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Apresentacao

O estado nutricional da populacdo é um dado
importante a ser determinado, pois direciona condutas
apropriadas de prevencao e controle de uma série de disturbios,
facilitando o desenvolvimento de a¢des educativas especificas.

Considerando a transicdo nutricional presente hoje no
Brasil, existe, por um lado, a preocupagdo com o combate a
desnutricdo, particularmente presente em criancas, gestantes e
nutrizes, e, por outro lado, convive-se com a presenga cada vez
mais crescente de sobrepeso e obesidade em todas as faixas
etarias, destacando-se a necessidade da prevencao de doencas
crénico-degenerativas principalmente associadas ao excesso
ponderal.

Este livro traz a compilacdo de uma série de estudos
desenvolvidos na cidade de Fortaleza, na area de Nutricdo,
estudos esses integrantes de pesquisas e de monografias,
dissertacOes e teses de pos-graduacdo. Os mesmos envolveram
diferentes grupos populacionais, de diferentes niveis
socioecondmicos, abrangendo a esfera publica e privada.
Logicamente, tais estudos ndo se limitaram a diagnosticar o
estado nutricional dos individuos pesquisados, sendo que cada
um teve algum objetivo especifico no contexto no qual foi
desenvolvido, seja também determinando consumo alimentar,
seja levantando conhecimentos e crencas em Nutricdo, seja
desenvolvendo acdes de intervengdo. No entanto, para este
livro em particular, focalizamos a atencdo em reunir
exclusivamente os dados de diagndstico nutricional.

A busca de referencial tedrico para justificativa de
pesquisas ou para confronto de dados obtidos é fregiientemente
trabalhosa e onerosa. Particularizando para a regido, a situagédo
se torna ainda pior, pois ainda ha, proporcionalmente ao sul e
sudeste do Pais, uma producdo cientifica timida na area de
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Nutricdo, com poucas publicacdes em periddicos indexados
nacionais e internacionais. Reunir, numa s6 publicacdo, ao
menos 0s aspectos referentes ao diagnostico nutricional de
grupos populacionais, facilitara a comparacdo de novos estudos
com a situacéo local prévia.

Considerando que os estudos aqui reunidos foram
desenvolvidos em diferentes épocas, ndo se teve a pretensdo de
exibir uma uniformidade nos protocolos metodoldgicos
apresentados, pois, de acordo com o periodo de realiza¢do de
cada estudo, a literatura preconizava diferentes indicadores e
parametros para diagnéstico nutricional.

Tentamos organizar a apresentacdo dos capitulos numa
certa ordem, respeitando grupos etéarios e presenga ou ndo de
doencas cronicas, bem como privilegiamos a apresentacdo de
dados referentes a uma minoria étnica, os indigenas. Assim, a
Parte 1 revisa aspectos tedricos sobre diagndstico nutricional,
com a proposta principal de facilitar o entendimento das partes
subsequentes. Na Parte 2 sdo apresentados estudos que
enfocaram o0 grupo materno-infantil: gestantes, criancas e
adolescentes. Na parte 3 sdo enfocados adultos e idosos, com e
sem a presenca de doengas cronicas. A parte 4 exibe dados
obtidos junto aos indios Jenipapo-Kanindé.

Esperamos que esta publicacdo possa ser util a todos
aqueles que pesquisam em Nutricdo, bem como aos
apreciadores desta area.

Profa. Dra. Helena Alves de Carvalho Sampaio

Profa. MS Maria Olgané Dantas Sabry
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Diagnostico do estado nutricional

Helena Alves de Carvalho Sampaio

1 Introducéo

A avaliagdo do estado nutricional do individuo é de
fundamental importancia, pois tanto a desnutricdo, como a
obesidade, associam-se a maior susceptibilidade a infeccdes,
complicacdes cirurgicas e mortalidade (Coppini, 2001;
Lottenberg, 2001).

A obesidade freqlientemente se associa a morte subita,
reducdo de fertilidade em mulheres, aumento do risco de
desenvolver diabetes mellitus tipo 2, alteracbes no
metabolismo lipidico, aumento da incidéncia de doencas
cardiovasculares, alteracbes de  funcdo  pulmonar
(principalmente apnéia do sono), patologias do sistema
musculo-esquelético, entre outros problemas de ordem
psicossocial (Lottenberg, 2001). A desnutricdo leva a
alteracdes endocrinas, hematoldgicas, cardiovasculares,
pulmonares, renais e digestivas (Waitzberg & Moreira Jr.,
2001).

Assim, 0s 0rgaos e sistemas acometidos sdo 0s mesmos,
sendo que a obesidade leva a alteracfes devido ao aumento da
carga de trabalho imputada e a desnutricdo acarreta distdrbios
devido a falta de substrato para o bom funcionamento organico.

Portanto, € mister que cada individuo atendido num
Servico, seja de internacdo, seja ambulatorial, seja na propria
comunidade, tenha seu estado nutricional convenientemente
avaliado a fim de que as medidas pertinentes para manutencao,
recuperacgdo ou reducdo de peso sejam adotadas.

A preocupacdo com o estado nutricional de criangas €
antiga, principalmente em paises subdesenvolvidos, devido ao
alto grau de desnutricdo presente nesse grupo etario. Mais
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recentemente surgiram preocupacdes adicionais no Brasil, que
vem atravessando uma transi¢do epidemioldgica caracterizada
pela presengca marcante tanto de desnutricdo como de
obesidade (Monteiro et al., 1995.)

Ja entre adultos, a preocupacdo com a detec¢do precoce
de problemas nutricionais surgiu de forma mais efetiva na
década de 70, a partir de observagdo de Blackburn et al. (1977)
de que havia alto grau de comprometimento nutricional em
pacientes hospitalizados, o que acarretava maior morbi-
mortalidade.

Uma avaliagdo nutricional completa compreende a
obtencdo de dados clinicos, antropométricos, bioquimicos,
imunologicos e dietéticos do individuo, a fim de possibilitar
um diagnostico nutricional do mesmo (Coppini, 2001). Para
facilitar a operacionalizacdo da avaliacdo nutricional, tem sido
utilizada a chamada avaliacdo nutricional subjetiva global
(ANSG) como um instrumento de triagem de individuos
desnutridos ou em risco nutricional. Uma vez detectado, tal
paciente é submetido a processos mais completos de
diagnostico nutricional.

2 Avaliacao Nutricional Subjetiva Global (ANSG)

Um modelo de triagem nutricional deve ser simples e
de fécil e rapida execucdo, bem como deve incluir dados
relevantes para deteccdo de risco nutricional (Hammond,
2000).

Ha varios modelos propostos na literatura, que podem
ser adotados ou adaptados em cada Servigo. De um modo geral
séo investigados: perda ponderal (quantidade perdida X tempo),
alteracOes dietéticas persistentes por mais de duas semanas
(reducdo do aporte nutricional habitual), alteracGes digestivas
persistentes por mais de duas semanas (anorexia, nauseas,
vomitos, diarreias), alteracdes da capacidade funcional (e tipo
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de alteracGes), perda visivel de gordura subcutanea e massa
magra, entre outros. A investigacdo € feita com a atribuicao
parcial de pontos que, ao final, sdo somados e classificam o
individuo 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 modificagdes para
atender a situacOes especificas como nefropatias, hepatopatias,
neoplasias, geriatria (Ottery, 1997; Silva, 2000)

3 Dados Clinicos

Sinais de deficiéncia proteico-energética, vitaminica e
mineral sdo investigados avaliando aspecto dos cabelos, pele,
olhos, labios, lingua, dentes, unhas, tecido subcutaneo e
sistema musculo-esquelético (Heetderks-Cox, 1997). Podem
ainda ser investigados aspectos referentes ao sistema
cardiovascular e neurolégico (Waitzberg & Ferrini, 2000).

4 Antropometria

Através de antropometria investiga-se adequacéo
ponderal, de massa magra e de gordura corporal do individuo.

Para determinacdo da adequacdo ponderal do individuo
adulto, tanto pode-se utilizar o indicador peso/altura, que leva
em consideracdo também a estrutura dssea da pessoa, como 0
indice de massa corporal (IMC), calculado a partir da relagdo
peso (kg)/altura (m?). A determinacdo da estrutura 6ssea do
paciente é realizada utilizando-se a razao altura/circunferéncia
do punho ou a largura dos 0ssos 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 s&o do Metropolitan Life
Insurance, 1983 (apud Martins et al., 2001) ou adaptadas por
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Grant (1980). Ha tabelas nacionais, mas sdo pouco utilizadas.
A classificacdo nutricional do individuo segundo esse
indicador vai depender do parametro adotado, pois ha varias
classificacGes disponiveis na literatura (Blackburn et al., 1977;
Heetderks-Cox, 1997; Martins et al., 2001).

O IMC tem sido mais frequentemente utilizado nos
altimos anos. O parametro mais utilizado para a interpretacdo
desse indicador é o da Organizacdo Mundial da Sadde (WHO,
1995; WHO, 1997).

Quanto as criancas, usualmente se utilizam os
indicadores peso/idade (P/I), peso/altura (P/A) e altura/idade
(A/1), combinados para dar o diagnostico segundo o parametro
do National Center for Health Statistics (NCHS) americano
(National Center for Health Statistics, 1979 apud Mahan &
Escott-Stump, 2000). No passado, até o inicio da década de 70,
se utilizavam parametros nacionais, que foram posteriormente
substituidos pelos do NCHS, considerados mais adequados.
Mais recentemente tem sido proposto o IMC também para
criangas, considerando pacientes segundo idade e sexo, sendo
disponiveis os parametros de Himes & Dietz (1994) para
criancas a partir de 10 anos, Rosner et al. (1998) para criangas
de 5-17 anos e, mais recentemente, os do NCHS para criancgas
a partir de dois anos até 20 anos (CDC, 2001).

Para determinacdo de gordura corpérea em adultos,
pode ser utilizada a prega cutanea triciptal ou a somatdria de 4
pregas (triceps, biceps, supra-iliaca e sub-escapular), como
proposto por Durnin & Womersley (1974). Podem ainda ser
utilizadas pregas cutdneas supra-umbelicais, da coxa e da
panturrilha (Waitzberg & Ferrini, 2000).

Ha parametros também distintos para interpretacdo das
medidas (Durnin & Womersley, 1974; Frisancho, 1974,
Blackburn et al., 1977; Heetderks-Cox, 1977; Martins et al.,
2001) onde se utilizam percentuais em relagdo a um valor
esperado ou se utilizam percentis como critério de adequacao.
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A massa magra do individuo pode ser estimada a partir
de uma férmula que utiliza os indicadores circunferéncia
braquial e prega cuténea triciptal, que € a mais utilizada na
pratica diaria. Ha também diferentes parametros para
interpretacdo, considerando percentual de um valor esperado
ou percentis de adequacdo (Blackburn et al., 1977; Heetderks-
Cox, 1997, Martins et al., 2001). Além desta formula, ha outras
para célculo de: area muscular do braco, area muscular da
coxa, area muscular da panturrilha, massa muscular esquelética
corporea total (Waitzberg & Ferrini, 2000).

5 Dados laboratoriais

Dentre o0s dados laboratoriais utilizados para
diagnostico nutricional hd os que detectam situacdo proteica
corporal, visceral e ainda os que verificam a imunocompeténcia
do individuo.

Bottoni et al. (2000) citam 2 exames urinarios para
avaliacdo de massa muscular corporea. Um deles é o indice
creatinina-altura, que quantifica a creatinina presente na urina
de 24 horas, confrontando com o valor esperado para sexo,
altura e faixa etaria do individuo. A excrecdo de creatinina €
proporcional a quantidade de massa muscular (Heetderks-Cox,
1997). O outro exame citado é a dosagem de 3-metil-histidina,
gue mede massa muscular e também catabolismo proteico.

Como dosagens sericas, a literatura cita hematocrito e
hemoglobina, proteinas totais, albumina, transferrina, pre-
albumina (transtiretina), proteina 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 proteinas
de fase aguda, principalmente proteina C reativa, ribonuclease,
pseudocolinesterase e aminoacidos.
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Quanto a interpretagdo da imunocompeténcia, tem sido
qguase unanimemente citada na literatura a utilizacdo da
linfocitometria e de testes cutaneos (hipersensibilidade cutéanea
tardia), onde embora possam variar, 0s antigenos mais
utilizados sdo a candidina, tricofitina, estreptoquinase,
estreptodornase, varidase e tuberculina (Bottoni et al., 2000).

Praticamente 0s mesmos indicadores sdo adequados
para aplicacdo em pediatria, logicamente respeitando-se 0s
parametros para idade (Iglesias & Carvalho, 2001)

6 Dados dietéticos

Os dados dietéticos configuram medida indireta da
situacdo nutricional do individuo: se a ingestdo € insuficiente,
provavelmente o estado nutricional estara comprometido.

Usualmente é feito um histérico alimentar de 24 horas,
preferencialmente abrangendo ao menos 3 dias. Os dados sao
transformados em macronutrientes e micronutrientes e
confrontados com as recomendacbes diarias para aquele
individuo, considerando sexo e faixa etéaria (Barrocas, 2000;
Baxter et al., 2000).

7 Outros dados de diagnostico nutricional

Nos ultimos anos surgiram maiores probabilidades de
se obter maior acuracia na determinacdo do estado nutricional
do individuo. S0 métodos mais sofisticados e reservados para
pesquisas, a excecdo de um, que se popularizou e vem sendo
mais e mais utilizado: andalise de bioimpedancia elétrica ou
impedancia bioelétrica — BIA.

A BIA ¢ realizada através de um aparelho
computadorizado, com eletrodos ligados a uma das maos e
punho e um dos pés e tornozelo do individuo. A partir da
informacdo do sexo, idade, peso e altura do individuo, o
aparelho registra a composi¢do em agua, massa magra e massa
gorda, através das diferentes resisténcias organicas que s&o
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emitidas & passagem da corrente - 500-800 A (Coppini &
Waitzberg, 2000).

Quanto aos demais métodos existentes, sdo citados:
hidrodensitometria, pletismografia gasosa, ativacdo de
néutrons, diluicdo de is6topos, potéssio 40, absorciometria de
dupla energia de raio X (DEXA), interactancia infravermelha,
ultrassonografia, tomografia computadorizada, ressonancia
magnética (Hoffman et al., 2000)

8 Consideracdes finais

Existe uma variedade muito grande hoje de métodos de
diagnostico nutricional e respectivos padrdes de referéncia.
A0S curiosos no assunto ou aqueles que necessitam de um
maior aprofundamento para o desenvolvimento de pesquisas ou
elaboracdo de protocolos, recomenda-se, pelo menos, a leitura
das Referéncias Bibliograficas deste capitulo.

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

Para diminuir estas falhas, alguns autores sugerem a
utilizagdo de indicadores combinados (Coppini, 2001). Mesmo
assim, na pratica diaria, muitas vezes a opcdo limita-se a
antropometria, dosagens séricas de hematocrito, hemoglobina,
proteinas totais, albumina e linfocitometria, principalmente
devido a limitagdes de infra-estrutura, de pessoal e de recursos
financeiros.

O importante é que pelo menos seja dispensado um
cuidado intenso na obtencéo dos dados viaveis, para minimizar
as falhas inerentes a cada método e, principalmente, que se
monitorize a evolugdo dos pacientes, para que se implementem
as medidas apropriadas para manutencdo ou recuperagédo
nutricional.
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1 Introducéo

E grande o contingente de pré-escolares e escolares
num estado cronico de subnutricdo ou desnutricdo em nosso
Pais. A regido nordeste, segundo indicam as pesquisas, € 0
espaco geogréafico mais afetado por este agravo (INAN, 1990).

Nesse contexto de anormalidade, a varidvel biologica
mais freqlentemente encontrada é o retardo do crescimento ou
nanismo nutricional.

Dados preliminares do Projeto de Assisténcia Integral a
Saude do Escolar (PAISE) mostram que em Aracaju 40% dos
alunos do ensino fundamental apresentam algum déficit de
altura, sendo 11% do tipo moderado ou grave (OPAS/OMS,
1998). Ja no Estado da Paraiba foi identificado dentre 50.144
escolares de 6 a 9 anos, matriculados na primeira série do
primeiro grau, 14.5% de nanismo (correspondente a relacdo
altura/idade (A/l) < 2 desvios-padrdo) (Carvalho et al., 2000).
Nas escolas publicas do centro histérico de Salvador, Freitas et
al. (1990) encontraram entre pré-escolares e escolares 70% e
55% de nanismo, respectivamente. Na regido metropolitana de
Fortaleza, onde o problema ¢ menos acentuado, aos 6 anos de
idade o déficit de A/l (< 2 desvios-padrdo) alcanca 4,85% dos
escolares e aos 9 anos 18,63% (Estado ...., 1993).

Mudando o foco para a regido sul e sudeste, Post et al.
(1994) registraram, entre alunos matriculados em uma escola
publica da periferia urbana de Pelotas (RS), 17 % de déficit de
altura/idade (A/I < 2 desvios-padrdo). 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 Educacdo Publica — CIEP’s, 15,6% de déficit de
crescimento (A/l < 2 desvios-padrdo). Em outra escola publica
de primeiro grau da periferia do Municipio de Sao Paulo,
Leone et al. (1991) observaram, no periodo de cinco anos,
reducdo na proporcdo dos escolares desnutridos, contudo
acompanhada de uma importante elevacdo na prevaléncia das
formas cronicas.

Outros estudos de abrangéncia local, também realizados
nas regides sudeste e sul, e que apontam auséncia significativa
de deficéncia de altura, ressaltam que as variaveis
socioecondmicas se destacam como fatores de risco nos
diferenciais de altura encontrados entre os escolares estudados
(Guimaraes et al. 1991; Corso et al., 2001)

Os estudantes matriculados no Centro Integrado de
Educacdo e Saude da UECE (CIES/UECE), localizado na
periferia da cidade de Fortaleza, enquadram-se na situacdo do
grande contingente de brasileiros que sobrevive em mas
condigdes de vida, constituindo, portanto, um grupo de risco
para o estabelecimento da desnutricdo.

Este estudo teve por objetivo analisar os resultados do
Gnico inquérito antropométrico documentado sobre 0s
escolares do CIES/UECE, com intuito de divulgar a
prevaléncia local da desnutricdo encontrada, gerando subsidios
para avaliagdo da evolugdo nutricional dos estudantes e para o
planejamento em salde e nutricao.

2 Metodologia

2.1 Local

O CIES/UECE fica localizado no bairro do Itaperi,
periferia de Fortaleza. Esta instituicdo 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 Saude. A
clientela € de baixa renda e reside nas imediacGes do CIES.

2.2 Amostra

Os dados foram colhidos pelos alunos da disciplina de
Avaliacdo Nutricional do Curso de Nutricdo da UECE em um
Unico dia do segundo semestre letivo de 1993. A amostra foi
constituida por todos os alunos presentes, perfazendo um total
de 243 alunos. A idade minima encontrada foi de 4 anos e a
méaxima 18 anos.

2.2 Método

O método antropométrico foi selecionado para a
realizacdo deste estudo, em virtude de apresentar resultados
confiaveis sobre o estado nutricional de individuos e
coletividades, ser pratico e de baixo custo. Segundo a literatura,
os indices peso/altura (P/A) e altura/idade (A/l) expressos em
percentis ou desvio-padrdo sdo o0s mais freglientemente
utilizados na avaliagdo da desnutri¢cdo entre criangas em idade
escolar (Guimaraes et al., 1999; Sigulem et al., 1999; Monteiro
& Conde, 2000). O indice de Massa Corporal (IMC) também
tem sido recomendado ultimamente, porém ainda existe
consideravel discussdo sobre padrdes de referéncia e pontos de
corte (Sigulem et al., 1999).

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

Neste estudo adotou-se os percentis de P/A e A/l como
forma de anélise da desnutricdo, seguindo a classificacdo da
Organizacdo Mundial de Saude — OMS, citada por Lima
(1990):
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Percentis Classificacdo
90,0-10 Normal
99-5 Desnutrigdo leve
49- 3 Desnutricdo moderada
<3 Desnutrigdo grave

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

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

O indice peso/altura ndo foi analisado entre os escolares
maiores de 6,99 anos porque o padrdo do NCHS néo fornece
para o referido indice a medida esperada para as alturas acima
de 145 cm e 137 cm para 0 sexo masculino e feminino,
respectivamente. Porém ressalta-se que, para 0s escolares
acima de 7 anos, o indice altura/idade constitui excelente
indicador antropométrico do estado nutricional (Coitinho &
Recine, 1988; Governo..., 1996; Carvalho et al., 2000).

Para fins diagnosticos, considerou-se que a medida do
peso reflete a situacdo nutricional atual e a da altura a situacao
ao longo do tempo. Logo, o comprometimento do peso revela
desnutricdo aguda e o comprometimento da altura desnutrigcdo
crénica (retardo do crescimento) (IBGE, 1982; Lima, 1990;
OMS, 1990; Vasconcelos, 2000).

A interpretacdo da prevaléncia dos casos graves seguiu
a orientacao 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% = emergéncia

Déficit A/l < P3
menor que 3% = normal
entre 3 a 10% = fase inicial
entre 11 e 25% = estado de alerta, intervir
acima de 25% = emergéncia

Quanto a técnica de coleta do peso utilizou-se uma
balanca antropometrica de 150kg, estando as criangas descalcgas
e com roupas leves. A medida da altura foi coletada com as
criancas descalcas, em pé e encostadas eretamente em uma fita
métrica presa a parede do péatio da escola. A leitura era feita
com auxilio de um esquadro de madeira. O instrumental
utilizado na medicdo da altura foi o mesmo distribuido pela
Fundacdo de Assisténcia ao Estudante (FAE) (Governo...,
1993) por ocasido da realizacdo do censo altura/idade entre os
escolares da 1° série do ensino fundamental do Ceara.

A analise dos dados foi feita em frequéncia simples,
distribuindo os aluno em categorias de sexo e faixa etaria. As
faixas etérias ficaram assim estabelecidas:

Pré-escolar = 4-6,99 anos

Escolar = 7-14anos

Escolar fora de faixa= 14,1 - 18 anos

3 Resultados e discussao

A partir dos dados levantados, observa-se, inicialmente,
que o corpo de alunos do CIES/UECE é composto
proporcionalmente por criangas do sexo masculino e feminino.
A distribuicdo dos alunos por faixa etaria também revela certa
proporcionalidade (tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuicdo dos alunos por sexo e faixa etaria.
Centro Integrado de Educacdo e Salde da
Universidade Estadual do Ceard - CIES/UECE.
Fortaleza, 1993.

Sexo Feminino Masculino
Faixa etaria 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 a analise do estado nutricional, considerando o
indice altura/idade, constata-se no grupo pré-escolar (4,00 -
6,99 anos), que 45,23% das criancas apresentam algum grau de
desnutricdo (tabela 2), chamando a atencdo o percentual de
21,43% de desnutrigéo grave.

Ao analisar a distribuicdo desta situacdo 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 ocorréncia do déficit de altura para idade esta
geralmente associada com baixas condi¢Bes socioecondmicas,
infecgbes cronicas ou repetidas, e inadequada ingestdo de
nutrientes (WHO, 1986; Gorstein, 1989; WHO, 1995 apud
Soares, 2000). Segundo Vella et al. (1992) citado por Soares
(2000), a deficiéncia tem etiologia multifatorial e clara
associacdo com a pobreza e baixas condi¢des de vida. Nenhum
fator isolado pode ser totalmente responsavel.
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Tabela 2 - Classificagdo nutricional de alunos de 4,00 - 6,99
anos, segundo percentis de altura/idade. Centro
Integrado de Educacdo e Salde da Universidade
Estadual do Ceara - CIES/UECE. Fortaleza, 1993.

Sexo Masculino | Feminino Total

Classificacio N| % N[ % | N| %

Normal 7 16,67 16 38,10 23 54,77
Desnutrigéo Leve 2 4,76 5 1190 7 16,66
Desnutricdo Moderada 2 4,76 1 238 3 7,14
Desnutrigdo Grave 6 1429 3 714 9 2143

Total 17 40,48 25 59,52 42 100,00

Ainda com relacdo aos pré-escolares, ao se considerar o
indice peso/altura, observa-se que 90,48% das criancas estdo
normais e 9,52% apresentam sobrepeso, um outro extremo da
ma nutricdo (tabela 3).

Tabela 3 - Classificagdo nutricional de alunos de 4,00 - 6,99
anos, segundo percentis de peso/altura. Centro
Integrado de Educacdo e Saude da Universidade
Estadual do Ceara - CIES/UECE. Fortaleza, 1993.

Sexo Masculino Feminino Total
Classificaco N | % [ N | % | N | %
Sobrepeso 1 2,38 3 714 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 desnutricao identificada neste grupo é reflexo
de uma mé alimentacdo do passado ou deficiente continuada,
mas que em termos quantitativos esta, aparentemente, sendo
suficiente ou excessiva. Contudo este dado néo invalida a
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presenca de um retardo do crescimento, pois criangas baixas
com peso adequado ou elevado podem estar aquém do seu
potencial genético de crescimento, principalmente quando
usufruem de precarias condicdes de vida.

Monteiro (1984) e Victora (1991) citados por Soares
(2001), alertam que a baixa prevaléncia do déficit de P/A,
como indicativo da baixa intensidade da desnutricdo, pode ser
enganosa. Pesquisas recentes também destacam que as baixas
prevaléncias de déficit de P/A em criangas brasileiras nédo
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 avaliagdo nutricional.

Analisando a classificacdo 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 situacdo por sexo, nota-se que O
problema atinge quase que proporcionalmente meninos e
meninas, com excecdo dos casos de desnutricdo moderada, que
é mais frequiente no sexo masculino.

Tabela 4 - Classificagdo nutricional de alunos de 7,00 — 14,00
anos, segundo percentis de altura/idade. Centro
Integrado de Educacdo e Salde da Universidade
Estadual do Ceara - CIES/UECE. Fortaleza, 1993.

Sexo Masculino | Feminino Total

Classificacdo N| % [N|] % | N|] %
Normal 39 2191 47 26,46 86 48,31
Desnutricdo Leve 16 9,00 15 843 31 17,43
Desnutricdo Moderada 13 7,30 5 281 18 10,11
Desnutricdo 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 0 sexo masculino
continua sendo o0 mais afetado.

Tabela 5 - Classificagdo nutricional de alunos de 4,00 — 18,00
anos, segundo percentis de altura/idade. Centro
Integrado de Educacdo e Salde da Universidade
Estadual do Ceara - CIES/UECE. Fortaleza, 1993.

Sexo Masculino Feminino Total
Classificaco N| % N | % | N| %
Normal 3 1304 7 30,43 10 43,48

Desnutrigéo Leve 1 435 1 435 2 8,70
Desnutricdo Grave 8 34,78 3 13,04 11 47,82

Total 12 52,17 11 47,82 23 100,00

Considerando o total de alunos avaliados pelo indice
altura/idade (243), sem segmentar as faixas etarias 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 distincdo por sexo, observa-se que a
prevaléncia da desnutricdo 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 constatacdo de que o sexo masculino apresenta maior
comprometimento da altura que o sexo feminino é consonante
com outros estudos (Barros et al., 1990 apud Guimaraes et al.,
1991), pois, em geral, 0s meninos sdo mais suceptiveis que as
meninas as condi¢bes desfavoraveis de vida (Tanner, 1987
apud Guimaraes et al., 1991).
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Tabela 6 - Classificagdo nutricional de alunos de 4,00 — 18,00
anos, segundo percentis de altura/idade. Centro
Integrado de Educacdo e Salde da Universidade
Estadual do Ceara - CIES/UECE. Fortaleza, 1993.

Classificagdo Amostra | D.L. | D.M. | D.G. | TOTAL
Sexo % % % %
Masculino 121 1570 1240 3140 59.50
Feminino 122 17,21 491 20,50 42,62
Total 243 16,46 8,64 2593 51,03

D = Desnutri¢do; L = Leve; M = Moderada; G = Grave

Ao se considerar a frequéncia da desnutricdo entre o
total de alunos por faixa etéria, independentemente do sexo,
tem-se que quase 50% dos alunos de cada faixa etéria
apresentam déficit de altura, sendo evidente o efeito
acumulativo da desnutricdo com o aumento da idade, ou seja, a
prevaléncia da desnutricdo é mais elevada e mais grave quanto
maior a faixa etéaria (tabela 7).

Tabela 7 - Classificacdo nutricional de alunos de 4,00 — 18,00
anos, segundo percentis de altura/idade. Centro
Integrado de Educacdo e Saude da Universidade
Estadual do Ceara - CIES/UECE. Fortaleza, 1993.

Classificacdo Amostra | D.L. | DM | D.G. | Total
Faixa atéria % % % %
(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 2593 51,03

D = Desnutri¢do; L = Leve; M = Moderada; G = Grave

As freqliéncias de déficit de altura nas criancas até 14
anos indicam estado de alerta e nas maiores de 14 anos
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situacdo grave (Coitinho, 1988 apud Vasconcelos, 2000).

Os dados aqui apresentados vém confirmar, nesta
coletividade especifica, 0 que ja tem sido diagnosticado para a
populacdo brasileira pela Pesquisa Nacional de Saude e
Nutrigdo, publicada pelo Instituto Nacional de Nutricdo e
Alimentacdo (INAN), da qual destaca-se o seguinte trecho:

"A analise das medianas de altura de meninos de 1, 7,
14, e 18 anos de idade (...) aponta para uma
desvantagem dos brasileiros, em relacéo a populacéo
de referéncia (...). Via de regra, as regides com pior
desempenho s@o Norte e Nordeste e as de melhor sé@o
as regides Sul e Sudeste. (...) a diferengca 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 diferencas
permanecem no Norte e Nordeste." (INAN, 1990)

4 Consideragdes finais

O presente estudo revela que a desnutricdo cronica se
apresenta de forma preocupante entre 0s estudantes do
CIES/UECE, sendo o sexo masculino o mais atingido. A
situacdo que se configura é de elevada prevaléncia de retardo
do crescimento, caracterizando um quadro tipico de nanismo
nutricional.

E notdrio que a solugdo do problema exige mudancas
profundas ao nivel das estruturas sociais, 0 que esta na
dependéncia dos dirigentes governamentais e de uma nova
postura da sociedade, ou seja conquista da cidadania e
consciéncia coletiva. Mas, a questdo é emergente, requerendo
acOes mais imediatas.

A politica 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 caréter paliativo da merenda escolar frente as causas
basicas da desnutricdo é discutivel, mas se o Programa que a
instituiu fizer parte de um projeto de educacdo em nutricdo e
salde, o seu valor é incontestavel.

E importante que os alunos enquadrados no grupo de
risco nutricional sejam identificados individualmente e
recebam uma atencdo mais especial, otimizando, assim, 0s
recursos disponiveis em funcdo dos mais necessitados.
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Perfil antropométrico de criangas obesas atendidas num
hospital universitario
Maria Auristela Magalhées Coelho
Paulo César de Almeida
1 Introducéo

Atualmente a obesidade é considerada uma doenca
mundial, ndo sendo mais uma patologia apenas dos paises do
primeiro mundo. Tem se tornado uma alteracdo clinica das
mais intrataveis e a identificacdo de suas causas representa um
dos mais urgentes problemas de satde publica (Nolasco, 1994).

Nos Estados Unidos, onde tem atingido proporgoes
epidémicas, a incidéncia desse distdrbio nutricional, continua
aumentando em todos os niveis de idade. Atinge atualmente,
cerca de 20 a 27% de criancas e adolescentes (Schonfeld-
Warden & Warden, 1997).

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

De acordo com Caldarone et al. (1995), a evolucéo
socioecondmica das ultimas décadas tem trazido influéncias
negativas sobre os habitos nutricionais e de atividade fisica da
populacdo em todas as idades.

A obesidade traz comprometimento a saude, que se
agrava na vida adulta. Segundo Nolasco (1994), a doenca
cardiovascular tem sua origem na infancia e niveis adversos de
lipidios, assim como a obesidade, contribuem para a sua
instalacdo. Neste sentido, Charney et al. (1976), referem que é
possivel identificar cedo uma populacdo em risco para a
obesidade, e assim intervir o mais precocemente possivel, a fim
de reduzir o custo com tratamento de doencas dos adultos, que
surgem com a obesidade.
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1.1 Definicdo, Classificacdo e Diagndstico de Obesidade

Foi mencionado por Bray (1995), que tanto o sobrepeso
como a distribuicdo da gordura corporal, sdo fatores
importantes para predizer os riscos para a salde associados
com a obesidade. Sobrepeso tem sido considerado o aumento
do peso corporal acima de um padrdo 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 € obesa ou,
simplesmente, tem sobrepeso, sd0 necessérias técnicas e
normas de quantificacdo do peso corporal, de gordura corporal
e a distribuicdo da mesma no organismo (Bray, 1995).

Segundo Keller & Stevens (1996b), € especialmente
dificil identificar criangas obesas, dada a variabilidade na
estrutura fisica e crescimento entre criancas de mesma idade
cronoldgica, tornando-se dificil a padronizacdo de medidas.
Desta forma, Malina (1993) aconselha utilizar sempre mais do
que um critério na classificacdo de criancas e adolescentes,
visto que medidas isoladas podem ndo fornecer informacéo
necessaria sobre a composicdo da gordura corporal. Refere
ainda, que a medicao das pregas cutanea triciptal e subscapular
sdo consideradas de grande valia nesse processo. Por outro
lado, também foi referido por Michielutte et al. (1984), que a
relagdo peso/altura, poderd ser de limitado valor em estudos
analiticos de obesidade na infancia e que mdltiplos critérios
poderiam ser usados para avaliar a adiposidade entre criangas,
tanto individualmente quanto em grupos.

Para Sherman & Alexander (1990), a obesidade infantil
pode ser definida como a espessura da prega cutanea do triceps
> 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 definicdo de obesidade
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infantil na literatura é realizada, pela maioria dos
pesquisadores, a partir do indice peso para estatura (P/E) >
120%, padrdo de referéncia do National Center for Health
Statistics (NCHS) de 1976 e obesidade grave, como P/E >
140% (Nolasco, 1992; Rodrigues, 1998).

Contudo, em adicdo a estas proposi¢des, Schonfeld -
Warden & Warden (1997), citam varios organismos
internacionais recomendando a utilizacdo do Indice de Massa
Corporal (IMC), para auxiliar na definicdo de obesidade em
criancas na faixa etaria de 6 a 10 anos. O IMC é uma medida
indireta da gordura corporal. E calculado pelo peso em
quilogramas, dividido pela altura em metros quadrados
(kg/m?). Se uma crianca, por exemplo, de 6 a 10 anos de idade,
tem IMC acima do percentil 95 para sexo e idade, podera ser
classificada como obesa, mas, se o IMC estiver no percentil 85,
ou acima, e abaixo do percentil 95, essa crianga estara correndo
risco para a obesidade (Scholfeld-Warden & Warden, 1997,
Wilkins et al., 1998).

Assim, o médico podera usualmente diagnosticar a
obesidade através do préprio exame fisico e ainda utilizar uma
série de medidas para determinar o grau de excesso de peso e a
propor¢do e distribuicdo da gordura corporal da crianga
(Schonfeld-Warden & Warden, 1997; Williams et al.,1997).

1.2 Etiologia da Obesidade

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

Para Mahan & Arlin (1994), hd uma complexa
interacdo entre os fatores genéticos e ambientais, incluindo
influéncias psicoldgicas e culturais, além de mecanismos de
regulacgdo fisioldgica. Ja Keller & Stevens (1996b), denominam
como principais responsaveis pelo desenvolvimento da
obesidade na infancia, a ingestdo dietética e o estilo de vida,
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enquanto que Nolasco & Fisberg (1994) referem que séo os
fatores ambientais, incluidos os bioldgicos, fisicos e sociais,
além do nivel socioeconémico-educacional, pratica de
exercicio fisico, habito de assistir televisdo e os habitos
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 regulacdo do peso corporal sdo determinados
geneticamente, como o0 nimero e o tamanho das células
adiposas, a distribuicdo regional de gordura corporal e a taxa
metabolica no repouso, além dos sinais que determinam a
saciedade. Pequenas falhas nesse processo, podem contribuir
consideravelmente para o ganho de peso.

1.3 Riscos, Complicac¢des e Medidas de Prevencdo

Os riscos da obesidade para a saude humana sdo
reconhecidos desde o periodo greco-romano, quando
Hipdcrates escrevia dizendo que “morte subita é mais comum
nos individuos naturalmente gordos do que nos magros”
(Martins, 1993).

Em relagdo a obesidade na infancia, foi salientado pelo
Weight-Control Information Network (1998), que criancas tém
poucos problemas de saude relatados na literatura, no entanto o
maior risco para a crianca 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 inimeros problemas de
salde, incluindo doencas cardiacas, diabetes, hipertenséo,
enfartes e alguns tipos de cancer.

Por outro lado, Fisberg (1993) cita varias complicagdes
relacionadas a crianca obesa, dentre as quais, hipertensao,
elevacdo dos trigliceridios e colesterol, problemas ortopédicos,
dermatoldgicos e distarbios respiratorios, enquanto que
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Nolasco et al. (1993b), classificam como problemas mais
freqlientes as alteracbes ortopédicas, sendo o joelho,
provavelmente, a articulagdo mais atingida. Quanto as
repercussdes metabolicas, as mais comuns Ssd0 O
hiperinsulinismo e os niveis adversos de lipidios. Para Alves &
Sarinho (1988), uma crianca obesa apresenta ainda menor
mobilidade fisica, problemas relacionados a sua propria
imagem e dificuldades de adaptacdo social, além de
complicagdes clinicas de ordem respiratoria, hipertenséo
arterial, diabetes, dermatites, osteoartrites e aterosclerose.

Neste sentido, o papel dos profissionais de salde e de
outros que lidam com a infancia, é de grande importancia para
a promocao da satde, mudanca de comportamento e formacéo
de bons habitos da crianca (Oliveira et al., 1996). Oliveira et
al. (1996), também fazem um alerta quanto & importancia de se
ficar atento a crianca com rapido aumento de peso e também
aos filhos de pais obesos, que sé&o considerados de elevado
risco para a obesidade. E para Kain et al. (1998), a obesidade
da mde é o fator que apresenta maior correlagdo com a
obesidade da crianca, o que implica que as a¢bes de prevencédo
da obesidade infantil devem necessariamente envolver a mée,
com a finalidade de gue ela adote habitos de vida saudaveis e
assim seja capaz de transmiti-los a seu filho.

Assim, considerando toda essa problematica envolvida
com o aumento da prevaléncia da obesidade infantil e os riscos
que esta acarreta para a vida adulta, decidiu-se pesquisar o
referido tema, atraves da identificacdo dos graus de obesidade
de criancas de 6 a 10 anos de idade atendidas no Ambulatério
de Pediatria do Hospital Universitario Walter Cantidio.
Considerou-se ainda a escassez de trabalhos publicados nessa
area, tanto em nivel nacional quanto local. A pesquisa de
aspecto associado a obesidade infantil em populacdo de baixa
renda, que € o tipo de clientela atendida no referido
ambulatorio, também se torna interessante, pois de acordo com
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Oliveira et al. (1996), proporcdes relevantes de obesidade na
infancia sdo encontradas nesta camada social, embora as
maiores propor¢des sejam registradas em locais onde ha 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, j& que a desnutricdo, embora
ainda relevante, principalmente em criancas de familias de
baixa renda, vem diminuindo em todas as idades e em todos os
estratos econdmicos e 0 aumento na prevaléncia de obesidade
vem ocorrendo em todos 0s niveis sociais.

O objetivo deste trabalho, portanto, foi caracterizar as
criancas obesas, de 6 a 10 anos de idade, atendidas no
Ambulatério Geral de Pediatria do Hospital Universitario
Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceard, quanto aos
aspectos familiares e quanto ao grau de excesso de peso.

2 Metodologia

2.1 Tipo de Estudo, Local e Populagédo (Amostra)

O estudo foi do tipo transversal, descritivo e analitico,
tendo como enfoque a obesidade na infancia. O mesmo foi
realizado no Ambulatério Geral de Pediatria do Hospital
Universitario Walter Cantidio da Universidade Federal do
Ceara (UFC).

Fizeram parte da pesquisa todas as criangas obesas na
faixa etaria de 6 a 10 anos de idade, atendidas pela primeira
vez, no periodo de setembro de 1998 a janeiro de 1999 e que
ndo fossem portadoras de nenhuma outra patologia associada a
obesidade: diabetes, doencas renais e neuroldgicas, dentre
outras.

A inclusdo da crianga no estudo também foi feita a
partir do consentimento da mae ou responsavel, apds
informacdes dos objetivos da pesquisa.



47

2.2 Métodos e Técnicas Utilizados na Coleta dos Dados

Para a coleta de dados foram selecionadas e em seguida
entrevistadas todas as criangas que estavam sendo atendidas
pela primeira vez no ambulatério, que ndo possuiam doencas
associadas a obesidade e que estivessem com peso/altura >
120% em relacédo ao peso ideal para a altura de acordo com 0s
padrdes do National Center for Health Statistics (NCHS). Os
critéerios do NCHS foram adotados considerando que é um
padrdo mais aceito e utilizado na literatura no diagndstico da
crianca obesa (Nolasco et al., 1993a; Okamoto et al., 1993;
Martins et al., 1994; Vitolo & Valverde, 1995; Figueroa-Colon
et al., 1997; Schonfeld-Warden & Warden,1997).

2.2.1 Instrumento de coleta de dados

Foi elaborado um questionario semi-estruturado para
permitir a investigacdo referente a dados de identificacéo,
situagdo socioecondmico-cultural da crianca e dos pais (idade,
sexo, escolaridade, trabalho e renda familiar) e dados
antropométricos da crianca. O referido questionario foi
devidamente pre-testado.

2.2.2 Diagnostico nutricional

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

Além do diagnostico nutricional realizado a partir do
NCHS, j& 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 crianca,
também utilizou-se a faixa de adequacdo peso/altura > 160%.
Considerando ainda que ha autores referindo que o indice de
Massa Corporal (IMC) é um bom parametro para avaliar a
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crianca 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
aplica-lo também, classificando 0 excesso de peso encontrado
nas criancas 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 recomendacGes de Himes &
Dietz (1994); Schonfeld-Warden & Warden (1997) e Rosner et
al. (1998).

2.3 Tabulacdo e Analise dos Dados

O diagndstico nutricional das criangas, obtido atraves
dos parametros do NCHS e IMC foram comparados com o
objetivo de verificar se ambos se adequavam ao diagndstico
nutricional das criancas do presente estudo (andlise de
correlacéo).

Em relacdo a analise estatistica dos dados, utilizou-se o
Programa Epi Info (verséo 6.02), para a elaboracéo de tabelas,
graficos, medidas e testes de associacdo. Assim, as diferencas
encontradas entre os sexos foram analisadas utilizando-se os
testes de X? e, entre as médias, o teste t, ambos com 95% de
confianca.

3 Resultados e Discussao

3.1 Identificacdo das criancas

O Ambulatério Geral de Pediatria do Hospital
Universitario Walter Cantidio atendeu 24.325 criancas no ano
de 1998, onde 4.348 (17,9%) tinham entre 6 e 10 anos de
idade, predominando o sexo feminino com 2.299 criancas
(52,9%), contra 2.049 (47,1%) do sexo masculino. Destas, 867
(3,6%) foram atendidas pela primeira vez no referido
ambulatorio, também predominando o sexo feminino com 476
(54,9%) criancas, enquanto o sexo masculino era representado
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por 391 criancas (45,7%).

A pesquisa envolveu 74 criancas, que correspondeu a
totalidade dos pacientes pediatricos atendidos no periodo
citado, onde 45 (60,8%) eram do sexo feminino e 29 (39,2%)
do sexo masculino. Embora, aparentemente, haja maior
proporcao do sexo feminino, ndo houve diferenca significante
em relacdo ao total de criangas atendidas pela primeira vez no
ano de 1998 (X* = 0,74; p = 0,39). Também Monteiro et al.
(1995), ao estudarem criangas brasileiras, embora com faixa
etaria menor, de 1 a 4 anos, ndo detectaram diferenca de
prevaléncia de obesidade entre os sexos. Contudo Taddei
(1993), referiu haver um percentual mais elevado de obesidade
no sexo feminino do que no sexo masculino, a0 comparar
dados de criancas de 0 a 10 anos, referentes a Pesquisa
Nacional sobre Satde e Nutricdo - PNSN (1989), onde foram
envolvidas 15.508 criancas de todas as regides brasileiras,
embora ndo tenha mencionado a relevancia estatistica desta
diferenca.

A tabela 1 mostra a distribuigdo das criangas avaliadas
segundo sexo e idade.

Tabela 1. Distribuicdo das criancas estudadas segundo sexo e
idade. Ambulatério de Pediatria do Hospital
Universitario Walter Cantidio da Universidade
Federal do Ceard. 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 04 138 09 20,0 13 17,6
9 06 20,7 10 22,2 16 21,6
10 05 17,2 05 111 10 13,5

Total 29 39,2 45 60,8 74 100,0

XZ=0,61; p = 0,96
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3.2 Dados socioeconémico-culturais
3.2.1 Moradia

A maioria desta populacdo (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 distribuidos em 34 diferentes bairros da
cidade, englobando todas as seis regides em que a mesma €
dividida, como pode ser visto na Figura 1.

Figura 1. Distribuicdo das criancas residentes em Fortaleza, por
regido. Ambulatério de Pediatria do Hospital
Universitario Walter Cantidio da Universidade
Federal do Ceard. Fortaleza, 1999.

54% 54% 2,7%

20,3%

R I (Barra do Ceara) OR I (Centro)

R I {(Ant® Bezerra) ORIV (Parangaba)
BR V (Mondubim) B R VI (Messejana)

As 3 regides mais citadas encontravam-se nas regioes
proximas ao bairro Rodolfo Tedfilo ou neste préprio bairro
(regional de Antonio Bezerra), local de atendimento desta
clientela e de realizacdo da pesquisa. Quanto aos que moravam
em cidades do interior, as mais citadas foram Maracanau, com
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4 familias (36,4%) e Caucaia também com 4 familias (36,4%).
As outras cidades referidas foram Croatd, Mulungu e
Ipaumirim, cada uma com uma familia (9,1) residente.

3.2.2 Estrutura familiar
3.2.2.1 Estado civil das mées
A Tabela 2 expde o estado civil das maes entrevistadas.

Tabela 2. Situacdo conjugal das maes das criancas estudadas.
Ambulatério de Pediatria do Hospital Universitéario
Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceara.
Fortaleza, 1999.

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

Casada (néo legalizada) 10 13,5
Desquitada/divorciada 07 9,5
Vilva 02 2,7

Total 74 100,0

Muito embora a maior parte das maes (59,5%) fossem
casadas oficialmente, havia um percentual expressivo de méaes
solteiras (14,8%) e com unido ndo legalizada (13,5%). Em
relacdo ao percentual de maes casadas, a media foi superior a
encontrada pela BENFAM (1997), em levantamento nacional,
que foi de 47,4%. J& para mées solteiras e com unido
consensual, a BENFAM (1997) registrou, respectivamente, um
percentual de 30,6% e 12,7%.

3.2.3 Escolaridade dos pais

O nivel escolar de pais e maes foi semelhante, com um
percentual mais elevado tendo o ensino fundamental (EF)
incompleto, onde encontraram-se 25 (33,8%) pais e 33 (44,6%)
mées, seguido do ensino medio (EM) completo, com 19
(25,7%) pais e 20 (27,0) maes, como exibe a Figura 2. No
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entanto, ndo houve mées analfabetas, enquanto que 4 (5,4%)
pais o eram. Quanto ao ensino superior (ES), apenas 1 (1,4%)
mde o0 havia concluido e 1 (1,4%) pai o estava cursando.

Vale ressaltar que este baixo nivel escolar ja era
esperado, considerando que a clientela que freqlenta o
Ambulatério de Pediatria possui um baixo nivel
socioeconomico-cultural. Observando com mais detalhe a
Figura 2, percebe-se que a maioria dos pais (64,8%) e das maes
(63,5%), chegaram apenas a conclusdo do ensino fundamental.
Percentuais um pouco mais elevados foram observados no
levantamento realizado pela Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios no ano de 1997, sobre a Regido 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. Nivel de escolaridade dos pais das criancas
estudadas. Ambulatério de Pediatria do Hospital
Universitario Walter Cantidio da Universidade
Federal do Ceara.

E Analfabeto

O Alfabetizado
EF incompleto
OEF completo
B EM incompleo
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Nota: Nio informado: 4 pais (5,4%)
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3.2.4 Ocupacao/emprego dos pais e profisséo

Com relacdo ao emprego, 54 (73,0%) pais e 46 (62,2%)
mdes tinham algum tipo de trabalho remunerado, percentuais
estes, considerados elevados, dadas as altas taxas de
desemprego que vem assolando o nosso pais nos dias de hoje,
sobretudo nas camadas sociais mais baixas. Houve apenas 28
(37,8%) maes e 2 (2,7%) pais que ndo estavam empregados por
ocasido da entrevista. Ndo se conseguiu obter dados referentes
a 18 (24,3%) pais.

A principal ocupacdo referida pelos pais (19,6) era
atividade exercida junto ao comércio e a inddstria e, dentre as
maes, a principal atividade era costureira (23,9%). Também
foram mencionadas vérias outras ocupacfes: metallrgico,
porteiro, encanador, técnico de refrigeracao, pintor de veiculos,
musico, bombista, “biscateiro” e aposentado, como atividades
desenvolvidas pelos pais e manicure e “biscateira”, pelas maes.

3.2.5 Renda familiar

Como pode ser verificado na Figura 3, o maior
percentual de renda mensal percebido pelas familias era de 3 a
5 sal&rios minimos (36,5%), seguido de 1 a 3 salarios (28,4%),
0 que, sem duvida considerou-se um baixo nivel salarial, onde
a maioria ganhava menos de 5 salarios minimos (64,9%). Isto
pareceu refletir a realidade dos bairros nos quais a referida
populacdo estd inserida, considerando que o0 maior nimero de
criancas deste estudo pertencia as regionais I, V e 1V, nas
quais a renda familiar média de 74,1%, 93,8% e 73,6% das
familias, respectivamente, € inferior a 5 salarios minimos,
conforme dados fornecidos pela Prefeitura Municipal de
Fortaleza, através de consultas ao IBGE (1998). Por outro lado,
observou-se que nenhuma familia ganhava menos do que 1
salario minimo. E importante referir que o salario minimo da
época era R$ 130,00.
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Figura 3. Renda familiar mensal em salarios minimos (SM) das
criancas estudadas. Ambulatério de Pediatria do
Hospital ~ Universitario Walter  Cantidio da
Universidade Federal do Ceara. Fortaleza, 1999.

12.2%

B1}3SM
O3F5SM
O5-7SM
B 710SM
W >=10SM

36,5%

3.3 Dados antropométricos da crianca
3.3.1 Adequacéo peso x altura, conforme NCHS

Analisando a relagdo peso/altura das criangas deste
estudo, de acordo com os padrées do NCHS, observa-se que a
mesma encontrava-se em limites bem elevados, onde a média
foi 139,5% e o intervalo de confianca (IC) de 121,7% -
174,8%. Separando-se por sexo, a média para os meninos foi
142,1% e o0 IC de 121,3% - 172,7% e a das meninas, 137,7% e
0 IC de 120,4% - 176,9%, consideradas estatisticamente iguais
(t=0,68; p=0,5). A tabela 3 exibe a distribuicdo do grupo por
faixas de adequacao de peso.
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Tabela 3. Faixas de adequacdo peso/altura das criangas
estudadas, por sexo, segundo os padrdes do
NCHS. Ambulatério de Pediatria do Hospital
Universitario Walter Cantidio da Universidade
Federal do Ceard. Fortaleza, 1999.

Faixas de adequacdo| Meninos Meninas Total
Peso/ Altura(%) |[N| % [N| % [N| %
120 — 140 14 483 30 66,7 44 595
140 —160 11 379 12 26,7 23 311
> 160 04 13,8 03 6,7 07 9,5
Total 29 100,0 45 100,0 74 100,0

X?=2,67;p=0,26

Percebe-se que o maior percentual de criangas obesas
encontrava-se nas faixas entre 120 e 140% (59,5%). No entanto
havia maior percentual de meninos com adequacdo > 140%
(51,7%) do que meninas (33,4%). O tratamento estatistico ndo
mostrou associacdo entre adequacdo peso/altura e sexo (X* =
2,67;p=0,26).

E interessante observar que, apesar de se tratar de
familias de baixa renda, verificou-se inclusive a presenca de
obesidade grave ou morbida. Sabe-se hoje que no Brasil os
maiores indices de obesidade na infancia, realmente, s&o
encontrados nas regides onde ha maior concentracdo de renda,
porém, proporc¢des importantes também tém sido descritas nas
familias de baixa renda, como ja referido. Os achados de
Taddei (1993), referentes a analise dos dados da PNSN (1989),
revelaram um percentual de obesidade infantil de 5,3% em
familias de baixa renda e 11,3% em familias com maior renda.

3.3.2 Adequacéo do peso, conforme IMC

Ao diagnosticar estas criangas 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 0s sexos, percebeu-se que 0s
meninos apresentaram indice um pouco mais elevado de
obesidade, também por este pardmetro (Tabela 4). Mais uma
vez, estas diferencas ndo foram estatisticamente significantes
(X*=10,16; p = 0,68).

Tabela 4. Classificacdo de excesso de peso das criancas
estudadas, por sexo, segundo o IMC. Ambulatorio
de Pediatria do Hospital Universitario Walter
Cantidio da Universidade Federal do Ceara.
Fortaleza, 1999.

Sexo Obesidade Sobrepeso Total

N | % N | % N | %

Masculino 20 69,0 09 31,0 29 39,2

Feminino 29 64,4 16 356 45 60,8

Total 49 66,2 25 338 74 1000
X?=0,16;p = 0,68

Através da Figura 4, pode-se visualizar as diferencas
existentes entre o diagndstico de obesidade dessa populacéo,
pelos padrdes do NCHS e IMC, conforme vistos anteriormente.

Figura 4. Situacdo nutricional das criancas diagnosticadas
como obesas, segundo 0 NCHS, ao se considerar o
IMC. Ambulatério de Pediatria do Hospital
Universitario Walter Cantidio da Universidade
Federal do Ceard. Fortaleza, 1999.

® Obesidade (NCHS)
O Obesidade (IMC)
Sobrepeso (IMC)

Percentual
324
31,1
20,7

120/140 140/160 == 160

Adequaco peso/altura % (NCHS)
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Fazendo o teste estatistico de correlacdo para os dois
parametros de avaliacdo nutricional da obesidade na infancia,
NCHS X IMC, observou-se uma associagdo entre os dois
métodos (r = 0,86; t = 14,27; p = 0,00), significando que,
apesar das diferencas existentes entre 0s mesmos, ambos
podem ser utilizados com a mesma finalidade.

Revendo a avaliacdo antropométrica da populacéo,
considerando o0 NCHS (Tabela 3) e o IMC (Tabela 4),
verificou-se haver divergéncias importantes na utilizagédo
destes dois parametros ao diagnosticar as criancas obesas deste
estudo. Assim, do total de criancas obesas pelo NCHS,
somente 66,2% eram obesas pelo IMC, engquanto que 33,8%
apenas tinham sobrepeso (ou apresentavam risco de tornarem-
se obesas). Apesar disso, 0s testes estatisticos revelaram
importante correlacdo entre os dois parametros, validando
ambos para o diagndéstico nutricional, diferente dos achados de
Nolasco et al. (1993a), que encontraram num estudo com
criancas médias e grandes obesas, na Escola Paulista de
Medicina, associacdo positiva entre IMC e P/E (NCHS),
somente nas criangas grandes obesas, concluindo que esta
relacdo possa acontecer somente a partir de um certo grau de
obesidade. Também Casey et al. (1992) mostraram, em um
estudo envolvendo 296 criancgas, que a aplicabilidade do IMC
foi melhor para as criancas do sexo masculino do que para as
do sexo feminino.

Estes fatos merecem discussdo. A utilizacdo do IMC
tem sido mais preconizada recentemente para diagnosticar
obesidade e risco de obesidade e tal uso evita “rotular” criangas
ainda ndo obesas como tal, mas enviando-as para atividades
preventivas de obesidade. Por outro lado, 0 uso do NCHS,
socialmente enquadra criangas possivelmente ndo obesas como
tal, mas praticamente obriga o desenvolvimento de acdes de
saude, talvez contribuindo para reduzir a prevaléncia de
obesidade na comunidade. De qualquer forma, acOes
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conscientizadoras sdo importantes e a propria avaliagdo global
da crianca, confrontando ingestdo alimentar e aspecto fisico,
entre outros dados.

Observando o0s sexos, percebeu-se gque tanto pelo NCHS
quanto pelo IMC, as criangas do sexo masculino apresentaram-
se com percentual mais elevado de excesso de peso, apesar de
ndo ter sido relevante estatisticamente. Estes achados ndo
corroboram o estudo de Moussa et al. (1994), com um
seguimento de 220 criancas obesas, onde encontraram-se
meninas mais gordas do que meninos, através do IMC. Mesmo
considerando o sobrepeso (IMC), onde parecia haver menor
proporcao de meninos, ndo houve significancia estatistica na
diferenga entre os dois sexos no presente estudo.

Ainda observando a Figura 4, percebe-se que a maioria
das criangas diagnosticadas como sobrepeso pelo IMC
encontravam-se nos percentuais entre 120 a 140% de
adequacdo de peso pelo NCHS, porém percebeu-se que uma
Unica crianca que se encontrava isolada, entre os percentuais de
140 a 150%, era filha de mée and, o que provavelmente podera
ter influenciado tal resultado.

E importante ressaltar, que ndo ha outros dados da
literatura fazendo mencao alguma sobre a utilizacdo simultanea
destes dois padrdes de avaliagdo em uma mesma populagéo.

4 Conclusodes

e A clientela do referido estudo era de baixo nivel
socioecondmico e a maioria tinha escolaridade igual ou inferior
ao ensino fundamental, ocupacdo ndo especializada e renda
familiar até 5 salarios minimos mensais.

e Obesidade considerada média (adequacdo peso/altura
= 120 - 140%) foi a mais presente no grupo avaliado (59,2%),
mostrando  que  atividades  terapéuticas podem  ser
implementadas com maior possibilidade de adesao e sucesso.
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e Apesar das divergéncias do diagnostico nutricional
realizado a partir do NCHS e IMC, houve correlagdo
importante, mostrando que aparentemente ambos 0s
parametros podem ser adotados com confiabilidade, mas
requerendo ainda analise em grupos populacionais maiores.

e H& necessidade de investigar fatores associados a
prevaléncia de obesidade encontrada, como dieta ingerida,
atividade fisica e outros fatores de risco associados.
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Estado nutricional de estudantes adolescentes de uma rede
particular de ensino de Fortaleza-Ceara

Maria da Penha Baido Passamai
Paulo César de Almeida
Helena Alves de Carvalho Sampaio

1 Introducéo

“Adolescer” vem do latim (adolescere) e significa
crescer, engrossar, tornar-se maior, atingir a maturidade (Tiba,
1986). Por ser um periodo de transicdo entre a puberdade e o
estado adulto (Sherif & Sherif, citados por Aberastury &
Knobel, 1986), torna-se dificil sua definigdo cronoldgica. A
Organizacdo Mundial da Satde (OMS) estabelece a faixa etéaria
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
paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento, por
deficiéncia relativa de ingestdo dietética (Ivanovic et al., 1987),
ndo se deve subestimar os agravos resultantes da ingestdo
excessiva, associada ao estilo de vida (Taddei, 1993; Monteiro
et al., 1995; Oliveira et al., 1996). O aumento da prevaléncia
da obesidade na adolescéncia, resultante do estilo de vida, tem
sido motivo de preocupacdo das autoridades sanitérias, e
questdo de Saude Publica, tendo em vista que o adolescente €
um rastro para um futuro adulto, que depende de uma
qualidade de vida precedente (Taddei, 1993; Fisberg, 1993;
Krause, 1996a).

A morbimortalidade por doencas crénico-degenerativas
no Brasil é comparada aos paises ricos de mais alto grau de
saude e nutricdo, com a diferenca de existir ainda no Brasil
uma populacdo que reflete, por um lado, excesso, e por outro,
caréncias nutricionais (Oliveira et al., 1996).
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A investigacdo do estado nutricional de adolescentes
brasileiros tem encontrado indices relativamente altos de
sobrepeso e/ou obesidade também em setores de menor poder
aquisitivo (Veiga et al., 1999; Costa et al., 1999; Passos Araujo
et al., 1999; Silva et al., 1999). Assim, j& ha um despertar em
se investigar aspectos relacionados a nutricdo em adolescentes
de melhor nivel socioecondmico, ou independente da classe
social, ja exibindo os problemas de excesso alimentar, como
obesidade e hipertensdo (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 avaliacdo do estado
nutricional na adolescéncia deve considerar, no minimo, o0 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 avaliagdo nutricional, aplicado
durante o ciclo de vida, ndo é relevante apenas para avaliacdo
individual, mas também para refletir o estado de saude e as
circunstancias social e econdmica de populacdes. E, portanto,
de grande valia quando focalizado em grupos vulneraveis como
criancas e adolescentes (Onis & Habich, 1996). O padrdo de
referéncia mais utilizado para comparar 0s pesos e 0s tamanhos
dos individuos segundo idade e sexo entre 12-17 anos sdo 0S
graficos do National Center for Health Statistics (NCHS)
(Carruth, citado por OPS/ILSE, 1991). Embora este padrdo
tenha sido estabelecido através de criangas norte-americanas e
haja possiveis diferencas entre distintos grupos étnicos,
provavelmente para peso e altura esse padrdo ndo deva causar
erros sérios (Hamil, apud Babiak, 1997). No Brasil, 0 mesmo €
adotado pelo Ministério da Saude (INAN, 1990).

Mais recentemente um comité de experts recomendou
que os adolescentes sejam avaliados baseados no indice de
massa corporal — IMC (peso/altura2 ou Kg/m2). O comité
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determinou pontos de corte, onde IMC no percentil > 95 para
idade e sexo, ou > 30 Kg/m?, 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 ndo se tem determinado
um padrdo quanto as categorias estabelecidas pelos pontos de
corte para excesso de peso. Ora 0s autores mencionam 0S
termos obesidade e risco de obesidade para o estado
nutricional, ora sobrepeso e risco de sobrepeso, ou ainda,
obesidade e sobrepeso. Além de ndo se ter uma padronizagdo
taxondbmica 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 criancas e
adolescentes poderia ser interpretado como sindnimo de
sobrepeso ou pré-obesidade do adulto (OMS, 1995). Vérios
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 validagdo dos parametros adotados.

Por outro lado, a OMS até agora ndo tem feito
recomendacOes especificas de dados de referéncia
antropometrica para adolescentes. Na auséncia de outros dados
especificando pontos de corte 6timos de IMC na adolescéncia,
foi recomendado, pelo Comité de Experts, aqueles IMCs para
idade de criangas norte-americanas, publicados por Must et al.,
em 1991 (Onis & Habicht,1996). Estes pontos de corte sdo 0s
mesmos citados anteriormente e adotados por Himes & Dietz
(1994).

Dada a importancia do tema em questdo, e por nosso
levantamento bibliografico ndo ter detectado publicacGes
indexadas quanto a situacdo nutricional de adolescentes na
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cidade de Fortaleza, principalmente integrantes de familias
com mais alto poder aquisitivo, pretendeu-se investigar o
estado nutricional dos adolescentes de uma rede particular de
ensino na area metropolitana da referida cidade.

2 Metodologia

e Local de Estudo

A pesquisa foi realizada em cinco escolas que compdem
a rede GEO, instituicdo particular de ensino de Fortaleza, no
periodo de mar¢o a setembro de 1998. Optou-se por esta
instituicdo em virtude da direcdo ter sido favoravel a utilizacao
dos resultados como subsidios para o desenvolvimento de
acOes educativas na area de alimentacéo e nutricéo.

e Tipo de Estudo
Em termos epidemioldgicos, a pesquisa enquadrou-se
em um estudo de caso, transversal, descritivo, exploratorio.

e Populacdo e Amostra

Como universo foram selecionados todos os alunos da
5% a 82 série do ensino fundamental e 1° e 2° ano do ensino
médio, matriculados na referida rede, totalizando 3.080 alunos.
Foram excluidos os alunos do 3° ano do ensino médio, por
estarem vivenciando etapa preparatéria de vestibular ao final
do ano, o que dificultaria sua participacdo no estudo, tanto em
termos operacionais, quanto a motivacao. Os alunos de 12 a 42
série do ensino fundamental foram excluidos por ndo se
encontrarem na faixa etaria correspondente a adolescéncia.

A amostra foi constituida por 379 alunos, 12,3% do
contingente total. Esse tamanho amostral foi calculado
levando-se em consideracdo as associacdes entre algumas
variaveis que seriam realizadas posteriormente, quando seria
utilizado o teste X2,
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O namero de alunos a ser pesquisado em cada escola foi
retirado da populacdo global de cada uma, seguindo a
proporcionalidade previamente determinada pela amostra,
como discriminado abaixo:

Rede GEO: populacédo global = 3.080 alunos; amostra global = 379 alunos.
GEO-Dunas: populacéo global = 1.020 alunos; amostra = 128 alunos;
GEO-Bezerra: populacdo global = 823 alunos; amostra = 101 alunos.
GEO-Centro: populacéo global = 590 alunos; amostra = 72 alunos.
GEO-Meireles: populagdo global = 389 alunos; amostra = 47 alunos.
GEO-Fatima: populagéo global = 258 alunos; amostra = 31 alunos.

As turmas e o0s alunos pesquisados foram escolhidos por
meio de sorteio, mantendo a propor¢do de séries e de meninos
e meninas existentes em cada escola, ficando a amostra global
conforme discriminada abaixo:

35 alunos de 52 série (20 meninos e 15 meninas);
45 alunos de 62 série (23 meninos e 22 meninas);
55 alunos de 72 série (29 meninos e 26 meninas);
70 alunos da 82 série (37 meninos e 33 meninas);
90 alunos do 1° ano (44 meninos e 46 meninas);
84 alunos do 2° ano (40 meninos e 44 meninas).

Embora a coleta dos dados tenha sido realizada em cada
turma separadamente, a analise e apresentacdo dos mesmos
foram feitas com as turmas agrupadas duas a duas. Para esse
agrupamento foi realizada uma anélise estatistica prévia (teste
F) para verificar a similaridade entre as séries. Como o teste F
mostrou diferenca significante entre as seis turmas, aplicou-se
o teste de Bonferroni para identificar as séries que tinham o
mesmo padrdo de resposta. Assim, foram agrupadas as 5% e 62
séries, 7% e 8?2 séries e 1° e 2° anos, ndo por sua proximidade
mas pela auséncia de diferenga entre os pares.

e Coleta de Dados
Em uma etapa preliminar, foi oficializado o contato
com a instituicdo selecionada e obtido o termo de
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consentimento dos pais para a participacdo de seus filhos no
estudo.  Posteriormente  levantou-se 0s dados para
caracterizacdo do grupo a ser pesquisado através de:
identificacdo (idade, sexo, série cursada) e caracterizacao
socioecondmica (ocupacao dos pais, renda familiar).

Os dados antropométricos, peso e altura, foram
levantados na propria sala de aula disponivel, segundo
metodologia proposta por Gouveia (1978) e Anderson et al.
(1988). Esses dados foram relativos a 378 alunos, tendo em
vista a negacdo de uma aluna da 5% série para esse
procedimento.

e Interpretacdo, tabulacdo e anélise dos dados

Com os pardmetros peso e altura, foi calculado o indice
de massa corporal (Kg/m?), cujos valores brutos foram
comparados com os estabelecidos para norte-americanos de
raca branca e relativos a idade e sexo correspondentes, de onde
se pbde 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 classificacdo para desnutrigdo seguiu 0s
parametros estabelecidos por Monego et al. (1996). Os demais
valores encontrados foram categorizados como normais.

Quanto ao indicador peso/altura, foi adotado o padrao
de referéncia do NCHS. Para os adolescentes com idade maior
ou igual a 12 anos foram utilizados os graficos do NCHS com
relacdo a peso e altura. Para os puberes 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
aquela estabelecida nas tabelas, considerou-se 0s percentis para
12 anos de idade. Todos os adolescentes com idade acima de
18 anos ndo foram avaliados segundo o indicador aqui
considerado, por néo existir ponto de corte para essas idades
segundo o padrdo do NCHS.
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e Andlise Estatistica dos Dados

O tratamento estatistico visou estabelecer comparagdes
entre as séries e sexos. Foi feito o teste do X2 para verificar as
possiveis associacdes entre 0s sexos e as series, bem como
dentro de cada série, utilizando-se, para tanto, o nivel de
significancia de 5%.

3 Resultados e Discussao

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

De acordo com a distribuicdo etaria por serie, 17,7%
dos estudantes da amostragem, estavam defasados quanto a
idade regular de escolarizacgdo (tabelas 1, 2 e 3).

Tabela 1 — Distribuicdo dos adolescentes entrevistados das 5% e
62 séries segundo idade e sexo. Fortaleza, 1998.
Idade M = Total

@) 0 o | N % | N %
10/-11| 3 69| 6 162 | 9 113
11]-12 | 19 442| 14 372 | 33 413
12|-3 | 12 279| 14 378 | 26 324
13]-14| 7 163| 3 62| 10 125
14)-15| 2 47| - - 2 25

Total 43 100,0| 37 100,0 80 100,0
Obs.: em negrito os dados referentes a idade irregular na série cursada.
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Tabela 2 — Distribuicdo dos adolescentes entrevistados das 72 e

82 séries, segundo idade e sexo. Fortaleza, 1998.

Idade M F Total
(anos) N % N % N %
111]-- 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 43 344
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 a idade irregular na série cursada.

Tabela 3 — Distribuicdo dos adolescentes entrevistados dos 1° e
2° anos, segundo idade e sexo. Fortaleza, 1998.

Idade M F Total
(anos) 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| 30 352 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 29
> 19 - - 5 57 5 2,9
Total 85 100,0| 89 100,0 | 174 100,0

Obs.: em negrito os dados referentes a idade irregular na série cursada.

A tabela 4 evidencia que o grupo em questdo pertence a
familias com predominancia de empresarios (21,0%) e

profissionais liberais (12,3%).
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Tabela 4 — Ocupacgédo dos pais dos adolescentes entrevistados.
Fortaleza, 1998.

Ocupacéo Pai Mée Total
N % N % N %
Empresario 109 28,9| 52 13,7|161 21,3
Prof. Liberal 65 17,2| 28 741 93 12,3
Prendas Domésticas | - - 85 224| 85 11,2
Professor 24 64| 40 105| 64 84
Aposentado 29 76| 11 29| 40 53
Prof. de vendas 28 74| 11 29| 39 51
Servidor Publico 15 39| 23 6,1| 38 50
Bancario 13 3,4 7 19 20 26
Prof. de saude 3 08| 11 29| 14 19
Militar 12 31| - - 12 16
Téc. de Nivel Médio| 9 24 2 05| 11 14
Autdbnomo 9 2,4 1 03| 10 1.3
Jornalista 5 13| 4 1,0 9 1.2
Secretaria 1 03| 8 2,0 9 1.2
Estudante - - 7 1,9 7 09
Assistente Social - - 6 1,6 6 08
Politico 4 10| 1 0,3 5 07
Publicitario 2 05| 3 0,8 5 07
Outros 5 13| 24 6,4 29 3,8
NR 46 12,1| 55 145|101 133
Total 379 100,0 379 100,0 {758 100,0

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

Quanto a renda familiar, embora 63,5% ndo soubessem
informar a mesma, 11,3% referiram valor superior a 21 salarios
minimos (SM), podendo-se inferir, sobretudo pelas profissdes
citadas, que a maioria encontra-se dentro da faixa salarial
considerada de renda alta, > 20 SM, de acordo com informacéo
de José Gerardo Marques Neto, chefe de campo do Instituto
Brasileiro de Opinido Publica e Estatistica - Ceara (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 Séries Total
familiar | 5%e 62 72e 82 1°e 2°

) IN|] % [N|] % |[N| % | N| %

< 3 1 1,1 2 1,6 2 1,2 5 14
3 /6|3 36| 6 48| 3 1,7| 12 3,2
6 -9 2 2,4 4 3,2 8 45| 14 3,7
9 12| 4 50 5 4.0 5 28| 14 3,7
12 -|15 | 3 3,6 8 6,4 7 40| 18 4.8
15 -|18 | - - 6 48 7 40| 13 3,4
18 -|21 | 1 1,0 7 56| 11 6,3 19 5,0

>21| 3 36| 10 80| 30 17,2| 43 11,3
NS/NR (64 79,7| 77 61,6100 574|241 635
Total |80 100,0|125 100,0|174 100,0|379 100,0

(*) Salarios minimos; NS/NR=n&o sabe/nao respondeu

O presente estudo revelou que a maior parte dos
adolescentes pesquisados foi diagnosticada como normal,
73,8%, segundo os parametros estabelecidos pelo indice de
massa corporal (IMC), e 79,4% pelo indice peso/altura (P/A),
conforme mostram os graficos 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
paises, onde os niveis de obesidade sdo maiores no sexo
feminino, como serd discutido mais adiante.
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Grafico 1 - Diagnostico nutricional dos adolescentes
entrevistados, segundo IMC e sexo. Fortaleza
1998.
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Grafico 2 - Diagnostico nutricional dos adolescentes
entrevistados, segundo Indice Peso/Altura e
sexo. Fortaleza, 1998.
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Considerando-se 0 excesso de peso (risco de obesidade
+ obesidade), no que tange ao IMC, os percentuais foram de
30,7% para 0os meninos e 18,6% para as meninas (X2 = 7,33; p
= 0,00). A relacdo peso/altura também mostra marcada
diferenga entre os sexos para obesidade, 14,8% nos meninos e
6,8% nas meninas (X2 = 8.05; p = 0,01).

Quando sdo comparados 0s percentuais gerais de
excesso de peso segundo IMC e P/A, observam-se indices
maiores dados pelo primeiro indicador, 24,9%, seguido por
11,2%, pelo segundo (grafico 3).

Grafico 3 - Excesso de peso, segundo IMC e P/A, dos
adolescentes entrevistados. Fortaleza, 1998.
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Embora o presente estudo ndo tenha se ocupado da
associacdo entre os indicadores aqui utilizados, outros autores
tém observado uma associacdo positiva entre o IMC e P/A,
porém apenas nas criangas grandes e obesas, levando a pensar,
segundo os autores, que esta correlacdo aconteca 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 ndo sdo concordantes, sobretudo no que diz
respeito ao género atingido pelo excesso de peso. No Brasil,
pesquisa sobre a distribuicdo em percentis do indice de massa
corporal da populacédo 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
0s meninos, baseados também na distribuicdo do IMC da
populacéo brasileira.

Em relacdo ao baixo peso, a referida pesquisa
mencionou indices inferiores aos aqui encontrados no IMC do
grupo estudado, embora na presente pesquisa 0 que mais
chamou a atencdo foram 0s percentuais relativos a excesso
ponderal.

Niveis mais elevados de obesidade no sexo feminino
em relacdo ao masculino, também foram relatados em estudo
latino-americano, nédo t&o recente, com adolescentes de 11 a 16
anos, tomando-se como ponto de referéncia as tabelas de peso
para estatura do NCHS (Leiva et al., 1986). indice de 44,4% de
excesso de peso foi mencionado por Reckmann et al. (1991)
em adolescentes de 14 al8 anos na cidade de Valdivia, Chile,
sendo que também os maiores valores foram para 0 sexo
feminino.

E importante aclarar, que o aumento nos indices de
sobrepeso na adolescéncia, pode prognosticar mais tarde,
elevados riscos para a saude, e aumento da mortalidade no
adulto (Himes & Dietz, 1994), sendo que ha referéncia de que
no sexo feminino o IMC comega a emergir precocemente na
adolescéncia e persiste na idade adulta (Must et al., 1991). N&o
obstante, este fato tem sido atribuido a maior maturidade das
meninas em relagdo 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 indices 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 ndo significa, que 0s meninos também néo sdo alvo
de preocupacdo no que tange ao excesso de peso, embora
tenham permanecido com indices inferiores aos das meninas. O
presente estudo mostrou uma realidade que pode vir a ser
confirmada por outras investigacBes, cabendo inclusive,
mencionar o percentual de 40% de sobrepeso no sexo
masculino, encontrado por Moore (1990).

Os resultados aqui apresentados evidenciam que 0s
adolescentes estdo dentro de uma faixa considerada de risco
para a salde, 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 Il (Thakur & D’Amico,
1999). E interessante comentar, ainda, o relato de Ferrante et
al. (1995), onde ha referéncia a um decréscimo no estado de
sobrepeso (20%) e um crescimento da obesidade (30%) em
uma populacdo estudada.

4 Conclusdes

A prevaléncia 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 0s
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, estdo dentro de uma faixa
considerada de risco para a saude, dados os altos indices de
excesso de peso encontrados.

E importante a investigagdo dos hébitos alimentares,
bem como de outros fatores relativos ao estilo de vida desses
adolescentes, a fim de que se possa verificar qual a influéncia
dos mesmos nos indices encontrados e, assim, planejar acdes
educativas apropriadas para o grupo.
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Avaliacdo antropométrica de gestantes adolescentes

Daniela Vasconcelos de Azevedo

1 Introducéo

A gestacdo, apesar de ser uma fase normal na vida da
mulher, é também um periodo excepcional onde cada gravidez
é diferente da outra, mesmo que seja numa mesma mulher.
Essa gravidez marca uma transicdo em que mudangas corporais
ocorrem e refletem modificacdes psiquicas, que por sua vez,
ndo se processam de modo uniforme ao longo da mesma
(Quayle, 1994).

H& nessa fase uma série de alteracbes anatomo-
funcionais ocorrendo no organismo materno, algumas das quais
ja evidentes nas primeiras semanas de gestacdo. Tais mudancas
corporais ocorrem com o intuito de adaptar o organismo
materno as necessidades impostas por esta nova fase da vida,
preparando-o para o crescimento fetal, trabalho de parto,
nascimento e lactacdo (Worthington-Roberts & Vermeersh,
1986; Ebrahim, 1983).

Segundo Zugaib (1994), os fatores que podem colocar a
gestante em situacdo de risco sdo: 0s socioeconémicos, 0S
demogréaficos e os de ordem médica (obstétricos, clinicos,
gravidez atual e habitos maternos).

Dentre estes fatores se destacam alguns demograficos
como idade materna (menor de 16 e maior de 35 anos), estatura
menor que 1,50m, peso pré-gravidico caracterizando
subnutricdo ou sobrepeso e 0 ganho ponderal insuficiente ou
excessivo durante a gravidez, pela estreita relagdo com o estado
nutricional materno tanto antes quanto durante a gestacdo
(Martins-Costa et al., 1993; Zugaib,1994).

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

Em termos antropométricos, a gravidez é nica em dois
aspectos: o periodo de observacdo € relativamente breve e 0s
indices 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 lactacdo (WHO, 1995).

Medidas antropométricas realizadas durante o ciclo
reprodutivo sdo Uteis para avaliar a capacidade da mulher em
lidar com o estresse fisiologico da gravidez e também para
identificar aquelas mulheres que poderiam se beneficiar mais
com intervengdes nutricionais. Provavelmente a utilizacdo mais
comum da antropometria durante a gestacdo seja na avaliagédo
do risco de retardo no crescimento fetal e na selecdo de
mulheres ou populagdes para intervencdo nutricional no
sentido de melhorar o crescimento fetal ou o prolongamento da
gestacdo (WHO, 1995).

O peso pré-gravidico pode ser um indicador da
necessidade de ganho de peso, um preditor do crescimento fetal
e ainda pode contribuir para a compreensdo do mecanismo
bioldgico de interacdo entre nutricdo e reproducdo (WHO,
1995). Geralmente o indice de Massa Corporal (IMC) é o mais
utilizado para classificar o estado nutricional anterior a
gestacdo (Institute of Medicine, 1990; Diniz, 1994; Suitor,
1994).

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

A Academia Nacional de Ciéncias dos Estados Unidos
(National Academy of Sciences — NAS) recomenda um ganho
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de peso durante a gestacdo baseado no IMC pré-gravidico,
onde gestantes classificadas como baixo peso prévio a gestacédo
deveriam ganhar de 12,5 a 18 kg, as com peso pré-gravidico
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 ndo se dispde de dados de peso pré-
gravidico, a circunferéncia do braco, medida em qualquer
momento da gravidez, pode ser um bom substituto do peso pre-
gravidico. O ponto de corte para avaliar riscos bioldgicos,
segundo varios estudos ja realizados, se situa entre 21 e 23,5
cm. Publicacdo 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 circunferéncia do brago esta
altamente relacionada com peso pré-gravidico e gravidico,
podendo ser utilizado para 0 monitoramento de gestantes.

A Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) sugere
que a circunferéncia do braco seja utilizada para detectar risco
fetal, como mortalidade e baixo peso ao nascer, em paises
subdesenvolvidos (Suitor, 1994).

Com relacdo a avaliacdo antropométrica de gestantes
adolescentes ndo ha& uniformidade de condutas a serem
seguidas, havendo portanto, necessidade de estudos neste
periodo em que se sobrepdem duas fases de grande
crescimento e alteragOes corporais.

Quanto a maneira de avaliar o estado nutricional, alguns
autores utilizam o IMC para avaliagdo 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 cutanea para detectar
ma-nutricdo em gestantes adolescentes.
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Maso et al., também citados por Suitor (1994), sugerem
que seja incluida a medida da circunferéncia do braco na
avaliacdo da gestante adolescente.

O Instituto de Medicina dos Estados Unidos néo
recomenda 0 uso de parametros diferenciados para gestantes
adultas e adolescentes (Suitor,1994).

No Brasil, o Ministério da Salde recomenda que a
avaliacdo do estado nutricional de gestantes adolescentes seja
realizada durante o pré-natal, da mesma maneira que €
recomendado para a gestante adulta, ou seja, através da curva
de ganho ponderal proposta por Rosso (Brasil,1993). Além
disto, o Ministério da Saude também recomenda a utilizacéo do
IMC para avalia¢do do estado nutricional anterior & gestagdo. 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 séo diferentes dos recomendados
pelo Ministério da Saude do Brasil e bem semelhantes aos
recomendados pela Academia Nacional de Ciéncias dos
Estados Unidos para gestante adulta.

Baseado na importancia, ja& descrita, da avaliacdo
antropométrica de gestantes e da caréncia de estudos nessa
area, principalmente com relacdo a gestantes adolescentes, €
que se pretendeu avaliar, através da antropometria, o estado
nutricional de gestantes adolescentes atendidas no servico de
assisténcia  pre-natal da Maternidade Escola  Assis
Chateaubriand (MEAC).

2 Metodologia

A presente pesquisa foi realizada no servico de
atendimento a gestantes adolescentes da Maternidade Escola
Assis Chateaubriand — MEAC (Servico de Tocoginecologia
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Infanto-Puberal), nos periodos de outubro e novembro de 1997
e janeiro e fevereiro de 1998. Durante 0 més de dezembro nédo
houve abertura de prontudrios para gestantes adolescentes.

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

A amostra foi composta de 175 gestantes adolescentes
que compareceram pela primeira vez ao pré-natal, nos periodos
em que ocorreu a coleta de dados. A escolha de gestantes em
primeira consulta teve por finalidade se obter o peso 0 mais
proximo possivel ao peso pré-gravidico.

Inicialmente explicou-se o carater voluntério do estudo
ndo havendo recusa, por parte das adolescentes, em
participarem do mesmo.

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

Além das variaveis antropométricas, obteve-se também
informagdes sobre idade, escolaridade e renda familiar, como
forma de caracterizar a situacdo socioecondmica deste grupo.

Utilizou-se o Indice de Massa Corporal (IMC) para
avaliacdo antropométrica anterior a gestacdo. Apesar de alguns
autores referirem que o peso até a 132 semana gestacional pode
substituir o peso pré-gravidico quando esse for desconhecido,
optou-se por trabalhar com o peso pré-gravidico estimado
calculado através de tabela de ganho de peso semanal, descrito
por Diniz (1994). Essa opgéo se deu devido a informacdes do
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préprio Servico de que grande parte da clientela s6 procurava
assisténcia pré-natal apos o primeiro trimestre.

Os critérios de classificacdo utilizados para o IMC
foram os recomendados pelo Subcommittee on Nutritional
Status and Weight Gain During Pregnancy (Neuhouser, 1996),
que estabelece o0s 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 Circunferéncia do Braco (CB) foi utilizada para
verificagdo antropométrica durante a gestacdo. Utilizou-se os
seguintes pontos de corte (Krasovec & Anderson 1991):

< 21cm — desnutricao

21 — 23,5cm - risco nutricional

> 23,5cm — eutrofia

Os resultados foram analisados e apresentados em
frequiéncia simples e percentual, em forma de gréaficos.

3 Resultados e Discussao

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

Com relacdo a altura das gestantes observou-se variagao
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 possuiam altura
situada dentro da faixa de 1,40 a 1,50 m, considerada por
alguns autores com sendo de risco para 0 prognostico da
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gestacdo (Krasovec & Anderson, 1990; Martins-Costa et al.,
1993; Zugaib, 1994). Em estudo realizado na Etidpia, 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, ttm maiores chances de apresentar despropor¢édo
céfalo-pélvica e bebés com baixo peso ao nascer (OPAS,
1990).

Figura 1. Altura de gestantes adolescentes atendidas em servico
de pré-natal. Fortaleza, 1999.
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A média de altura encontrada nessa pesquisa ficou bem
proxima 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 media nacional foi de 156,6m, de acordo
com estudo mais recente realizado na Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude — PNDS (BENFAM, 1997).

Observou-se que o IMC calculado variou de 15,6 a 30,4
ficando a média em 22,0, muito semelhante a 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 eutrofica antes da gravidez, 42 (24,0%) delas
iniciaram o pré-natal com baixo peso ou desnutri¢do. Poucas se
encontraram com sobrepeso ou obesidade, segundo mostra a
figura 2.

Figura 2. indice de Massa Corporal (IMC), considerando peso
pré-gravidico de gestantes adolescentes atendidas em
servigo de pré-natal. Fortaleza, 1999.
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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. Ja 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 S&o Paulo mostrou que 25,0% das adolescentes
gravidas 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 eutrofica (76,6%), conforme
visualiza-se na figura 3.
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Figura 3. Circunferéncia do Braco (CB) de gestantes
adolescentes atendidas em servico de pré-natal.
Fortaleza, 1999.
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A CB média foi de 23,5cm, com variagao de 17,0 a 33,0
cm. Como o0s pontos de corte existentes para gestantes nao
determinam sobrepeso nem obesidade € possivel que algumas
dessas gestantes classificadas como eutroficas estejam dentro
da faixa de risco de sobrepeso ou mesmo de obesidade.
Somente o0 acompanhamento mensal durante o pré-natal
poderia realmente comprovar tal suspeita. Ja em relacdo ao
baixo peso ou desnutricdo, observa-se, ainda na figura 3, um
percentual bem semelhante ao encontrado pelo IMC também
para desnutricdo. Isto significa que juntando a faixa de
desnutricdo com a de risco nutricional, 41 (23,4%) gestantes
estavam, até aquele momento, tendo um ganho de peso
insuficiente durante a gravidez. Nao foram encontrados dados
na literatura que pudessem ser comparados com 0s do presente
estudo.

O fato do IMC ter sido calculado com o peso pre-
gravidico estimado poderia sugerir superestimacdo de alguns
valores, principalmente naqueles em que a primeira consulta
ocorreu ap0s o primeiro trimestre. A comparacdo entre 0
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percentual de gestantes eutréficas pela CB (76,6%) com
percentual de gestantes eutrdficas, com sobrepeso e obesidade
pelo IMC (75,9%) demonstra como ambos foram semelhantes.
Isto pode indicar que o IMC estimado, nesse caso, nao se
distanciou do real.

4 Consideracdes Finais

Embora a maioria das gestantes adolescentes incluidas
na pesquisa tenha sido classificada como eutrdfica antes e
durante a gestacdo, ndo ha como deixar de destacar que cerca
de 23,0% delas apresentaram baixo peso ou mesmo desnutrigéo
antes da gestacdo e ao longo da mesma. Além disso, 29,7%
possuiam altura inferior ou igual a 1,50 cm.

Tais resultados permitem que seja sugerida uma maior
intensificacdo das acOes relacionadas a alimentacdo e nutricdo
ndo somente durante a gestacdo, mas principalmente ao longo
da vida reprodutiva da mulher, com a finalidade de se adequar
o estado nutricional antes de uma possivel gravidez.

Tais agOes deveriam ser aliadas a um planejamento
familiar de qualidade, que possa realmente propiciar a mulher e
a familia, em geral, o direito de escolher conscientemente o
momento ideal para engravidar.
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Prevaléncia de obesidade em funcionarios da Universidade
Estadual do Ceara

Maria Olgané Dantas Sabry
Marcelo Gurgel Carlos da Silva
1 Introducéo

A obesidade é wuma enfermidade cronica néo
transmissivel de grande impacto na sociedade atual (Figueroa
et al., 1994; Trocoso, 1998; Holtmeir & Seim, 2000). Ela ¢é
citada como a mais freqiiente doenca nutricional do mundo
(Bastevant, 2000; Sasaki et al., 2000) e tem sido considerada
como um grave problema de satde publica ndo s6 nos paises
desenvolvidos como também nos paises em desenvolvimento
(Ravussin & Bouchard, 2000).

O aumento da prevaléncia da obesidade no planeta tem
preocupado a Organizacdo Mundial da Saude que a classifica
como uma epidemia global (Ravussin & Bouchard, 2000).
Dados de Ravussin & Bouchard (2000), mostram que em volta
do globo mais de meio bilhdo de pessoas apresentam excesso
de peso. Esse excesso de peso (sobrepeso e obesidade) tem
sido apontado como o maior problema de satude do mundo
(Chumlea & Guo, 2000), devido, principalmente, a sua
associacdo com multiplos 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 doenca arterial coronariana (Mahanonda et
al., 2000). Ja se tem muito claro o conceito de que doencas
como diabetes, aterosclerose, hipertensdo arterial, entre outras,
aumentam quando h& excesso de peso, elevando,
consequentemente, os riscos de doenca do coracdo (Teufel,
1992; Ravussi & Bouchard, 2000; Holtmeir & Seim, 2000 ).

De fato, Polanczyk et al. (1990), em estudo de
prevaléncia de obesidade e sua relacdo com doengas crénicas,
constataram prevaléncia 2,6 vezes maior de hipertenséo 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 doengas do coracdo em trabalhadores de
Shinawatra, demostraram que 0 excesso de peso detectado
(13,9% obesidade) foi associado com hipertrigliceridemia,
baixo HDL - colesterol, presenca de hipertenséo,
hipercolesterolemia e diabetes mellitus (Bhuripanyo et al.,
2000).

O declinio da atividade fisica e o alto consumo calérico
e de dietas ricas em gordura sdo importantes fatores que
explicam o aumento da prevaléncia dessa enfermidade
(Jequier, 2000).

Dada a magnitude do problema é importante detectar,
na comunidade, individuos com excesso de peso na tentativa de
evitar o surgimento posterior das complicacdes associadas a
essa enfermidade. Essa preocupacdo estd presente em Varios
estudos realizados junto a trabalhadores como, por exemplo, 0
de Mahanonda et al. (2000) que verificaram o IMC de 3615
empregados de campanha durante um rotineiro exame de
salde.

A Associacdo Philips de Seguridade Social, também
demostrando preocupacdo com o surgimento de doencas
cardiovasculares entre seus funcionarios, desenvolveu um
projeto de qualidade de vida que inclui um programa de
condicionamento fisico e orientacdo nutricional aos seus
empregados, notadamente aqueles com excesso de peso,
diagnosticado atraves de medidas antropometricas (Meal et al.,
1996). Bhuripanyo et al. (2000), também rastrearam presenca
de excesso de peso em trabalhadores em Shinawatra.

Assim, considerando dados da literatura no tocante a
associacao da obesidade com vérias doencas, principalmente as
cardiovasculares, e levando em conta algum fatores tais como:

—ser a UECE a unica instituicdo do Estado que oferece
um curso de graduacdo em Nutricdo e a importancia do
engajamento desse Curso na resolucdo dos problemas de salde
nutricional da comunidade;

— a existéncia de um posto de saude no campus do
Itaperi atendendo funcionérios da referida Instituicéo, e
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—a presenca de um restaurante universitario no campus,
oferecendo refeicdes a comunidade universitaria, realizou-se o
presente estudo, que teve como objetivo avaliar o estado
nutricional dos funcionarios da referida universidade,
propondo, se necessario, 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 Ceara (UECE) em Fortaleza.

Pretendeu-se avaliar todos os funcionarios efetivos e em
atividade na instituicdo durante os meses de agosto e setembro
de 1997, que perfaziam um total de 389 pessoas. Deste total, 60
nédo participaram do estudo devido a férias, estarem de licenca
Oou mesmo recusarem participagdo. Dessa forma, o estudo
abrangeu 329 individuos, correspondendo a 84,6% do total de
funcionarios efetivos no periodo. Todos eles assinaram um
termo de concordancia de participacdo na pesquisa apés
informagé&o dos objetivos do estudo.

Inicialmente, os funcionarios responderam a um
questionario contendo dados socioecondmicos que permitiu a
caracterizagdo dos mesmos.

A classificacdo do estado nutricional incluiu dados de
Peso/Altura/Compleicdo (P/A/C), Prega Cutanea Triciptal
(PCT), e Indice de Massa Corporal (IMC). Essas medidas
foram obtidas, apds treinamento, por estudantes do Curso de
Nutricdo seguindo as padronizagdes de Gouveia (1978),
Anderson et al.(1988), e utilizando-se a tabela da Metropolitam
Life Insurance Company, adaptada por Grant (1980).

Para obtencdo do peso foi utilizada uma balanga
antropométrica Filizola, modelo 31, capacidade de 150kg e
graduacdo de 100g. Para afericdo da altura utilizou-se
antropémetro contido na propria balanca. A PCT foi medida
com a utilizacdo de um paquimetro clinico Cescorf.
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O IMC foi obtido através da férmula peso (Kg)/altura
(m2) e determinado o estado nutricional, segundo critérios
preconizados pela WHO (1995; 1997), onde ¢ feita a
classificacdo nutricional conforme lista abaixo:

Desnutrigéo grau 3 (IMC < 16,00)

Desnutricdo grau 2 (IMC 16,00-16,99)

Desnutrigéo 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 classificacdo do estado nutricional dos individuos a
partir da relacdo P/A/C foi adaptada da preconizacdo de
Blackburn et al. (1977) e Heetderks-Cox (1997) como segue
abaixo:

Desnutricdo grave (< 60%)

Desnutricdo moderada (60 — 80%)

Desnutricdo leve (80 — 90%)

Normal (90 — 110%)

Sobrepeso” (110 — 120%)

Obesidade (> 120%)

Adotou-se 0 termo excesso de peso para se referir a
sobrepeso (ou pre-obesidade) e obesidade.

Quanto a PCT, utilizou-se a classificacdo de Blackburn
etal. (1977).

Os dados foram tabulados para apresentacdo em
frequiéncia simples e percentual.

*
Essa é uma faixa ndo citada pelos autores e ndo enquadrada nas demais
faixas, portanto optou-se pela classificagdo como sobrepeso.
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3 Resultados e Discussao

3.1 Caracteristicas da populacao estudada
A tabela 1 exibe a caracterizacdo dos individuos
pesquisados quanto ao sexo, idade, escolaridade e renda.

Tabela 1- Caracterizacdo dos funcionarios entrevistados da
UECE. Fortaleza, 1998.

Variavel N | %
Sexo
e Masculino 165 50,2
e Feminino 164 49 8
Idade
e 20-29 anos 5 15
e 30-39 anos 142 43,2
e 40-49 anos 125 38,0
e 50-59 anos 44 13,4
e >60anos 13 4,0
Escolaridade
¢ Analfabeto 6 1,8
e Alfabetizado 7 2,1
¢ Ensino Fundamental
Incompleto 60 18,2
Completo 17 5,2
e Ensino Médio
Incompleto 15 4,6
Completo 114 34,7
e Superior
Incompleto 23 7,0
Completo 58 17,6
e Poés-graduacéo 28 8,5
e Nd&o informou 1 0,3
Renda Familiar
e <3SM 10 3,0
e 3]-5SM 52 15,8
e 5|-10SM 106 32,2
e 101]-20 SM 93 28,3
e >20SM 61 18,5
e Nao informou 7 2,1

SM = Salario Minimo
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Observa-se uma distribuicdo similar entre os sexos, com
uma concentracdo maior distribuida na faixa etaria de 30-49
anos, configurando uma populagdo eminentemente jovem. O
grupo entrevistado mostrou alta escolaridade com 223 (67,7%)
pessoas possuindo estudo minimo equivalente ao ensino médio
completo. A renda familiar, para quase metade do grupo,
situou-se na faixa igual ou acima de 10 salarios minimos
mensais — 154 (46,8%) funcionarios. A renda média familiar
ficou em 12,7 salarios minimos, variando de 1,4 — 58,3 salarios
minimos. A renda apurada segundo dados da Pesquisa
Nacional sobre Demografia e Saude, 1996 (BENFAM. PNDS,
1997) é a renda de uma pequena minoria da populacdo
nordestina. Segundo essa publicacdo apenas 4,2% dos
nordestinos possuem renda entre 5-10 salarios minimos. A
grande maioria (95,8%) tem renda abaixo desse valor.

3.2 Diagnostico nutricional

Utilizando o IMC observa-se que 195 (59,3%)
funcionarios 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— Distribuicédo dos funcionarios pesquisados da UECE,
segundo sexo e diagndstico nutricional de acordo
com IMC. Fortaleza, 1998.

Diagnostico Sexo
nutricional Masculino | Feminino Total
N % | N % N %
Desnutridograul | 4 1,2 | -- - 4 1,2
Normal 53 16,1 | 77 234 |130 39,5
Pré-obeso 74 224 |64 19,6 |138 42,0
Obeso grau 1 30 91 |18 55 | 48 14,6
Obeso grau 2 3 09 3 09 6 1,8
Obeso grau 3 1 03 2 0,6 3 0,9
Total 165 50,0 [164 50,0 |329 100,0




107

A prevaléncia de obesidade foi 17,3% - 57 funcionarios,
sendo também mais prevalente no sexo masculino- 34 (10,3%)
do que no feminino — 23 (7%). Esse percentual encontrado €
maior do que o revelado pela Pesquisa Nacional sobre Salde e
Nutricdo - PNSN (1989) para a populagéo brasileira, que foi
32%, a encontrada por Ayres (1991) em Piracicaba - 38% e por
Cervato et al. (1997) em Cotia (S&o Paulo) — 38%. A PNSN
(1989) revelou também que para o Brasil, 0o sobrepeso e a
obesidade afetam proporcionalmente mais mulheres do que
homens, citando que esse fenbmeno é observado em outros
paises, embora os determinantes dessa prevaléncia sejam ainda
desconhecidos. Em relacdo ao Nordeste (Salvador, Recife e
Fortaleza), a referida pesquisa aponta prevaléncia de 5,8% de
obesos entre os homens e 12,3% entre as mulheres. Como esses
dados referem-se exclusivamente & obesidade e ndo a qualquer
aumento de peso (sobrepeso) vale comentar um estudo mais
recente de Gigante et al. (1997) realizado no municipio 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 as mulheres brasileiras, a Pesquisa
Nacional sobre Demografia e Saude (BENFAM. PNDS, 1997)
encontrou uma prevaléncia de 9,7% de obesas e 25,1% de
sobrepeso.

Apesar de grande parte da literatura nacional e
internacional referir prevaléncia maior de excesso de peso no
sexo feminino, isso ndo 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 prevaléncia alta de excesso
de peso segundo a relacdo P/A/C. Pode ser observado na tabela
3 que mais da metade dos funcionarios — 185 (58,9%)
apresentaram peso excessivo, sendo tambem por esse
parametro mais prevalente no sexo masculino — 100 (31,9%)
contra 85 (27,0%).
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Tabela 3- Distribuicdo dos funcionarios pesquisados da UECE,
segundo sexo e diagnostico nutricional de acordo com
a relagdo Peso/Altura/Compleicao. Fortaleza, 1998.

Diagnostico Sexo
nutricional Masculino Feminino Total
N % N % N %

Desnutrido leve 13 12,4 4 1,3 17 54
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 excluidos por possuirem altura inferior & minima
presente no indicador adotado e 2 mulheres por estarem gravidas.

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

A tabela 4 mostra os resultados obtidos com a utilizagéo
da PCT.

Tabela 4- Distribui¢do dos funcionarios pesquisados da UECE,
segundo sexo e diagndstico nutricional de acordo
com a Prega Cutanea Triciptal. Fortaleza, 1998.

Diagnostico Sexo
nutricional Masculino | Feminino Total
N % N % N %
Desnutrido grave 8 25 3 09 11 34
Desnutrido moderado | 44 13,5 3 09 47 144
Normal 33 10,0 44 135 77 235
Obeso 80 244 | 112 34,3 | 192 58,7
Total 165 50,4 | 162* 49,6 | 327 100,0

*Duas (2) mulheres gravidas foram excluidas
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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 contrario dos indicadores citados
anteriormente. O mesmo comentario feito para o indicador
P/A/C se aplica para este indicador.

Embora o objetivo do estudo ndo 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 relacdo P/A/C séo
similares em classificar excesso de peso mais diferentes em
estabelecer o nivel desse excesso (sobrepeso ou obesidade). E
interessante comentar que deve ser levado em consideracdo que
as tabelas utilizadas no Brasil para definir peso ideal a partir da
compleicdo corporal s&o internacionais, considerando
parametros de outros paises e, pode ndo se adequar a nossa
populacdo em particular, aumentando assim a margem de erro.
Ja o IMC ver a proporcdo de peso por metro quadrado e,
portanto, provavelmente tem menos potencial de falhas entre
populacgdes.

A literatura faz um alerta quando ao uso do indicador
P/A/C como indice de diagnostico nutricional, pois héa
individuos com peso inferior ao ideal que ndo exibem
desnutricdo ou presenca de desnutricdo em obesos que passara
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 populagéo nas diferentes regides geograficas, mas que
ndo tem sido muito usada em nosso meio. Segundo esses
autores, estudos preliminares tém apontado que existe
similaridade com a tabela americana, comumente adotada em
nosso pais, 0 que valida até certo ponto a utilizagdo da referida
tabela estrangeira.
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De qualquer forma h& de se comentar as limitaces
citadas, lembrando ainda que a tabela internacional que verifica
peso ideal de acordo com a compleigédo corporal considera, por
exemplo, que a altura minima do sexo masculino seja 1,55m, o
que n&o corresponde efetivamente a nossa realidade, ficando os
individuos com altura inferior a esta impossibilitados de serem
avaliados por esse parametro.

O IMC parece entdo ser um melhor indicador por ser
mais simples e rapido, envolvendo a tomada de uma medida a
menos, além de ter segundo alguns confiabilidade para
diagnosticar desnutricdo e obesidade proxima a 100%
(Hoffman et al., 2000). Nesse particular, Anjos (1992),
baseado em uma revisdo ampla da literatura sobre virtudes,
limitacBes e possiveis aplicacdes do IMC como indicador de
estado nutricional em adultos, ja afirmava que apesar de nédo
representar a composicao corporal do individuo, a facilidade de
sua mensuracdo e grande disponibilidade de dados de massa
corporal e estatura parecem ser motivos suficientes para
utilizacdo do IMC em estudos epidemiolégicos em associagdo
ou nao a outras medidas antropomeétricas até que metodologias
de campo que expressem a composicdo corporal sejam
desenvolvida para tais estudos. Hernandez et al. (1997)
colocam também que ao nivel populacional o IMC pode ser um
dos marcadores de eleicdo para triagem de riscos de algumas
enfermidades crbnicas ndo transmissiveis do adulto.

Ja com a prega cutanea triciptal € dificil estabelecer
comparac@es porque ndo ha o parametro sobrepeso. No entanto
observa-se que ha um percentual de obesidade similar ao
excesso de peso encontrado, ficando evidente que esse
indicador classifica mais individuos como obesos do que 0s
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 paquimetro, o
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fato do individuo ser mais velho e a propria variacdo da
distribuicdo de gordura entre os individuos, entre outros
(Hofman et al., 2000).

4 Consideracdes finais

Considerando as falhas apontadas nos indicadores
Peso/Altura/Compleicdo e Prega Cuténea Triciptal, optou-se
pela utilizacdo do indice de Massa Corporal, que tem vasto
respaldo na literatura. Através dele foi possivel perceber que o
grupo estudado precisa de maior investigacdo no tocante a
atividade fisica, padrdo alimentar e presenca de doencas
associadas, uma vez que os resultados mostram que este é um
grupo vulneravel ao desenvolvimento de doengas cronicas.

Medidas de prevencdo e controle do excesso de peso
detectado devem ser implementadas, pois uma intervengéo
precoce podera contribuir para reduzir os indices de
morbimortalidade na populagéo.
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Estado nutricional de pacientes com cancer atendidos em
um ambulatério de Nutricéo

Antbnia Maria Holanda de Sousa

1 Introducéo

O tratamento do cancer apresenta muitos desafios. A
decisdo terapéutica depende ndo somente do paciente ter
doenca tratavel, mas da idade do mesmo e sua capacidade para
desempenho das funcdes diarias de uma vida normal,
tolerdncia aos efeitos colaterais do tratamento, entre outras
(Moraes, 1988).

O estado nutricional, a extensdo da doenca, doengas
concomitantes, imunocompeténcia, os potenciais beneficios e
riscos do tratamento, aceitacdo do paciente para o tratamento,
sua compreensdo e grau de informacdo da doenca, sdo
condigcdes que constituem a base do tratamento para estes
individuos (Moraes,1988).

Pessoas acometidas por essa patologia frequentemente
tem déficit nutricional, ocasionado pela limitada capacidade de
ingerir, digerir ou absorver quantidades de nutrientes
suficientes para suas necessidades diarias sendo frequente a
desnutricdo proteico-cal6rica, 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 fendmeno multifatorial complexo que
leva a progressiva perda de peso e a deficiéncias em nutrientes
especificos, tendo um significativo impacto na sobrevivéncia e
na qualidade de vida do paciente com cancer (Boente et al.,
1997).

Interessante comentar que Boente et al. (1997) citam
que Warren, em 1932, j& mencionava o impacto da desnutrigdo
em pacientes oncoldgicos, baseado em pesquisa realizada em
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dados de autopsia, onde concluiu que a causa da morte em 400
pacientes, com neoplasias de diferentes sitios, foi a caquexia.

Infelizmente, tanto o cancer como as suas diversas
modalidades terapéuticas contribuem para a cagquexia (Boente
et al., 1997; Waitzberg, 2000; Frankmann, 2000), que tem
como manifestacdo clinica, perda tecidual, atrofia da
musculatura esquelética, miopatia, perda rapida de tecido
gorduroso, atrofia de tecidos viscerais e anergia (Waitzberg,
2000).

Estudos comprovam que 40-80% dos pacientes
oncolégicos desenvolvem algum grau de desnutricdo detectavel
durante o curso de sua doenca (Salo Sola et al.,, 1996;
Frankmann, 2000; Mazure et al., 2000). O progndstico da
desnutricdo em pacientes portadores, ou ndo, de cancer €
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 individuos cancerosos
podem exibir alteragdes do metabolismo energético, o que ndo
significa dizer que sdo uniformemente hipermetabolicos
(Mazure et al., 2000; Waitzberg, 2000). Assim, uma
freqliéncia mais baixa de pacientes com menor percentagem de
perda de peso, em relacdo ao peso habitual, foi observada por
Boente et al.,, (1997) em pacientes com cancer de mama,
doencas hematoldgicas malignas e sarcomas, seguidos por
pacientes com cancer de colon, prostata e pulmao. Os pacientes
com céancer digestivo (pancreas e estdmago) exibem a
freqiiéncia mais alta (80%) de perda de peso (Butters et al.,
1996).

Portanto a sobrevida dos pacientes esta na dependéncia
da sua capacidade de cicatrizagdo e de seus mecanismos de
defesa. Tem ai importancia fundamental o suporte nutricional
adequado para a preservacdo ou recuperacdo desses
mecanismos vitais (Lovik et al., 1996).
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A demanda metabdlica ocasionada pela doenca pode ser
responsavel por um acréscimo de duas vezes as necessidades
nutricionais normais (Lovik et al., 1996). Assim, é de grande
importancia a avaliacdo clinica e antropométrica desses
pacientes, conhecimento do peso habitual, ideal e média de
peso perdido, bem como informacdes precisas com relacdo ao
poder aquisitivo do paciente e detalhes da histdria da doenca.
Problemas gastrintestinais associados também deveriam ser
estudados.

A intervencdo nutricional seria recomendada para todos
0s 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 Gtil, principalmente
para aqueles de baixa renda.

Considerando a importancia dos aspectos citados nesse
tipo de paciente, o objetivo do presente trabalho é caracterizar
um grupo de pacientes ambulatoriais com cancer quanto a sua
situacdo socioecondmica e seu estado nutricional.

2 Metodologia

A pesquisa se desenvolveu no Ambulatério de Nutricéo
do Instituto do Cancer do Ceard (ICC), em Fortaleza. O
referido ambulatério funciona uma vez por semana, atendendo
a pacientes com encaminhamento médico ou procura
voluntaria.

Durante o periodo 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 0
estudo, os 96 (17,0%) pacientes identificados como portadores
de cancer de diferentes sitios anatdmicos, 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 identificacdo (nome, sexo, idade), dados socioecondémicos
(escolaridade, renda), tipo e localizacdo anatdmica do tumor,
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além de tomadas de medidas antropométricas de peso, altura,
prega cutanea triciptal (PCT) e circunferéncia muscular do
braco (CMB). Com as medidas de peso e de altura, obteve-se o
indice de massa corporal (IMC) através da férmula: peso
(kg)/altura (m?). O peso foi obtido com uma balanca Filizola
tipo plataforma, com precisdo de 0,1 kg, previamente calibrada
a zero. A altura foi aferida por haste vertical, com graduacdo de
0,5 cm, acoplada a balanca e utilizada a técnica orientada por
Waitzberg & Ferrini (2000). A circunferéncia braquial (CB) foi
obtida no ponto médio do braco, com uma fita métrica nédo
elastica em escala de centimetro (Waitzberg & Ferrini, 2000).
A PCT foi aferida por adipémetro Cescorf, tipo compacto, no
mesmo ponto da CB, com presséo de 0,1 mm. Tal medida foi
aferida por 3 vezes e registrada a media dos valores obtidos
(Waitzberg & Ferrini, 2000). Para a obten¢éo da CMB utilizou-
se a formula CMB=CB-(0,31416 x PCT). A PCT nao pbde ser
aferida em todos os pacientes, pelo fato da Instituicdo néo
dispor, no inicio, do instrumento necessario. Desta forma, 30
pacientes nao foram avaliados segundo a PCT e a CMB.

A classificacdo nutricional dos individuos, a partir do
IMC, seguiu preconizacdo da Organizacdo Mundial da Saude
(WHO, 1995; WHO, 1997), a saber:

IMC < 16,00 desnutrigdo grau 11l

IMC = 16,00 - 16,99 desnutri¢do grau Il

IMC = 17,00 - 18,49 desnutri¢do grau |

IMC = 18,5 - 24,99 normal

IMC = 25,00 - 29,99 pré obesidade

IMC = 30,00 - 34,99 obesidade grau |

IMC = 35,00 - 39,99 obesidade grau Il

IMC > 40,00 obesidade grau III.

A PCT, bem como a CMB, seguiram a classificacdo de
Sadek et al., (1984).
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Os dados foram tabulados para apresentacdo em
frequiéncia simples e percentual. Vale ressaltar que neste estudo
0s resultados séo relativos a primeira consulta.

3 Resultados e Discussao

Dos 96 pacientes que participaram do estudo, 33
(34,4%) eram do sexo masculino e 64 (65,6%) do feminino,
como ja 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 sitios anatbmicos de
cancer encontrados para ambos 0s sexos. Percebe-se uma
prevaléncia, em ambos 0s sexos, de cancer do trato
gastrintestinal, atingido 19 (57,6%) homens e 26 (41,3%)
mulheres. O cancer de cabeca e pescoco ocupou 0 segundo
lugar na prevaléncia entre os homens, 9 (27,2%). N&o ocorreu
nenhum cancer de mama no sexo masculino, mas chama a
atencdo a alta ocorréncia entre as mulheres — 23 (36,5%). O
cancer de utero vem em seguida, atingindo 7 (11,1%)
mulheres.

Tabela 1 — Caracterizacdo dos diversos sitios anatdbmicos de
cancer em pacientes atendidos no Ambulatorio de
Nutricdo do Instituto do Céncer do Ceara,
segundo sexo. Fortaleza, 2000.

Tiposde | Masculino | Feminino Total

cancer N % | N % | 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
Utero - -7 1117 7.3
Outros 5 151 | 3 48 | 8 8,3
Total 33 100,0 {63 100,0 |96 100,0

TGI= trato gastrintestinal; Cab.Pesc = cabeca e pescoco
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Em outros foram registrados: medula (1), linfoma (1), e
epidermdide (1), em mulheres, e pulméo (2) e prostata (3) entre
0s homens.

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

Tabela 2— Caracterizacdo do grau de instrucdo dos pacientes
atendidos no Ambulatério de Nutricdo do Instituto
do Céncer do Ceard, segundo sexo. Fortaleza,

2000.

Sexo Masculino Feminino Total
Grau de N % | N % | N %
instrugéo
Analfabeto 3 91| 8 12,7 111 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 30| 5 79| 6 6,2

Nao 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
nivel de escolaridade. Ja no ensino médio ocorreu uma leve
preponderancia de mulheres, 16 (25,4%), do que de homens - 7
(21,3%), enquanto os analfabetos foram em numero 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 namero, 5 (7,9%), do que os homens, 1 (3,0%). Muitos
ndo informaram, principalmente as mulheres, 17 (27,0%), em
relagcdo aos homens, 5 (15,1%).

No tocante a renda mensal dos pacientes, a mesma foi
categorizada segundo o numero de salarios minimos mensais,
onde a maioria demonstrou baixo poder aquisitivo (tabela 3).
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Tabela 3- Distribuicdo dos pacientes atendidos no Ambulatério
de Nutricdo do Instituto do Céancer do Ceard,
segundo renda familiar mensal e sexo. Fortaleza,

2000.
Sexo Masculino Feminino Total
Renda familiar* | N % | N % | N %
<1 1 30 1 16| 2 2,1
1-3 10 30,3 |15 23,8 |25 26,0
3-5 8 242 | 3 48|11 11,5
5-7 2 6,1 | 1 16| 3 3,1
7-9 1 30| 1 16| 2 2,1
> 9 3 92| 1 16| 4 4,2
Néo informou 8 24,2 |41 65,0 (49 51,0
Total 33 100,0 |63 100,0 |96 100,0

* Salario minimo

A faixa salarial predominante foi a de 1-3 salérios
minimos mensais, com 10 (30,3%) homens e 15 (23,8%)
mulheres, seguida pela de 3-5 salarios minimos 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 salarios minimos. Nao
foram obtidos dados de 8 (24,2%) homens e 41 (65,0%)
mulheres, os quais ndo souberam informar, por ndo ter renda
propria e morar com os filhos ou parentes.

Interessante observar que Tretli & Robsahm (1999),
baseados em estudos epidemioldgicos, encontraram também
uma mais baixa renda em individuos portadores de cancer.

A média do IMC encontrada entre os homens foi de
20,5 + 4,3Kg/m? e entre as mulheres 24,3 + 6,8Kg/m?, ou seja,
no geral, o IMC dos pacientes ndao foi compativel com
desnutricdo, pelo menos a época da procura do atendimento
nutricional. A tabela 4 mostra a situacdo encontrada.
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Tabela 4- Distribuicdo dos pacientes atendidos no Ambulatério
de Nutricdo do Instituto do Céancer do Ceard,
segundo diagnostico pelo IMC e sexo. Fortaleza,

2000.

Sexo Masculino Feminino Total

Diagndstico | N % | N % | N %
D. grau Il 4 121 | 6 9,5 (10 10,4
D. grau Il 1 30| 3 47 | 4 4,2
D.grau | 7 21,2 | 8 12,7 |15 15,6
Normal 17 51,5 |18 28,6 |35 36,5
Pré-obesidade | 3 9,2 110 15,9 |13 13,5
Obes.grau | 1 3,0 |17 27,0 |18 18,8
Obes.grau Il | - -1 1 16 | 1 1,0

Total 33 100,0 |63 100,0 |96 100,0

D.= desnutri¢do; Obes.= obesidade

Pode-se perceber que, entre os homens, 12 (36,3%)
apresentavam algum grau de desnutricdo, embora mais da
metade — 17 (51,5%) apresentasse estado nutricional normal,
existindo ainda 3 (9,2%) com sobrepeso e 1 (3,0%) com
obesidade. Ja 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 situagdo nutricional de acordo
com o sitio anatbmico da lesdo neoplasica.



124

Tabela 5- Distribuicdo dos pacientes atendidos no Ambulatério
de Nutricdo do Instituto do Céancer do Ceard,
segundo diagndstico pelo IMC e sitio anatémico da
neoplasia. Fortaleza, 2000.

_ Sitio TGl Mama |Cab.Pesc. | Utero Outros
Diag- N % | N %|N % [N % [N %
nostico

D.G. llI 4 89| 2 86| 3 2311 143|- -
D.G. 1l 3 67| - - - -1 143]- -
D.G. I 9 200| 1 44| 4 308|- - |- -
Normal |22 48,8| 4 174| 5 385|1 143|5 625
Pré-ob. 4 89| 4 174 1 7612 2862 250
Ob.G.I 3 67|11 47,8| - -12 286|1 125
Ob.G.III | - - 1 44| - - |- - - -
Total 45100,0 {23 100,0 ({13 100,07 100,0|8 100,0

D. = desnutricdo; G. = grau; Ob. = obesidade; TGI = trato gastrintestinal
Cab.Pesc. = cabeca e pescoco

A maior presenca de excesso de peso entre as mulheres
pode, talvez, ser justificada pelo alto percentual de mulheres -
16 (69,5%) portadoras de cancer 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
cancer de mama, em tratamento, geralmente apresentam ganho
de peso. O cancer de mama foi 0 que apresentou 0 menor
percentual de desnutridos (13,0%), o que vai de encontro aos
relatos de Boente et al. (1997). O grupo com cancer de Utero
também exibiu alto percentual de excesso de peso —4 (57,2%).

Pode ser observado que houve prevaléncia maior de
desnutricdo nos portadores de cancer de cabeca e pescogo - 7
(53,9%), seguido do TGI — 16 (35,6%). Em relacdo aos outros
ndo 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 a CMB estdo explicitos 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 0s sexos exibiram, principalmente, graus leve e
moderado. Os percentuais de desnutricdo detectados entre os
homens foram bem superiores aos detectados pelo indicador
IMC (36,3%). Ja entre as mulheres, embora tenha havido maior
prevaléncia de desnutricdo pela CMB, a diferenca foi menor
quando comparada ao IMC (26,9%).

Tabela 6- Caracterizagdo dos pacientes atendidos no
Ambulatério de Nutricdo do Instituto do Cancer
do Ceara, segundo diagndstico pela CMB e
sexo. Fortaleza, 2000.

Sexo Masculino Feminino Total
Diagnostico | N % N % | N %
D.grave 2 6,1 1 1,6 3 3,1
D.moderada | 5 15,1 6 95 (11 115
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. = desnutrigdo; NA = ndo aferida

A tabela 7 mostra a situacdo dos pacientes segundo o
indicador CMB e o sitio anatdmico da doenca. Considerando-
se apenas os pacientes que tiveram a medida aferida, observa-
se, na tabela 7, que houve uma presenca maior de desnutridos
em individuos portadores de cancer do trato gastrintestinal
(58,1%), seguidos por aqueles acometidos por neoplasia de
cabeca e pescoco (54,5%). Tratando-se especificamente da
utilizacdo do indicador CMB, Padillo et al. (1999), avaliando
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estado nutricional de pacientes com cancer das vias biliares
(gastrintestinal) encontraram um percentual alto de individuos
com desnutri¢do grave (74%), valor maior do que o detectado
nesse estudo.

Tabela 7- Distribuicdo dos pacientes atendidos no Ambulatério
de Nutricdo do Instituto do Céancer do Ceard, de
acordo com diagndstico pela CMB e sitio
anatdbmico da neoplasia. Fortaleza, 2000.

Sitio TGI Mama | Cab.Pesc. | Utero Outros

Diag- | N o [N % [N % | N %[N %
nostico

D.grave | 2 44| 1 44]| - - |- - |- -
Dmod. | 7 156| -  -| 3 231|1 143|- -
D.leve | 9 200| 2 87| 3 231]- -|- -
Normal |13 289[12 521| 5 384|4 57.1|4 500
NA |14 311| 8 348| 2 154|2 286|4 500
Total |45 100,023 100,0 |13 1000 |7 100,0|8

100,0

TGl = trato gastrintestinal, Cab.Pesc. = cabeca e pescogo; D. =
desnutricdo; mod. = moderada; NA = ndo aferida

A tabela 8 apresenta os dados de PCT segundo o sexo
dos individuos pesquisados. Observa-se que este foi o
indicador que concentrou o0 maior percentual de desnutricdo
entre 0os homens e de obesidade entre as mulheres.
Considerando apenas os individuos aferidos, houve 86,4%
homens desnutridos e 63,6% mulheres obesas. Ressalte-se
ainda que a desnutricdo masculina foi principalmente do tipo
grave. Vale comentar, por outro lado, que a literatura tem se
referido a falha na precisdo da PCT, lembrando que a qualidade
do adipdmetro, a idade do paciente e a propria variacdo da
distribuicdo da gordura corporal entre os individuos devem ser
considerados (Hoffman et al., 2000).
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Tabela 8- Distribuicdo dos pacientes atendidos no Ambulatério
de Nutricdo do Instituto do Céancer do Ceara
segundo diagndstico pela PCT e sexo. Fortaleza,

2000.

Sexo Masculino Feminino Total
PCT N % | N % | N %
D.grave 16 485 | 6 9,5 |22 22,9
D. moderada | 3 91 | - - 3 3,1
D. leve - - 6 95| 6 6,3
Normal 3 91| 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. = desnutrigdo; NA = ndo aferida

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

Tabela 9- Distribuicdo dos pacientes atendidos no Ambulatério
de Nutricdo do Instituto do Céncer do Ceara,
segundo diagnostico pela PCT e sitio anatémico da
neoplasia. Fortaleza, 2000.

Sitio TGI Mama | Cab.Pesc. | Utero Outros
D'i?:(fs' N % |N % |N %[N %|N %
D.grave |13 28,9 | - -1 7 538|1 143(1 125
D.mod. | 2 44 - - 1 7,7 |- - |- -
D.leve | 4 89| 1 43| 1 7,7 |- - |- -
Normal | 4 891 43| 1 7,7 |- - 11 125
Obes. 8 17,813 566| 1 7714 571|2 25,0
NA 14 31,1| 8 348| 2 15412 28,64 50,0
Total |45 100,0 [23100,0|13 100,0 (7 100,0|8 100,0

TGI = trato gastrintestinal; Cab.Pesc. = cabeca e pescoco; D.= desnutri¢do;
mod. = moderada; Obes. = obesidade; NA = ndo aferida
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Novamente refazendo os percentuais, considerando
apenas pacientes onde a medida foi aferida, pode-se perceber
que houve uma maior prevaléncia de desnutricdo nos
portadores de cancer de cabeca e pescoco — 9 (81,8%) seguido
do céncer do trato gastrintestinal — 19 (57,6%), o que também
foi detectado no diagnostico pelo IMC (tabela 5). Novamente o
cancer que mostrou um maior percentual de individuos com
estado nutricional compativel com obesidade foi 0 de mama,
13 (86,7%) e o de Gtero — 4 (80,0%). No tocante aos outros,
apenas 1 (25,0%) portador de cancer de pulmdo encontrava-se
com estado nutricional comprometido.

4 Consideracdes Finais

Independentemente do indicador utilizado foi possivel
detectar desnutricdo em um numero consideravel de pacientes
atendidos no Ambulatorio de Nutricdo do Instituto de Céancer
do Ceara (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 extensdo do problema foi
mascarada pelo percentual alto de mulheres portadoras de
cancer 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 cancer gastrintestinal e de cabeca e pescoco.

Dada a magnitude do problema, urge que intervencdes
nutricionais sejam realizadas com o intuito de minimizar a
perda de peso ocasionada pela doenga. Desse modo, medidas
de prevencdo e controle da desnutricdo devem ser
implementadas contribuindo para melhorar a qualidade de vida
desses pacientes.
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1 Introducéo

A incidéncia de cancer de mama tem aumentado na
maioria das populagdes de diferentes partes do mundo, apesar
de uma mortalidade praticamente constante (Garne et al.,
1997). Dentre as neoplasias, o cancer de mama é a mais
frequente nas mulheres dos paises ocidentais (Daudt et al.,
1996; Willet, 1997b). Logicamente, muito desse aumento ndo
significa crescimento do nimero de casos exclusivamente, mas
também uma resposta as campanhas de prevencao
desenvolvidas nos diferentes paises, o que justifica inclusive a
estabilidade ou até reducéo, em algumas localidades, dos niveis
de mortalidade (King & Schottenfeld, 1996; Curado, 1998).

Apesar de alta em todos os paises, a incidéncia (e
tendéncia da mesma) de neoplasia de mama varia bastante de
pais para pais. Eng-Hen et al. (1997), citam que nos paises
asiaticos em desenvolvimento tem havido um aumento nas
Gltimas trés décadas. Estes autores citam que, no Japdo, o risco
da doenca dobrou em relacdo ao risco existente em 1940.
Willet (1997) refere estudos que, apesar de citarem alta
incidéncia na América do Sul e Africa, apontam para uma
incidéncia mais alarmante ainda nos Estados Unidos (EUA).
King & Schottenfeld (1996) referem que neste pais houve um
aumento de 24% na incidéncia de cancer de mama entre 1973 e
1991. Também Ziegler et al. (1996) referem que o cancer de
mama nos EUA ¢ de 4 a 7 vezes maior do que na China e no
Japdo. Esses dados relativos aos Estados Unidos confirmam
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citacOes de autores que referem que no mundo desenvolvido
essa incidéncia atingiu propor¢des epidémicas (Sukumar &
McKenzie, 1996).

Ao nivel de Brasil, dados de 1976 a 1980 apontaram o
cancer de mama como a 3% causa de neoplasia no sexo
feminino, colocacdo que foi mantida em todas as regides
geogréficas do pais (Brumini et al., 1982). No entanto,
especificamente na cidade de Fortaleza, no Ceara, o cancer de
mama figurava, em 1980, em 1° lugar no sexo feminino, em
incidéncia e 2° em mortalidade (Silva, 1982).

H& uma publicacdo mais recente do Ministério da Saude
(Brasil, Min. Saude, Inst. Nac. Cancer, 1995), onde sao
apresentados os dados de cancer no Brasil referentes a 5
cidades brasileiras que possuem Registros de Cancer de Base
Populacional (RCBP): Belém, Fortaleza, Goiania, Campinas e
Porto Alegre. A referida publicacdo aponta o cancer de mama
como a 2 % localizacdo mais frequente em Belém (em 1987),
Fortaleza (em 1983) e Goiania (em 1988) e em 1° lugar em
Campinas (1991) e Porto Alegre (1987). Ainda na mesma
publicacdo, o cancer de mama s6 se manteve em 2° lugar em
Belém (1989) e Goiania (1991), ocupando 1° lugar em
Fortaleza (1985), Campinas (1992) e Porto Alegre (1991).
Quanto a mortalidade, ocupou 0 1° ou 2° lugar nas cidades
referidas nos periodos registrados.

Numa avaliagdo mais global, os autores citados
concluem que o cancer de mama € o mais freqliente em
incidéncia 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, entdo, cerca de
20% do total de casos de cancer e 15% do total de mortes por
cancer em mulheres brasileiras. Comparando as 5 cidades, o 1°
lugar fica com Porto Alegre (1991) com 66,12/100.000
habitantes e Fortaleza fica em 2° lugar com 43,94/100.000
habitantes, em 1985. O Instituto Nacional do Cancer (2001) fez



134

uma estimativa para 2001, onde para a regido Nordeste o
cancer de mama feminino foi colocado em 2° lugar em
incidéncia nas capitais, com 45,37/100.000 mulheres. Ainda
segundo esse 0rgdo, a estimativa para 2001 dessa patologia no
Ceara € de 22,63/100.000 e em Fortaleza 40,33/100.000
(Instituto Nacional do Céancer, 2001).

Tais altas incidéncias apontam para a necessidade de se
detectar os possiveis fatores desencadeadores envolvidos. Love
& Vogel (1997) destacam que o principal objetivo na
prevencdo da doenca € reduzir sua incidéncia e, portanto,
encontrar possiveis associacdes etioldgicas.

No que tange a pesquisa de fatores envolvidos no risco
ou ndo de surgimento dessa patologia, a literatura tem-se
dedicado ao estudo do papel de fatores tanto genéticos, como
ambientais, ja que a incidéncia é muito variada de pais para
pais (Daudt et al., 1996). Apesar das pesquisas desenvolvidas
sobre esse tema em diferentes paises, no Brasil os dados sobre
0 assunto sao escassos e especificamente no que tange a regido
Nordeste, levantamentos referentes a fatores ambientais
envolvidos na etiologia dessa neoplasia sdo inexistentes.

O objetivo do presente estudo, portanto, foi verificar o
estado nutricional de mulheres com cancer de mama, atendidas
numa instituicdo filantrépica da cidade de Fortaleza. A fim de
melhor fundamentar o mesmo, foi realizada uma revisdo
bibliografica sobre o tema.

1.1 Fatores constitucionais X risco de cancer 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 individuo tem sido correlacionada com a
incidéncia de cancer de mama, tanto em estudos retrospectivos,



135

como prospectivos; segundo revisdo de Ziegler (1997). Esta
autora cita estudos da US National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES 1), onde o risco de ter cancer
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 pds-menopausa.

Em estudo de coorte realizado por Van Den Brandt et
al. (1997), também foi encontrada associacdo positiva entre
altura e céncer 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 controveérsias do assunto, realizada por
Kohlmeier & Mendez (1997), também apontou que mulheres
mais altas possuem aumento do risco de cancer de mama.

1.2 Fatores ambientais X risco de cancer de mama

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

1.2.1 Estado nutricional

Embora Huang et al. (1998) refiram que a relacéo entre
peso corporal e cancer de mama é complexa, tem sido
observada uma associagéo inversa entre peso relativo e risco de
cancer de mama. Birkimer (1995) refere que € dificil definir o
papel exato da obesidade na etiologia da doenca, por ndo haver
uma definicdo universal de obesidade e pelo fato da
repercussao desta ser diferente em mulheres na pré e pés-
menopausa. Ballard Barbash et al. (1997) referem que o
periodo em que houve ganho de peso e a magnitude deste
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ganho devem ser considerados em estudos que investigam essa
associacao.

Huang et al. (1998) realizaram um estudo de coorte
junto a 95.256 enfermeiras americanas acompanhadas durante
16 anos, encontrando que o indice de massa corporal (IMC)
atual mais elevado foi associado com menor incidéncia de
cancer de mama antes da menopausa e pouco associado com
incidéncia ap6s a menopausa.

Estudo de revisdo de Ziegler (1997), englobando tanto
estudos retrospectivos como prospectivos, mostrou que 0
ganho de peso foi associado com o aumentado risco de cancer
de mama em idade mais avanc¢ada. Segundo essa autora, ganho
de peso em gravidez ou menopausa aumenta a susceptibilidade
a carcinogénese mamaria.

Birkimer (1995) citou estudo de Marchande et al.
(1988), apontando que em mulheres na pré-menopausa, a
obesidade pode ser protetora e na pos-menopausa, fator de
risco. Revisdo realizada por Birkimer (1995) identificou
estudos que mostraram que um IMC maior que 24 em mulheres
na pré-menopausa, nos Estados Unidos e Pais de Gales, foi
fator protetor contra o cancer de mama. Ainda nesta reviséo,
esta autora mostrou outros estudos onde o sobrepeso ndo foi
fator de risco na pds-menopausa imediata, mas sim em
mulheres com idade maior ou igual a 60 anos. Ainda essa
autora, bem como Nixon (1996), citaram que 0 peso mais baixo
pode melhorar o prognéstico ou a sobrevida de mulheres
acometidas por cancer de mama.

Estudo de caso-controle realizado em Singapura, por
Eng-Hen et al. (1997) ndo encontrou associacdo entre
obesidade e cancer de mama.

1.2.2 Distribuicao da gordura corporal
Um dos fatores que vem sendo estudado na etiologia do
cancer de mama € a distribuicdo da gordura corporal. Para
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verificar tal distribuicdo, um dos indicadores utilizados é a
relacdo cintura/quadril, que permite definir se a distribuicdo é
centripeta (central), o que aumentaria o risco de cancer de
mama segundo alguns autores (Ziegler, 1997; Eng-Hen et al.,
1997). A World Health Organization - WHO (1995), coloca
como normal uma relacdo cintura/quadril menor ou igual a
0,80cm para a mulher, o que configuraria uma distribuigéo
periférica da gordura.

Em revisdo de Ziegler (1997), adiposidade central, que
¢ uma aumentada deposicdo de gordura abdominal, € referida
como ocorréncia que aumenta o risco de cancer de mama na
mulher na pds-menopausa, e ndo necessariamente na pre-
menopausa, principalmente em mulheres com a histéria
familiar da doenca.

O padrdo abdominal de adiposidade tem sido associado
com excesso de horménios andrdgenos (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 cancer
de mama. No entanto, esse autor refere que as medidas
antropométricas nao sdo tao boas para definir essa distribuicdo
de gordura, sendo mais confiaveis as técnicas de imagem.

2 Metodologia

O estudo foi do tipo transversal, realizado no
Ambulatorio de Prevencdo e no Setor de Quimioterapia do
Instituto do Céncer do Ceara.

e Amostra
Foram entrevistadas e avaliadas 79 mulheres
diagnosticadas no periodo de agosto/1998 a janeiro/2000.
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e Critério de incluséo
Mulheres com cancer de mama que ndo possuiam outra
patologia que acarretasse alteragfes nutricionais.

e Coleta de dados

Foi elaborado um questionario que incluiu dados de
identificacdo e socioecondmicos: nome, idade, escolaridade,
estado civil, ocupacéo e renda familiar.

Para diagndstico nutricional e identificacdo da
distribuicdo de gordura corporea, foram obtidos dados
referentes a peso (Kg), altura (cm), circunferéncia da cintura
(cm) e do quadril (cm).

Os dados antropométricos foram coletados segundo
padronizacdo de Gouveia (1978), Anderson (1988) e WHO
(1995), utilizando-se balanca antropométrica marca Filizola,
com antropdmetro, e fita ineléstica flexivel. A partir desses
dados foram definidos: a altura média, o IMC [peso (kg)/altura
(m?)] e a relacéo cintura/quadril (RCQ).

e Tabulacdo e anélise dos dados

Os critérios de normalidade do IMC e relagdo
cintura/quadril foram os adotados pela WHO (1995) e WHO
(1997).

Os dados foram analisados para apresentacdo em
frequéncias simples e percentual, médias e desvio padréo.

3 Resultados e Discussao

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

Faixa etaria (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 Céancer - INCA (2001) refere
que a neoplasia de mama € 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 procedéncia das pacientes, 48 (54,4%)
moravam na regido metropolitana de Fortaleza, enquanto as
demais eram provenientes das demais regides do Estado,
conforme mostra a tabela 2.

Tabela 2— Procedéncia das mulheres entrevistadas. Fortaleza,

2000.

Regido No. %

Metropolitana 43 54,4
Sertdo Central 10 12,7
Centro-sul 8 10,1
Litoral 8 10,1
Cariri 4 51
Inhamuns 3 3,8
Sobral/lbiapaba 2 2,5
Outros 1 1,3
Total 79 100,0
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A concentragdo nas proximidades da Capital, néo
reflete necessariamente a existéncia de maior numero de casos
na regido, pois logicamente existe uma concentragcdo na
procura de orgaos assistenciais de saude na capital do Estado e,
caso se considere o interior do Estado, esperar-se-ia uma busca
de moradoras de localidades mais proximas da Capital, o que
realmente ocorreu. Provavelmente pela distancia, houve baixo
percentual de oriundos do Cariri e Inhamuns, além de se
considerar que a regido caririense é hoje dotada de maior
concentracdo de Orgdos assistenciais mais sofisticados para
diagnéstico da doenca. Nessa mesma situacdo encontra-se
Sobral/lbiapaba, regido que ja configura outro polo assistencial
de saude no Ceara.

O comportamento migratorio do grupo foi baixo, pois a
maioria referiu mais de 20 anos de permanéncia na moradia
atual. Detalhes exibidos na tabela 3.

Tabela 3— Tempo de permanéncia das mulheres entrevistadas
na moradia atual. Fortaleza, 2000.

Tempo de No. %
permanéncia (anos)

<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%),
possuiam escolaridade inferior ao ensino fundamental
completo, evidenciando um grupo de baixo nivel instrucional.
A tabela 4 discrimina os achados.
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Tabela 4- Distribuigdo 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 51
Ensino médio completo 13 16,5
Ensino superior completo 1 1,3
Total 79 100,0

Quanto a ocupacgdo, ndo houve um destaque, exceto
para uma predominancia de donas de casa (tabela 5).

Tabela 5- Ocupacdo referida pelas mulheres entrevistadas.
Fortaleza, 2000.

Ocupacéo No. %

Dona de casa 37 46,8
Comerciante 7 8,9
Costureira 6 7,6
Agricultora 6 7,6
Aposentada 5 6,3
Funcionaria publica 4 51
Comerciaria 4 51
Outras 10 12,6
Total 79 100,0

Em outras ocupacdes foram citadas: auxiliar de
enfermagem (3), professora (3), empregada doméstica (2),
artesa (1) e atendente de consultério médico (1).

Considerando a renda familiar mensal, a maioria
ganhava até 3 salarios minimos, sendo que a renda média foi de
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3,6 salarios minimos. 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

>0 4 51

Nao sabe 7 8,9
Total 79 100,0

* Salario minimo

Considerando a baixa escolaridade, a presenca de alto
percentual de mulheres fora do mercado formal de trabalho ou
com profissdo ndo especializada, e a baixa renda verificadas no
grupo estudado, percebe-se tratar-se de populacdo de baixo
nivel socioecondmico, o0 que era esperado, pois o Instituto do
Cancer do Ceard atende preferencialmente este tipo de
populacdo. Destaque-se ainda que, provavelmente, tais grupos
tém menor acesso a a¢les educativas preventivas em relacdo ao
cancer de mama, 0 que pode aumentar a concentracdo da
doenca nos mesmos. Walker (2000) refere que em nacbes em
desenvolvimento (exatamente onde se concentram populagdes
de menor poder aquisitivo) vem aumentando a incidéncia da
doenca.

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- Distribuicdo das pacientes estudadas segundo
tratamento anti-neoplasico.

Tratamento No. %
Quimioterapia 43 54,4
Quimioterapia + Radioterapia + 18 22,8
Cirurgia

Quimioterapia + Cirurgia 13 16,4
Quimioterapia + Radioterapia 4 51
Radioterapia 1 1,3
Total 79 100,0

Em média, as mulheres haviam sido submetidas a 3,3
(variando de 1 a 15) aplicacOes de quimioterapia e 24,8 (3-30)
aplicacOes de radioterapia a 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 meédia 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 doenca, provavelmente ndo 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 presenca de obesidade
grau 2. Destaca-se ainda a auséncia de mulheres desnutridas no
grupo entrevistado.
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Tabela 8- Estado nutricional das pacientes estudadas segundo
o diagnostico pelo indice de massa corporal (IMC).
Fortaleza, 2000.

Diagnostico 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
predisposicdo ao cancer de mama pela presenca de
hiperinsulimemia: o aumento de depdsitos adiposos produz um
excesso de acidos graxos livres e de fator de necrose do tumor
— alfa (TNF -alfa), envolvidos na resisténcia a insulina.
Mulheres de meia idade com hiperinsulinemia podem ter uma
exacerbacdo da atividade invasiva e proliferativa de lesdes
mamarias pré-neoplasicas, 0 que aumenta o risco de progressao
para um cancer 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 doenca, as quais ganharam significativamente
mais peso que aquelas que ndo desenvolveram a patologia. No
entanto os autores ndo encontraram diferenca significante com
a insulina circulante, evidenciando a existéncia de outros
mecanismos que ndo a hiperinsulinemia. Realmente Trentham-
Dietz et al. (2000) referem que os mecanismos envolvidos na
associacdo obesidade/cancer de mama ndo sdo bem
determinados.

Enger et al. (2000) tambem encontraram aumentado
risco de cancer de mama em mulheres obesas poés-
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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 cancer de mama.

Trentham-Dietz et al. (2000) avaliaram padrdo de
alteracdo ponderal e risco de cancer 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
dai, tiveram menor risco de contrair a doenca. Verificaram
ainda que, a perda de peso, mesmo naquelas cujo peso foi
ganho apds esta idade, ndo 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 doenca em
8% para cada 5Kg de ganho ponderal. Também o risco foi
aumentado naquelas que reportaram aumento recente de peso e,
consequentemente, de IMC. A perda de peso seguida por
ganho ponderal ndo foi associada a risco para a doenca.
Também McTiernan (2000) refere que ganho de peso ao longo
da vida adulta aumenta o risco da doenca na menopausa. Por
outro lado, este autor refere que sobrepeso é associado a
reducdo do risco da doenca nos anos pré-menopausa.

Hall et al. (2000) verificaram associagdo inversa de
IMC em mulheres na premenopausa com 0 risco para cancer de
mama. Os autores nédo verificaram tal associacdo em mulheres
na pds-menopausa.

Considerando a distribuicdo de gordura corporal, o
grafico 1 evidencia que a grande maioria possuia gordura
abdominal.
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Gréafico 1- Distribuicdo das mulheres estudadas segundo

%

distribuicdo de gordura corporal. Fortaleza, 2000.

24%

Revisdo recente de McTiernan (2000) aponta que a
elevada relacdo cintura/quadril é associada ao aumento do risco
para neoplasia maméria, tanto em mulheres brancas, como
negras.

Huang et al. (1999) estudaram 47382 enfermeiras
americanas, avaliando a circunferéncia da cintura e a RCQ em
1986 e ap0Os 8 anos. Durante o seguimento, 1037 mulheres
desenvolveram céncer invasivo de mama. A circunferéncia da
cintura ndo foi associada com a doencga na pré-menopausa, mas
sim na pos-menopausa. A associacdo nesta fase foi ainda mais
alta em mulheres que nunca haviam recebido terapia de
reposicdo hormonal. As associacdes com RCQ também
ocorreram, embora levemente mais fracas.

Kumar et al. (2000) verificaram que a distribuicéo
androide de gordura foi importante no mau prognostico da
doenca, bem como o IMC, considerando ganho de peso apds
30 anos de idade, evidenciando uma contribui¢cdo ao aumento
do risco da mulher morrer devido a doenca.

Aslani et al. (1999) referem que ocorre aumento de
peso e alteracdo de composicdo corporal durante tratamento
quimioterapico para cancer de mama. Ainda h& pouca
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explicacdo 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 agua e
gordura.

4 Consideracdes finais

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

Os dados relativos ao estado nutricional e distribuicdo
da gordura corporal, evidenciaram alta prevaléncia 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 doenca, como podem
estar exacerbados como efeito colateral do tratamento anti-
neoplasico (quimioterapia).

E necessario que se aprofunde o conhecimento da
situacdo das mulheres quanto a outros fatores etioldgicos da
doenca, bem como sobre os efeitos nutricionais globais da
terapia anti-neoplasica nesta clientela.
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Situacdo nutricional de pacientes idosos hospitalizados
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Ana Beatriz Prado Benevides

1 Introducéo

A Organizacdo Mundial da Saude considera idoso o
individuo acima de 65 anos de idade em nacles
industrializadas e acima dos 60 anos em paises em
desenvolvimento (WHO, 2001).

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

Assim, torna-se de fundamental importancia a avaliagéo
nutricional destes individuos, a fim de que adequadas condutas
terapéuticas e respectiva monitorizacdo 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 Indice de Massa Corporea (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 tém sido
bastante utilizadas, conforme citado em Coppini (2001), séo a
circunferéncia muscular do brago e pregas cutaneas.

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

Para contornar as dificuldades operacionais de se
definir adequadamente as medidas antropométricas de
individuos idosos, muitos autores desenvolveram férmulas para
prever estatura nesta faixa etaria (Chumlea et al., 1985; Kwok
& Whitelow, 1991; Chumlea & Guo, 1992). Dentre elas,
algumas utilizam as medidas de o0ssos longos, seja
comprimento de braco (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 brago em individuos idosos para previsdo da altura. A
amplitude total do brago refere-se a medida de ponta a ponta
dos dedos até a clavicula (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 limitacdo de movimentos em
um dos bracos, e que apds duplicacdo fornece a amplitude total
do braco (Kwok & Whitelow, 1991; Williams, 1997).

A previsdo 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 posi¢do supina com
joelhos e tornozelos esquerdos dobrados em um angulo de 90°.
Posteriormente, aplica-se a equacdo de acordo com 0O 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
individuos idosos é o comprimento total do braco, que é obtido
através da medida do braco, desde da juncdo do ombro até o
final, junto ao punho. Os padrfes de referéncia indicam esta
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medida com as alturas equivalentes (Mitchell & Lipschitz,
1982).

Mesmo com os artificios utilizados para aumentar a
acuidade dos métodos disponiveis, Sullivan et al. (1989)
destacam que deve haver cuidado na interpretacdo de dados
antropomeétricos, pois a variabilidade demonstrada em estudos
estatisticos tem sido muito alta.

Assim, pretende-se com o presente estudo avaliar o
estado nutricional de pacientes idosos hospitalizados na cidade
de Fortaleza, Ceard. Trata-se de um estudo piloto que visa
subsidiar a realizagcdo de um estudo mais abrangente, no qual
se confrontara medidas antropométricas, obtidas de forma
direta, com as medidas estimadas, obtidas a partir das varias
férmulas citadas.

2 Metodologia

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

A amostra foi constituida por 37 pacientes de ambos 0s
sexos, com idade > 60 anos.

Todos assinaram termo de participagdo no estudo, apos
0 projeto ter sido submetido ao Comité de Etica da Instituicéo.

Dentre 0s exames antropomeétricos, foram realizados a
tomada de peso e altura, para determinacdo do IMC, e a prega
cutanea triciptal (PCT) e circunferéncia braquial (CB), com
subsequente determinacgéo da circunferéncia muscular do brago
(CMB).

As medidas foram obtidas segundo padronizagédo
descrita em Waitzberg & Ferrini (2000). O peso foi medido em
escala de 100 gramas, utilizando-se balanga antropométrica
tipo Filizola, capacidade de 150Kg.
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O IMC, obtido pela razdo peso(Kg)/altura®(m?), foi
categorizado para classificacdo do estado nutricional segundo
os critérios definidos pela WHO (1995) e WHO (1997).

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

Os dados foram tabulados para apresentacdo em
freqtiéncias simples e percentual.

3 Resultados e Discussao

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

Tabela 1- Distribuicdo dos pacientes estudados segundo sexo e
diagnostico. Fortaleza, 2000.

Sexo
Diagnostico Masculino Feminino Total
N % N % N %

Neoplasia 8 34,8 6 429| 14 37,8
Patologia biliar 2 87| 5 35,7 7 18,9
Patologia cérdio- 6 26,1 -- -- 6 16,2
circulatéria
Patologia do apa- 1 43 2 14,3 3 8,2
relho reprodutor
Hérnia inguinal 2 8,7 -- -- 2 54
Outro 4 17,4 1 7,1 5 13,5

Total 23 100,0| 14 100,0| 37 100,0

Em neoplasias, os sitios anatomicos identificados foram
principalmente digestivos (estdbmago, pancreas, intestino),
seguido por tiredide e rim. Como patologia biliar verificou-se
apenas coletitiase. Dentre as patologias cardio-circulatorias,
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havia acidente vascular cerebral (AVC), aneurisma, doenga
vascular periférica e coronariopatia. Como patologia do
aparelho reprodutor foram encontradas patologia benigna de
prostata, ovario policistico e prolapso uterino. Em outro, havia
Sindrome de Guillan-Barré, cirrose hepatica, fistula carétida-
cavernosa, pielonefrite e hiperceratose plantar.

A alta presenca de neoplasias no grupo estudado
concorda com expectativas de Balducci & Extermann (2000)
que referem que, caso as atuais tendéncias forem mantidas,
70% de todas as neoplasias ocorrerdo em pessoas de 65 anos
ou mais de idade no ano de 2020. Outros autores tambeém
ressaltam que a neoplasia de diferentes sitios anatdbmicos tem
sempre sido correlacionada com o avancar da idade (Simon &
Printz, 2001; Verdecchia et al., 2001). As mesmas tornam
homens e integrantes de baixas camadas sociais mais
vulneraveis a mortalidade (Gallo et al., 2001).

Considerando as doencas cardio-circulatérias, a
literatura tem enfatizado que o AVC é a principal causa de
morte entre individuos com 65 anos ou mais de idade (Lessa,
2001; Vilas et al., 2001). Em estudo realizado em Portugal,
junto a pacientes com AVC hemorragico, 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 ndo 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, doenca coronariana e doenga
vascular periférica.

Segundo Lessa (2001), as doengas cerebrovasculares
também no Brasil situam-se entre as primeiras causas de morte.
Para essa autora a doenga aumenta com a idade, sendo dificil
precisar uma predominancia por sexo no Brasil, embora pareca
haver tendéncia para maior propor¢cdo no sexo masculino,
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considerando-se pacientes assistidos pelo Sistema Unico de
Saude (SUS).

No presente estudo, que também englobou pacientes
atendidos exclusivamente pelo SUS, constatou-se as doencas
cardio-circulatdrias como o segundo grupo mais citado entre os
homens, sendo que apenas 0s mesmos tiveram tal
acometimento.

Quanto a presenca de colelitiase, esta foi verificada
apenas nas mulheres deste estudo, configurando o segundo
diagnostico mais freqlente. Realmente, a literatura tem
apontado que a litiase biliar acomete cerca de 15% da
populacdo da Europa e América do Norte, destacando haver
associacdo com idade, sexo feminino, obesidade, multiparidade
e hipertrigliceridemia (Bartoli & Capron, 2000).

A Tabela 2 mostra a classificacdo nutricional dos
pacientes de acordo com o IMC.

Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes estudados segundo sexo
e diagndstico nutricional pelo Indice de Massa
Corporal (IMC). Fortaleza, 2000.

Sexo

Diagnostico Masculino Feminino Total
nutricional N % N % N %
D.grau 3 1 7.1 1 2,7
D.graul 1 43| 1 7.1 2 54
Normal 16 696 | 8 57,2 | 24 64,9
Pré-obeso 5 218 | 2 14,3 7 18,9
Obeso grau 1 1 43| 2 14,3 3 8,1

Total 23 100,0 | 14 100,0 | 37 100,0

D. = desnutri¢do

Tavares & Anjos (1999), em publicacdo baseada na
Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo - PNSN (1999),
destacaram a presenca de magreza (IMC <18,5Kg/m?) e de
excesso de peso (IMC > 25Kg/m?), 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 ndo estava
hospitalizado, os resultados do presente estudo mostraram
dados bem divergentes. Quanto ao baixo IMC, as mulheres
exibiram 14,2% de magreza (desnutricdo) 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 situagdo nutricional de idosos
institucionalizados. Na Espanha, Ortega et al. (1992)
verificaram 21% de ancifes obesos e 12% com IMC <
20Kg/m®. Menezes (2000), também avaliando idosos
institucionalizados, verificou importante comprometimento
nutricional a partir do IMC, propondo inclusive medidas de
intervencéo.

Considerando idosos ndo institucionalizados, um estudo
venezuelano constatou alta prevaléncia de obesidade (IMC >
30Kg/m?) entre mulheres — 42,6% e baixa em homens — 6,4%
(Falque Madrid et al., 1996).

Ja Esteban Perez et al. (2000) avaliaram, na Espanha, a
prevaléncia de desnutricdo protéico-calérica em idosos
institucionalizados, considerando individuos em instituicbes
geriatricas e em hospitais de longa permanéncia. Os autores
diagnosticaram a desnutricdo a partir de marcadores
antropométricos e bioquimicos, detectando que a prevaléncia
de desnutricdo foi bem maior nos individuos hospitalizados
(50,5%) do que nos moradores de instituicdo geriatrica (9,1%).
Tal fato levou os pesquisadores a concluirem que a
hospitalizacdo € um importante fator de risco de méa-nutricéo,
talvez pela prépria presenca de doencas que tornam tal
hospitalizacdo necessaria.

Também avaliando idosas hospitalizadas na Suécia,
Ponzer et al. (1999) verificaram 50% dos individuos com IMC
< 20Kg/m*.
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Reuben et al. (1995) referem que a prevaléncia de
desnutricdo é bem mais alta em paciente hospitalizado que na
comunidade e isto é crucial na definicdo da permanéncia
hospitalar, incidéncia de complicacdes e mortalidade. Estes
autores comentam que pacientes idosos hospitalizados com
doencas agudas podem apresentar 35 a 65% de prevaléncia de
desnutricdo. Por outro lado, ainda segundo estes pesquisadores,
também merece preocupacdo a presenca de sobrepeso nesse
grupo etério, pois contribui para o aumento da hipertensdo,
hipercolesterolemia, doenca cardiaca, resisténcia a insulina e
diabetes, colelitiase, insuficiéncia respiratoria, gota e artrite.
Portanto, estes autores concluem que ambos 0s 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 ndo € tdo boa
para medir obesidade e predizer gordura corporal quanto em
adultos jovens, provavelmente devido as alteracdes
degenerativas na estatura ocorridas com o avancar da idade.

Pode-se observar, pelos estudos citados, que mesmo se
considerando pontos de corte diferentes para classificacdo
nutricional e, mesmo se considerando as limitagdes do
indicador IMC, existem altera¢cbes nutricionais no idoso,
havendo maior destaque para mulheres com excesso de peso
em relacdo aos homens. A realidade do presente estudo foi
diferente, onde os percentuais globais de alto IMC (pré-obeso e
obeso) em ambos os sexos ndo foram tdo acentuados, além de
gue ndo houve tdo grande diferenca entre homens e mulheres.

A Tabela 3 exibe os dados referentes ao diagnostico
nutricional dos pacientes segundo outros dois indicadores, a
PCT e a CMB.
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Tabela 3- Distribuicdo dos pacientes estudados segundo sexo e
diagnostico nutricional pela prega cutanea triciptal
(PCT) e circunferéncia muscular do braco (CMB).
Fortaleza, 2000.

PCT CMB
Diagnostico | Masculino | Feminino | Masculino Feminino
N % [N % N % N %

Normal 22 957 (10 71421 91,3 |12 85,8
D.moderado | 1 4,3 2 143 2 8,7 1 7,1
D. grave - 2 143 --- --- 1 7,1
Total 23 100,0 (14 100,0 | 23 100,0 |14 100,0

D. = desnutrido

A utilizagdo de indicadores  antropométricos
convencionais em idosos tem sido sempre questionada
(Chumlea et al., 1986; Sullivan et al., 1989).

Existe uma dificuldade de obtencdo das pregas
cutaneas, 0 que requer muito treinamento e repeticdes.
Segundo Sullivan et al. (1989) as variacbes podem atingir
150% caso ndo se consiga precisar o local de obtencdo da
medida. Isto leva a necessidade de cuidados na interpretacao
das mesmas. Reuben et al. (1995) referem que a PCT, bem
como a circunferéncia braquial (CB), tém menor acuracia em
idosos do que em jovens exatamente pela dificuldade de
localizacdo do ponto anatémico apropriado para obtencdo das
medidas. A elasticidade da pele do idoso é menor, além de que
0 idoso possui uma menor proporcdo de gordura subcutanea,
levando a considerar que a PCT serd menos precisa para avaliar
a gordura corporal do individuo em idade mais avancada que
no jovem.

Conejo Navarro et al. (1996) avaliando gordura
corporal em idosos ambulatoriais, através de pregas cutaneas,
verificaram alta proporcdo em gordura corporal em mulheres
(34,5%) em relagdo aos homens (20,1%) em todas as pregas
cutaneas. 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 circunferéncia muscular do braco,
Chumlea et al. (1986) citam autores que atestam a sua
aceitabilidade na identificagdo e monitorizacdo da desnutrigéo
protéico-caldrica. 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 € valido para os idosos enfocados
no estudo, que eram brancos, podendo haver a necessidade de
alteracdes adaptativas para outras ragas e nacionalidades.

Campos et al. (2001) avaliaram varias pregas cutaneas
para determinar a gordura corporal e avaliaram ainda a CMB.
Consideraram que o peso de idosos institucionalizados
apresentou relagdo com a massa muscular e fraca correlagédo
com o tecido adiposo.

4 Consideragdes finais

Apesar das doengas presentes no grupo de idosos
hospitalizados avaliados, pode-se concluir que 0 mesmo nao se
encontrava em situacdo de grande risco nutricional. Os
percentuais de desnutricdo observados foram menores do que
os descritos na literatura para este tipo de populacdo e se
aproximaram mais de valores referidos para populacdo ndo
institucionalizada. O avanc¢o do estudo, com incluséo de maior
numero de pacientes, poderda confirmar ou ndo 0s presentes
achados.
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Perfil Antropométrico da Populacédo Indigena Jenipapo-
Kanindé, em Aquiraz — Ceara

Antonio de Padua Valenga da Silva

1 Introducao

De acordo com Bezerra (1998), os indios do Ceara
estdo passando ha alguns anos por um processo de reafirmacédo
de sua identidade étnica. Durante este processo e ainda hoje ha
quem diga que ndo existem indios no Ceara. Porém,
atualmente, considera-se consenso na Antropologia tomar a
existéncia da cultura como uma consequéncia da organizagéo
de um grupo étnico e ndo como sinais definidores de uma etnia.
O meio ambiente e o0 contato com outros grupos,
inevitavelmente, causam mudancas culturais, quer sejam de
forma rapida ou lenta. Assim sendo, ndo se pode cobrar dos
indigenas do Ceara a religido, lingua, tradi¢bes e costumes de
seus antepassados que habitaram esta regido ha mais de quatro
séculos. Considerando a raca e a cultura como critérios
insuficientes para a identificagdo de um grupo étnico, o critério
hoje vigente na Antropologia é a definicdo de um grupo a partir
da sua auto-identificagdo, isto €, os individuos do grupo se
identificam entre si, e sdo identificados como diferentes pelos
outros. Desta forma, é a partir do contato com a populagdo
circundante e com outras pessoas etnicamente distintas, como
0s pesquisadores, politicos etc., que os indios do Ceara podem
ser identificados como um grupo étnico distinto, haja vista que
ndo existindo este contato a necessidade de afirmacdo da
diferenca perde o sentido, pois se encontra isolada.

Ainda de acordo com as colocagdes de Bezerra (1998),
pode-se considerar os indios Jenipapo-Kanindé, em Aquiraz, 0s
Tapeba, em Caucaia, os Tremembé, em Almofala e os
Pitaguary, em Maracanad, entre outros, como portadores desta
mesma indianidade, uma vez que tais indigenas fundamentam a
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sua autodeterminagdo na sua memdria e em uma continuidade
histérica com seus antepassados e assim sdo reconhecidos por
aqueles com quem mantém contato.

Os Jenipapo-Kanindé sdo indios com contato com a
sociedade envolvente, falam o portugués e vestem-se como 0s
demais habitantes ndo-indios da regido. A vida comunitaria da
aldeia e confiada a uma cacique e um vice-cacique, mée e filho,
com idades de 53 e 27 anos, respectivamente. Ambos
escolhidos, por aclamacdo, entre 0s seus pares, sem mandato
definido.

O efeito da fome e da desnutri¢cdo sobre o crescimento e
as condicOes de saude tornou-se conhecido ha longo tempo e
ainda constitui o aspecto mais grave da situacdo social vivida
pela populacdo brasileira. O seu real significado social, sua
extensdo geografica e as possibilidades de intervencdo
tornaram-se alvo de vérias 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 nivel
individual, a fome e a desnutricdo estdo na raiz de uma série de
problemas e deficiéncias da populacdo, tais como as anemias
nutricionais, a xeroftalmia e o bdcio endémico (Batista Filho,
1987; Anjos, 1988; IBGE, 1990).

Segundo Coimbra & Santos (1991), no caso das
populacbes indigenas esses componentes apresentam, em sua
maioria, caracteristicas proprias em decorréncia da sua
diferenciacéo étnico-cultural das sociedades ocidentais.

Para Dufour (1991), muito do que se conhece sobre a
alimentacdo das populacGes indigenas amazénicas, por
intermédio de inquéritos dietéticos, torna-se insuficiente para
avaliar a adequacdo da dieta ou problemas nutricionais
potenciais, havendo melhores informaces sobre o estado
nutricional através de indicadores antropomeétricos, embora
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apresentem interpretagdes duvidosas, uma vez que nao s&o
sensiveis a variacdes ambientais e culturais.

Por outro lado, a literatura referente aos estudos
antropomeétricos realizados em populacdes indigenas, que se
referem a diversidade ecoldgica, social e cultural dessas
populacbes, ndo permitem generalizacdes sobre a situacdo
nutricional das mesmas. Enfim, observa-se que ndo ha tradicdo
nos grupos de pesquisas, nem nas instituicdes governamentais
no acompanhamento e avaliagdo nutricional de grupos
indigenas (Santos, 1993; Weiss, 1996).

Reconhece-se, por outro lado, conforme preconizado
pela WHO (1986) e Santos (1993), que para 0 avango na
avaliacdo do estado nutricional das populacbes indigenas,
necessario se faz um maior desenvolvimento desses estudos,
priorizando os longitudinais e aqueles que possibilitem a
criacdo de um banco de dados incorporado aos servigos de
atencdo primaria a salde, para viabilizacdo da vigilancia
nutricional.

Segundo Santos (1993), os estudos sobre crescimento
fisico de populacdes indigenas do Brasil sdo em reduzidissimo
namero; dizem respeito predominantemente a grupos
amazonicos; sdo freqlientemente transversais; em sua maioria
baseiam-se em dados de peso, estatura, perimetro braquial e
alguma(s) dobra(s) cutanea(s); usualmente incluem criancas e
adultos; sdo baseados em pequenas amostras; e empregam
diversas referéncias para fins de comparacao. Ou seja, além de
pequena, a literatura sobre crescimento fisico de populagdes
indigenas é metodologicamente bastante heterogénea.

Atualmente, as principais fontes de informacg6es sobre o
perfil nutricional da populacdo brasileira restringem-se aos
dados do Estudo Nacional de Despesa Familiar-ENDEF,
realizado pela Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (FIBGE, 1974), e a Pesquisa Nacional de Saude e
Nutricdo- PNSN (IBGE,1990).
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Segundo Romani (1986), o ENDEF foi o mais
completo estudo de consumo familiar realizado a nivel
nacional, no Brasil, tendo gerado uma série de informacdes
que, de certa forma, refletem a organizacgéo social, uma vez que
a alimentacdo constitui necessidade prioritaria em qualquer
sociedade.

Entretanto, em ambos trabalhos as populagdes
indigenas ndo foram tampouco incluidas, reforcando o fato de
que o0 assunto reveste-se de uma literatura escassa,
predominantemente em lingua inglésa e de pouca penetracéo,
tanto nos meios académicos nacionais, como nos servigos de
salde voltados para o atendimento destas populacdes (Santos,
1993).

No Brasil, os autores que procuram avaliar a
alimentacdo e o estado nutricional de popula¢fes indigenas tém
sido unanimes ao destacar as boas condi¢des nutricionais e de
salde 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 condices de saude e vigor fisico, para varias
comunidades indigenas, ficou para o passado. Logo apds 0s
primeiros contatos com a sociedade nacional, a exemplo dos
Surui, ocorreu grande depopulacdo, como decorréncia de
epidemias de gripes, sarampo e tuberculose que assolaram
entre eles. Esta grande mortalidade repercutiu diretamente
sobre a produgdo de alimentos na comunidade, pois, como
dizem os préprios Surui, as rocas do periodo anterior ao
contato eram numerosas e extensas.

Em geral, as criangas indigenas sdo pequenas quando
comparadas com populacGes-referéncia. Neste sentido, as
médias de estatura das criancas Gavido, Surui e Zord estdo
proximas do terceiro percentil da referéncia do National Center
for Health Statistics - NCHS (Coimbra Jr. & Santos, 1991).
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Por outro lado, a estatura das criangas Xinguanas,
menores de dez anos, estd abaixo do percentil 50 (padrdo
britdnico) até por volta dos sete anos; a partir desta idade
aproxima-se da mediana (Eveleth et al., 1974). As criangas
Kayapd, por sua vez, também tendem a ser menores que as
norte-americanas nos primeiros quatro anos de vida, com as
diferencas diminuindo a partir dos cinco anos (Black et al.,
1977).

Os estudos disponiveis indicam que as criancas
indigenas tendem a apresentar pesos inferiores as medianas das
populacBes-referéncia, ainda que os déficits sejam menores que
aqueles de altura. Neste sentido, as médias de peso das criancgas
Gavido, Surui e Zoro estdo entre o terceiro e décimo percentil
do NCHS (Coimbra Jr. & Santos, 1991).

Horta & César (1996), em pesquisa com criancas indias
do Rio Grande do Sul, utilizando o padrdo de referéncia do
NCHS, detectaram déficit de crescimento de suas alturas com
relacdo a idade na ordem de 47%, caracterizando uma
desnutricdo moderada e grave. Comentam que o percentual
apontado € cerca de duas vezes e meia maior do que o
observado nas criancas nordestinas.

Os mesmos autores observaram ainda que o déficit de
estatura com relacdo a idade aumenta apds o primeiro ano de
vida, quando se inicia 0 processo de desmame das criangas e 0s
alimentos introduzidos ndo sdo capazes de garantir o
crescimento adequado. O estudo demonstrou que a desnutricdo
das criangas indigenas comeca ainda na gestacdo e €
perpetuada pelas suas péssimas condi¢cdes de vida. Embora
vivendo no sul, as criangas indigenas apresentam situacdo de
saude pior que a média da regido nordeste do Brasil.

Considerando-se a localizagcdo da aldeia dos indios
Jenipapo-Kanindé, inserida numa area com disponibilidade de
fontes protéicas, tanto maritima quanto pluvial, e ainda por se
encontrar na Regido Metropolitana da Capital do Estado,
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beneficiada, teoricamente, devido a proximidade e
disponibilidade de atendimento em termos de assisténcia
médica e educacao, indagou-se qual seria o perfil nutricional da
citada comunidade indigena, principalmente relacionado com o
crescimento e desenvolvimento de criancas e adolescentes.

Levando-se em  consideracdo, portanto, que
anteriormente a este estudo nenhum trabalho foi conduzido
sobre o estado nutricional de populagdes indigenas no Estado
do Ceard e ainda que, a escassez de dados é fator bastante
prejudicial, na medida em que impossibilita o planejamento, a
implantagdo e a implementagdo de politicas de intervengdo nas
esferas municipal, estadual, federal e n&o-governamental,
dirigidas a problematica alimentar, o presente trabalho
objetivou identificar e discutir, através de dados
antropométricos, o perfil nutricional da populacdo indigena
Jenipapo-Kanindé e, conseqlientemente, oferecer subsidios ao
planejamento e a avaliacdo das acBes de salde, tornando
possivel & mensuracdo do impacto destas agoes.

2 Metodologia

O presente trabalho foi realizado na aldeia dos indios
Jenipapo-Kanindé, situada na Lagoa Encantada, Municipio de
Aquiraz, Estado do Ceard, 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 populacdo indigena Jenipapo-Kanindé, no que
diz respeito a antropometria de criancas, adolescentes e
adultos.

A primeira etapa constituiu-se do recenseamento da
aldeia, com a finalidade de atualizar varios dados que haviam
sido anteriormente levantados pela Fundacdo Nacional de
Saude/Ceara. Inicialmente, fez-se uma nova topografia da area
para possibilitar a localizacdo de todas as casas de indigenas.
Posteriormente, estas foram visitadas e identificadas,
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registrando-se o0 nimero de pessoas residentes e a composicao
da familia (nome, sexo, idade e filiacdo das criancas).

A idade dos individuos adultos foi obtida a partir da
data de nascimento, registrada em certidées de nascimento ou
cédula de identidade. Tratando-se de criancas, além das
certiddes de nascimento, também foram feitas consultas ao
“cartdo da crianca”, o qual é preconizado pelo Sistema Unico
de Saude - SUS, quando da inexisténcia do documento civil.

A partir do cadastramento atualizado, foram procuradas
as liderancas da aldeia (cacique e vice-cacique), com finalidade
de confirmacdo se as familias recenseadas eram consideradas
“indigenas” pela comunidade.

Assim, das 45 familias existentes na area da aldeia
Jenipapo-Kanindé, trés foram consideradas “ndo indigenas” e,
portanto, excluidas da amostra.

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

Basicamente, para o levantamento de dados, toda
populacdo foi convocada através de seus lideres, para
comparecer a uma &rea localizada bem no centro da aldeia;
nesta ocasido, procederam-se a conferéncia dos dados
familiares e a aplicacdo da metodologia desenhada para o
inquérito antropométrico.

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

a) Populacéo infantil:

Combinacdo dos indices: altura/idade (A/l), peso
(massa corporal)/ idade (P/l) e peso (massa corporal)/altura
(P/A). Para interpretacdo dos resultados utilizou-se a
distribuicdo em escores z, ou seja, unidades de desvios-padrédo
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em relacio a mediana, da populacdo-referéncia norte-
americana, cujos dados foram compilados pelo NCHS (OMS,
1983), adotando-se os limites de corte +2 e -2 escores z para
sobrepeso e desnutricdo, respectivamente, conforme proposto
pela Organizacdo Mundial da Saude-OMS (WHO, 1986).

A prevaléncia (%) da situacdo nutricional (subnutricdo),
foi medida segundo os critérios epidemioldgicos preconizados
por Gorstein (1994), exibidos na tabela 1.

b) Populacdo adolescente e adulta (incluindo gestantes)

indice de Massa Corporal (IMC) - o estado nutricional
foi calculado a partir da férmula abaixo e classificado segundo
critérios preconizados pelo Ministério da Saude (IBGE, 1990)
e OMS (WHO, 1995).
IMC = MC (kg) / EST? (m)
onde: MC= massa corporal; EST = estatura.

Tabela 1 — Critério epidemioldgico para avaliar a severidade da
subnutricdo em populagdes.

indices % Prevaléncia
Baixa Média Alta Muito Alta
Altura/ldade| <10 10.0-19.9 20.0- 29.9 > 30
Peso/ldade |<20 20.0-29.9 30.0-30.9 > 40
Peso/Altura [< 5 50- 99 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 criangas 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
balanca antropométrica, marca Filizola, modelo 31, capacidade
de 150 quilos e graduacdo de 100 gramas. As criangas menores
de dois anos foram medidas em balanca pediatrica, marca
Filizola, com capacidade de 17 quilos e graduacdo de 100
gramas ou juntamente com o acompanhante, com posterior
desconto do valor encontrado para o mesmo. Todos 0s
individuos foram medidos descal¢os e com 0 minimo de roupa
possivel. As medidas foram tomadas por um  (nico
investigador e anotadas pelo auxiliar.

2) Altura (estatura/comprimento) - o comprimento referiu-se a
medida da crianca em posicdo de decubito. Todas as criancas
menores de dois anos foram deitadas em superficie plana e
mantidas na posi¢do adequada para medicdo, realizada através
de um antropémetro de campo, com precisdao de 1 mm. A
estatura foi considerada como a medida tomada em pé: as
criancas acima de dois anos, os adolescentes e os adultos foram
orientados a permanecerem em posicdo vertical sobre a
balanca, com os pés paralelos, bracos estendidos ao longo do
corpo e linha de visdo paralela ao chdo. O instrumento
utilizado foi o antropébmetro contido na referida balanca.

3 Resultados e Discussao

A tabela 2, apresenta a distribuicdo da populagdo por
sexo e faixa etaria.

Observou-se que a aldeia era constituida por uma
predominante populacdo jovem, onde 74% dos indigenas
encontravam-se com idade inferior a 40 anos. A idade média
da populacdo constituiu-se em 21 anos, sendo 19 anos para o
sexo feminino e 22 anos para 0 sexo masculino, o qual
representou a maioria da populacdo 96 (53%). Tambeém,
detectou-se a predominancia do sexo masculino 12 (58%), a
partir dos 40 anos de idade. Acima desta faixa etaria, 0 sexo
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masculino apresentou idade média de 55 anos e 0 sexo
feminino 51 anos.

Tabela 2— Distribuicdo da populacdo por faixa etaria e sexo.
Jenipapo-Kanindé, Aquiraz - CE, 1998.

Idade Sexo Total

(anos) M F
N° % N° % N 9% 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 9% 100 84 100 180 100 -

M = masculino; F = feminino; F(%) = Frequéncia

Foram estudadas 66 criancas, na faixa etaria de 0 a 10
anos, sendo 33 (52%) do sexo masculino e 30 (48%) do sexo

feminino.

Na faixa etaria < 4 anos, 0 sexo masculino constituiu-se
de 11 (42%), enquanto o sexo feminino representou 15 (58%),
totalizando 26 criancas.

Os resultados estdo sumarizados nas tabelas 3, 4 e 5,
onde as distribuicdes dos desvios-padrdao (DP) (valores “z”)
para os trés indices antropométricos (A/l, P/A e P/l) estdo
apresentados. Evidenciou-se que em nenhum dos indices
aplicados encontrou-se criancas acima de (+2DP).
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Tabela 3— Distribuicdo antropométrica de criancas indigenas,
na faixa etaria de 0 a 10 anos, segundo a relacédo
altura/idade. Jenipapo-Kanindé, Aquiraz - CE,

1998.
Faixa |< (-2DP) (-1DP)- Med- >Med-
etaria (-2DP) (-1DP) (+2DP) Total
(anos)
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 b5
8-10 | 3 2 5 1 1 1 1 10 4
Total 9 11 13 9 9 7 2 3 33 30

DP = desvio-padrdo; Med = mediana
M = masculino; F= feminino

Tabela 4- Distribuigdo antropométrica de criancas indigenas na
faixa etaria de 0 a 10 anos, segundo a relagdo
peso/altura. Jenipapo-Kanindé, Aquiraz - CE, 1998.

Faixa |< (-2DP) (-1DP)- Med- >Med- Total
etaria (-2DP) (-1DP)  (+2DP)
(anos)

M F M F M F M F MF

<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 1 6 18 17 33 30

DP = desvio-padrdo; Med = mediana; M = masculino; F=feminino
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Tabela 5- Distribuigcdo antropométrica de criangas indigenas na

faixa etaria de 0 a 10 anos, segundo a relacdo
peso/idade. Jenipapo-Kanindé, Aquiraz - CE, 1998.

Faixa |[< (-2DP)  (-1DP)-  Med- >Med-

etaria (-2DP) (-1DP) (+2DP)  Total
(anos)

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-padréo; Med = mediana; M = masculino; F= feminino

A tabela 6 mostra a prevaléncia dos casos de
desnutricdo e de normalidade, segundo a interpretacdo proposta
por Gorstein, 1994,

Tabela 6- Prevaléncia (%) de casos de desnutricdo e de

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

Parame- Estado Nutricional
tros A B
<-2DP (-1DP)-(-2DP) Med- (+1DP)  Med-(+2DP)
<4 0-10 <4 0-10 <4 0-10 4 0-10
All 35 32 31 35 34 25 - 8
P/l 15 13 43 43 27 30 15 14
P/IA 4 3 15 14 23 27 58 56

<4 anos (n= 26); 0 - 10 anos (n=63); A = desnutri¢do, B= normalidade
DP = Desvios-padrdo da mediana da populacdo de referéncia (NCHS); Med

= Mediana
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Em relagdo a A/l, 35% das criangas < 4 anos situaram-
se abaixo de (-2DP), caracterizando desnutricdo muito elevada.
Quando se considerou a faixa etaria mais ampla (0-10 anos), a
prevaléncia reduziu para 32%, mas ainda determinando um
quadro critico de desnutricdo em niveis elevados.

Quanto ao indice P/A, detectou-se 4% na faixa < 4 anos
e 3% entre 0 e 10 anos, interpretando-se, em ambos as faixas,
uma situacao de baixa prevaléncia para a desnutrigéo.

O indice P/I, apontou 15% para < 4 anos e 13% entre 0
e 10 anos, revelando também uma baixa prevaléncia de
desnutricéo.

O ponto de corte de -2DP para os indices A/l e P/A
servem para diferenciar criangas eutréficas das desnutridas.
Assim, criancas apresentando desvios-padrdao de A/l e P/A
inferiores a -2DP s&o consideradas como tendo nanismo
nutricional (desnutricdo cronica ou stunting) e atrofia
nutricional (desnutricdo aguda ou wasting), respectivamente
(Waterlow et al., 1977; WHO, 1986).

Os resultados mostraram que 0 nanismo nutricional
entre 0s Jenipapo-Kanindé pode ter sido conseqliente das
precérias condigdes sanitarias e alimentares possivelmente
presentes na area indigena, bem como devido a baixa renda
familiar, fatos comuns observados em outras areas similares, 0s
quais se constituem como fatores determinantes da situacédo
alimentar e nutricional (Beghin, 1990; OPS/OMS, 1992).

Entre outras aldeias, de varios Estados, também podem
sdo relatados indices elevados de desnutri¢do, ainda bem mais
significantes que o0s encontrados no presente trabalho,
conforme relatos a seguir.

Criancas Surui, de 0 - 8,9 anos de idade, habitantes de
uma regido de intensa colonizacdo e fluxo migratério no
Estado de Rondbnia, quando comparadas a populagéo-
referéncia do NCHS apresentaram elevadas prevaléncias 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 as caréncias
alimentares, a reducdo da capacidade de producdo de alimentos
e as inadequadas condi¢cdes sanitarias das aldeias. Os
resultados refletem o acimulo de episddios adversos em termos
de saude, que impediram o crescimento esquelético nos niveis
esperados, produzindo uma crianca de baixa estatura. (Santos,
1993).

Matos et al. (1992), avaliaram o estado nutricional de
criancas indias do Alto Xingu 172 (28%) da populacdo, com
idade igual ou inferior a dez anos, utilizando o padrédo-
referéncia NCHS. Observaram déficit de estatura para a idade
em todos 0s grupos etarios e inexisténcia de déficit de peso
para a estatura, o que, segundo 0s autores, pode sugerir
diferenca entre os potenciais genéticos da populacdo estudada e
da populacdo referéncia. Por outro lado, ndo se detectou o
estado de desnutricdo atual em todas as faixas etarias avaliadas,
segundo o z-score de peso para a altura.

Criancas menores de cinco anos das aldeias de Parati e
Angra dos Reis, de origem Guarani, apresentaram alarmantes
indices de desnutricdo (5,7%, 37,7% e 73,6% referentes aos
parametros  peso/idade, peso/altura e  altura/idade,
respectivamente), sugerindo intervencdo nutricional premente
(Serafim et al., 1992).

Horta et al. (1996), em diagndstico de saude dos indios
no Rio Grande do Sul, representados pelas nagdes Kaingang e
Guarani, detectaram 47% de desnutricdo moderada e grave. O
percentual apontado foi considerado cerca de duas vezes e meia
maior do que o observado nas criangas nordestinas. Observou-
se ainda que o déficit de estatura com relagdo a idade
aumentava ap6s o primeiro ano de vida, quando iniciava o
processo de desmame das criangas e os alimentos introduzidos
ndo eram capazes de garantir o crescimento adequado.

Embora as condicGes adversas de crescimento fisico das
criancas Jenipapo-Kanindé, possam vir a excluir qualquer
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discussdo acerca da influéncia das potencialidades genéticas
sobre as caracteristicas de crescimento de sua populacéo, ja
exaustivamente relatadas para outras aldeias (Eveleth &
Tanner, 1990), em face da utilizacdo de uma unica referéncia
(NCHS) na avaliagédo do padréo de crescimento das criangas do
mundo inteiro, independemente de filiagdo étnica, para Santos
(1993), essa € uma questdo importante para os estudiosos do
crescimento fisico humano, com indmeros desdobramentos
para a salde publica.

O referido autor continua a enfatizar que, se o potencial
genético das criangas norte-americanas for superior aquele das
criancas indigenas brasileiras, as estatisticas relativas aos niveis
de desnutricdo destas Ultimas estardo superestimadas. Porém o
debate acerca da similaridade ou ndo do potencial de
crescimento fisico das criancas de diversas partes do mundo
permanece sem uma resposta definitiva.

Contudo, Anjos (1988) preconiza que 0 uso de um
Unico padrao internacional facilita a comparacdo de estudos de
crescimento em diversas partes do mundo, enfatizando que a
vasta literatura reconhece que a causa da desnutricdo seria
social, ou seja, grupos de criancas de qualquer parte do mundo
cresceriam ao mesmo ritmo, se as condicdes ideais de nutri¢do,
socioecondmicas, sanitarias, familiares etc., Ihes forem dadas.

Por outro lado, a situacdo desenhada no presente estudo,
possibilita prever um quadro bastante semelhante aos dados
divulgados pela FUNAI, relatados por Moura (1998), onde
mostram que a desnutri¢cdo protéico-energética, no periodo de
1993-95 apareceu, com grande freqliéncia, associada aos 0bitos
por infeccdo respiratoria aguda, doenga diarréica aguda,
tuberculose, malaria e outros, sendo a causa primaria do oObito
em 140 (5,4%) dos casos, correspondendo a sexta causa
conhecida no periodo. Acrescentam ainda que, muito
provavelmente, existiu grande numero de &bitos por
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desnutricdo ndo notificados e entre os ocorridos sem assisténcia
médica.

Os dados alarmantes, notificados ou n&o, Vvém
confirmar os dados do Mapa da Fome entre Povos Indigenas no
Brasil (INESC-PETI/MN-ANAI/BA, 1995), segundo 0s quais
41,9% da populacdo indigena passa fome permanente ou
sazonal. Esta proporgéo atingiria 84% no nordeste e 60% no
centro-sul.

Também os resultados do PNS, 1989 (IBGE, 1990), os
quais ndo incluiram as populacdes indigenas (Santos, 1993),
indicaram que 31% das criangas brasileiras menores de 5 anos
apresentavam desnutricdo, sendo que 5% das criangas sofriam
de desnutricdo, nas formas moderada ou grave. Quanto a
distribuicdo regional da prevaléncia de desnutricdo, foi no
nordeste onde se verificaram as maiores taxas (46,1%), tendo
sido duas vezes superiores as encontradas nas demais regifes
do pais, a excecdo da regido 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 relacdo aos individuos adultos, 20% deles
também foram considerados como de baixo peso. Os dados
revelaram, por outro lado, uma tendéncia para a ma nutricao,
guando se detectou 19% de adultos com sobrepeso, sendo 5
(7%) no sexo masculino e 9 (12%) no sexo feminino. Apesar
da caréncia energética detectada, os achados relativos a
sobrepeso podem ser atribuidos a vida sedentaria da aldeia,
principalmente entre mulheres mais idosas.

Por outro lado, os valores reportados para 0s
adolescentes Jenipapo-Kanindé, encontravam-se dentro dos
valores atribuidos a adolescentes brasileiros néo-indigenas,
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onde mais de 70% da populacéo encontra-se entre os limites da
média e mais ou menos um desvio-padrdo (IBGE, 1990;
Sichieri & Allam, 1996).

Mesmo diante desta avaliacdo, a definicdo de um peso
ideal para adolescentes, torna-se particularmente problematica,
uma vez que um padrdo de peso adequado em adolescentes
deveria levar em conta o sexo, a idade, a estatura, bem como o
estagio de maturacao sexual (Sichieri e Allam,1996).

Tabela 7 - Classificacdo do estado nutricional de adolescentes e
adultos, de ambos sexos, da comunidade indigena
Jenipapo-Kanindé, segundo o indice de Massa
Corporal - IMC. Aquiraz - CE, 1998.

Estado Adolescente Adulto Total
Nutricional
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
50 —

41

40 - 37

30 [ )
H 26 B Masculino 5

U Feminino

r 12 12 12
10 8 7
L 5
o H5 | 7 11|17 o |2 6 | 9 28|19/ |5 | 9
Baixo peso Normal Sobrepeso Baixo peso Normal Sobrepeso
Adolescente Adulto

Figura 1 - Classificacdo do estado nutricional de adolescentes e adultos, de
ambos sexos, da comunidade indigena Jenipapo-Kanindé, segundo o Indice
de Massa Corporal - IMC. Aquiraz - CE, 1998.
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Saito (1987), destaca que em virtude das caracteristicas
especiais do adolescente, seu envolvimento com a nutricdo
assume aspectos singulares e de grande importancia, bastando
lembrar que, nesta época da vida, o individuo adquire 25% de
sua estatura e 50% de seu peso definitivos.

A mesma autora ainda coloca que a nutricdo na
adolescéncia deva ser objeto da mesma preocupacdo que
envolve a crianca ou a gestante, sendo importante compreendé-
la como um momento crucial do processo de crescimento,
desde que as necessidades ndo preenchidas de maneira
adequada poderdo comprometer o desempenho do individuo
como adulto.

4 Conclusdes

- As criangas menores de dez anos de idade apresentaram
elevada prevaléncia de stunting (32%), caracterizando um
quadro de desnutricdo cronica, nanismo nutricional. Para a
faixa de idade <4 anos, a prevaléncia mostrou-se mais elevada,
35%, sendo o reflexo de possiveis precérias condi¢Bes 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 ma nutricéo,
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 éarea, principalmente de fontes protéicas, os Jenipapo-
Kanindé possuem péssimas condi¢cOes de vida e apresentam um
perfil nutricional insatisfatorio, em nivel elevado, similar aos
de outras reservas indigenas.

Baseados no exposto, sugere-se, para uma melhoria da
populacdo indigena Jenipapo-Kanindé, uma premente
intervencdo nutricional, desde que seja considerada e
preservada a sua especificidade cultural.
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®» POR UMA CULTURA DE PAZ E NAO VIOLENCIA*!

Reconhecendo a parte de responsabilidade ante o futuro da

humanidade, especialmente com as criancas de hoje e de amanha,

EU ME COMPROMETO - em minha vida cotidiana, na minha

familia, no meu trabalho, na minha comunidade, no meu pais e na

minha regido a:

1 RESPEITAR A VIDA. Respeitar a vida e a dignidade de cada
pessoa, sem discriminar nem prejudicar;

2 REJEITAR A VIOLENCIA. Praticar a ndo-violéncia ativa,
repelindo a violéncia em todas suas formas: fisica, sexual,
psicologica, econbmica e social, em particular ante os mais
fracos e vulneraveis, como as criangas e os adolescentes;

3 SER GENEROQOSO. Compartilhar o0 meu tempo e meus recursos
materiais, cultivando a generosidade, a fim de terminar com a
exclusdo, a injustica e a opressdo politica e econdmica;

4 OUVIR PARA COMPREENDER. Defender a liberdade de
expressdo e a diversidade cultural, privilegiando sempre a
escuta e o didlogo, sem ceder ao fanatismo, nem a
maledicéncia e o rechago ao proximo;

5 PRESERVAR O PLANETA. Promover um consumo

responsavel e um modelo de desenvolvimento que tenha
em conta a importancia de todas as formas de vida e o
equilibrio dos recursos naturais do planeta;

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

! Manifesto redigido por defensores da Paz como Dalai Lama, Mikail Gorbachev,
Shimon Peres e Nelson Mandela, no sentido de sensibilizar a cada um de nés na
responsabilidade que temos em praticar valores, atitudes e comportamentos para a
promogdo da ndo violéncia.

Lancado em 2000 pela UNESCO, contou com a adesdo da Assembléia Legislativa
ao “Manifesto 2000” com a coleta de mais de 500 mil assinaturas em nosso Estado.
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