. Os alunos de 1ª a 4ª 
série do ensino fundamental foram excluídos por não se 
encontrarem na faixa etária correspondente à adolescência. 

A amostra foi constituída por 379 alunos, 12,3% do 
contingente total. Esse tamanho amostral foi calculado 
levando-se em consideração as associações entre algumas 
variáveis que seriam realizadas posteriormente, quando seria 
utilizado o teste X². 



 68 

O número de alunos a ser pesquisado em cada escola foi 
retirado da população global de cada uma, seguindo a 
proporcionalidade previamente determinada pela amostra, 
como discriminado abaixo: 
Rede GEO: população global = 3.080 alunos; amostra global = 379 alunos. 
GEO-Dunas: população global = 1.020 alunos; amostra = 128 alunos; 
GEO-Bezerra: população global = 823 alunos; amostra = 101 alunos. 
GEO-Centro: população global = 590 alunos; amostra = 72 alunos.  
GEO-Meireles: população global = 389 alunos; amostra = 47 alunos. 
GEO-Fátima: população global = 258 alunos; amostra = 31 alunos. 

As turmas e os alunos pesquisados foram escolhidos por 
meio de sorteio, mantendo a proporção de séries e de meninos 
e meninas existentes em cada escola, ficando a amostra global 
conforme discriminada abaixo: 
35 alunos de 5ª série (20 meninos e 15 meninas); 
45 alunos de 6ª série (23 meninos e 22 meninas); 
55 alunos de 7ª série (29 meninos e 26 meninas); 
70 alunos da 8ª série (37 meninos e 33 meninas); 
90 alunos do 1º ano (44 meninos e 46 meninas); 
84 alunos do 2º ano (40 meninos e 44 meninas). 

Embora a coleta dos dados tenha sido realizada em cada 
turma separadamente, a análise e apresentação dos mesmos 
foram feitas com as turmas agrupadas duas a duas. Para esse 
agrupamento foi realizada uma análise estatística prévia (teste 
F) para verificar a similaridade entre as séries. Como o teste F 
mostrou diferença significante entre as seis turmas, aplicou-se 
o teste de Bonferroni para identificar as séries que tinham o 
mesmo padrão de resposta. Assim, foram agrupadas as 5ª e 6ª 
séries, 7ª e 8ª séries e 1º e 2º anos, não por sua proximidade 
mas pela ausência de diferença entre os pares. 

 
• Coleta de Dados 

Em uma etapa preliminar, foi oficializado o contato 
com a instituição selecionada e obtido o termo de 
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consentimento dos pais para a participação de seus filhos no 
estudo. Posteriormente levantou-se os dados para 
caracterização do grupo a ser pesquisado através de: 
identificação (idade, sexo, série cursada) e caracterização 
socioeconômica (ocupação dos pais, renda familiar). 

Os dados antropométricos, peso e altura, foram 
levantados na própria sala de aula disponível, segundo 
metodologia proposta por Gouveia (1978) e Anderson et al. 
(l988). Esses dados foram relativos a 378 alunos, tendo em 
vista a negação de uma aluna da 5ª série para esse 
procedimento. 

 
• Interpretação, tabulação e análise dos dados 

Com os parâmetros peso e altura, foi calculado o índice 
de massa corporal (Kg/m²), cujos valores brutos foram 
comparados com os estabelecidos para norte-americanos de 
raça branca e relativos à idade e sexo correspondentes, de onde 
se pôde verificar o percentil, segundo tabela referida por 
Rosner et al. (1998). O ponto de corte para o percentil ≥ 95 
indicou obesidade e entre ≥ 85 e < 95, risco de obesidade 
(Himes et al., 1994). A classificação para desnutrição seguiu os 
parâmetros estabelecidos por Monego et al. (1996). Os demais 
valores encontrados foram categorizados como normais. 

Quanto ao indicador peso/altura, foi adotado o padrão 
de referência do NCHS. Para os adolescentes com idade maior 
ou igual a 12 anos foram utilizados os gráficos do NCHS com 
relação a peso e altura. Para os púberes abaixo de 12 anos 
foram utilizadas as tabelas do NCHS para peso e altura. 
Quando a idade era inferior a 12 anos, mas a estatura superior 
àquela estabelecida nas tabelas, considerou-se os percentis para 
12 anos de idade. Todos os adolescentes com idade acima de 
18 anos não foram avaliados segundo o indicador aqui 
considerado, por não existir ponto de corte para essas idades 
segundo o padrão do NCHS. 



 70 

• Análise Estatística dos Dados 
O tratamento estatístico visou estabelecer comparações 

entre as séries e sexos. Foi feito o teste do X² para verificar as 
possíveis associações entre os sexos e as séries, bem como 
dentro de cada série, utilizando-se, para tanto, o nível de 
significância de 5%. 

 
3 Resultados e Discussão  

Dentre os 379 alunos selecionados para a pesquisa, 193 
(50,9%) eram meninos e 186 (49,1%) meninas. A faixa etária 
mais freqüente concentrou-se na idade ≥ 14 anos, pois, dos 
64,1% dos indivíduos nesta faixa etária, 45,9% pertenciam aos 
1º e 2º anos do ensino médio, obedecendo, assim, a 
proporcionalidade entre o contingente de alunos nestas séries e 
a população global de 3.080 alunos da rede de ensino 
pesquisada. 

De acordo com a distribuição etária por série, 17,7% 
dos estudantes da amostragem,  estavam defasados quanto à 
idade regular de escolarização (tabelas 1, 2 e 3). 
 
Tabela 1 – Distribuição dos adolescentes entrevistados das 5ª e 

6ª séries segundo idade e sexo. Fortaleza, 1998. 
Idade 
(anos) 

M F Total 

N % N % N % 
10|-- 11 3     6,9     6  16,2  9     11,3 
11|-- 12   19   44,2   14  37,2 33     41,3 
12|--  3   12   27,9   14  37,8 26     32,4 
13|-- 14 7   16,3     3    6,2 10     12,5 
14|-- 15 2    4,7  - -  2       2,5 

Total   43 100,0   37 100,0 80   100,0 
      Obs.: em negrito os dados referentes à idade irregular na série cursada. 
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Tabela 2 – Distribuição dos adolescentes entrevistados das 7ª e 
8ª séries, segundo idade e sexo. Fortaleza, 1998. 

Idade 
(anos) 

M F Total 
N % N % N % 

11|-- 12 - - 1  1,7      1    0,8 
12|-- 13    7  10,7 7 11,6 14  11,2 
13|-- 14  22  33,8   21 35,0 43  34,4 
14|-- 15  25  38,5   24 40,0 49  39,2 
15|-- 16    6    9,3 5   8,3 11     8,8 
16|-- 17    4    6,2   -   - 4     3,2 
17|-- 18    1    1,7 1   1,7 2     1,6 
18 |--19 - - 1   1,7 1     0,8 

Total  65  100,0   60 100,0 125  100,0 
     Obs.: em negrito os dados referentes à idade irregular na série cursada. 

 
 

Tabela 3 – Distribuição dos adolescentes entrevistados dos 1º e 
2º anos, segundo idade e sexo. Fortaleza, 1998. 

Idade 
(anos) 

M F Total 
N % N % N % 

14 |--  15   6 7,0   8     8,9  14    8,0 
15 |--  16 29 34,2 33   37,0  62   35,6 
16 |--  17 30 35,2 31   34,8  61   35,1 
17 |--  18 17 20,0 10   11,3  27   15,5 
18 |--  19  3 3,5   2     2,3    5     2,9 
       ≥  19 - -   5     5,7    5     2,9 

Total   85 100,0 89  100,0  174  100,0 
      Obs.: em negrito os dados referentes à idade irregular na série cursada. 

 
A tabela 4 evidencia que o grupo em questão pertence a 

famílias com predominância de empresários (21,0%) e 
profissionais liberais (12,3%). 
 



 72 

Tabela 4 – Ocupação dos pais dos adolescentes entrevistados. 
Fortaleza, 1998. 

Ocupação Pai Mãe Total 
N % N % N % 

Empresário 109   28,9   52   13,7  161   21,3 
Prof. Liberal   65   17,2   28     7,4    93   12,3 
Prendas Domésticas - -   85   22,4    85   11,2 
Professor   24     6,4   40   10,5    64     8,4 
Aposentado   29     7,6   11     2,9    40     5,3 
Prof. de vendas   28     7,4   11     2,9    39     5,1 
Servidor Público   15     3,9   23     6,1    38     5,0 
Bancário   13     3,4     7     1,9    20     2,6 
Prof. de saúde     3     0,8   11     2,9    14     1,9 
Militar   12     3,1 - -    12     1,6 
Téc. de Nível Médio     9     2,4     2     0,5    11     1,4 
Autônomo     9     2,4     1      0,3    10     1,3 
Jornalista     5     1,3     4     1,0      9     1,2 
Secretária     1     0,3     8     2,0      9     1,2 
Estudante - -     7     1,9      7     0,9 
Assistente Social - -     6     1,6      6     0,8 
Político     4     1,0     1     0,3      5     0,7 
Publicitário     2     0,5     3     0,8      5     0,7 
Outros     5     1,3   24     6,4    29     3,8 
NR   46   12,1   55   14,5  101   13,3 
Total 379 100,0 379 100,0 758 100,0 

Prof. = profissional; Téc. = técnico; NR = não respondeu 
 

Quanto à renda familiar, embora 63,5% não soubessem 
informar a mesma, 11,3% referiram valor superior a 21 salários 
mínimos (SM), podendo-se inferir, sobretudo pelas profissões 
citadas, que a maioria encontra-se dentro da faixa salarial 
considerada de renda alta, > 20 SM, de acordo com informação 
de José Gerardo Marques Neto, chefe de campo do Instituto 
Brasileiro de Opinião Pública e Estatística - Ceará (IBOPE-
Ce). Detalhes podem ser visualizados na tabela 5. 
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Tabela 5 – Renda familiar dos adolescentes entrevistados 
segundo série cursada. Fortaleza, 1998. 

Renda 
familiar 

(*) 

Séries Total 
5ª e 6ª 7ª e 8ª 1º e 2º 

N % N % N % N % 
     ≤   3   1     1,1     2     1,6     2     1,2     5     1,4 
 3   -|  6   3     3,6     6     4,8     3     1,7   12     3,2 
 6   -|  9   2     2,4     4     3,2     8     4,5   14     3,7 
 9   -| 12   4     5,0     5     4,0     5     2,8   14     3,7 
12  -| 15   3     3,6     8     6,4     7     4,0   18     4,8 
15  -| 18 - -     6     4,8     7     4,0   13     3,4 
18  -| 21   1     1,0     7     5,6   11     6,3   19     5,0 
     >  21   3     3,6   10     8,0   30   17,2   43   11,3 
NS/NR 64   79,7   77   61,6 100   57,4 241   63,5 

Total 80 100,0 125 100,0 174 100,0 379 100,0 
(*) Salários mínimos; NS/NR=não sabe/não respondeu 

 
O presente estudo revelou que a maior parte dos 

adolescentes pesquisados foi diagnosticada como normal, 
73,8%, segundo os parâmetros estabelecidos pelo índice de 
massa corporal (IMC), e 79,4% pelo índice peso/altura (P/A), 
conforme mostram os gráficos 1 e 2, respectivamente. 
Entretanto, permanece, ainda, um percentual alto de 
adolescentes com excesso de peso, sobretudo no sexo 
masculino, contrastando com relatos nacionais e de outros 
países, onde os níveis de obesidade são maiores no sexo 
feminino, como será discutido mais adiante. 
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Gráfico 1 - Diagnóstico nutricional dos adolescentes 
entrevistados, segundo IMC e sexo. Fortaleza 
1998. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 2 - Diagnóstico nutricional dos adolescentes 

entrevistados, segundo Índice Peso/Altura e 
sexo. Fortaleza, 1998. 
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Considerando-se o excesso de peso (risco de obesidade 
+ obesidade), no que tange ao IMC, os percentuais foram de 
30,7% para os meninos e 18,6% para as meninas (X² = 7,33; p 
= 0,00). A relação peso/altura também mostra marcada 
diferença entre os sexos para obesidade, 14,8% nos meninos e 
6,8% nas meninas (X² = 8.05; p = 0,01). 

Quando são comparados os percentuais gerais de 
excesso de peso segundo IMC e P/A, observam-se índices 
maiores dados pelo primeiro indicador, 24,9%, seguido por 
11,2%, pelo segundo (gráfico 3). 

 
Gráfico 3 - Excesso de peso, segundo IMC e P/A, dos 

adolescentes entrevistados. Fortaleza, 1998. 

 
Embora o presente estudo não tenha se ocupado da 

associação entre os indicadores aqui utilizados, outros autores 
têm observado uma associação positiva entre o IMC e P/A, 
porém apenas nas crianças grandes e obesas, levando a pensar, 
segundo os autores, que esta correlação aconteça apenas a 
partir de um elevado grau de obesidade (Nolasco et al., 1993). 
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Confrontando os resultados aqui encontrados com os de 
outros autores, pode-se constatar, como foi mencionado 
anteriormente, que não são concordantes, sobretudo no que diz 
respeito ao gênero atingido pelo excesso de peso. No Brasil, 
pesquisa sobre a distribuição em percentis do índice de massa 
corporal da população brasileira de zero a vinte e cinco anos, 
revela que os valores do IMC das meninas foram maiores que 
dos meninos (Anjos et al., 1998), coincidindo com os relatos 
de Veiga et al. (1999), que encontraram 13,3% de sobrepeso 
entre adolescentes, sendo 14,5% entre as meninas e 8,1% entre 
os meninos, baseados também na distribuição do IMC da 
população brasileira. 

Em relação ao baixo peso, a referida pesquisa 
mencionou índices inferiores aos aqui encontrados no IMC do 
grupo estudado, embora na presente pesquisa o que mais 
chamou a atenção foram os percentuais relativos a  excesso 
ponderal. 

Níveis mais elevados de obesidade no sexo feminino 
em relação ao masculino, também foram relatados em estudo 
latino-americano, não tão recente, com adolescentes de 11 a 16 
anos, tomando-se como ponto de referência às tabelas de peso 
para estatura do NCHS (Leiva et al., 1986). Índice de 44,4% de 
excesso de peso foi mencionado por Reckmann et al. (1991) 
em adolescentes de 14 a18 anos na cidade de Valdívia, Chile, 
sendo que também os maiores valores foram para o sexo 
feminino. 

É importante aclarar, que o aumento nos índices de 
sobrepeso na adolescência, pode prognosticar mais tarde, 
elevados riscos para a saúde, e aumento da mortalidade no 
adulto (Himes & Dietz, 1994), sendo que há referência de que 
no sexo feminino o IMC começa a emergir precocemente na 
adolescência e persiste na idade adulta (Must et al., 1991). Não 
obstante, este fato tem sido atribuído à maior maturidade das 
meninas em relação aos meninos, quando o grupo investigado 
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tem idade em torno dos 13 anos (Lund et al., 1992). Dentro 
deste contexto, a literatura tem mencionado índices de excesso 
de peso no sexo feminino, com valores de 40% de sobrepeso 
em idades de 12 a 23 anos (Moore, 1988), e até de 8,2% de 
risco de sobrepeso nas idades de 12 a 18 anos (Hurson et al., 
1997). Isto não significa, que os meninos também não são alvo 
de preocupação no que tange ao excesso de peso, embora 
tenham permanecido com índices inferiores aos das meninas. O 
presente estudo mostrou uma realidade que pode vir a ser 
confirmada por outras investigações, cabendo inclusive, 
mencionar o percentual de 40% de sobrepeso no sexo 
masculino, encontrado por Moore (1990). 

Os resultados aqui apresentados evidenciam que os 
adolescentes estão dentro de uma faixa considerada de risco 
para a saúde, tendo em vista os valores de risco de 
sobrepeso/obesidade, amplamente concordantes com relatos da 
literatura: 6% de risco de sobrepeso, nos dois sexos, entre 
adolescentes noruegueses (Andersen et al., 1995), 12% de 
sobrepeso em adolescentes norte-americanos de 12 a 17 anos 
(NIH, 1993), 10% de sobrepeso entre adolescentes israelenses 
de 14 a 18 anos (Brook & Tepper, 1997) e 26%, também entre 
adolescentes norte-americanos, porém tomando-se como ponto 
de corte o percentil 85 do NHANES II (Thakur & D’Amico, 
1999). É interessante comentar, ainda, o relato de Ferrante et 
al. (1995), onde há referência a um decréscimo no estado de 
sobrepeso (20%) e um crescimento da obesidade (30%) em 
uma população estudada. 
 
4 Conclusões 

A prevalência de excesso de peso (obesidade + risco de 
obesidade) de 24,9% dada pelo IMC, foi maior que a 
mencionada na literatura nacional, sendo maior entre os 
meninos que nas meninas (30,7% X 18,6%), contrapondo-se 
aos dados da literatura. 
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Os adolescentes do presente estudo, portanto, 
principalmente os meninos, estão dentro de uma faixa 
considerada de risco para a saúde, dados os altos índices de 
excesso de peso encontrados. 

É importante a investigação dos hábitos alimentares, 
bem como de outros fatores relativos ao estilo de vida desses 
adolescentes, a fim de que se possa verificar qual a influência 
dos mesmos nos índices encontrados e, assim, planejar ações 
educativas apropriadas para o grupo. 
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Avaliação antropométrica de gestantes adolescentes 

Daniela Vasconcelos de Azevedo 

 
1 Introdução 

A gestação, apesar de ser uma fase normal na vida da 
mulher, é também um período excepcional onde cada gravidez 
é diferente da outra, mesmo que seja numa mesma mulher. 
Essa gravidez marca uma transição em que mudanças corporais 
ocorrem e refletem modificações psíquicas, que por sua vez, 
não se processam de modo uniforme ao longo da mesma 
(Quayle, 1994). 

Há nessa fase uma série de alterações anátomo-
funcionais ocorrendo no organismo materno, algumas das quais 
já evidentes nas primeiras semanas de gestação. Tais mudanças 
corporais ocorrem com o intuito de adaptar o organismo 
materno às necessidades impostas por esta nova fase da vida, 
preparando-o para o crescimento fetal, trabalho de parto, 
nascimento e lactação (Worthington-Roberts & Vermeersh, 
1986; Ebrahim, 1983). 

Segundo Zugaib (1994), os fatores que podem colocar a 
gestante em situação de risco são: os socioeconômicos, os 
demográficos e os de ordem médica (obstétricos, clínicos, 
gravidez atual e hábitos maternos). 

Dentre estes fatores se destacam alguns demográficos 
como idade materna (menor de 16 e maior de 35 anos), estatura 
menor que 1,50m, peso pré-gravídico caracterizando 
subnutrição ou sobrepeso e o ganho ponderal insuficiente ou 
excessivo durante a gravidez, pela estreita relação com o estado 
nutricional materno tanto antes quanto durante a gestação 
(Martins-Costa et al., 1993; Zugaib,1994). 

O estado nutricional materno afeta o prognóstico da 
gravidez, principalmente no que diz respeito ao peso ao nascer 
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do concepto, fato esse muito relacionado à mortalidade infantil 
(Neuhouser, 1996). 

Em termos antropométricos, a gravidez é única em dois 
aspectos: o período de observação é relativamente breve e os 
índices antropométricos mudam rapidamente (WHO, 1995). 

A antropometria durante o ciclo reprodutivo serve para 
demonstrar tanto diretamente o estado nutricional da mulher 
quanto indiretamente o crescimento fetal e futuramente, o 
desempenho na lactação (WHO, 1995). 

Medidas antropométricas realizadas durante o ciclo 
reprodutivo são úteis para avaliar a capacidade da mulher em 
lidar com o estresse fisiológico da gravidez e também para 
identificar aquelas mulheres que poderiam se beneficiar mais 
com intervenções nutricionais. Provavelmente a utilização mais 
comum da antropometria durante a gestação seja na avaliação 
do risco de retardo no crescimento fetal e na seleção de 
mulheres ou populações para intervenção nutricional no 
sentido de melhorar o crescimento fetal ou o prolongamento da 
gestação (WHO, 1995). 

O peso pré-gravídico pode ser um indicador da 
necessidade de ganho de peso, um preditor do crescimento fetal 
e ainda pode contribuir para a compreensão do mecanismo 
biológico de interação entre nutrição e reprodução (WHO, 
1995). Geralmente o Índice de Massa Corporal (IMC) é o mais 
utilizado para classificar o estado nutricional anterior à 
gestação (Institute of Medicine, 1990; Diniz, 1994; Suitor, 
1994). 

A altura materna, juntamente com outras medidas, 
também tem aplicação no prognóstico da gravidez. Alguns 
autores estabeleceram o ponto de corte de 1,50m, abaixo do 
qual aumentam os riscos da gravidez, apesar de recomendarem 
mais estudos acerca desse assunto (OPAS, 1990). 

A Academia Nacional de Ciências dos Estados Unidos 
(National Academy of Sciences – NAS) recomenda um ganho 
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de peso durante a gestação baseado no IMC pré-gravídico, 
onde gestantes classificadas como baixo peso prévio à gestação 
deveriam ganhar de 12,5 a 18 kg, as com peso pré-gravídico 
deveriam ganhar 11,5 a 16 kg, aquelas com sobrepeso, entre 7 
e 11,5 kg e as obesas, 6 kg (Neuhouser, 1996). 

Em locais onde não se dispõe de dados de peso pré-
gravídico, a circunferência do braço, medida em qualquer 
momento da gravidez, pode ser um bom substituto do peso pré-
gravídico. O ponto de corte para avaliar riscos biológicos, 
segundo vários estudos já realizados, se situa entre 21 e 23,5 
cm. Publicação da OPAS (1990) cita que estudo brasileiro 
utilizando ponto de corte < 23,5cm, obteve 77% de 
sensibilidade e 71% de especificidade. 

Segundo Ricalde (1998), a circunferência do braço está 
altamente relacionada com peso pré-gravídico e gravídico, 
podendo ser utilizado para o monitoramento de gestantes. 

A Organização Panamericana de Saúde (OPAS) sugere 
que a circunferência do braço seja utilizada para detectar risco 
fetal, como mortalidade e baixo peso ao nascer, em países 
subdesenvolvidos (Suitor, 1994). 

Com relação à avaliação antropométrica de gestantes 
adolescentes não há uniformidade de condutas a serem 
seguidas, havendo portanto, necessidade de estudos neste 
período em que se sobrepõem duas fases de grande 
crescimento e alterações corporais. 

Quanto à maneira de avaliar o estado nutricional, alguns 
autores utilizam o IMC para avaliação do estado nutricional 
antes da gravidez (Johnston & Kandell,1992; Gutierrez & 
King, 1993; Mikode & White,1994). 

Rees & Lederman, citados por Suitor (1994), 
recomendam o uso da espessura da prega cutânea para detectar 
má-nutrição em gestantes adolescentes. 



 88 

Maso et al., também citados por Suitor (1994), sugerem 
que seja incluída a medida da circunferência do braço na 
avaliação da gestante adolescente. 

O Instituto de Medicina dos Estados Unidos não 
recomenda o uso de parâmetros diferenciados para gestantes 
adultas e adolescentes (Suitor,1994). 

No Brasil, o Ministério da Saúde recomenda que a 
avaliação do estado nutricional de gestantes adolescentes seja 
realizada durante o pré-natal, da mesma maneira que é 
recomendado para a gestante adulta, ou seja, através da curva 
de ganho ponderal proposta por Rosso (Brasil,1993). Além 
disto, o Ministério da Saúde também recomenda a utilização do 
IMC para avaliação do estado nutricional anterior à gestação. O 
ganho ponderal para gestantes adolescentes com baixo peso, 
peso adequado e sobrepeso é de 14 a 15 kg, 12 kg e 7 a 8 kg, 
respectivamente (Brasil, s.d). 

Segundo Gutierrez & King (1993), o ganho de peso 
também deve ser baseado no IMC, sendo que os valores 
determinados por tais autores são diferentes dos recomendados 
pelo Ministério da Saúde do Brasil e bem semelhantes aos 
recomendados pela Academia Nacional de Ciências dos 
Estados Unidos para gestante adulta. 

Baseado na importância, já descrita, da avaliação 
antropométrica de gestantes e da carência de estudos nessa 
área, principalmente com relação a gestantes adolescentes, é 
que se pretendeu avaliar, através da antropometria, o estado 
nutricional de gestantes adolescentes atendidas no serviço de 
assistência pré-natal da Maternidade Escola Assis 
Chateaubriand (MEAC). 
 
2 Metodologia 

A presente pesquisa foi realizada no serviço de 
atendimento a gestantes adolescentes da Maternidade Escola 
Assis Chateaubriand – MEAC (Serviço de Tocoginecologia 
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Infanto-Puberal), nos períodos de outubro e novembro de 1997 
e janeiro e fevereiro de 1998. Durante o mês de dezembro não 
houve abertura de prontuários para gestantes adolescentes. 

O atendimento de pré-natal no referido serviço ocorria 
dois dias na semana, sendo um dia pela manhã e o outro nos 
dois períodos, com uma média de 40 consultas por turno. Para 
gestantes que procuravam o atendimento pela primeira vez era 
destinado 25% das consultas, não sendo necessariamente 
preenchidas na sua totalidade. 

A amostra foi composta de 175 gestantes adolescentes 
que compareceram pela primeira vez ao pré-natal, nos períodos 
em que ocorreu a coleta de dados. A escolha de gestantes em 
primeira consulta teve por finalidade se obter o peso o mais 
próximo possível ao peso pré-gravídico. 

Inicialmente explicou-se o caráter voluntário do estudo 
não havendo recusa, por parte das adolescentes, em 
participarem do mesmo. 

As medidas antropométricas utilizadas foram: peso, 
altura e circunferência do braço. Tais medidas foram obtidas 
por pessoal treinado e segundo as técnicas descritas por De 
Hoog (1996). O peso das gestantes era obtido no próprio 
serviço, algumas vezes antes da consulta, outras, após a 
mesma. 

Além das variáveis antropométricas, obteve-se também 
informações sobre idade, escolaridade e renda familiar, como 
forma de caracterizar a situação socioeconômica deste grupo. 

Utilizou-se o Índice de Massa Corporal (IMC) para 
avaliação antropométrica anterior à gestação. Apesar de alguns 
autores referirem que o peso até a 13ª semana gestacional pode 
substituir o peso pré-gravídico quando esse for desconhecido, 
optou-se por trabalhar com o peso pré-gravídico estimado 
calculado através de tabela de ganho de peso semanal, descrito 
por Diniz (1994). Essa opção se deu devido a informações do 
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próprio Serviço de que grande parte da clientela só procurava 
assistência pré-natal após o primeiro trimestre. 

Os critérios de classificação utilizados para o IMC 
foram os recomendados pelo Subcommittee on Nutritional 
Status and Weight Gain During Pregnancy (Neuhouser, 1996), 
que estabelece os seguintes pontos de corte: 

Baixo peso – IMC < 19,8 
Eutrofia – IMC = 19,8 – 26,0 
Sobrepeso – IMC > 26,0 – 29,0 
Obesidade – IMC > 29,0 
 
A Circunferência do Braço (CB) foi utilizada para 

verificação antropométrica durante a gestação. Utilizou-se os 
seguintes pontos de corte (Krasovec & Anderson 1991): 

< 21cm – desnutrição 
21 – 23,5cm – risco nutricional 
≥ 23,5cm – eutrofia 

 
Os resultados foram analisados e apresentados em 

freqüência simples e percentual, em forma de gráficos. 
 
3 Resultados e Discussão 

Iniciando-se a apresentação dos resultados com os 
dados referentes à caracterização socioeconômica, verificou-se 
que a idade das gestantes variou de 13,7 a 20 anos, com média 
de 17,2 anos. Quanto à escolaridade, percebeu-se que mais de 
80% delas ainda estavam no ensino fundamental, 
principalmente entre a 5ª e 8ª séries. A maior concentração da 
renda familiar (67,5%), foi entre 1 a 3 salários mínimos. 

Com relação à altura das gestantes observou-se variação 
de 1,40 a 1,64 cm, com média de 1,53cm. De acordo com a 
figura 1, observa-se que 52 (29,7%) gestantes possuíam altura 
situada dentro da faixa de 1,40 a 1,50 m, considerada por 
alguns autores com sendo de risco para o prognóstico da 
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gestação (Krasovec & Anderson, 1990; Martins-Costa et al., 
1993; Zugaib, 1994). Em estudo realizado na Etiópia, o 
percentual de adolescentes com menos de 1,50m - 21,2%, foi 
menor que o do presente estudo (Isehak & Kumbi, 1999). 

Mulheres situadas nessa faixa de altura, segundo 
especialistas, têm maiores chances de apresentar desproporção 
céfalo-pélvica e bebês com baixo peso ao nascer (OPAS, 
1990). 
 
Figura 1. Altura de gestantes adolescentes atendidas em serviço 

de pré-natal. Fortaleza, 1999. 

 
A média de altura encontrada nessa pesquisa ficou bem 

próxima a de Griffith et al. (1995), que foi de 1,52 m. No 
Brasil, a média de altura de meninas nordestinas de 14 a 19 
anos, segundo resultado de estudo nacional, foi de 1,54 m 
(BRASIL, 1990). A média nacional foi de 156,6m, de acordo 
com estudo mais recente realizado na Pesquisa Nacional de 
Demografia e Saúde – PNDS (BENFAM, 1997). 

Observou-se que o IMC calculado variou de 15,6 a 30,4 
ficando a média em 22,0, muito semelhante à encontrada na 
PNDS (BENFAM, 1997). Segundo o ponto de corte utilizado 
(eutrofia – 19,8 a 26,0), tal média foi considerada dentro da 
faixa de normalidade. Apesar da maioria das gestantes se 
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encontrar eutrófica antes da gravidez, 42 (24,0%) delas 
iniciaram o pré-natal com baixo peso ou desnutrição. Poucas se 
encontraram com sobrepeso ou obesidade, segundo mostra a 
figura 2. 
 
Figura 2. Índice de Massa Corporal (IMC), considerando peso 

pré-gravídico de gestantes adolescentes atendidas em 
serviço de pré-natal. Fortaleza, 1999. 

 
Nos achados de Griffths et al. (1995), houve um 

percentual muito pequeno de baixo peso (7,9%), bem como de 
sobrepeso e obesidade – 4,0% e 1,6%, respectivamente. Já no 
estudo de Sargent et al. (1994), o percentual de baixo peso 
(35,0%) foi mais elevado que o do presente estudo. Um estudo 
realizado em São Paulo mostrou que 25,0% das adolescentes 
grávidas apresentaram baixo peso pré-gestacional, de acordo 
com o IMC (Fugimori et al., 1997). 

De acordo com a CB, grande parte das gestantes 
adolescentes desse estudo estava eutrófica (76,6%), conforme 
visualiza-se na figura 3. 
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Figura 3. Circunferência do Braço (CB) de gestantes 
adolescentes atendidas em serviço de pré-natal. 
Fortaleza, 1999. 

 
A CB média foi de 23,5cm, com variação de 17,0 a 33,0 

cm. Como os pontos de corte existentes para gestantes não 
determinam sobrepeso nem obesidade é possível que algumas 
dessas gestantes classificadas como eutróficas estejam dentro 
da faixa de risco de sobrepeso ou mesmo de obesidade. 
Somente o acompanhamento mensal durante o pré-natal 
poderia realmente comprovar tal suspeita. Já em relação ao 
baixo peso ou desnutrição, observa-se, ainda na figura 3, um 
percentual bem semelhante ao encontrado pelo IMC também 
para desnutrição. Isto significa que juntando a faixa de 
desnutrição com a de risco nutricional, 41 (23,4%) gestantes 
estavam, até aquele momento, tendo um  ganho de peso 
insuficiente durante a gravidez. Não foram encontrados dados 
na literatura que pudessem ser comparados com os do presente 
estudo. 

O fato do IMC ter sido calculado com o peso pré-
gravídico estimado poderia sugerir superestimação de alguns 
valores, principalmente naqueles em que a primeira consulta 
ocorreu após o primeiro trimestre. A comparação entre o 
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percentual de gestantes eutróficas pela CB (76,6%) com 
percentual de gestantes eutróficas, com sobrepeso e obesidade 
pelo IMC (75,9%) demonstra como ambos foram semelhantes. 
Isto pode indicar que o IMC estimado, nesse caso, não se 
distanciou do real. 
 
4 Considerações Finais 

Embora a maioria das gestantes adolescentes incluídas 
na pesquisa tenha sido classificada como eutrófica antes e 
durante a gestação, não há como deixar de destacar que cerca 
de 23,0% delas apresentaram baixo peso ou mesmo desnutrição 
antes da gestação e ao longo da mesma. Além disso, 29,7% 
possuíam altura inferior ou igual a 1,50 cm. 

Tais resultados permitem que seja sugerida uma maior 
intensificação das ações relacionadas à alimentação e nutrição 
não somente durante a gestação, mas principalmente ao longo 
da vida reprodutiva da mulher, com a finalidade de se adequar 
o estado nutricional antes de uma possível gravidez. 

Tais ações deveriam ser aliadas a um planejamento 
familiar de qualidade, que possa realmente propiciar à mulher e 
a família, em geral, o direito de escolher conscientemente o 
momento ideal para engravidar. 
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Prevalência de obesidade em  funcionários da Universidade 
Estadual do Ceará 

Maria Olganê Dantas Sabry 
Marcelo Gurgel Carlos da Silva 

1 Introdução 
A obesidade é uma enfermidade crônica não 

transmissível de grande impacto na sociedade atual (Figueroa 
et al., 1994; Trocoso, 1998; Holtmeir & Seim, 2000). Ela é 
citada como a mais freqüente doença nutricional do mundo 
(Bastevant, 2000; Sasaki et al., 2000) e tem sido considerada 
como um grave problema de saúde pública não só nos países 
desenvolvidos como também nos países em desenvolvimento 
(Ravussin & Bouchard, 2000). 

O aumento da prevalência da obesidade no planeta tem 
preocupado a Organização Mundial da Saúde que a classifica 
como uma epidemia global (Ravussin & Bouchard, 2000). 
Dados de Ravussin & Bouchard (2000), mostram que em volta 
do globo mais de meio bilhão de pessoas apresentam excesso 
de peso. Esse excesso de peso (sobrepeso e obesidade) tem 
sido apontado como o maior problema de saúde do mundo 
(Chumlea & Guo, 2000), devido, principalmente, à sua 
associação com múltiplos fatores de risco cardiovascular 
(Mahanonda et al., 2000; Kim et al., 2000; Ko et al, 2001). 

A obesidade é considerada como um fator de risco 
independente para doença arterial coronariana (Mahanonda et 
al., 2000). Já se tem muito claro o conceito de que doenças 
como diabetes, aterosclerose, hipertensão arterial, entre outras, 
aumentam quando há excesso de peso, elevando, 
consequentemente, os riscos de doença do coração (Teufel, 
1992; Ravussi & Bouchard, 2000; Holtmeir & Seim, 2000 ). 

De fato, Polanczyk et al. (1990), em estudo de 
prevalência de obesidade e sua relação com doenças crônicas, 
constataram prevalência 2,6 vezes maior de hipertensão arterial 
e 2,2 vezes maior de diabetes entre os obesos. Do mesmo 
modo, estudo prospectivo verificando fatores de risco 
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convencionais para doenças do coração em trabalhadores de 
Shinawatra, demostraram que o excesso de peso detectado 
(13,9% obesidade) foi associado com hipertrigliceridemia, 
baixo HDL - colesterol, presença de hipertensão, 
hipercolesterolemia e diabetes mellitus (Bhuripanyo et al., 
2000). 

O declínio da atividade física e o alto consumo calórico 
e de dietas ricas em gordura são importantes fatores que 
explicam o aumento da prevalência dessa enfermidade 
(Jequier, 2000). 

Dada a magnitude do problema é importante detectar, 
na comunidade, indivíduos com excesso de peso na tentativa de 
evitar o surgimento posterior  das complicações associadas a 
essa enfermidade. Essa preocupação está presente em vários 
estudos realizados junto a trabalhadores como, por exemplo, o 
de Mahanonda et al. (2000) que verificaram o IMC de 3615 
empregados de campanha durante um rotineiro exame de 
saúde. 

A Associação Philips de Seguridade Social, também 
demostrando preocupação com o surgimento de doenças 
cardiovasculares entre seus funcionários, desenvolveu um 
projeto de qualidade de vida que inclui um programa de 
condicionamento físico e orientação nutricional aos seus 
empregados, notadamente aqueles com excesso de peso, 
diagnosticado através de medidas antropométricas (Meal et al., 
1996). Bhuripanyo et al. (2000), também rastrearam presença 
de excesso de peso em trabalhadores em Shinawatra. 

Assim, considerando dados da literatura no tocante à 
associação da obesidade com várias doenças, principalmente as 
cardiovasculares, e levando em conta algum fatores tais como: 

– ser a UECE a única instituição do Estado que oferece 
um curso de graduação em Nutrição e a importância do 
engajamento desse Curso na resolução dos problemas de saúde 
nutricional da comunidade; 

– a existência de um posto de saúde no campus do 
Itaperi atendendo funcionários da referida Instituição, e 
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– a presença de um restaurante universitário no campus, 
oferecendo refeições à comunidade universitária, realizou-se o 
presente estudo, que teve como objetivo avaliar o estado 
nutricional dos funcionários da referida universidade, 
propondo, se necessário, atividades educativas, a fim de limitar 
ou controlar os problemas detectados. 
 
2 Metodologia 

O presente trabalho foi realizado no campus do Itaperi 
da Universidade Estadual do Ceará (UECE) em Fortaleza. 

Pretendeu-se avaliar todos os funcionários efetivos e em 
atividade na instituição durante os meses de agosto e setembro 
de 1997, que perfaziam um total de 389 pessoas. Deste total, 60 
não participaram do estudo devido a férias, estarem de licença 
ou mesmo recusarem participação. Dessa forma, o estudo 
abrangeu 329 indivíduos, correspondendo a 84,6% do total de 
funcionários efetivos no período. Todos eles assinaram um 
termo de concordância de participação na pesquisa após 
informação dos objetivos do estudo. 

Inicialmente, os funcionários responderam a um 
questionário contendo dados socioeconômicos que permitiu a 
caracterização dos mesmos. 

A classificação do estado nutricional incluiu dados de 
Peso/Altura/Compleição (P/A/C), Prega Cutânea Triciptal 
(PCT), e Índice de Massa Corporal (IMC). Essas medidas 
foram obtidas, após treinamento, por estudantes do Curso de 
Nutrição seguindo as padronizações de Gouveia (1978), 
Anderson et al.(1988), e utilizando-se a tabela da Metropolitam 
Life Insurance Company, adaptada por Grant (1980). 

Para obtenção do peso foi utilizada uma balança 
antropométrica Filizola, modelo 31, capacidade de 150kg e 
graduação de 100g. Para aferição da altura utilizou-se 
antropômetro contido na própria balança. A PCT foi medida 
com a utilização de um paquímetro clínico Cescorf. 
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O IMC foi obtido através da fórmula peso (Kg)/altura 
(m²) e determinado o estado nutricional, segundo critérios 
preconizados pela WHO (1995; 1997), onde é feita a 
classificação nutricional conforme lista abaixo: 

Desnutrição grau 3 (IMC < 16,00) 
Desnutrição grau 2 (IMC 16,00-16,99) 
Desnutrição grau 1 (IMC 17,00-18,49) 
Normal (IMC 18,50-24,99) 
Pré-obeso (IMC 25,00 – 29,99) 
Obesidade grau 1 (IMC 30,00-34,99) 
Obesidade grau 2 (IMC 35,00-39,99) 
Obesidade grau 3 (IMC ≥40,00) 

 
A classificação do estado nutricional dos indivíduos a 

partir da relação P/A/C foi adaptada da  preconização de 
Blackburn et al. (1977) e Heetderks-Cox (1997) como segue 
abaixo: 

Desnutrição grave (< 60%) 
Desnutrição moderada (60 – 80%) 
Desnutrição leve (80 – 90%) 
Normal (90 – 110%) 
Sobrepeso* (110 – 120%) 
Obesidade (> 120%) 

 
Adotou-se o termo excesso de peso para se referir a 

sobrepeso (ou pré-obesidade) e obesidade. 
Quanto à PCT, utilizou-se a classificação de Blackburn 

et al. (1977). 
Os dados foram tabulados para apresentação em 

freqüência simples e percentual. 
 

                                                           
* Essa é uma faixa não citada pelos autores e não enquadrada nas demais 
faixas, portanto optou-se pela classificação como sobrepeso. 
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3 Resultados e Discussão 
3.1 Características da população estudada 

A tabela 1 exibe a caracterização dos indivíduos 
pesquisados quanto ao sexo, idade, escolaridade e renda. 

Tabela 1– Caracterização dos funcionários entrevistados da 
UECE. Fortaleza, 1998. 

Variável N % 
Sexo   
• Masculino 165 50,2 
• Feminino 164 49,8 
Idade   
• 20-29 anos 5 1,5 
• 30-39 anos 142 43,2 
• 40-49 anos 125 38,0 
• 50-59 anos 44 13,4 
• ≥ 60 anos 13 4,0 
Escolaridade   
• Analfabeto 6 1,8 
• Alfabetizado 7 2,1 
• Ensino Fundamental   

Incompleto 60 18,2 
Completo 17 5,2 

• Ensino Médio   
Incompleto 15 4,6 
Completo 114 34,7 

• Superior   
Incompleto 23 7,0 
Completo 58 17,6 

• Pós-graduação 28 8,5 
• Não informou 1 0,3 
Renda Familiar   
• < 3 SM 10  3,0 
• 3 |-5 SM 52 15,8 
• 5 |-10 SM 106 32,2 
• 10 |-20 SM  93 28,3 
• ≥ 20 SM 61 18,5 
• Não informou 7  2,1 

SM = Salário Mínimo 
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Observa-se uma distribuição similar entre os sexos, com 
uma concentração maior distribuída na faixa etária de 30-49 
anos, configurando uma população eminentemente jovem. O 
grupo entrevistado mostrou alta escolaridade com 223 (67,7%) 
pessoas possuindo estudo mínimo equivalente ao ensino médio 
completo. A renda familiar, para quase metade do grupo, 
situou-se na faixa igual ou acima de 10 salários mínimos 
mensais – 154 (46,8%) funcionários. A renda média familiar 
ficou em 12,7 salários mínimos, variando de 1,4 – 58,3 salários 
mínimos. A renda apurada segundo dados da Pesquisa 
Nacional sobre Demografia e Saúde, 1996 (BENFAM. PNDS, 
1997) é a renda de uma pequena minoria da população 
nordestina. Segundo essa publicação apenas 4,2% dos 
nordestinos possuem renda entre 5-10 salários mínimos. A 
grande maioria (95,8%) tem renda abaixo desse valor. 
 
3.2 Diagnóstico nutricional 

Utilizando o IMC observa-se que 195 (59,3%) 
funcionários exibiam excesso de peso, sendo este mais 
prevalente entre os homens – 108 (32,8%) do que entre as 
mulheres – 87 (26,4%), conforme tabela 2. 
 
Tabela 2– Distribuição dos funcionários pesquisados da UECE, 

segundo sexo e diagnóstico nutricional de acordo 
com IMC. Fortaleza, 1998. 

Diagnóstico 
nutricional 

Sexo  
Total 

     N            % 
Masculino                             

N       % 
 Feminino 
  N        % 

Desnutrido grau 1     4   1,2  --   --     4     1,2 
Normal   53 16,1  77 23,4 130   39,5 
Pré-obeso   74 22,4  64 19,6 138   42,0 
Obeso grau 1   30   9,1  18   5,5   48   14,6 
Obeso grau 2     3   0,9    3   0,9     6     1,8 
Obeso grau 3     1   0,3    2   0,6     3     0,9 
Total 165 50,0 164 50,0 329 100,0 
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A prevalência de obesidade foi 17,3% - 57 funcionários, 
sendo também mais prevalente no sexo masculino- 34 (10,3%) 
do que no feminino – 23 (7%). Esse percentual encontrado é 
maior do que o revelado pela Pesquisa Nacional sobre Saúde e 
Nutrição - PNSN (1989) para a população brasileira, que foi 
32%, a encontrada por Ayres (1991) em Piracicaba - 38% e por 
Cervato et al. (1997) em Cotia (São Paulo) – 38%. A PNSN 
(1989) revelou também que para o Brasil, o sobrepeso e a 
obesidade afetam proporcionalmente mais mulheres do que 
homens, citando que esse fenômeno é observado em outros 
países, embora os determinantes dessa prevalência sejam ainda 
desconhecidos. Em relação ao Nordeste (Salvador, Recife e 
Fortaleza), a referida pesquisa aponta prevalência de 5,8% de 
obesos entre os homens e 12,3% entre as mulheres. Como esses 
dados referem-se exclusivamente à obesidade e não a qualquer 
aumento de peso (sobrepeso) vale comentar um estudo mais 
recente de Gigante et al. (1997) realizado no município de 
Pelotas (RS), onde a obesidade atingiu 21% das 1.035 pessoas 
estudadas, sendo que na mulher foi 25% e nos homens 15%. 
Em levantamento junto às mulheres brasileiras, a Pesquisa 
Nacional sobre Demografia e Saúde (BENFAM. PNDS, 1997) 
encontrou uma prevalência de 9,7% de obesas e 25,1% de 
sobrepeso. 

Apesar de grande parte da literatura nacional e 
internacional referir prevalência maior de excesso de peso no 
sexo feminino, isso não foi observado no presente estudo, bem 
como nos de Polanczyk et al. (1990), Meale et al. (1996) e Ell 
et al. (1999). 

Verificou-se também uma prevalência alta de excesso 
de peso segundo a relação P/A/C. Pode ser observado na tabela 
3 que mais da metade dos funcionários – 185 (58,9%) 
apresentaram peso excessivo, sendo também por esse 
parâmetro mais prevalente no sexo masculino – 100 (31,9%) 
contra 85 (27,0%). 
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Tabela 3– Distribuição dos funcionários pesquisados da UECE, 
segundo sexo e diagnóstico nutricional de acordo com 
a relação Peso/Altura/Compleição. Fortaleza, 1998. 

Diagnóstico 
nutricional 

Sexo  
Total 

   N          % 
     Masculino                             
     N            % 

    Feminino 
   N          % 

Desnutrido leve     13  12,4     4   1,3   17     5,4 
Normal     39  11,2   73 23,2 112   35,6 
Sobrepeso     35  20,7   40 12,7   75   23,9 
Obeso     65    4,1   45 14,3 110   35,0 
Total   152*  48,4 162* 51,5 314 100,0 
*13 homens foram excluídos por possuírem altura inferior à mínima 
presente no indicador adotado e 2 mulheres por estarem grávidas. 
 

A prevalência de obesidade foi de 35% (65 pessoas), 
sendo também bem mais elevada no sexo masculino. Não se 
obteve dados comparativos na literatura recente, pois em 
propostas epidemiológicas tem sido mais adotado o indicador 
IMC. Dados relativos ao P/A/C são mais exibidos em estudos 
de indivíduos, como por exemplo, pacientes hospitalares. 

A tabela 4 mostra os resultados obtidos com a utilização 
da PCT. 
 
Tabela 4– Distribuição dos funcionários pesquisados da UECE, 

segundo sexo e diagnóstico nutricional de acordo 
com a Prega Cutânea Triciptal. Fortaleza, 1998. 

Diagnóstico 
nutricional 

                Sexo  
     Total 
   N       % 

 Masculino                             
  N        % 

   Feminino 
   N         % 

Desnutrido grave     8   2,5      3   0,9    11     3,4 
Desnutrido moderado   44 13,5      3   0,9    47   14,4 
Normal   33 10,0    44 13,5    77   23,5 
Obeso   80 24,4  112 34,3  192   58,7 
Total 165 50,4  162* 49,6  327 100,0 
*Duas (2) mulheres grávidas foram excluídas 
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Observa-se que 192 (58,7%) apresentavam obesidade 
sendo mais prevalente no sexo feminino – 112 (34,3%) do que 
no masculino – 80 (24,4%) ao contrário dos indicadores citados 
anteriormente. O mesmo comentário feito para o indicador 
P/A/C se aplica para este indicador. 

Embora o objetivo do estudo não seja confrontar a 
validade de diferentes indicadores antropométricos utilizados, 
alguns dados emergiram das tabelas 2, 3 e 4 que merecem ser 
discutidos. 

Pode se verificar que o IMC e a relação P/A/C são 
similares em classificar excesso de peso mais diferentes em 
estabelecer o nível desse excesso (sobrepeso ou obesidade). É 
interessante comentar que deve ser levado em consideração que 
as tabelas utilizadas no Brasil para definir peso ideal a partir da 
compleição corporal são internacionais, considerando 
parâmetros de outros países e, pode não se adequar a nossa 
população em particular, aumentando assim a margem de erro. 
Já o IMC ver a proporção de peso por metro quadrado e, 
portanto, provavelmente tem menos potencial de falhas entre 
populações. 

A literatura faz  um alerta quando ao uso do indicador 
P/A/C como índice de diagnóstico nutricional, pois há 
indivíduos com peso inferior ao ideal que não exibem 
desnutrição ou presença de desnutrição em obesos que passará 
despercebido pelo fato dele se enquadrar no patamar de 
obesidade (Waitzberg & Ferrini, 2000). Esses mesmos autores 
comentam que existe uma tabela de peso/altura nacional que 
divide a população nas diferentes regiões geográficas, mas que 
não tem sido muito usada em nosso meio. Segundo esses 
autores, estudos preliminares têm apontado que existe 
similaridade com a tabela americana, comumente adotada em 
nosso país, o que valida até certo ponto a utilização da referida 
tabela estrangeira. 
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De qualquer forma há de se comentar as limitações 
citadas, lembrando ainda que a tabela internacional que verifica 
peso ideal de acordo com a compleição corporal considera, por 
exemplo, que a altura mínima do sexo masculino seja 1,55m, o 
que não corresponde efetivamente a nossa realidade, ficando os 
indivíduos com altura inferior a esta impossibilitados de serem 
avaliados por esse parâmetro. 

O IMC parece então ser um melhor indicador por ser 
mais simples e rápido, envolvendo a tomada de uma medida a 
menos, além de ter segundo alguns confiabilidade para 
diagnosticar desnutrição e obesidade próxima a 100% 
(Hoffman et al., 2000). Nesse particular, Anjos (1992), 
baseado em uma revisão ampla da literatura sobre virtudes, 
limitações e possíveis aplicações do IMC como indicador de 
estado nutricional em adultos, já afirmava que apesar de não 
representar a composição corporal do indivíduo, a facilidade de 
sua mensuração e grande disponibilidade de dados de massa 
corporal e estatura parecem ser motivos suficientes para 
utilização do IMC em estudos epidemiológicos em associação 
ou não a outras medidas antropométricas até que metodologias 
de campo que expressem a composição corporal sejam 
desenvolvida para tais estudos. Hernández et al. (1997) 
colocam também que ao nível populacional o IMC pode ser um 
dos marcadores de eleição para triagem de riscos de algumas 
enfermidades crônicas não transmissíveis do adulto. 

Já com a prega cutânea triciptal é difícil estabelecer 
comparações porque não há o parâmetro sobrepeso. No entanto 
observa-se que há um percentual de obesidade similar ao 
excesso de peso encontrado, ficando evidente que esse 
indicador classifica mais indivíduos como obesos do que os 
outros  dois indicadores utilizados no presente estudo. Deve ser 
comentado que apesar da confiabilidade da PCT poder chegar a 
mais de 90%, alguns fatores que comprometem a sua acuidade 
devem ser considerados, tais como: qualidade do paquímetro, o 
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fato do indivíduo ser mais velho e a própria variação da 
distribuição de gordura entre os indivíduos, entre outros 
(Hofman et al., 2000). 
 
4 Considerações finais 

Considerando as falhas apontadas nos indicadores 
Peso/Altura/Compleição e Prega Cutânea Triciptal, optou-se 
pela utilização do Índice de Massa Corporal, que tem vasto 
respaldo na literatura. Através dele foi possível perceber que o 
grupo estudado precisa de maior investigação no tocante a 
atividade física, padrão alimentar e presença de doenças 
associadas, uma vez que os resultados mostram que este é um 
grupo vulnerável ao desenvolvimento de doenças crônicas. 

Medidas de prevenção e controle do excesso de peso 
detectado devem ser implementadas, pois uma intervenção 
precoce poderá contribuir para reduzir os índices de 
morbimortalidade na população. 
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Estado nutricional de pacientes com câncer atendidos em 
um ambulatório de Nutrição 

 
Antônia Maria Holanda de Sousa 

 
1 Introdução 

O tratamento do câncer apresenta muitos desafios. A 
decisão terapêutica depende não somente do paciente ter 
doença tratável, mas da idade do mesmo e sua capacidade para 
desempenho das funções diárias de uma vida normal, 
tolerância aos efeitos colaterais do tratamento, entre outras 
(Moraes, 1988). 

O estado nutricional, a extensão da doença, doenças 
concomitantes, imunocompetência, os potenciais benefícios e 
riscos do tratamento, aceitação do paciente para o tratamento, 
sua compreensão e grau de informação da doença, são 
condições que constituem a base do tratamento para estes 
indivíduos (Moraes,1988). 

Pessoas acometidas por essa patologia freqüentemente 
tem déficit nutricional, ocasionado pela limitada capacidade de 
ingerir, digerir ou absorver quantidades de nutrientes 
suficientes para suas necessidades diárias sendo freqüente a 
desnutrição proteico-calórica, conhecida como caquexia 
(Augusto & Gerude, 1995; Boente et al., 1997; Kroke et al., 
1999; Mazure et al., 2000; Waitzberg, 2000; Wang et al., 
2000). Caquexia é um fenômeno multifatorial complexo que 
leva à progressiva perda de peso e a deficiências em nutrientes 
específicos, tendo um significativo impacto na sobrevivência e 
na qualidade de vida do paciente com câncer (Boente et al., 
1997). 

Interessante comentar que Boente et al. (1997) citam 
que Warren, em 1932, já mencionava o impacto da desnutrição 
em pacientes oncológicos, baseado em pesquisa realizada em 
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dados de autópsia, onde concluiu que a causa da morte em 400 
pacientes, com neoplasias de diferentes sítios, foi a caquexia. 

Infelizmente, tanto o câncer como as suas diversas  
modalidades terapêuticas contribuem para a caquexia (Boente 
et al., 1997; Waitzberg, 2000; Frankmann, 2000), que tem 
como manifestação clínica, perda tecidual, atrofia da 
musculatura esquelética, miopatia, perda rápida de tecido 
gorduroso, atrofia de tecidos viscerais e anergia (Waitzberg, 
2000). 

Estudos comprovam que 40-80% dos pacientes 
oncológicos desenvolvem algum grau de desnutrição detectável 
durante o curso de sua doença (Salo Sola et al., 1996; 
Frankmann, 2000; Mazure et al., 2000). O prognóstico da 
desnutrição em pacientes  portadores, ou não, de câncer é 
muito sombrio, como  pode ser observado através de estudos 
de Warren, citado por Boente et al. (1997), bem como de 
Butters et al. (1996) e Mazure et al. (2000). 

Por outro lado, sabe-se que indivíduos cancerosos 
podem exibir alterações do metabolismo energético, o que não 
significa dizer que são uniformemente hipermetabólicos 
(Mazure et al., 2000; Waitzberg,  2000). Assim, uma 
freqüência mais baixa de pacientes com menor percentagem de 
perda de peso, em relação ao peso habitual, foi observada por 
Boente et al., (1997) em pacientes com câncer de mama, 
doenças hematológicas malignas e sarcomas, seguidos por 
pacientes com câncer de cólon, próstata e pulmão. Os pacientes 
com câncer digestivo (pâncreas e estômago) exibem a 
freqüência mais alta (80%) de perda de peso (Butters et al., 
1996). 

Portanto a sobrevida dos pacientes está na dependência 
da sua capacidade de cicatrização e de seus mecanismos de 
defesa. Tem aí importância fundamental o suporte nutricional 
adequado para a preservação ou recuperação desses 
mecanismos vitais (Lovik et al., 1996). 



 118 

A demanda metabólica ocasionada pela doença pode ser 
responsável por um acréscimo de duas vezes às necessidades 
nutricionais normais (Lovik et al., 1996). Assim, é de grande 
importância a avaliação clínica e antropométrica desses 
pacientes, conhecimento do peso habitual, ideal e média de 
peso perdido, bem como informações precisas com relação ao 
poder aquisitivo do paciente e detalhes da história da doença. 
Problemas gastrintestinais associados também deveriam ser 
estudados. 

A intervenção nutricional seria recomendada para todos 
os pacientes com 10% ou mais de perda de peso (Meuric et 
al.,1999; Lees, 1999). Hammoud & Samira (2000) comentam 
que o atendimento ambulatorial é bastante útil, principalmente 
para aqueles de baixa renda. 

Considerando a importância dos aspectos citados nesse 
tipo de paciente, o objetivo do presente trabalho é caracterizar 
um grupo de pacientes ambulatoriais com câncer quanto à sua 
situação socioeconômica e seu estado nutricional. 
 
2 Metodologia 

A pesquisa se desenvolveu no Ambulatório de Nutrição 
do Instituto do Câncer do Ceará (ICC), em Fortaleza. O 
referido ambulatório funciona uma vez por semana, atendendo 
a pacientes com encaminhamento médico ou procura 
voluntária. 

Durante o período de junho de 1995 a dezembro de 
2000, foram atendidos 564 pacientes, sendo 127 (22,5%) 
homens e 437 (77,5%) mulheres. Foram selecionados, para o 
estudo, os 96 (17,0%) pacientes identificados como portadores 
de câncer de diferentes sítios anatômicos, dos quais 33 (34,4%) 
eram do sexo masculino e 63 (65,6%) do sexo feminino. 
Durante o atendimento ambulatorial era preenchida uma ficha 
de identificação (nome, sexo, idade), dados socioeconômicos 
(escolaridade, renda), tipo e localização anatômica do tumor, 
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além de tomadas de medidas antropométricas de peso, altura, 
prega cutânea triciptal (PCT) e circunferência muscular do 
braço (CMB). Com as medidas de peso e de altura, obteve-se o 
índice de massa corporal (IMC) através da fórmula: peso 
(kg)/altura (m2). O peso foi obtido com uma balança Filizola 
tipo plataforma, com precisão de 0,1 kg, previamente calibrada 
a zero. A altura foi aferida por haste vertical, com graduação de 
0,5 cm, acoplada à balança e utilizada a técnica orientada por 
Waitzberg & Ferrini (2000). A circunferência braquial (CB) foi 
obtida no ponto médio do braço, com uma fita métrica não 
elástica em escala de centímetro (Waitzberg & Ferrini, 2000). 
A PCT foi aferida por adipômetro Cescorf, tipo compacto, no 
mesmo ponto da CB, com pressão de 0,1 mm. Tal  medida foi 
aferida por 3 vezes e registrada a média dos valores obtidos 
(Waitzberg & Ferrini, 2000). Para a obtenção da CMB utilizou-
se a fórmula CMB=CB–(0,31416 x PCT). A PCT não pôde ser 
aferida em todos os pacientes, pelo fato da Instituição não 
dispor, no início, do instrumento necessário. Desta forma, 30 
pacientes não foram avaliados segundo a PCT e a CMB. 

A classificação nutricional dos indivíduos, a partir do 
IMC, seguiu preconização da Organização Mundial da Saúde 
(WHO, 1995; WHO, 1997), a saber: 

IMC < 16,00 desnutrição grau III 
IMC = 16,00 - 16,99 desnutrição grau II 
IMC = 17,00 - 18,49 desnutrição grau I 
IMC = 18,5 - 24,99 normal 
IMC = 25,00 - 29,99 pré obesidade  
IMC = 30,00 - 34,99 obesidade grau I 
IMC = 35,00 - 39,99 obesidade grau II 
IMC ≥ 40,00 obesidade grau III. 

 
A PCT, bem como a CMB, seguiram a classificação de 

Sadek et al., (1984). 
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Os dados foram tabulados para apresentação em 
freqüência simples e percentual. Vale ressaltar que neste estudo 
os resultados são relativos à primeira consulta. 
 
3 Resultados e Discussão 

Dos 96 pacientes que participaram do estudo, 33 
(34,4%) eram do sexo masculino e 64 (65,6%) do feminino, 
como já referido. A idade média do sexo masculino foi de 57,8 
± 14,3 anos e, do feminino, 54,6 ± 15,4 anos. 

A tabela 1 mostra os diferentes sítios anatômicos de 
câncer encontrados para ambos os sexos. Percebe-se uma 
prevalência, em ambos os sexos, de câncer do trato 
gastrintestinal, atingido 19 (57,6%) homens e 26 (41,3%) 
mulheres. O câncer de cabeça e pescoço ocupou o segundo 
lugar na prevalência entre os homens, 9 (27,2%). Não ocorreu 
nenhum câncer de mama no sexo masculino, mas chama a 
atenção a alta ocorrência entre as mulheres – 23 (36,5%). O 
câncer de útero vem em seguida, atingindo 7 (11,1%) 
mulheres. 
 
Tabela 1 – Caracterização dos diversos sítios anatômicos de 

câncer em pacientes atendidos no Ambulatório de 
Nutrição do Instituto do Câncer do Ceará, 
segundo sexo. Fortaleza, 2000. 

Tipos de 
câncer 

Masculino 
N             % 

Feminino 
N             % 

Total 
N            % 

TGI 19        57,6 26        41,3 45        46,9 
Mama -               - 23        36,5 23        24,0 
Cab. Pesc.   9        27,3   4          6,3 13        13,5 
Útero -               -   7        11,1   7          7,3 
Outros   5        15,1   3          4,8   8          8,3 
Total 33      100,0 63      100,0 96      100,0 

       TGI= trato gastrintestinal; Cab.Pesc = cabeça e pescoço 
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Em outros foram registrados: medula (1), linfoma (1), e 
epidermóide (1), em mulheres, e pulmão (2) e próstata (3) entre 
os homens. 

A tabela 2 apresenta os dados referentes à escolaridade 
do grupo avaliado. 

Tabela 2– Caracterização do grau de instrução dos pacientes 
atendidos no Ambulatório de Nutrição do Instituto 
do Câncer do Ceará, segundo sexo. Fortaleza, 
2000. 

Sexo Masculino Feminino Total 
N         % Grau de 

instrução 
N             % N              % 

Analfabeto   3           9,1   8            12,7 11       11,5 
E. fundamental 17         51,5 17            27,0 34       35,4 

E. médio   7         21,2 16            25,4 23       24,0 
E. superior   1           3,0   5              7,9   6         6,2 

Não informou   5         15,2 17            27,0 22       22,9 
Total 33       100,0 63          100,0 96     100,0 

   E.= ensino 
 

Observa-se que a maioria da clientela atendida no ICC 
tem o curso fundamental, sendo que os homens – 17 (51,4%) 
superaram, proporcionalmente, as mulheres -18 (27,0%) nesse 
nível de escolaridade. Já no ensino médio ocorreu uma leve 
preponderância de mulheres, 16 (25,4%), do que de homens - 7 
(21,3%), enquanto os analfabetos foram em número de 3 
(9,1%) no sexo masculino e, mais do dobro, 8 (12,7%) no sexo 
feminino. No ensino superior as mulheres também foram em 
maior número, 5 (7,9%), do que os homens, 1 (3,0%). Muitos 
não informaram, principalmente as mulheres, 17 (27,0%), em 
relação aos homens, 5 (15,1%). 

No tocante à renda mensal dos pacientes, a mesma foi 
categorizada segundo o número de salários mínimos mensais, 
onde a maioria demonstrou baixo poder aquisitivo (tabela 3). 
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Tabela 3- Distribuição dos pacientes atendidos no Ambulatório 
de Nutrição do Instituto do Câncer do Ceará, 
segundo renda familiar mensal e sexo. Fortaleza, 
2000. 

Sexo Masculino Feminino Total 
N              % Renda familiar* N              % N                % 

        ≤   1   1           3,0   1              1,6   2              2,1 
       1 –| 3 10         30,3 15            23,8 25            26,0 
       3 –| 5   8         24,2   3              4,8 11            11,5 
       5 –| 7   2           6,1   1              1,6   3              3,1 
       7 –| 9   1           3,0   1              1,6   2              2,1 
        >   9   3           9,2   1              1,6   4              4,2 
Não informou   8         24,2 41            65,0 49            51,0 

Total 33       100,0 63          100,0 96          100,0 
* Salário mínimo 
 

A faixa salarial predominante foi a de 1-3 salários 
mínimos mensais, com 10 (30,3%) homens e 15 (23,8%) 
mulheres, seguida pela de 3-5 salários mínimos com 8 (24,2%) 
homens e 3 (4,8%) mulheres. Apenas 2 (6,1%) homens e 1 
(1,6%) mulher recebiam na faixa de 5-7 salários mínimos. Não 
foram obtidos dados de 8 (24,2%) homens e 41 (65,0%) 
mulheres, os quais não souberam informar, por não ter renda 
própria e morar com os filhos ou parentes. 

Interessante observar que Tretli & Robsahm (1999), 
baseados em estudos epidemiológicos, encontraram também 
uma mais baixa renda em indivíduos portadores de câncer. 

A média do IMC encontrada entre os homens foi de 
20,5 ± 4,3Kg/m2 e entre as mulheres 24,3 ± 6,8Kg/m2, ou seja, 
no geral, o IMC dos pacientes não foi compatível com 
desnutrição, pelo menos à época da procura do atendimento 
nutricional. A tabela 4 mostra a situação encontrada. 
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Tabela 4- Distribuição dos pacientes atendidos no Ambulatório 
de Nutrição do Instituto do Câncer do Ceará, 
segundo diagnóstico pelo IMC e sexo. Fortaleza, 
2000. 

Sexo Masculino Feminino Total 
Diagnóstico N            % N             % N           % 
D. grau III   4         12,1   6             9,5 10         10,4 
D. grau II   1           3,0   3             4,7   4           4,2 
D.grau I   7         21,2   8           12,7 15         15,6 
Normal 17         51,5 18           28,6 35         36,5 

Pré-obesidade   3           9,2 10           15,9 13         13,5 
Obes.grau I   1           3,0 17           27,0 18         18,8 

Obes.grau III  -                -   1             1,6   1           1,0 
Total 33       100,0 63         100,0 96       100,0 

  D.= desnutrição; Obes.= obesidade 
 

Pode-se perceber que, entre os homens, 12 (36,3%) 
apresentavam algum grau de desnutrição, embora mais da 
metade – 17 (51,5%) apresentasse estado nutricional normal, 
existindo ainda 3 (9,2%) com sobrepeso e 1 (3,0%) com 
obesidade. Já entre as mulheres o quadro foi bem diferente, 
com um percentual menor de desnutridas – 17 (27,0%) e um 
maior de excesso de peso (pré-obesidade e obesidade) – 28 
(44,5%). 

Na tabela 5 verifica-se a situação nutricional de acordo 
com o sítio anatômico da lesão neoplásica. 
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Tabela 5– Distribuição dos pacientes atendidos no Ambulatório 
de Nutrição do Instituto do Câncer do Ceará, 
segundo diagnóstico pelo IMC e sítio anatômico da 
neoplasia. Fortaleza, 2000. 

Sítio  TGI 
 
 

Mama 
 
 

Cab.Pesc. 
 
 

Útero Outros 
 
 Diag-

nóstico 
  N     %   N     %  N      % N      % N      % 

D.G. III   4     8,9   2     8,6   3     23,1 1     14,3 -           - 
D.G. II   3     6,7   -      -   -           - 1     14,3 -           - 
D.G. I   9   20,0   1     4,4   4     30,8 -           - -           - 
Normal 22   48,8   4   17,4   5     38,5 1     14,3 5     62,5 
Pré-ob.   4     8,9   4   17,4   1       7,6 2     28,6 2     25,0 
Ob.G.I   3     6,7  11   47,8   -           - 2     28,6 1     12,5 
Ob. G.III  -        -   1     4,4   -           - -          -             -           - 
Total 45 100,0 23 100,0 13   100,0 7   100,0 8   100,0 
D. = desnutrição; G. = grau; Ob. = obesidade; TGI = trato gastrintestinal     
Cab.Pesc. = cabeça e pescoço 
 

A maior presença de excesso de peso entre as mulheres 
pode, talvez, ser justificada pelo alto percentual de mulheres - 
16 (69,5%) portadoras de câncer de mama, que apresentaram 
IMC acima de 24,99% puxando as médias para cima. Pesquisa 
elaborada por Aslani et al. (1999) relata que mulheres com 
câncer de mama, em tratamento, geralmente apresentam ganho 
de peso. O câncer de mama foi o que apresentou o menor 
percentual de desnutridos (13,0%), o que vai de encontro aos 
relatos de Boente et al. (1997). O grupo com câncer de útero 
também exibiu alto percentual de excesso de peso –4 (57,2%). 

Pode ser observado que houve prevalência maior de 
desnutrição nos portadores de câncer de cabeça e pescoço - 7 
(53,9%), seguido do TGI – 16 (35,6%). Em relação aos outros 
não havia nenhum desnutrido, com a maior parte, 5 (62,5%), 
com o estado nutricional normal e 3 (37,5%) apresentavam 
excesso de peso. 
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Os dados obtidos quanto à CMB estão explícitos na 
tabela 6. Caso se considere apenas pacientes que tiveram a 
medida aferida, observa-se que, entre os homens, havia 59,1% 
de desnutridos e 40,9% de normais. Entre as mulheres, 34,1% 
estavam desnutridas e 65,9% normais. Os desnutridos de 
ambos os sexos exibiram, principalmente, graus leve e 
moderado. Os percentuais de desnutrição detectados entre os 
homens foram bem superiores aos detectados pelo indicador 
IMC (36,3%). Já entre as mulheres, embora tenha havido maior 
prevalência de desnutrição pela CMB, a diferença foi menor 
quando comparada ao IMC (26,9%). 
 
Tabela 6– Caracterização dos pacientes atendidos no 

Ambulatório de Nutrição do Instituto do Câncer 
do Ceará, segundo diagnóstico pela CMB e 
sexo. Fortaleza, 2000. 

Sexo Masculino 
 
 

Feminino 
 
 

Total 
 
  Diagnóstico N           % N             % N            % 

D.grave   2           6,1   1            1,6   3           3,1 
D.moderada   5         15,1   6            9,5 11         11,5   
D. leve   6         18,2   8          12,7 14         14,6 
Normal   9         27,3 29          46,0 38         39,6 
NA 11         33,3 19          30,2 30         31,2 
Total 33       100,0 63        100,0   96       100,0  

  D. = desnutrição; NA = não aferida 
 

A tabela 7 mostra a situação dos pacientes segundo o 
indicador CMB e o sítio anatômico da doença. Considerando-
se apenas os pacientes que tiveram a medida aferida, observa-
se, na tabela 7, que houve uma presença maior de desnutridos 
em indivíduos portadores de câncer do trato gastrintestinal 
(58,1%), seguidos por aqueles acometidos por neoplasia de 
cabeça e pescoço (54,5%). Tratando-se especificamente da 
utilização do indicador CMB, Padillo et al. (1999), avaliando 
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estado nutricional de pacientes com câncer das vias biliares 
(gastrintestinal) encontraram um percentual alto de indivíduos 
com desnutrição grave (74%), valor maior do que o detectado 
nesse estudo. 

Tabela 7– Distribuição dos pacientes atendidos no Ambulatório 
de Nutrição do Instituto do Câncer do Ceará, de 
acordo com diagnóstico pela CMB e sítio 
anatômico da neoplasia. Fortaleza, 2000. 

Sítio TGI 
 

N     % 

Mama 
 

N     % 

Cab.Pesc. 
 

N       % 

Útero 
 

N     % 

Outros 
 

N       % Diag-
nóstico 

D.grave   2     4,4   1     4,4    -           - -          - -        - 
D.mod.   7   15,6   -         -    3     23,1 1     14,3 -        - 
D. leve   9   20,0   2     8,7   3     23,1 -          - -        - 
Normal 13   28,9 12   52,1   5     38,4 4     57,1 4     50,0 
NA 14   31,1   8   34,8   2     15,4 2     28,6 4     50,0 
Total 45 100,0 23 100,0 13   100,0  7   100,0 8   100,0 

TGI = trato gastrintestinal; Cab.Pesc. = cabeça e pescoço; D. =    
desnutrição; mod. = moderada; NA = não aferida  

 
A tabela 8 apresenta os dados de PCT segundo o sexo 

dos indivíduos pesquisados. Observa-se que este foi o 
indicador que concentrou o maior percentual de desnutrição 
entre os homens e de obesidade entre as mulheres. 
Considerando apenas os indivíduos aferidos, houve 86,4% 
homens desnutridos e 63,6% mulheres obesas. Ressalte-se 
ainda que a desnutrição masculina foi principalmente do tipo 
grave. Vale comentar, por outro lado, que a literatura tem se 
referido à falha na precisão da PCT, lembrando que a qualidade 
do adipômetro, a idade do paciente e a própria variação da 
distribuição da gordura corporal entre os indivíduos devem ser 
considerados (Hoffman et al., 2000). 
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Tabela 8– Distribuição dos pacientes atendidos no Ambulatório 
de Nutrição do Instituto do Câncer do Ceará 
segundo diagnóstico pela PCT e sexo. Fortaleza, 
2000. 

Sexo Masculino 
N             % 

Feminino 
N                % 

Total 
N             % PCT 

D.grave 16         48,5   6              9,5 22         22,9 
D. moderada   3           9,1   -                -   3           3,1 

D. leve   -             -   6              9,5   6           6,3 
Normal   3           9,1   4              6,4   7           7,3 

Obesidade   - 28            44,4 28         29,2 
NA 11         33,3 19            30,2 30         31,2 

Total 33       100,0 63          100,0 96       100,0 
   D. = desnutrição; NA = não aferida 
 

Na tabela 9 pode-se avaliar os resultados da PCT 
segundo o sítio anatômico do tumor. 

Tabela 9– Distribuição dos pacientes atendidos no Ambulatório 
de Nutrição do Instituto do Câncer do Ceará, 
segundo diagnóstico pela PCT e sítio anatômico da 
neoplasia. Fortaleza, 2000. 

Sítio TGI 
 

N     % 

Mama 
 

N     % 

Cab.Pesc. 
 

N         % 

Útero 
 

N       % 

Outros 
 

N     % Diagnós-
tico 

D. grave 13     28,9   -         -   7     53,8 1     14,3 1     12,5 
D. mod.   2       4,4  -         -   1       7,7 -          - -         - 
D. leve   4       8,9   1     4,3   1       7,7 -          - -         - 
Normal   4       8,9   1     4,3   1       7,7 -          - 1     12,5 
Obes.   8     17,8 13   56,6   1       7,7 4     57,1 2     25,0 
NA 14     31,1   8   34,8   2     15,4 2     28,6 4     50,0 

Total 45   100,0 23 100,0 13   100,0 7   100,0 8   100,0 
TGI = trato gastrintestinal; Cab.Pesc. = cabeça e pescoço; D.= desnutrição; 
mod. = moderada; Obes. = obesidade; NA = não aferida 
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Novamente refazendo os percentuais, considerando 
apenas pacientes onde a medida foi aferida, pode-se perceber 
que houve uma maior prevalência de desnutrição nos 
portadores de câncer de cabeça e pescoço – 9 (81,8%) seguido 
do câncer do trato gastrintestinal – 19 (57,6%), o que também 
foi detectado no diagnóstico pelo IMC (tabela 5). Novamente o 
câncer que mostrou um maior percentual de indivíduos com 
estado nutricional compatível com obesidade foi o de mama, 
13 (86,7%) e o de útero – 4 (80,0%). No tocante aos outros, 
apenas 1 (25,0%) portador de câncer de pulmão encontrava-se 
com estado nutricional comprometido. 
 
4 Considerações Finais 

Independentemente do indicador utilizado foi possível 
detectar desnutrição em um número considerável de pacientes 
atendidos no Ambulatório de Nutrição do Instituto de Câncer 
do Ceará (ICC): 30,2% pelo IMC, 42,4% pela CMB (dentre os 
avaliados por esse indicador) e 47,0% pela PCT (dentre os 
avaliados por esse indicador). A extensão do problema foi 
mascarada pelo percentual alto de mulheres  portadoras de 
câncer de mama que apresentavam estado nutricional normal 
ou excesso de peso. De qualquer forma, destaca-se o 
comprometimento nutricional principalmente de homens e de 
portadores de câncer gastrintestinal e de cabeça e pescoço. 

Dada a magnitude do problema, urge que intervenções 
nutricionais sejam realizadas com o intuito de minimizar a 
perda de peso ocasionada pela doença. Desse modo, medidas 
de prevenção e controle da desnutrição devem ser 
implementadas contribuindo para melhorar  a qualidade de vida 
desses pacientes. 
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1 Introdução 
A incidência de câncer de mama tem aumentado na 

maioria das populações de diferentes partes do mundo, apesar 
de uma mortalidade praticamente constante (Garne et al., 
1997). Dentre as neoplasias, o câncer de mama é a mais 
frequente nas mulheres dos países ocidentais (Daudt et al., 
1996; Willet, 1997b). Logicamente, muito desse aumento não 
significa crescimento do número de casos exclusivamente, mas 
também uma resposta às campanhas de prevenção 
desenvolvidas nos diferentes países, o que justifica inclusive a 
estabilidade ou até redução, em algumas localidades, dos níveis 
de mortalidade (King & Schottenfeld, 1996; Curado, 1998). 

Apesar de alta em todos os países, a incidência (e 
tendência da mesma) de neoplasia de mama varia bastante de 
país para país. Eng-Hen et al. (1997), citam que nos países 
asiáticos em desenvolvimento tem havido um aumento nas 
últimas três décadas. Estes autores citam que, no Japão, o risco  
da doença dobrou em relação ao risco existente em 1940. 
Willet (1997) refere estudos que, apesar de citarem alta 
incidência na América do Sul e África, apontam para uma 
incidência mais alarmante ainda nos Estados Unidos (EUA). 
King & Schottenfeld (1996) referem que neste país houve um 
aumento de 24% na incidência de câncer de mama entre 1973 e 
1991. Também Ziegler et al. (1996) referem que o câncer de 
mama nos EUA é de 4 a 7 vezes maior do que na China e no 
Japão. Esses dados relativos aos Estados Unidos confirmam 
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citações de autores que referem que no mundo desenvolvido 
essa incidência atingiu proporções epidêmicas (Sukumar & 
McKenzie, 1996). 

Ao nível de Brasil, dados de 1976 a 1980 apontaram o 
câncer de mama como a 3a causa de neoplasia no sexo 
feminino, colocação que foi mantida em todas as regiões 
geográficas do país (Brumini et al., 1982). No entanto, 
especificamente na cidade de Fortaleza, no Ceará, o câncer de 
mama figurava, em 1980, em 1º lugar no sexo feminino, em 
incidência e 2º em mortalidade (Silva, 1982). 

Há uma publicação mais recente do Ministério da Saúde 
(Brasil, Min. Saúde, Inst. Nac. Câncer, 1995), onde são 
apresentados os dados de câncer no Brasil referentes a 5 
cidades brasileiras que possuem Registros de Câncer de Base 
Populacional (RCBP): Belém, Fortaleza, Goiânia, Campinas e 
Porto Alegre. A referida publicação aponta o câncer de mama 
como a 2 a  localização mais frequente em Belém (em 1987), 
Fortaleza (em 1983) e Goiânia (em 1988) e em 1º lugar em 
Campinas (1991) e Porto Alegre (1987). Ainda na mesma 
publicação, o câncer de mama só se manteve em 2º lugar em 
Belém (1989) e Goiânia (1991), ocupando 1º lugar em 
Fortaleza (1985), Campinas (1992) e Porto Alegre (1991). 
Quanto à mortalidade, ocupou o 1º ou 2º lugar nas cidades 
referidas nos períodos registrados. 

Numa avaliação mais global, os autores citados 
concluem que o câncer de mama é o mais freqüente em 
incidência e mortalidade no sexo feminino, acometendo 
mulheres jovens, crescendo a partir dos 25 anos e chegando ao 
pico entre 45 e 50 anos de idade. Representa, então, cerca de 
20% do total de casos de câncer e 15% do total de mortes por 
câncer em mulheres brasileiras. Comparando as 5 cidades, o 1º 
lugar fica com Porto Alegre (1991) com 66,12/100.000 
habitantes e Fortaleza fica em 2º lugar com 43,94/100.000 
habitantes, em 1985. O Instituto Nacional do Câncer (2001) fez 
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uma estimativa para 2001, onde para a região Nordeste o 
câncer de mama feminino foi colocado em 2º lugar em 
incidência nas capitais, com 45,37/100.000 mulheres. Ainda 
segundo esse órgão, a estimativa para 2001 dessa patologia no 
Ceará é de 22,63/100.000 e em Fortaleza 40,33/100.000 
(Instituto Nacional do Câncer, 2001). 

Tais altas incidências apontam para a necessidade de se 
detectar os possíveis fatores desencadeadores envolvidos. Love 
& Vogel (1997) destacam que o principal objetivo na 
prevenção da doença é reduzir sua incidência e, portanto, 
encontrar possíveis associações etiológicas. 

No que tange à pesquisa de fatores envolvidos no risco 
ou não de surgimento dessa patologia, a literatura tem-se 
dedicado ao estudo do papel de fatores tanto genéticos, como 
ambientais, já que a incidência é muito variada de país para 
país (Daudt et al., 1996). Apesar das pesquisas desenvolvidas 
sobre esse tema em diferentes países, no Brasil os dados sobre 
o assunto são escassos e especificamente no que tange à região 
Nordeste, levantamentos referentes a fatores ambientais 
envolvidos na etiologia dessa neoplasia são inexistentes. 

O objetivo do presente estudo, portanto, foi verificar o 
estado nutricional de mulheres com câncer de mama, atendidas 
numa instituição filantrópica da cidade de Fortaleza. A fim de 
melhor fundamentar o mesmo, foi realizada uma revisão 
bibliográfica sobre o tema. 
 
1.1 Fatores constitucionais X risco de câncer de mama 

Dentre os fatores constitucionais, a literatura tem se 
referido principalmente ao papel da hereditariedade e da altura 
das mulheres no desenvolvimento da patologia. 
 
1.1.1 Altura 

A altura do indivíduo tem sido correlacionada com a 
incidência de câncer de mama, tanto em estudos retrospectivos, 
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como prospectivos; segundo revisão de Ziegler (1997). Esta 
autora cita estudos da US National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES 1), onde o risco de ter câncer 
de mama foi 90% mais alto em mulheres com altura média de 
1,69m do que em mulheres com altura média de 1,53m. Esta 
autora citou ainda um estudo prévio de sua autoria e 
colaboradores (Ziegler et al., 1996), que também confirmou 
esse achado, tanto em mulheres pré como pós-menopausa. 

Em estudo de coorte realizado por Van Den Brandt et 
al. (1997), também foi encontrada associação positiva entre 
altura e câncer de mama em 626 mulheres, com risco 
progressivamente maior para aquelas com altura superior a 
1,60m do que para aquelas com altura menor ou igual a 1,55m. 
Uma abordagem sobre controvérsias do assunto, realizada por 
Kohlmeier & Mendez (1997), também apontou que mulheres 
mais altas possuem aumento do risco de câncer de mama. 
 
1.2 Fatores ambientais X risco de câncer de mama 

Dentre os fatores ambientais, grande ênfase tem sido 
dada aos fatores dietéticos e/ou nutricionais. No presente 
trabalho serão focalizados aspectos referentes ao estado 
nutricional e distribuição de gordura corporal. 

 
1.2.1 Estado nutricional 

Embora Huang et al. (1998) refiram que a relação entre 
peso corporal e câncer de mama é complexa, tem sido 
observada uma associação inversa entre peso relativo e risco de 
câncer de mama. Birkimer (1995) refere que é difícil definir o 
papel exato da obesidade na etiologia da doença, por não haver 
uma definição universal de obesidade e pelo fato da 
repercussão desta ser diferente em mulheres na pré e pós-
menopausa. Ballard Barbash et al. (1997) referem que o 
período em que houve ganho de peso e a magnitude deste 
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ganho devem ser considerados em estudos que investigam essa 
associação. 

Huang et al. (1998) realizaram um estudo de coorte 
junto a 95.256 enfermeiras americanas acompanhadas durante 
16 anos, encontrando que o índice de massa corporal (IMC) 
atual mais elevado foi associado com menor incidência de 
câncer de mama antes da menopausa e pouco associado com 
incidência após a menopausa. 

Estudo de revisão de Ziegler (1997), englobando tanto 
estudos retrospectivos como prospectivos, mostrou que o 
ganho de peso foi associado com o aumentado risco de câncer 
de mama em idade mais avançada. Segundo essa autora, ganho 
de peso em gravidez ou menopausa aumenta a susceptibilidade 
à carcinogênese mamária. 

Birkimer (1995) citou estudo de Marchande et al. 
(1988), apontando que em mulheres na pré-menopausa, a 
obesidade pode ser protetora e na pós-menopausa, fator de 
risco. Revisão realizada por Birkimer (1995) identificou 
estudos que mostraram que um IMC maior que 24 em mulheres 
na pré-menopausa, nos Estados Unidos e País de Gales, foi 
fator protetor contra o câncer de mama. Ainda nesta revisão, 
esta autora mostrou outros estudos onde o sobrepeso não foi 
fator de risco na pós-menopausa imediata, mas sim em 
mulheres com idade maior ou igual a 60 anos. Ainda essa 
autora, bem como Nixon (1996), citaram que o peso mais baixo 
pode melhorar o prognóstico ou a sobrevida de mulheres 
acometidas por câncer de mama. 

Estudo de caso-controle realizado em Singapura, por 
Eng-Hen et al. (1997) não encontrou associação entre 
obesidade e câncer de mama. 

 
1.2.2 Distribuição da gordura corporal 

Um dos fatores que vem sendo estudado na etiologia do 
câncer de mama é a distribuição da gordura corporal. Para 



 137 

verificar tal distribuição, um dos indicadores utilizados é a 
relação cintura/quadril, que permite definir se a distribuição é 
centrípeta (central), o que aumentaria o risco de câncer de 
mama segundo alguns autores (Ziegler, 1997; Eng-Hen et al., 
1997). A World Health Organization - WHO (1995), coloca 
como normal uma relação cintura/quadril menor ou igual a 
0,80cm para a mulher, o que configuraria uma distribuição 
periférica da gordura. 

Em revisão de Ziegler (1997), adiposidade central, que 
é uma aumentada deposição de gordura abdominal, é referida 
como ocorrência que aumenta o risco de câncer de mama na 
mulher na pós-menopausa, e não necessariamente na pré-
menopausa, principalmente em mulheres com a história 
familiar da doença. 

O padrão abdominal de adiposidade tem sido associado 
com excesso de hormônios andrógenos (Kirschner et al., 1990, 
citado por Ziegler, 1997; Muti et al., 1996). 

O mecanismo que explicaria essa susceptibilidade em 
pessoas com gordura central permanece obscuro. Stoll (1996b) 
refere que uma grande gordura abdominal em mulheres, 
frequentemente é um marcador de risco aumentado de câncer 
de mama. No entanto, esse autor refere que as medidas 
antropométricas não são tão boas para definir essa distribuição 
de gordura, sendo mais confiáveis as técnicas de imagem. 

 

 2 Metodologia 
O estudo foi do tipo transversal, realizado no 

Ambulatório de Prevenção e no Setor de Quimioterapia do 
Instituto do Câncer do Ceará. 

• Amostra 
Foram entrevistadas e avaliadas 79 mulheres 

diagnosticadas no período de agosto/1998 a janeiro/2000. 
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• Critério de inclusão 
Mulheres com câncer de mama que não possuíam outra 

patologia que acarretasse alterações nutricionais. 

• Coleta de dados 
Foi elaborado um questionário que incluiu dados de 

identificação e socioeconômicos: nome, idade, escolaridade, 
estado civil, ocupação e renda familiar. 

Para diagnóstico nutricional e identificação da 
distribuição de gordura corpórea, foram obtidos dados 
referentes a peso (Kg), altura (cm), circunferência da cintura 
(cm) e do quadril (cm). 

Os dados antropométricos foram coletados segundo 
padronização de Gouveia (1978), Anderson (1988) e WHO 
(1995), utilizando-se balança antropométrica marca Filizola, 
com antropômetro, e fita inelástica flexível. A partir desses 
dados foram definidos: a altura média, o IMC [peso (kg)/altura 
(m2)] e a relação cintura/quadril (RCQ). 

• Tabulação e análise dos dados 
Os critérios de normalidade do IMC e relação 

cintura/quadril foram os adotados pela WHO (1995) e WHO 
(1997). 

Os dados foram analisados para apresentação em 
frequências simples e percentual, médias e desvio padrão. 
 
3 Resultados e Discussão 

Dentre as 79 mulheres entrevistadas, a maioria, 42 
(53,2%), tinha até 50 anos, caracterizando um grupo 
relativamente jovem acometido pela doença, sendo a idade 
média do grupo 51,9 anos. A tabela 1 detalha a faixa etária das 
pacientes. 
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Tabela 1– Distribuição das pacientes estudadas segundo faixa 
etária. Fortaleza, 2000. 

Faixa etária (anos) No. % 
≤ 30 3 3,8 

31-40 12 15,2 
41-50 27 34,2 
51-60 19 24,1 
61-70 11 13,9 
> 70 7 8,8 
Total 79 100,0 

 
O Instituto Nacional do Câncer - INCA (2001) refere 

que a neoplasia de mama é relativamente rara em mulheres 
abaixo dos 35 anos e vai crescendo a partir desta idade. No 
presente estudo houve um percentual relativamente alto, 19%, 
de mulheres com idade ≤ 40 anos. 

Considerando a procedência das pacientes, 48 (54,4%) 
moravam na região metropolitana de Fortaleza, enquanto as 
demais eram provenientes das demais regiões do Estado, 
conforme mostra a tabela 2. 
 
Tabela 2– Procedência das mulheres entrevistadas. Fortaleza, 

2000. 
Região No. % 
Metropolitana 43 54,4 
Sertão Central  10 12,7 
Centro-sul 8 10,1 
Litoral 8 10,1 
Cariri 4   5,1 
Inhamuns 3   3,8 
Sobral/Ibiapaba 2   2,5 
Outros 1   1,3 
Total 79 100,0 
 



 140 

A concentração nas proximidades da Capital, não 
reflete necessariamente a existência de maior número de casos 
na região, pois logicamente existe uma concentração na 
procura de orgãos assistenciais de saúde na capital do Estado e, 
caso se considere o interior do Estado, esperar-se-ia uma busca 
de moradoras de localidades mais próximas da Capital, o que 
realmente ocorreu. Provavelmente pela distância, houve baixo 
percentual de oriundos do Cariri e Inhamuns, além de se 
considerar que a região caririense é hoje dotada de maior 
concentração de órgãos assistenciais mais sofisticados para 
diagnóstico da doença. Nessa mesma situação encontra-se 
Sobral/Ibiapaba, região que já configura outro polo assistencial 
de saúde no Ceará. 

O comportamento migratório do grupo foi baixo, pois a 
maioria referiu mais de 20 anos de permanência na moradia 
atual. Detalhes exibidos na tabela 3. 
 
Tabela 3– Tempo de permanência das mulheres entrevistadas 

na moradia atual. Fortaleza, 2000. 
Tempo  de 

permanência (anos) 
No. % 

< 5 8 10,1 
5-10 6   7,6 
11-15 5   6,3 
16-20 8 10,1 
21-25 9 11,4 
26-30 9 11,4 
>30 34 43,1 

Total 79 100,0 
 

As pacientes entrevistadas, em sua maioria, 53 (67%), 
possuíam escolaridade inferior ao ensino fundamental 
completo, evidenciando um grupo de baixo nível instrucional. 
A tabela 4 discrimina os achados. 
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Tabela 4– Distribuição das mulheres entrevistadas segundo o 
grau de escolaridade. Fortaleza, 2000. 

Escolaridade No. % 
Analfabeto 11 13,9 
Alfabetizado 7 8,8 
Ensino fundamental. incompleto. 35 44,3 
Ensino fundamental. completo 8 10,1 
Ensino médio incompleto 4 5,1 
Ensino médio completo 13 16,5 
Ensino superior completo 1 1,3 
Total 79 100,0 

 
Quanto à ocupação, não houve um destaque, exceto 

para uma predominância de donas de casa (tabela 5). 
 
Tabela 5– Ocupação referida pelas mulheres entrevistadas. 

Fortaleza, 2000. 
Ocupação           No.             % 
Dona de casa 37 46,8 
Comerciante 7 8,9 
Costureira 6 7,6 
Agricultora 6 7,6 
Aposentada 5 6,3 
Funcionária pública 4 5,1 
Comerciaria 4 5,1 
Outras 10 12,6 
Total 79 100,0 
 

Em outras ocupações foram citadas: auxiliar de 
enfermagem (3), professora (3), empregada doméstica (2), 
artesã (1) e atendente de consultório médico (1). 

Considerando a renda familiar mensal, a maioria 
ganhava até 3 salários mínimos, sendo que a renda média foi de 
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3,6 salários mínimos. A tabela 6 exibe as faixas de renda 
salarial encontradas. 
 
Tabela 6– Renda familiar mensal das mulheres entrevistadas. 

Fortaleza, 2000. 
Renda mensal* No. % 

≤ 1 22 27,8 
1 -| 3 24 30,4 
3 -| 5 11 13,9 
5 -| 7   3 3,8 
7 -| 9   8 10,1 
> 9   4 5,1 

Não sabe   7 8,9 
Total 79 100,0 

* Salário mínimo 
 

Considerando a baixa escolaridade, a presença de alto 
percentual de mulheres fora do mercado formal de trabalho ou 
com profissão não especializada, e a baixa renda verificadas no 
grupo estudado, percebe-se tratar-se de população de baixo 
nível socioeconômico, o que era esperado, pois o Instituto do 
Câncer do Ceará atende preferencialmente este tipo de 
população. Destaque-se ainda que, provavelmente, tais grupos 
têm menor acesso a ações educativas preventivas em relação ao 
câncer de mama, o que pode aumentar a concentração da 
doença nos mesmos. Walker (2000) refere que em nações em 
desenvolvimento (exatamente onde se concentram populações 
de menor poder aquisitivo) vem aumentando a incidência da 
doença. 

As pacientes entrevistadas estavam em 
acompanhamento para tratamento da neoplasia, sendo citadas 
quimioterapia, radioterapia e cirurgia, isoladamente ou 
associados, conforme mostra a tabela 7. 
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Tabela 7– Distribuição das pacientes estudadas segundo 
tratamento anti-neoplásico. 

Tratamento No. % 
Quimioterapia  43 54,4 
Quimioterapia + Radioterapia + 
Cirurgia 

18 22,8 

Quimioterapia + Cirurgia 13 16,4 
Quimioterapia + Radioterapia   4 5,1 
 Radioterapia    1 1,3 
Total 79 100,0 

 
Em média, as mulheres haviam sido submetidas a 3,3 

(variando de 1 a 15) aplicações de quimioterapia e 24,8 (3-30) 
aplicações de radioterapia à época das entrevistas. 

Considerando a altura das pacientes, observou-se que as 
mesmas tinham uma altura média de 1,40m, variando de 1,36m 
a 1,68m. Constata-se que as mesmas eram baixas, inclusive 
considerando a média de altura de mulheres nascidas no 
nordeste do Brasil entre 1951-1953, que era 154,2cm, bem 
como nascidas entre 1966-1968, que era 155,3cm (Monteiro et 
al., 1995). Caso estas mulheres fossem avaliadas antes de 
desenvolver a doença, provavelmente não teriam sido 
consideradas de risco, tomando-se como base este indicador 
(Ziegler et al., 1996; Ziegler, 1997; Van den Brandt et al., 
1997; Kohlmeier & Mendez, 1997). 

Quanto ao estado nutricional das mulheres estudadas, a 
tabela 8 exibe os achados, onde se observa alto percentual de 
excesso de peso (60,8%), iclusive com a presença de obesidade 
grau 2. Destaca-se ainda a ausência de mulheres desnutridas no 
grupo entrevistado. 
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Tabela 8– Estado nutricional das pacientes estudadas segundo 
o diagnóstico pelo índice de massa corporal (IMC). 
Fortaleza, 2000. 

Diagnóstico No. % 
Normal 31 39,2 
Pré-obesidade 27 34,2 
Obesidade Grau 1 13 16,5 
Obesidade Grau 2   8 10,1 
Total 79     100,0 

 
Jernstrom & Barrett-Connor (1999), bem como Stoll 

(2000) apontam que mulheres obesas exibem maior 
predisposição ao câncer de mama pela presença de 
hiperinsulimemia: o aumento de depósitos adiposos produz um 
excesso de ácidos graxos livres e de fator de necrose do tumor 
– alfa (TNF –alfa), envolvidos na resistência à insulina. 
Mulheres de meia idade com hiperinsulinemia podem ter uma 
exacerbação da atividade invasiva e proliferativa de lesões 
mamárias pré-neoplásicas, o que aumenta o risco de progressão 
para um câncer de mama invasivo, que vai se manifestar mais 
tarde na menopausa. 

Jernstrom & Barrett-Connor (1999) conduziram estudo  
com 438 mulheres de 53-90 anos, que tiveram seu IMC 
determinado 20 anos antes. Houve 45 mulheres que 
desenvolveram a doença, as quais ganharam significativamente 
mais peso que aquelas que não desenvolveram a patologia. No 
entanto os autores não encontraram diferença significante com 
a insulina circulante, evidenciando a existência de outros 
mecanismos que não a hiperinsulinemia. Realmente Trentham-
Dietz et al. (2000) referem que os mecanismos envolvidos na 
associação obesidade/câncer de mama não são bem 
determinados. 

Enger et al. (2000) também encontraram aumentado 
risco de câncer de mama em mulheres obesas pós-
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menopausadas. Li et al. (2000) encontraram que um ganho de 
peso maior que 35Kg ao longo de 30-45 anos foi fator de risco 
para câncer de mama. 

Trentham-Dietz et al. (2000) avaliaram padrão de 
alteração ponderal e risco de câncer de mama em mulheres de 
50-79 anos. Constataram que mulheres que tinham chegado ao 
seu peso mais alto antes dos 45 anos e perderam peso a partir 
daí, tiveram menor risco de contrair a doença. Verificaram 
ainda que, a perda de peso, mesmo naquelas cujo peso foi 
ganho após esta idade, não foi associada com aumento do risco. 
No entanto, o peso ganho por mulheres que tinham os menores 
pesos na idade adulta aumentou o risco de contrair a doença em 
8% para cada 5Kg de ganho ponderal. Também o risco foi 
aumentado naquelas que reportaram aumento recente de peso e, 
conseqüentemente, de IMC. A perda de peso seguida por 
ganho ponderal não foi associada a risco para a doença. 
Também McTiernan (2000) refere que ganho de peso ao longo 
da vida adulta aumenta o risco da doença na menopausa. Por 
outro lado, este autor refere que sobrepeso é associado à 
redução do risco da doença nos anos pré-menopausa. 

Hall et al. (2000) verificaram associação inversa de 
IMC em mulheres na premenopausa com o risco para câncer de 
mama. Os autores não verificaram tal associação em mulheres 
na pós-menopausa. 

Considerando a distribuição de gordura corporal, o 
gráfico 1 evidencia que a grande maioria possuía gordura 
abdominal. 
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Gráfico 1– Distribuição das mulheres estudadas segundo 
distribuição de gordura corporal. Fortaleza, 2000. 

 
Revisão recente de McTiernan (2000) aponta que a 

elevada relação cintura/quadril é associada ao aumento do risco 
para neoplasia mamária, tanto em mulheres brancas, como 
negras. 

Huang et al. (1999) estudaram 47382 enfermeiras 
americanas, avaliando a circunferência da cintura e a RCQ em 
1986 e após 8 anos. Durante o seguimento, 1037 mulheres 
desenvolveram câncer invasivo de mama. A circunferência da 
cintura não foi associada com a doença na pré-menopausa, mas 
sim na pós-menopausa. A associação nesta fase foi ainda mais 
alta em mulheres que nunca haviam recebido terapia de 
reposição hormonal. As associações com RCQ também 
ocorreram, embora levemente mais fracas. 

Kumar et al. (2000) verificaram que a distribuição 
andróide de gordura foi importante no mau prognóstico da 
doença, bem como o IMC, considerando ganho de peso após 
30 anos de idade, evidenciando uma contribuição ao aumento 
do risco da mulher morrer devido à doença. 

Aslani et al. (1999) referem que ocorre aumento de 
peso e alteração de composição corporal durante tratamento 
quimioterápico para câncer de mama. Ainda há pouca 
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explicação respaldada para este fato. Esses autores 
investigaram 25 mulheres com idade média de 47 anos (26-70) 
em quimioterapia. As pacientes tiveram aumento significativo 
de peso (2,35Kg), principalmente representado por água e 
gordura. 
 
4 Considerações finais 

O grupo estudado destacou-se por apresentar um 
percentual relativamente alto de mulheres jovens acometidas 
pela doença. 

Os dados relativos ao estado nutricional e distribuição 
da gordura corporal, evidenciaram alta prevalência de excesso 
de peso (pré-obesidade + obesidade) – 60,8%, bem como alto 
percentual de mulheres com excesso de gordura abdominal 
(76,0%). Estes dois aspectos, segundo dados da literatura, tanto 
podem estar envolvidos na etiologia da doença, como podem 
estar exacerbados como efeito colateral do tratamento anti-
neoplásico (quimioterapia). 

É necessário que se aprofunde o conhecimento da 
situação das mulheres quanto a outros fatores etiológicos da 
doença, bem como sobre os efeitos nutricionais globais da 
terapia anti-neoplásica nesta clientela. 
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1 Introdução 
A Organização Mundial da Saúde considera idoso o 

indivíduo acima de 65 anos de idade em nações 
industrializadas e acima dos 60 anos em países em 
desenvolvimento (WHO, 2001). 

Nesta faixa etária algumas alterações fisiológicas, 
sociais e emocionais interferem no apetite, consumo e absorção 
de nutrientes, dificultando a manutenção de um bom estado 
nutricional neste grupo (Ausman & Russell, 1994; Silva, 2000; 
Silva et al., 2001). Tal comprometimento nutricional tem sido 
associado à aumentada morbi-mortalidade (Bastow et al., 
1983). 

Assim, torna-se de fundamental importância a avaliação 
nutricional destes indivíduos, a fim de que adequadas condutas 
terapêuticas e respectiva monitorização de seus efeitos sejam 
operacionalizados (Chumlea et al., 1986; Kwok & Whitelaw, 
1991; Chumlea & Guo, 1992). 

Um indicador bastante utilizado atualmente em estudos 
populacionais é o Índice de Massa Corpórea (IMC), que utiliza 
dados de peso e altura para ser determinado e tem sido 
positivamente associado com a estimativa de mortalidade 
(Andres, 1984; Waaler, 1984). Outras medidas que têm sido 
bastante utilizadas, conforme citado em Coppini (2001), são a 
circunferência muscular do braço e pregas cutâneas. 

Ocorrem dificuldades em diagnosticar a situação 
nutricional de pacientes idosos, pelo fato dos mesmos 
fisiologicamente apresentarem uma redução estatural devido ao 
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encurtamento das vértebras, cifose e osteoporose (Silva & 
Félix, 1998; Silva, 2000). 

Para contornar as dificuldades operacionais de se 
definir adequadamente as medidas antropométricas de 
indivíduos idosos, muitos autores desenvolveram fórmulas para 
prever estatura nesta faixa etária (Chumlea et al., 1985; Kwok 
& Whitelow, 1991; Chumlea & Guo, 1992). Dentre elas, 
algumas utilizam as medidas de ossos longos, seja 
comprimento de braço (Haboubi et al., 1990; Kwok & 
Whitelow, 1991) ou altura de joelho (Chumlea et al., 1985; 
Haboubi et al., 1990). 

Kwok & Whitelow (1991) utilizaram a amplitude total 
do braço em indivíduos idosos para previsão da altura. A 
amplitude total do braço refere-se à medida de ponta a ponta 
dos dedos até a clavícula (Kwok & Whitelow,1991; Lee & 
Nieman, 1996; Williams, 1997). Pode-se obter também a 
medida da metade da amplitude, que vai da extremidade do 
dedo até a linha média do corpo (ponto do esterno), que serve 
para ser usada em pacientes com limitação de movimentos em 
um dos braços, e que após duplicação fornece a amplitude total 
do braço (Kwok & Whitelow, 1991; Williams, 1997). 

A previsão da estatura a partir da medida do joelho foi 
proposta por Chumlea et al. (1985) e validada por outros 
autores (Sullivan et al., 1989; Haboubi et al., 1990). A altura 
do joelho é medida com o paciente em posição supina com 
joelhos e tornozelos esquerdos dobrados em um ângulo de 90°. 
Posteriormente, aplica-se a equação de acordo com o sexo 
(Chumlea et al., 1985): 
- homens - (2,02 x altura do joelho) – (0,04 x idade) + 64,19 
- mulheres - (1,83 x altura do joelho) – (0,24 x idade) + 84,88 

Um outro método utilizado para prever a estatura em 
indivíduos idosos é o comprimento total do braço, que é obtido 
através da medida do braço, desde da junção do ombro até o 
final, junto ao punho. Os padrões de referência indicam esta 
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medida com as alturas equivalentes (Mitchell & Lipschitz, 
1982). 

Mesmo com os artifícios utilizados para aumentar a 
acuidade dos métodos disponíveis, Sullivan et al. (1989) 
destacam que deve haver cuidado na interpretação de dados 
antropométricos, pois a variabilidade demonstrada em estudos 
estatísticos tem sido muito alta. 

Assim, pretende-se com o presente estudo avaliar o 
estado nutricional de pacientes idosos hospitalizados na cidade 
de Fortaleza, Ceará. Trata-se de um estudo piloto que visa 
subsidiar a realização de um estudo mais abrangente, no qual 
se confrontará medidas antropométricas, obtidas de forma 
direta, com as medidas estimadas, obtidas a partir das várias 
fórmulas citadas. 
 
2 Metodologia 

A pesquisa foi realizada com pacientes do Hospital 
Geral de Fortaleza, internados na Unidade de Cirurgia, na 
Unidade de Clínica Médica e na Unidade de Internação da 
Emergência, durante os meses de maio a outubro de 1999. 

A amostra foi constituída por 37 pacientes de ambos os 
sexos, com idade ≥ 60 anos. 

Todos assinaram termo de participação no estudo, após 
o projeto ter sido submetido ao Comitê de Ética da Instituição. 

Dentre os exames antropométricos, foram realizados a 
tomada de peso e altura, para determinação do IMC, e a prega 
cutânea triciptal (PCT) e circunferência braquial (CB), com 
subseqüente determinação da circunferência muscular do braço 
(CMB). 

As medidas foram obtidas segundo padronização 
descrita em Waitzberg & Ferrini (2000). O peso foi medido em 
escala de 100 gramas, utilizando-se balança antropométrica 
tipo Filizola, capacidade de 150Kg. 
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O IMC, obtido pela razão peso(Kg)/altura2(m2), foi 
categorizado para classificação do estado nutricional segundo 
os critérios definidos pela WHO (1995) e WHO (1997). 

A espessura da PCT e a CB, para determinação da 
CMB, foram obtidas seguindo a orientação de Waitzberg & 
Ferrini (2000). O critério de classificação adotado seguiu a 
determinação de percentis (Falciglia et al., 1988) e o ponto de 
corte proposto por Heetderks-Cox (1997). 

Os dados foram tabulados para apresentação em 
freqüências simples e percentual. 
 
3 Resultados e Discussão 

Dentre os 37 pacientes, 14 (37,8%) eram do sexo 
feminino e 23 (62,2%) do sexo masculino. A distribuição dos 
mesmos segundo o diagnóstico encontra-se na Tabela 1. 
 
Tabela 1– Distribuição dos pacientes estudados segundo sexo e 

diagnóstico. Fortaleza, 2000. 

Diagnóstico 
Sexo  

Total Masculino Feminino 
N % N % N % 

Neoplasia 8 34,8 6 42,9 14 37,8 
Patologia biliar 2   8,7 5 35,7  7 18,9 
Patologia cárdio-
circulatória 

6 26,1 -- --  6 16,2 

Patologia do apa-
relho reprodutor  

1 4,3 2 14,3  3  8,2 

Hérnia inguinal 2   8,7 -- --  2  5,4 
Outro 4 17,4 1   7,1  5 13,5 

Total 23 100,0 14 100,0 37 100,0 
 
Em neoplasias, os sítios anatômicos identificados foram 

principalmente digestivos (estômago, pâncreas, intestino), 
seguido por tireóide e rim. Como patologia biliar verificou-se 
apenas coletitíase. Dentre as patologias cárdio-circulatórias, 
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havia acidente vascular cerebral (AVC), aneurisma, doença 
vascular periférica e coronariopatia. Como patologia do 
aparelho reprodutor foram encontradas patologia benigna de 
próstata, ovário policístico e prolapso uterino. Em outro, havia 
Síndrome de Guillan-Barré, cirrose hepática, fístula carótida-
cavernosa, pielonefrite e hiperceratose plantar. 

A alta presença de neoplasias no grupo estudado 
concorda com expectativas de Balducci & Extermann (2000) 
que referem que, caso as atuais tendências forem mantidas, 
70% de todas as neoplasias ocorrerão em pessoas de 65 anos 
ou mais de idade no ano de 2020. Outros autores também 
ressaltam que a neoplasia de diferentes sítios anatômicos tem 
sempre sido correlacionada com o avançar da idade (Simon & 
Printz, 2001; Verdecchia et al., 2001). As mesmas tornam 
homens e integrantes de baixas camadas sociais mais 
vulneráveis à mortalidade (Gallo et al., 2001). 

Considerando as doenças cárdio-circulatórias, a 
literatura tem enfatizado que o AVC é a principal causa de 
morte entre indivíduos com 65 anos ou mais de idade (Lessa, 
2001; Vilas et al., 2001). Em estudo realizado em Portugal, 
junto a pacientes com AVC hemorrágico, constatou-se maior 
acometimento do sexo masculino, havendo uma taxa de 
mortalidade de 10% aos 30 dias do evento (Vilas et al., 2001). 
Embora os autores não tenham identificado um fator 
desencadeador na maioria dos casos, Tegos et al. (2001) 
referem que a aterosclerose tem sido implicada como o 
principal fator causal de AVCs, doença coronariana e doença 
vascular periférica. 

Segundo Lessa (2001), as doenças cerebrovasculares 
também no Brasil situam-se entre as primeiras causas de morte. 
Para essa autora a doença aumenta com a idade, sendo difícil 
precisar uma predominância por sexo no Brasil, embora pareça 
haver tendência para maior proporção no sexo masculino, 
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considerando-se pacientes assistidos pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS). 

No presente estudo, que também englobou pacientes 
atendidos exclusivamente pelo SUS, constatou-se as doenças 
cárdio-circulatórias como o segundo grupo mais citado entre os 
homens, sendo que apenas os mesmos tiveram tal 
acometimento. 

Quanto à presença de colelitíase, esta foi verificada 
apenas nas mulheres deste estudo, configurando o segundo 
diagnóstico mais freqüente. Realmente, a literatura tem 
apontado que a litíase biliar acomete cerca de 15% da 
população da Europa e América do Norte, destacando haver 
associação com idade, sexo feminino, obesidade, multiparidade 
e hipertrigliceridemia (Bartoli & Capron, 2000). 

A Tabela 2 mostra a classificação nutricional dos 
pacientes de acordo com o IMC. 
 
Tabela 2 – Distribuição dos pacientes estudados segundo sexo 

e diagnóstico nutricional pelo Índice de Massa 
Corporal (IMC). Fortaleza, 2000. 

 
Diagnóstico 
nutricional 

Sexo  
Total Masculino Feminino 

N % N % N % 
D. grau 3   ---    ---    1     7,1 1     2,7 
D. grau 1     1      4,3    1     7,1 2     5,4 
Normal   16    69,6    8   57,2 24   64,9 
Pré-obeso      5    21,8    2   14,3 7   18,9 
Obeso grau 1     1      4,3    2   14,3 3     8,1 
       Total   23  100,0  14 100,0 37 100,0 
D. = desnutrição 
 

Tavares & Anjos (1999), em publicação baseada na 
Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição - PNSN (1999), 
destacaram a presença de magreza (IMC <18,5Kg/m2) e de 
excesso de peso (IMC ≥ 25Kg/m2), respectivamente de 7,8% e 
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30,4% em homens idosos e de 8,4% e 50,2% em mulheres 
idosas. Mesmo considerando que o grupo avaliado não estava 
hospitalizado, os resultados do presente estudo mostraram 
dados bem divergentes. Quanto ao baixo IMC, as mulheres 
exibiram 14,2% de magreza (desnutrição) e os homens 4,3%. O 
excesso de peso, detectado neste estudo, contribuiu com um 
percentual mais baixo do que o descrito acima, principalmente 
entre as mulheres. 

Alguns estudos avaliaram situação nutricional de idosos 
institucionalizados. Na Espanha, Ortega et al. (1992) 
verificaram 21% de anciões obesos e 12% com IMC < 
20Kg/m2. Menezes (2000), também avaliando idosos 
institucionalizados, verificou importante comprometimento 
nutricional a partir do IMC, propondo inclusive medidas de 
intervenção. 

Considerando idosos não institucionalizados, um estudo 
venezuelano constatou alta prevalência de obesidade (IMC ≥ 
30Kg/m2) entre mulheres – 42,6% e baixa em homens – 6,4% 
(Falque Madrid et al., 1996). 

Já Esteban Perez et al. (2000) avaliaram, na Espanha, a 
prevalência de desnutrição protéico-calórica em idosos 
institucionalizados, considerando indivíduos em instituições 
geriátricas e em hospitais de longa permanência. Os autores 
diagnosticaram a desnutrição a partir de marcadores 
antropométricos e bioquímicos, detectando que a prevalência 
de desnutrição foi bem maior nos indivíduos hospitalizados 
(50,5%) do que nos moradores de instituição geriátrica (9,1%). 
Tal fato levou os pesquisadores a concluírem que a 
hospitalização é um importante fator de risco de má-nutrição, 
talvez pela própria presença de doenças que tornam tal 
hospitalização necessária. 

Também avaliando idosas hospitalizadas na Suécia, 
Ponzer et al. (1999) verificaram 50% dos indivíduos com IMC 
≤ 20Kg/m2. 
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Reuben et al. (1995) referem que a prevalência de 
desnutrição é bem mais alta em paciente hospitalizado que na 
comunidade e isto é crucial na definição da permanência 
hospitalar, incidência de complicações e mortalidade. Estes 
autores comentam que pacientes idosos hospitalizados com 
doenças agudas podem apresentar 35 a 65% de prevalência de 
desnutrição. Por outro lado, ainda segundo estes pesquisadores, 
também merece preocupação a presença de sobrepeso nesse 
grupo etário, pois contribui para o aumento da hipertensão, 
hipercolesterolemia, doença cardíaca, resistência à insulina e 
diabetes, colelitíase, insuficiência respiratória, gota e artrite. 
Portanto, estes autores concluem que ambos os extremos de 
IMC aumentam o risco de mortalidade em idosos. 

Destaque-se no entanto que Chumlea et al. (1986) 
consideram que a utilidade do IMC em idosos não é tão boa 
para medir obesidade e predizer gordura corporal quanto em 
adultos jovens, provavelmente devido às alterações 
degenerativas na estatura ocorridas com o avançar da idade. 

Pode-se observar, pelos estudos citados, que mesmo se 
considerando pontos de corte diferentes para classificação 
nutricional e, mesmo se considerando as limitações do 
indicador IMC, existem alterações nutricionais  no idoso, 
havendo maior destaque para mulheres com excesso de peso 
em relação aos homens. A realidade do presente estudo foi 
diferente, onde os percentuais globais de alto IMC (pré-obeso e 
obeso) em ambos os sexos não foram tão acentuados, além de 
que não houve tão grande diferença entre homens e mulheres. 

A Tabela 3 exibe os dados referentes ao diagnóstico 
nutricional dos pacientes segundo outros dois indicadores, a 
PCT e a CMB. 
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Tabela 3– Distribuição dos pacientes estudados segundo sexo e 
diagnóstico nutricional pela prega cutânea triciptal 
(PCT) e circunferência muscular do braço (CMB). 
Fortaleza, 2000. 

 
Diagnóstico 

PCT CMB 
Masculino Feminino Masculino Feminino 
N % N % N % N % 

Normal 22   95,7 10    71,4  21   91,3 12    85,8 
D.moderado   1    4,3   2    14,3     2    8,7   1      7,1 
D. grave -    ---   2    14,3  ---    ---    1      7,1 
Total 23 100,0 14  100,0  23 100,0 14  100,0 
D. = desnutrido 

 
A utilização de indicadores antropométricos 

convencionais em idosos tem sido sempre questionada 
(Chumlea et al., 1986; Sullivan et al., 1989). 

Existe uma dificuldade de obtenção das pregas 
cutâneas, o que requer muito treinamento e repetições. 
Segundo Sullivan et al. (1989) as variações podem atingir 
150% caso não se consiga precisar o local de obtenção da 
medida. Isto leva à necessidade de cuidados na interpretação 
das mesmas. Reuben et al. (1995) referem que a PCT, bem 
como a circunferência braquial (CB), têm menor acurácia em 
idosos do que em jovens exatamente pela dificuldade de 
localização do ponto anatômico apropriado para obtenção das 
medidas. A elasticidade da pele do idoso é menor, além de que 
o idoso possui uma menor proporção de gordura subcutânea, 
levando a considerar que a PCT será menos precisa para avaliar 
a gordura corporal do indivíduo em idade mais avançada que 
no jovem. 

Conejo Navarro et al. (1996) avaliando gordura 
corporal em idosos ambulatoriais, através de pregas cutâneas, 
verificaram alta proporção em gordura corporal em mulheres 
(34,5%) em relação aos homens (20,1%) em todas as pregas 
cutâneas. Meneses (2000) também verificou uma alta PCT, 
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principalmente nos homens. No presente estudo houve uma 
grande maioria de normalidade quanto a este indicador. 

Considerando a circunferência muscular do braço, 
Chumlea et al. (1986) citam autores que atestam a sua 
aceitabilidade na identificação e monitorização da desnutrição 
protéico-calórica. Estes autores, em estudo junto a idosos, 
verificaram que tal indicador é apropriado, juntamente com o 
IMC, para identificar risco de obesidade ou insuficiente reserva 
protéica, destacando que isto é válido para os idosos enfocados 
no estudo, que eram brancos, podendo haver a necessidade de 
alterações adaptativas para outras raças e nacionalidades. 

Campos et al. (2001) avaliaram várias pregas cutâneas 
para determinar a gordura corporal e avaliaram ainda a CMB. 
Consideraram que o peso de idosos institucionalizados 
apresentou relação com a massa muscular e fraca correlação 
com o tecido adiposo. 
 
4 Considerações finais 

Apesar das doenças presentes no grupo de idosos 
hospitalizados avaliados, pode-se concluir que o mesmo não se 
encontrava em situação de grande risco nutricional. Os 
percentuais de desnutrição observados foram menores do que 
os descritos na literatura para este tipo de população e se 
aproximaram mais de valores referidos para população não 
institucionalizada. O avanço do estudo, com inclusão de maior 
número de pacientes, poderá confirmar ou não os presentes 
achados. 
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Perfil Antropométrico da População Indígena Jenipapo-
Kanindé, em Aquiraz – Ceará 

 
Antonio de Pádua Valença da Silva 

 
1 Introdução 

De acordo com Bezerra (1998), os índios do Ceará 
estão passando há alguns anos por um processo de reafirmação 
de sua identidade étnica. Durante este processo e ainda hoje há 
quem diga que não existem índios no Ceará. Porém, 
atualmente, considera-se consenso na Antropologia tomar a 
existência da cultura como uma conseqüência da organização 
de um grupo étnico e não como sinais definidores de uma etnia. 
O meio ambiente e o contato com outros grupos, 
inevitavelmente, causam mudanças culturais, quer sejam de 
forma rápida ou lenta. Assim sendo, não se pode cobrar dos 
indígenas do Ceará a religião, língua, tradições e costumes de 
seus antepassados que habitaram esta região há mais de quatro 
séculos. Considerando a raça e a cultura como critérios 
insuficientes para a identificação de um grupo étnico, o critério 
hoje vigente na Antropologia é a definição de um grupo a partir 
da sua auto-identificação, isto é, os indivíduos do grupo se 
identificam entre si, e são identificados como diferentes pelos 
outros. Desta forma, é a partir do contato com a população 
circundante e com outras pessoas etnicamente distintas, como 
os pesquisadores, políticos etc., que os índios do Ceará podem 
ser identificados como um grupo étnico distinto, haja vista que 
não existindo este contato a necessidade de afirmação da 
diferença perde o sentido, pois se encontra isolada. 

Ainda de acordo com as colocações de Bezerra (1998), 
pode-se considerar os índios Jenipapo-Kanindé, em Aquiraz, os 
Tapeba, em Caucaia, os Tremembé, em Almofala e os 
Pitaguary, em Maracanaú, entre outros, como portadores desta 
mesma indianidade, uma vez que tais indígenas fundamentam a 
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sua autodeterminação na sua memória e em uma continuidade 
histórica com seus antepassados e assim são reconhecidos por 
aqueles com quem mantém contato. 

Os Jenipapo-Kanindé são índios com contato com a 
sociedade envolvente, falam o português e vestem-se como os 
demais habitantes não-índios da região. A vida comunitária da 
aldeia é confiada a uma cacique e um vice-cacique, mãe e filho, 
com idades de 53 e 27 anos, respectivamente. Ambos 
escolhidos, por aclamação, entre os seus pares, sem mandato 
definido. 

O efeito da fome e da desnutrição sobre o crescimento e 
as condições de saúde tornou-se conhecido há longo tempo e 
ainda constitui o aspecto mais grave da situação social vivida 
pela população brasileira. O seu real significado social, sua 
extensão geográfica e as possibilidades de intervenção 
tornaram-se alvo de várias pesquisas e de programas 
extensivamente colhidos na literatura (Batista Filho, 1987; 
IBGE, 1990; Coutsoudis et al., 1994; Bavdekar et al. 1994; 
Chaves, 1995). 

Além de extremamente dolorosa e degradante, em nível 
individual, a fome e a desnutrição estão na raiz de uma série de 
problemas e deficiências da população, tais como as anemias 
nutricionais, a xeroftalmia e o bócio endêmico (Batista Filho, 
1987; Anjos, 1988; IBGE, 1990). 

Segundo Coimbra & Santos (1991), no caso das  
populações indígenas esses componentes apresentam, em sua 
maioria, características próprias em decorrência da sua 
diferenciação étnico-cultural das sociedades ocidentais. 

Para Dufour (1991), muito do que se conhece sobre a 
alimentação das populações indígenas amazônicas, por 
intermédio de inquéritos dietéticos, torna-se insuficiente para 
avaliar a adequação da dieta ou problemas nutricionais 
potenciais, havendo melhores informações sobre o estado 
nutricional através de indicadores antropométricos, embora 
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apresentem interpretações duvidosas, uma vez que não são 
sensíveis a variações ambientais e culturais. 

Por outro lado, a literatura referente aos estudos 
antropométricos realizados em populações indígenas, que se 
referem à diversidade ecológica, social e cultural dessas 
populações, não permitem generalizações sobre a situação 
nutricional das mesmas. Enfim, observa-se que não há tradição 
nos grupos de pesquisas, nem nas instituições governamentais 
no acompanhamento e avaliação nutricional de grupos 
indígenas (Santos, 1993; Weiss, 1996). 

Reconhece-se, por outro lado, conforme preconizado 
pela WHO (1986) e Santos (1993), que para o avanço na 
avaliação do estado nutricional das populações indígenas, 
necessário se faz um maior desenvolvimento desses estudos, 
priorizando os longitudinais e aqueles que possibilitem a 
criação de um banco de dados incorporado aos serviços de 
atenção primária à saúde, para viabilização da vigilância 
nutricional. 

Segundo Santos (1993), os estudos sobre crescimento 
físico de populações indígenas do Brasil são em reduzidíssimo 
número; dizem respeito predominantemente a grupos 
amazônicos; são freqüentemente transversais; em sua maioria 
baseiam-se em dados de peso, estatura, perímetro braquial e 
alguma(s) dobra(s) cutânea(s); usualmente incluem crianças e 
adultos; são baseados em pequenas amostras; e empregam 
diversas referências para fins de comparação. Ou seja, além de 
pequena, a literatura sobre crescimento físico de populações 
indígenas é metodologicamente bastante heterogênea. 

Atualmente, as principais fontes de informações sobre o 
perfil nutricional da população brasileira restringem-se aos 
dados do Estudo Nacional de Despesa Familiar-ENDEF, 
realizado pela Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (FIBGE, 1974), e à Pesquisa Nacional de Saúde e 
Nutrição- PNSN (IBGE,1990). 
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Segundo Romani (1986), o ENDEF foi o mais  
completo estudo de consumo familiar realizado a nível 
nacional, no Brasil, tendo gerado uma série de informações 
que, de certa forma, refletem a organização social, uma vez que 
a alimentação constitui necessidade prioritária em qualquer 
sociedade. 

Entretanto, em ambos trabalhos as populações 
indígenas não foram tampouco incluídas, reforçando o fato de 
que o assunto reveste-se de uma literatura escassa, 
predominantemente em língua inglêsa e de pouca penetração, 
tanto nos meios acadêmicos nacionais, como nos serviços de 
saúde voltados para o atendimento destas populações (Santos, 
1993). 

No Brasil, os autores que procuram avaliar a 
alimentação e o estado nutricional de populações indígenas têm 
sido unânimes ao destacar as boas condições nutricionais e de 
saúde geralmente apresentadas por estas, antes do contato com 
sociedades de cultura ocidental (Eveleth et al., 1974; Fagundes 
Neto et al., 1981; Franco, 1981). 

No entanto, segundo Coimbra Jr. (1985), este estado de 
boas condições de saúde e vigor físico, para várias 
comunidades indígenas, ficou para o passado. Logo após os 
primeiros contatos com a sociedade nacional, a exemplo dos 
Suruí, ocorreu grande depopulação, como decorrência de 
epidemias de gripes, sarampo e tuberculose que assolaram 
entre eles. Esta grande mortalidade repercutiu diretamente 
sobre a produção de alimentos na comunidade, pois, como 
dizem os próprios Suruí, as roças do período anterior ao 
contato eram numerosas e extensas. 

Em geral, as crianças indígenas são pequenas quando 
comparadas com populações-referência. Neste sentido, as 
médias de estatura das crianças Gavião, Suruí e Zoró estão 
próximas do terceiro percentil da referência do National Center 
for Health Statistics - NCHS (Coimbra Jr. & Santos, 1991). 



 175 

Por outro lado, a estatura das crianças Xinguanas, 
menores de dez anos, está abaixo do percentil 50 (padrão 
britânico) até por volta dos sete anos; a partir desta idade 
aproxima-se da mediana (Eveleth et al., 1974). As crianças 
Kayapó, por sua vez, também tendem a ser menores que as 
norte-americanas nos primeiros quatro anos de vida, com as 
diferenças diminuindo a partir dos cinco anos (Black et al., 
1977). 

Os estudos disponíveis indicam que as crianças 
indígenas tendem a apresentar pesos inferiores às medianas das 
populações-referência, ainda que os déficits sejam menores que 
aqueles de altura. Neste sentido, as médias de peso das crianças 
Gavião, Suruí e Zoró estão entre o terceiro e décimo percentil 
do NCHS (Coimbra Jr. & Santos, 1991). 

Horta & César (1996), em pesquisa com crianças índias 
do Rio Grande do Sul, utilizando o padrão de referência do 
NCHS, detectaram déficit de crescimento de suas alturas com 
relação à idade na ordem de 47%, caracterizando uma 
desnutrição moderada e grave. Comentam que o percentual 
apontado é cerca de duas vezes e meia maior do que o 
observado nas crianças nordestinas. 

Os mesmos autores observaram ainda que o déficit de 
estatura com relação à idade aumenta após o primeiro ano de 
vida, quando se inicia o processo de desmame das crianças e os 
alimentos introduzidos não são capazes de garantir o 
crescimento adequado. O estudo demonstrou  que a desnutrição 
das crianças indígenas começa ainda na gestação e é 
perpetuada pelas suas péssimas condições de vida. Embora 
vivendo no sul, as crianças indígenas apresentam situação de 
saúde pior que a média da região nordeste do Brasil. 

Considerando-se a localização da aldeia dos índios 
Jenipapo-Kanindé, inserida numa área com disponibilidade de 
fontes protéicas, tanto marítima quanto pluvial, e ainda por se 
encontrar  na Região Metropolitana da Capital do Estado, 
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beneficiada, teoricamente, devido a proximidade e 
disponibilidade de atendimento em termos de assistência 
médica e educação, indagou-se qual seria o perfil nutricional da 
citada comunidade indígena, principalmente relacionado com o 
crescimento e desenvolvimento de crianças e adolescentes. 

Levando-se em consideração, portanto, que 
anteriormente a este estudo nenhum trabalho foi conduzido 
sobre o estado nutricional de populações indígenas no Estado 
do Ceará e ainda que, a escassez de dados é fator bastante 
prejudicial, na medida em que impossibilita o planejamento, a 
implantação e a implementação de políticas de intervenção nas 
esferas municipal, estadual, federal e não-governamental, 
dirigidas à problemática alimentar, o presente trabalho 
objetivou identificar e discutir, através de dados 
antropométricos, o perfil nutricional da população indígena 
Jenipapo-Kanindé e, conseqüentemente, oferecer subsídios ao 
planejamento e à avaliação das ações de saúde, tornando 
possível à mensuração do impacto destas ações. 
 
2 Metodologia 

O presente trabalho foi realizado na aldeia dos índios 
Jenipapo-Kanindé, situada na Lagoa Encantada, Município de 
Aquiraz, Estado do Ceará, durante os meses de junho e julho 
de 1998, o qual caracterizou-se por ser um estudo seccional 
que visou promover um recorte de como se encontra o estado 
nutricional da população indígena Jenipapo-Kanindé, no que 
diz respeito à antropometria de crianças, adolescentes e 
adultos. 

A primeira etapa constituiu-se do recenseamento da 
aldeia, com a finalidade de atualizar vários dados que haviam 
sido anteriormente levantados pela Fundação Nacional de 
Saúde/Ceará. Inicialmente, fez-se uma nova topografia da área 
para possibilitar a localização de todas as casas de indígenas. 
Posteriormente, estas foram visitadas e identificadas, 
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registrando-se o número de pessoas residentes e a composição 
da família (nome, sexo, idade e filiação das crianças). 

A idade dos indivíduos adultos foi obtida a partir da 
data de nascimento, registrada em certidões de nascimento ou 
cédula de identidade. Tratando-se de crianças, além das 
certidões de nascimento, também foram feitas consultas ao 
“cartão da criança”, o qual é preconizado pelo Sistema Único 
de Saúde - SUS, quando da inexistência do documento civil. 

A partir do cadastramento atualizado, foram procuradas 
as lideranças da aldeia (cacique e vice-cacique), com finalidade 
de confirmação se as famílias recenseadas eram consideradas 
“indígenas” pela comunidade. 

Assim, das 45 famílias existentes na área da aldeia 
Jenipapo-Kanindé, três foram consideradas “não indígenas” e, 
portanto, excluídas da amostra. 

Devido ao pequeno contigente populacional de 42 
famílias, compostas em torno de 70 crianças (<10 anos de 
idade), 50 adolescentes (11 a 18 anos de idade) e 100 adultos 
resolveu-se, preliminarmente, eleger toda a população de 
indígenas como apta a participar da pesquisa. 

Basicamente, para o levantamento de dados, toda 
população foi convocada através de seus líderes, para 
comparecer a uma área localizada bem no centro da aldeia; 
nesta ocasião, procederam-se a conferência dos dados 
familiares e a aplicação da metodologia desenhada para o 
inquérito antropométrico. 

O estado nutricional dos Jenipapo-Kanindé foi avaliado 
através dos métodos antropométricos, conforme se segue: 
 
a) População infantil: 

Combinação dos índices: altura/idade (A/I), peso 
(massa corporal)/ idade (P/I) e peso (massa corporal)/altura 
(P/A). Para interpretação dos resultados utilizou-se a 
distribuição em escores z, ou seja, unidades de desvios-padrão 
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em relação à mediana, da população-referência norte-
americana, cujos dados foram compilados pelo NCHS (OMS, 
1983), adotando-se os limites de corte +2 e -2 escores z para 
sobrepeso e desnutrição, respectivamente, conforme proposto 
pela Organização Mundial da Saúde-OMS (WHO, 1986). 

A prevalência (%) da situação nutricional (subnutrição), 
foi medida segundo os critérios epidemiológicos preconizados 
por Gorstein (1994), exibidos na tabela 1. 

 
b) População adolescente e adulta (incluindo gestantes) 

Índice de Massa Corporal (IMC) - o estado nutricional 
foi calculado a partir da fórmula abaixo e classificado segundo 
critérios preconizados  pelo Ministério da Saúde (IBGE, 1990) 
e OMS (WHO, 1995). 
IMC = MC (kg) / EST2 (m) 
onde: MC= massa corporal; EST = estatura. 
 
Tabela 1 – Critério epidemiológico para avaliar a severidade da 

subnutrição em populações. 
   Índices                      % Prevalência 
 Baixa    Média     Alta Muito Alta 
Altura/Idade  <10 10.0 - 19.9 20.0-  29.9     ≥ 30 
Peso/Idade  <20 20.0 - 29.9 30.0 - 30.9     ≥ 40 
Peso/Altura  <  5   5.0 -   9.9 10.0 - 14.9     ≥ 15 

   Fonte: Gorstein, 1994 
 

As técnicas antropométricas foram rigorosamente 
treinadas e um percentual das medidas era repetido para 
garantir a confiabilidade. As medidas de peso e altura, tanto 
para crianças quanto para os adolescentes e adultos, foram 
tomadas de acordo com as técnicas preconizadas por Gordon et 
al. (1988): 
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1) Peso - para os registros de massa corporal foi utilizada uma 
balança antropométrica, marca Filizola, modelo 31, capacidade 
de 150 quilos e graduação de 100 gramas. As crianças menores 
de dois anos foram medidas em balança pediátrica, marca 
Filizola, com capacidade de 17 quilos e graduação de 100 
gramas ou juntamente com o acompanhante, com posterior 
desconto do valor encontrado para o mesmo. Todos os 
indivíduos foram medidos descalços e com o mínimo de roupa 
possível. As medidas foram tomadas por um  único 
investigador e anotadas pelo auxiliar. 
 
2) Altura (estatura/comprimento) - o comprimento referiu-se à 
medida da criança em posição de decúbito. Todas as crianças 
menores de dois anos foram deitadas em superfície plana e 
mantidas na posição adequada para medição, realizada através 
de um antropômetro de campo, com precisão de 1 mm. A 
estatura foi considerada como a medida tomada em pé: as 
crianças acima de dois anos, os adolescentes e os adultos foram 
orientados a permanecerem em posição vertical sobre a 
balança, com os pés paralelos, braços estendidos ao longo do 
corpo e linha de visão paralela ao chão. O instrumento 
utilizado foi o antropômetro contido na referida balança. 
 
3 Resultados e Discussão 

A tabela 2, apresenta a distribuição da população por 
sexo e faixa etária. 

Observou-se que a aldeia era constituída por uma 
predominante população jovem, onde 74% dos indígenas 
encontravam-se com idade inferior a 40 anos. A idade média 
da população constituiu-se em 21 anos, sendo 19 anos para o 
sexo feminino e 22 anos para o sexo masculino, o qual 
representou a maioria da população 96 (53%). Também, 
detectou-se a predominância do sexo masculino 12 (58%), a 
partir dos 40 anos de idade. Acima desta faixa etária, o sexo 
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masculino apresentou idade média de 55 anos e o sexo 
feminino 51 anos. 
 
Tabela 2– Distribuição da população por faixa etária e sexo. 

Jenipapo-Kanindé, Aquiraz - CE, 1998. 
Idade 
(anos) 

Sexo Total 
M F  

Nº % Nº % Nº % F (%) 
0 –   5 18 19 16 19 34 19 19 

  6 – 10 15 16 13 15 28 16 35 
11 – 19 19 20 23 28 42 22 57 
20 – 29 20 20 10 12 30 17 74 
30 – 39   7   7 12 14 19 11 85 
40 – 49   5   5   6   7 11   6 91 
50 – 71 12 13   4   5 16   9   100 

Total 96 100 84 100 180 100 - 
M = masculino; F = feminino; F(%) = Frequência  
 

 
Foram estudadas 66 crianças, na faixa etária de 0 a 10 

anos, sendo 33 (52%) do sexo masculino e 30 (48%) do sexo 
feminino. 

Na faixa etária < 4 anos, o sexo masculino constituiu-se 
de 11 (42%), enquanto o sexo feminino representou 15 (58%), 
totalizando 26 crianças. 

Os resultados estão sumarizados nas tabelas 3, 4 e 5, 
onde as distribuições dos desvios-padrão (DP) (valores “z”) 
para os três índices antropométricos (A/I, P/A e P/I) estão 
apresentados. Evidenciou-se que em nenhum dos índices 
aplicados encontrou-se crianças acima de (+2DP). 
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Tabela 3– Distribuição antropométrica de crianças indígenas, 
na faixa etária de 0 a 10 anos, segundo a relação 
altura/idade. Jenipapo-Kanindé, Aquiraz - CE, 
1998. 

Faixa   
etária 
(anos) 

<  (-2DP)   (-1DP)-                 
(-2DP) 

    Med-  
    (-1DP) 

    >Med–        
(+2DP) 

   
 Total 

 M  F M F M F M F M  F 
   < 1  - 2 - - - - - -  -  2 
 1 – 2  1 2 - 2 1 1 - -   2  5 
 2 – 4 2 2 4 2 3 4 - -   9  8 
 4 – 6 2 1 2 2 3 - - 3   7  6 
 6 – 8 1 2 2 2 1 1 1 -   5  5 
 8 – 10 3 2 5 1 1 1 1 - 10  4 
Total 9  11  13 9 9 7 2 3 33 30 
DP = desvio-padrão; Med = mediana 
M = masculino; F= feminino 
 
Tabela 4– Distribuição antropométrica de crianças indígenas na 

faixa etária de 0 a 10 anos, segundo a relação 
peso/altura. Jenipapo-Kanindé, Aquiraz - CE, 1998. 

Faixa 
etária 
(anos) 

<  (-2DP)   (-1DP)-          
(-2DP) 

    Med-  
   (-1DP) 

  >Med–   
(+2DP) 

   Total 

 M F M F M F M F M F 
   < 1 - 1 - - - - - 1 - 2 
  1 – 2  - - 1 1 - 1 1 3 2 5 
  2 – 4 - - 1 1 4 1 4 6 9 8 
  4 – 6 - - 1 2 2 - 4 4 7 6 
  6 – 8 - - - - 3 2 2 3 5 5 
  8 – 10 - 1 1 1 2 2 7 - 10 4 
 Total - 2 4 5  11 6  18  17 33 30 
DP = desvio-padrão; Med = mediana; M = masculino;  F= feminino 
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Tabela 5– Distribuição antropométrica de crianças indígenas na 
faixa etária de 0 a 10 anos, segundo a relação 
peso/idade. Jenipapo-Kanindé, Aquiraz - CE, 1998. 

Faixa 
etária 
(anos) 

<  (-2DP)    (-1DP)-         
(-2DP) 

   Med-  
  (-1DP) 

  >Med–  
(+2DP) 

 
Total 

 M F M F M F M F M F 
   < 1  - 1 - 1 - - - - - 2 
 1 – 2  - 1 1 1 1 2 - 1 2 5 
 2 – 4 2 - 4 4 2 2 1 2 9 8 
 4 – 6 1 1 2 1 3 3 1 1 7 6 
 6 – 8 1 - 3 2 1 2 - 1 5 5 
 8 – 10 - 1 7 1 2 1 1 1 10 4 
Total 4 4  17  10 9  10 3 6 33 30 
DP = desvio-padrão; Med = mediana; M = masculino; F= feminino 

A tabela 6 mostra a prevalência dos casos de 
desnutrição e de normalidade, segundo a interpretação proposta 
por Gorstein, 1994. 
 
Tabela 6– Prevalência (%) de casos de desnutrição e de 

normalidade em  crianças <4 anos e de 0 - 10 anos, 
de acordo com os parâmetros altura/idade (A/I), 
peso/idade (P/I) e peso/altura (P/A). Jenipapo-
Kanindé, Aquiraz - CE, 1998. 

Parâme- Estado Nutricional 
tros A B 
   < -2DP (-1DP)-(-2DP) Med-  (+1DP) Med-(+2DP) 
 <4 0-10  <4 0-10  <4 0-10       4  0-10  
A/I 35 32 31  35  34  25 -   8 
P/I 15 13 43  43  27  30 15 14 
P/A  4  3 15  14  23  27 58 56 
<4 anos (n= 26); 0 - 10 anos (n=63); A = desnutrição, B= normalidade 
DP = Desvios-padrão da mediana da população de referência (NCHS); Med 
= Mediana 
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Em relação à A/I, 35% das crianças < 4 anos situaram-
se abaixo de (-2DP), caracterizando desnutrição muito elevada. 
Quando se considerou a faixa etária mais ampla (0-10 anos), a 
prevalência reduziu para 32%, mas ainda determinando um 
quadro crítico de desnutrição em níveis elevados. 

Quanto ao índice P/A, detectou-se 4% na faixa < 4 anos 
e 3% entre 0 e 10 anos, interpretando-se, em ambos as faixas, 
uma situação de baixa prevalência para a desnutrição. 

O índice P/I, apontou 15% para < 4 anos e 13% entre 0 
e 10 anos, revelando também uma baixa prevalência de 
desnutrição. 

O ponto de corte de -2DP para os índices A/I e P/A 
servem para diferenciar crianças eutróficas das desnutridas. 
Assim, crianças apresentando desvios-padrão de A/I e P/A 
inferiores a -2DP são consideradas como tendo nanismo 
nutricional (desnutrição crônica ou stunting) e atrofia 
nutricional (desnutrição aguda ou wasting), respectivamente 
(Waterlow et al., 1977; WHO, 1986). 

Os resultados mostraram que o nanismo nutricional 
entre os Jenipapo-Kanindé pode ter sido conseqüente das 
precárias condições sanitárias e alimentares possivelmente 
presentes na área indígena, bem como devido à baixa renda 
familiar, fatos comuns observados em outras áreas similares, os 
quais se constituem como fatores determinantes da situação 
alimentar e nutricional (Beghin, 1990; OPS/OMS, 1992). 

Entre outras aldeias, de vários Estados, também podem 
são relatados índices elevados de desnutrição, ainda bem mais 
significantes que os encontrados no presente trabalho, 
conforme relatos a seguir. 

Crianças Suruí, de 0 - 8,9 anos de idade, habitantes de 
uma região de intensa colonização e fluxo migratório no 
Estado de Rondônia, quando comparadas à população-
referência do NCHS apresentaram elevadas prevalências de 
baixa altura para a idade (46,3%), peso para idade (31,9%) e 
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peso para altura (6,6%) refletidas devido às carências 
alimentares, à redução da capacidade de produção de alimentos 
e às inadequadas condições sanitárias das aldeias. Os 
resultados refletem o acúmulo de episódios adversos em termos 
de saúde, que impediram o crescimento esquelético nos níveis 
esperados, produzindo uma criança de baixa estatura. (Santos, 
1993). 

Matos et al. (1992), avaliaram o estado nutricional de 
crianças índias do Alto Xingu 172 (28%) da população, com 
idade igual ou inferior a dez anos, utilizando o padrão-
referência NCHS. Observaram déficit de estatura para a idade 
em todos os grupos etários e inexistência de déficit de peso 
para a estatura, o que, segundo os autores, pode sugerir 
diferença entre os potenciais genéticos da população estudada e 
da população referência. Por outro lado, não se detectou  o 
estado de desnutrição atual em todas as faixas etárias avaliadas, 
segundo o z-score de peso para a altura. 

Crianças menores de cinco anos das aldeias de Parati e 
Angra dos Reis, de origem Guaraní, apresentaram alarmantes 
índices de desnutrição (5,7%, 37,7% e 73,6% referentes aos 
parâmetros peso/idade, peso/altura e altura/idade, 
respectivamente), sugerindo intervenção nutricional premente 
(Serafim et al., 1992). 

Horta et al. (1996),  em diagnóstico de saúde dos índios 
no Rio Grande do Sul, representados pelas nações Kaingang e 
Guaraní, detectaram 47% de desnutrição moderada e grave. O 
percentual apontado foi considerado cerca de duas vezes e meia 
maior do que o observado nas crianças nordestinas. Observou-
se ainda que o déficit de estatura com relação à idade 
aumentava após o primeiro ano de vida, quando iniciava o 
processo de desmame das crianças e os alimentos introduzidos 
não eram capazes de garantir o crescimento adequado. 

Embora as condições adversas de crescimento físico das 
crianças Jenipapo-Kanindé, possam vir a excluir qualquer 
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discussão acerca da influência das potencialidades genéticas 
sobre as características de crescimento de sua população, já  
exaustivamente relatadas para outras aldeias (Eveleth & 
Tanner, 1990), em face da utilização de uma única referência 
(NCHS) na avaliação do padrão de crescimento das crianças do 
mundo inteiro, independemente de filiação étnica, para Santos 
(1993), essa é uma questão importante para os estudiosos do 
crescimento físico humano, com inúmeros desdobramentos 
para a saúde pública. 

O referido autor continua a enfatizar que, se o potencial 
genético das crianças norte-americanas fôr superior àquele das 
crianças indígenas brasileiras, as estatísticas relativas aos níveis 
de desnutrição destas últimas estarão superestimadas. Porém o 
debate acerca da similaridade ou não do potencial de 
crescimento físico das crianças de diversas partes do mundo 
permanece sem uma resposta definitiva. 

Contudo, Anjos (1988) preconiza que o uso de um 
único padrão internacional facilita a comparação de estudos de 
crescimento em diversas partes do mundo, enfatizando que a 
vasta literatura reconhece que a causa da desnutrição seria 
social, ou seja, grupos de crianças de qualquer parte do mundo 
cresceriam ao mesmo ritmo, se as condições ideais de nutrição, 
socioeconômicas, sanitárias, familiares etc., lhes forem dadas. 

Por outro lado, a situação desenhada no presente estudo, 
possibilita prever um quadro bastante semelhante aos dados 
divulgados pela FUNAI, relatados por Moura (1998), onde 
mostram que a desnutrição protéico-energética, no período de 
1993-95 apareceu, com grande freqüência, associada aos óbitos 
por infecção respiratória aguda, doença diarréica aguda, 
tuberculose, malária e outros, sendo a causa primária do óbito 
em 140 (5,4%) dos casos, correspondendo à sexta causa 
conhecida no período. Acrescentam ainda que, muito 
provavelmente, existiu grande número de óbitos por 



 186 

desnutrição não notificados e entre os ocorridos sem assistência 
médica. 

Os dados alarmantes, notificados ou não, vêm 
confirmar os dados do Mapa da Fome entre Povos Indígenas no 
Brasil (INESC-PETI/MN-ANAÍ/BA, 1995), segundo os quais 
41,9% da população indígena passa fome permanente ou 
sazonal. Esta proporção atingiria 84% no nordeste e 60% no 
centro-sul. 

Também os resultados do PNS, 1989 (IBGE, 1990), os 
quais não incluíram as populações indígenas (Santos, 1993), 
indicaram que 31% das crianças brasileiras menores de 5 anos 
apresentavam desnutrição, sendo que 5% das crianças sofriam 
de desnutrição, nas formas moderada ou grave. Quanto à 
distribuição regional da prevalência de desnutrição, foi no 
nordeste onde se verificaram as maiores taxas (46,1%), tendo 
sido duas vezes superiores às encontradas nas demais regiões 
do país, à exceção da região norte, que apresenta um perfil 
semelhante. 

A tabela 7 e figura 1 demonstram os dados referentes ao 
estado nutricional de adolescente e adultos dos Jenipapo-
Kanindé. 

Observou-se que 29% dos adolescentes apresentaram 
baixo peso, sendo 5 (12%) do sexo masculino e 7 (17%) do 
sexo feminino. Em relação aos indivíduos adultos, 20% deles 
também foram considerados como de baixo peso. Os dados 
revelaram, por outro lado, uma tendência para a má nutrição, 
quando se detectou 19% de adultos com sobrepeso, sendo 5 
(7%) no sexo masculino e 9 (12%) no sexo feminino. Apesar 
da carência energética detectada, os achados relativos a 
sobrepeso podem ser atribuídos à vida sedentária da aldeia, 
principalmente entre mulheres mais idosas. 

Por outro lado, os valores reportados para os 
adolescentes Jenipapo-Kanindé, encontravam-se dentro dos 
valores atribuídos a adolescentes brasileiros não-indígenas, 
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onde mais de 70% da população encontra-se entre os limites da 
média e  mais ou menos um desvio-padrão (IBGE, 1990; 
Sichieri & Allam, 1996). 

Mesmo diante desta avaliação, a definição de um peso 
ideal para adolescentes, torna-se particularmente problemática, 
uma vez que um padrão de peso adequado em adolescentes 
deveria levar em conta o sexo, a idade, a estatura, bem como o 
estágio de maturação sexual (Sichieri e Allam,1996). 
 
Tabela 7 - Classificação do estado nutricional de adolescentes e 

adultos, de ambos sexos, da comunidade indígena 
Jenipapo-Kanindé, segundo o Índice de Massa 
Corporal - IMC. Aquiraz - CE, 1998. 

Estado 
Nutricional 

Adolescente Adulto Total 

 M F M F M F 
Baixo Peso 5 7 6   9 11 16 

Normal 11 17 28 19 49 36 
Sobrepeso -   2 5      9*   5 11 

Total 16 26 39 37 65 63 
*Uma pessoa classificada como obesa; M = Masculino; F = Feminino 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 – Classificação do estado nutricional de adolescentes e adultos, de 
ambos  sexos, da comunidade indígena Jenipapo-Kanindé, segundo o Índice 
de Massa Corporal - IMC. Aquiraz - CE, 1998. 
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Saito (1987), destaca que em virtude das características 
especiais do adolescente, seu envolvimento com a nutrição 
assume aspectos singulares e de grande importância, bastando 
lembrar que, nesta época da vida, o indivíduo adquire 25% de 
sua estatura e 50% de seu peso definitivos. 

A mesma autora ainda coloca que a nutrição na 
adolescência deva ser objeto da mesma preocupação que 
envolve a criança ou a gestante, sendo importante compreendê-
la como um momento crucial do processo de crescimento, 
desde que as necessidades não preenchidas de maneira 
adequada poderão comprometer o desempenho do indivíduo 
como adulto. 
 
4 Conclusões 
 
- As crianças menores de dez anos de idade apresentaram 
elevada prevalência de stunting (32%), caracterizando um 
quadro de desnutrição crônica, nanismo nutricional. Para a 
faixa de idade <4 anos, a prevalência mostrou-se mais elevada, 
35%, sendo o reflexo de possíveis precárias condições de vida 
da aldeia; 
- Adolescentes e adultos, 29% e 20% respectivamente, foram 
caracterizados com quadro nutricional de baixo peso, medido 
pelo IMC. Também se evidenciou o outro lado da má nutrição, 
onde 19% das mulheres adultas apresentaram sobrepeso, 
possivelmente reflexo da vida ociosa do lar e do sedentarismo; 
- Que pese a disponibilidade de recursos alimentares naturais 
da área, principalmente de fontes protéicas, os Jenipapo-
Kanindé possuem péssimas condições de vida e apresentam um 
perfil nutricional insatisfatório, em nível elevado, similar aos 
de outras reservas indígenas. 

Baseados no exposto, sugere-se, para uma melhoria da 
população indígena Jenipapo-Kanindé, uma premente  
intervenção nutricional, desde que seja considerada e 
preservada  a sua especificidade cultural. 
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POR UMA CULTURA DE PAZ E NÃO VIOLÊNCIA*1 

 
Reconhecendo a parte de responsabilidade ante o futuro da          
humanidade, especialmente com as crianças de hoje e de amanhã, 
EU ME COMPROMETO - em minha vida cotidiana, na minha     
família, no meu trabalho, na minha comunidade, no meu país e na 
minha região  a: 
1 RESPEITAR A VIDA. Respeitar a vida e a dignidade de cada 

pessoa, sem discriminar nem prejudicar; 
2 REJEITAR A VIOLÊNCIA. Praticar a não-violência ativa, 

repelindo a violência em todas suas formas: física, sexual, 
psicológica, econômica e social, em particular ante os mais 
fracos e vulneráveis, como as crianças e os adolescentes;  

3 SER GENEROSO. Compartilhar o meu tempo e meus recursos 
materiais, cultivando a generosidade, a fim de terminar com a 
exclusão, a injustiça e a opressão política e econômica; 

4 OUVIR PARA COMPREENDER. Defender a liberdade de 
expressão e a diversidade cultural, privilegiando sempre a 
escuta e o diálogo, sem ceder ao fanatismo, nem à 
maledicência e o rechaço ao próximo;  

5 PRESERVAR O PLANETA. Promover um consumo 
responsável e um modelo de desenvolvimento que tenha 
em conta a importância de todas as formas de vida e o 
equilíbrio dos recursos naturais do planeta; 

6 REDESCOBRIR A SOLIDARIEDADE. Contribuir para o 
desenvolvimento de minha comunidade, propiciando a plena 
participação das mulheres e o respeito dos princípios 
democráticos, com o fim de criar novas formas de solidariedade. 

                                                           
1 Manifesto redigido por defensores da Paz como Dalai Lama, Mikail Gorbachev, 
Shimon Peres e Nelson Mandela, no sentido de sensibilizar a cada um de nós na 
responsabilidade que temos em praticar valores, atitudes e comportamentos para a 
promoção da não violência. 
Lançado em 2000 pela UNESCO, contou com a adesão da Assembléia Legislativa 
ao “Manifesto 2000” com a coleta de mais de 500 mil assinaturas em nosso Estado. 
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