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INTRODUCAO

A obesidade em criancas e adolescentes vem se tornando um grave problema de
saude publica, a medida que sua prevaléncia cresce, tanto em paises desenvolvidos como
em paises em desenvolvimento. A Organizacdo Mundial da Saude considera que a
obesidade infantil j& se tornou uma epidemia. A obesidade é uma doenca complexa e
multifatorial, caracterizada por excesso de tecido adiposo. O manejo da obesidade na
infancia € um desafio, pois ndo envolve somente a mudanga de habitos da crianga e/ou

adolescente, mas, principalmente, a mudanca de habitos familiares e o manejo de fatores

culturais.

DEFINICAO E CLASSIFICACAO
A obesidade na infancia e na adolescéncia pode ser classificada em trés categorias
[1]:
1. Obesidade exd6gena, ou de causa nutricional. Representa o tipo mais comum
de obesidade, compreendendo cerca de 95% dos casos.
2. Obesidade secundaria, ou sindrdmica. Também conhecida como enddgena.
Inclui doencas enddcrinas e outras sindromes clinicas.

3. Obesidade genética. Define as sindromes genéticas monogénicas.

Existem varios critérios para se diagnosticar sobrepeso e obesidade na infancia e
adolescéncia. O método ideal de avaliacdo de excesso de peso na infancia deveria poder
medir a quantidade de gordura corporal total; no entanto, os métodos considerados de
referéncia, como pesagem por submersdo, ressonancia magnética, tomografia
computadorizada, e Dual-Energy X-Ray Absorptiometry (DEXA) sdo complexos e de custo
elevado, ndo sendo utilizados na pratica clinica. O indice de Massa Corporal (IMC) é um
indice simples, rapido e de baixo custo, podendo ser amplamente utilizado na prética clinica.
Ele relaciona as medidas de peso corporal e de altura (kg/m®), sendo o parametro de

escolha para identificar adultos obesos. Varios estudos tém investigado o uso do IMC como
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parametro para avaliacdo de excesso de adiposidade em criancas e adolescentes; nestes
individuos, O IMC se correlaciona bem com o DEXA [2-4].

O IMC varia de acordo com a idade e o sexo em criangas e adolescentes. ISso
ocorre devido as diferentes velocidades de crescimento do nascimento a idade adulta. Os
periodos de maior velocidade de crescimento e ganho de peso sdo o primeiro ano de vida e
a puberdade, onde a composi¢do corporal sofre alteracdes rapidas devido a acdo dos
horménios sexuais.

O diagnostico de sobrepeso e obesidade em criancas e adolescentes pode ser feito
através de curvas de percentis de IMC por idade e sexo. Em 1991, Must e colaboradores [5]
disponibilizaram uma tabela de pontos de corte de IMC por percentis, de acordo com idade
e sexo, para criancas a partir de 6 anos. A sua utilizacdo como referencial para classificacédo
de excesso de peso foi recomendada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) [6].

Em 2000, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) publicou novas
curvas de IMC por percentis para criancas e adolescentes de 2 a 20 anos, de acordo com
sexo e idade, incluindo uma faixa etéria mais ampla, individuos de descendéncia hispéanica e
negros [7], tornando-se um recurso mais completo para avaliagdo do estado nutricional
através do IMC. (Figura I) Considera-se como excesso de peso os IMCs acima do percentil
95 e risco de excesso de peso os IMCs entre os percentis 85 e 95 [7]. A limitacdo dessas
curvas esta no fato de terem sido construidas a partir de uma Unica populacdo de referéncia,
podendo haver diferencgas entre essa e a populacdo que estd sendo examinada. Note-se, no
entanto, que ndo ha instrumento semelhante validado para a totalidade da populagéo
brasileira.

A classificacdo para sobrepeso e obesidade desenvolvida por Cole e colaboradores
[8] leva em consideracdo os pontos de corte de IMC para adultos (de 25kg/m® e 30kg/m?,
respectivamente sobrepeso e obesidade). Esse estudo avaliou amostras representativas da
populacdo de seis localidades (Inglaterra, Holanda, Hong Kong, Singapura, EUA e Brasil),
na tentativa de criar uma tabela de referéncia para classificacdo de sobrepeso que

representasse de maneira mais adequada a populacdo mundial. Os autores categorizam as
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criancas e adolescentes em 3 classes: sem sobrepeso, com sobrepeso e com obesidade
(Tabela 1). O critério utilizado é uma extrapolacédo retrégrada do IMC do adulto para as
diversas faixas etarias, com base em curvas de crescimento. A extrapolagdo desses pontos
de corte, no entanto, pode ndo avaliar de maneira adequada o risco para a salude nessas
faixas etarias. Entretanto, ndo existem estudos suficientes que avaliem os pontos de corte
de IMC especificos para sexo e idade e que estabelecam faixas de maior risco para
doencas em criancas e adolescentes [9]. Sendo assim, considera-se que 0s pontos de corte
elaborados por Cole e associados podem ser utilizados como padrdo de referéncia para
classificacdo de sobrepeso e obesidade em criangas e adolescentes, sendo seu uso

recomendado pela IOTF [10].

EPIDEMIOLOGIA

Devido a falta de um critério bem estabelecido para o diagnéstico de sobrepeso e
obesidade em criangas e adolescentes, existe uma dificuldade em avaliar a real prevaléncia
da doenca mundialmente. Mesmo assim, observa-se que a prevaléncia de sobrepeso em
criangas e adolescentes em paises desenvolvidos ja é bastante elevada e vem crescendo
rapidamente.

O crescimento do sobrepeso e obesidade n&o ocorre de maneira uniforme em todo o
mundo. Em paises como Estados Unidos da América (EUA) e Brasil, 0,5% das criancas e
adolescentes atingem a faixa de excesso de peso por ano, enquanto que em paises como
Canada, Australia e Reino Unido esse indice € de 1% ao ano [9]. A populacéo atingida pelo
excesso de peso também é diferente em paises desenvolvidos e em desenvolvimento.
Enquanto que, em paises industrializados, as criancas de maior risco sdo as de classes
sécio-econbmicas mais baixas, as mais acometidas nos paises em desenvolvimento séo as
de maior renda e de zonas urbanas [9].

A prevaléncia de obesidade nos EUA vem aumentando rapidamente. Na década de
70, apenas 4% das criancas de 6 a 11 anos e adolescentes com 12 a 19 anos

apresentavam obesidade (critério do CDC) [11]. Esses indices passaram para 15,1%, 16,3%
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e 18,8% nos anos 2000, 2002 e 2004, respectivamente, para criancas com 6 allanos, e
para 14,8%, 16,7% e 17,4% para adolescentes com 12 a 19 anos, no mesmo periodo [12-
14]. As prevaléncias de sobrepeso foram de 37,2% para criangas de 6 a 11 anos e 34,3%
em adolescentes de 12 a 19 anos, em 2004 [14]. Sendo assim, em 2004, cerca de 56% das
criangas e 52% dos adolescentes j4 estavam acima do peso ideal nos EUA. No Canad4, a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade aumentou 5 vezes em 15 anos. A Ultima avaliacdo
populacional (usando critérios da IOTF) encontrou prevaléncias de 37% de sobrepeso e de
18% de obesidade em criangas de 2 a 11 anos [15]. Na Austrélia, cerca de 17% dos
meninos e meninas com idades de 6 a 18 anos tinham sobrepeso e 6 a 7%, obesidade, em
2000 (critérios da IOTF) [16]. Em criancas com 4 anos de idade, observou-se um
crescimento de 6,9 para 13,1% de sobrepeso e de 3,2 para 4,1% de obesidade entre 1995 e
2002 [17].

Na Europa, o crescimento da obesidade ndo se deu de forma homogénea, sendo as
maiores prevaléncias encontradas nos paises mais ao sul. Em estudo de base populacional
na Espanha [18], a prevaléncia de obesidade ficou entre 4,7 e 10,4% dependendo do grupo
etario considerado. J4 o sobrepeso variou entre 21,9 a 35,2%. Na Italia, as prevaléncias de
sobrepeso e obesidade, na faixa de 6 a 14 anos, foram de 40,6% e 19,5% respectivamente
(critérios do CDC) [19]. Na Inglaterra, 20% das criangas com idades entre 5 el7anos ja
tinham excesso de peso em 1998 [20]. Na Suécia [21], 18% das criangas estdo com
sobrepeso e, na Finlandia [22], 13% dos adolescentes. Nos demais paises da Europa essas
prevaléncias sdo semelhantes.

Paises como a China e o Japdo também estdo sofrendo um aumento rapido dos
indices de sobrepeso e obesidade. A prevaléncia de obesidade aumentou 2,5 vezes de
1970 até 1996 [23, 24].

Os paises em desenvolvimento estdo passando por um processo de transicdo
nutricional, em que os casos de desnutricdo estdo diminuindo e de obesidade, aumentando.
No Egito, a prevaléncia de obesidade aumentou de 2,2% na década de 70 para 8,6% na

década de 90 em pré-escolares [25]. No Chile, houve um aumento de sobrepeso e
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obesidade de 12 para 26% em meninos, e de 14 para 27% em meninas entre 1987 e 2000
[26]. No Brasil, os dados dos ultimos 3 levantamentos populacionais realizados em 1974-75,
1989 e 1997 mostraram um aumento de sobrepeso e obesidade de 4,9 para 17,4% em
criancas de 6 a 9 anos e de 3,7 para 12,6% em adolescentes de 10 a 18 anos [24]. Num
estudo realizado nas capitais brasileiras a prevaléncia de excesso de peso encontrada em

jovens de 19 a 24 anos variou de 11,3% a 23,4% [27].

CAUSAS DA EPIDEMIA DE OBESIDADE INFANTIL

A obesidade é uma doenca que resulta do desequilibrio entre a ingestdo e o gasto
energético. Existe também um componente genético no aparecimento e desenvolvimento da
obesidade em adultos e criangas. Cerca de 240 genes ja foram associados a formas
poligénicas de obesidade e existem cinco genes descritos (LEP, LEPR, POMC, SIMI e
NTRK2) relacionados a obesidade monogénica [28]. Uma criangca com um dos um pais
obeso tem 50% de chance de desenvolver obesidade. Essa chance sobe para 70% quando
ambos os pais sdo obesos. Uma crianga que ndo possui nenhum dos pais obesos tem
apenas 10% de chance de ser obesa no futuro [29].

Além disso, existem sindromes genéticas que tém como caracteristica o
aparecimento de obesidade: as sindromes de Prader-Willi, Turner e Lawrence-Moon-Bied|l
[28, 29].

Os problemas endocrinol6gicos aos quais a obesidade pode estar associada séo a
baixa estatura idiopética, deficiéncia de horménio do crescimento, puberdade tardia,
Sindrome de Cushing, hipotireoidismo e sindrome dos ovarios policisticos [29]. E importante
ressaltar que as criangcas com obesidade exdgena sao frequentemente mais altas que seus
pares e, ndo raro, apresentam os primeiros sinais de puberdade um pouco antes das
criancas de mesma idade.

No entanto, o crescimento mundial da obesidade ndo pode ser explicado apenas
pelo componente genético da doenga ou por outras doengas enddcrinas. As mudancas no

estilo de vida e nos habitos alimentares vém contribuindo de forma muito importante para
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esse rapido aumento da prevaléncia de obesidade na infancia. Estudos demonstram que a
inatividade fisica das criancas esta diretamente relacionada com o aumento da obesidade
[30], assim como o tempo que uma crianca passa assistindo televisdo e jogando jogos
eletrdnicos [30-32]. Criancas que assistem 5 horas ou mais de televisdo por dia tém 5 vezes
mais chances de se tornarem obesas do que criangas que assistem até 2 horas de televisédo
por dia [33].

As mudancas na alimentacgdo das criancas e dos adolescentes estédo correlacionadas
com o aumento de obesidade. Criancas e adolescentes aumentaram muito o seu consumo
de carboidratos na dieta, principalmente na forma de refrigerantes nédo dietéticos e outras
bebidas acucaradas [34, 35]. O consumo dessas bebidas estd associado ao aumento do
consumo de calorias totais na dieta, a0 aumento de peso, a diminuicdo do consumo de
alimentos lacteos e frutas e ao aumento do risco para diabetes tipo 2 [36]. Outro fator
importante associado ao crescimento da prevaléncia de obesidade na infancia e
adolescéncia é o aumento do tamanho das por¢cdes dos alimentos disponiveis para o
consumo [37]. Além do consumo de bebidas acucaradas, outros alimentos como doces em
geral, carnes, lanches e “fast-food” tém seu consumo relacionado com sobrepeso e
obesidade em criancas e adolescentes [38]. No entanto, os estudos ndo encontram relacdo
com o0 aumento da ingestéo total de calorias diarias [39]. Assim, supfe-se que os fatores
diretamente envolvidos sédo o crescente sedentarismo e a qualidade da dieta.

Existem outros fatores, independentes do estilo de vida e da genética, que também
parecem estar relacionados com um maior risco de obesidade na infancia ou adolescéncia.
Diabetes gestacional [29, 40], peso ao nascer superior a 4000 g [9, 29] ou menor que 1500 g
[9], e crescimento intra-uterino inadequado [9], estdo relacionados com o ambiente intra-
uterino, sugerindo que o ambiente fetal tem um papel importante no desenvolvimento da
obesidade. Alimentacao artificial introduzida precocemente, em detrimento do aleitamento
materno, sugere que os fatores dietéticos podem exercer sua influéncia desde muito cedo

[9, 29, 41]. Fatores como raga e condi¢do sicio-econdmica também estdo associados a um
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maior risco de desenvolvimento de obesidade. Criancas norte-americanas brancas (de baixa

renda), negras ou de descendéncia hispanica ttm mais chances de serem obesas [42].

CONDICOES CLINICAS E COMPLICACOES ASSOCIADAS

A obesidade reflete-se de maneira global na saude de criancas e adolescentes.
Mesmo que muitas das consequéncias da obesidade infantil s6 venham a ser observadas
na idade adulta, complicagbes imediatas da doenca ja podem ser vistas na infancia e
adolescéncia [9]. Além disso, a obesidade na infancia é fator preditivo de obesidade na
idade adulta [43]. Crian¢as obesas tém 40% de chance de se tornarem adolescentes obesos
e 80% destes, adultos obesos [1]. As consequéncias imediatas da obesidade infantil incluem
problemas ortopédicos (pé plano, escoliose, coxa vara), dermatologicos (verrugas no
quadril, coxa e torax, infec¢gbes cutaneas, intertrigos, furunculoses e acantosis nigricans),
cardiovasculares (hipertenséo arterial, dislipidemias), respiratorios (asma e apnéia do sono),
enddcrino-metabdlicos  (como  hiperinsulinemia,  insulino-resisténcia,  dislipidemias,
diminuicdo do GH, ovarios policisticos) e psicossociais (transtornos da conduta, depresséo,
angustia, distorcdo da imagem corporal, transtornos alimentares e baixa auto-estima) [1, 9,
29] (Tabela 2).

O risco de doencas cardiovasculares é maior em criangas obesas do que naquelas
com peso normal [44]. Estudos demonstram que, entre criancas e adolescentes com
excesso de peso, j4 sdo diagnosticados casos de intolerancia a glicose ou diabetes melito
tipo 2. Nao raro, apresentam fatores de risco cardiovascular como aumento de adiposidade
abdominal e resisténcia a insulina [45]. A prevaléncia de diabetes melito do tipo 2 esta
crescendo de maneira importante na populagéo infantil, representando 50% dos casos da
doenca em criangas nos EUA [46]. A intolerancia a glicose é observada em 20 a 25% das
criancas e adolescentes com obesidade [47]. Sendo assim, a obesidade aumenta o risco do

aparecimento de sindrome metabdlica (SM) em criancas e adolescentes [48, 49].
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MANEJO

AVALIACAO DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE OBESOS

Na avaliacdo da crianca e do adolescente com sobrepeso e obesidade, a historia
clinica deve incluir a historia gestacional, a evolugcdo do crescimento, a idade de inicio do
aumento de peso e a idade do inicio da puberdade (se houver). Além disso, uma avaliacdo
detalhada da alimentacdo e do nivel de atividade fisica € indispensavel. E necessario,
também, avaliar o ambiente no qual vive essa crianga [29]. O exame fisico deve ser
detalhado. A avaliagdo laboratorial serve para avaliar melhor as condi¢cdes clinicas da
crianga e investigar possiveis complicagfes associadas [50] (Tabela 3).

A avaliacdo alimentar tem como objetivo entender os hébitos alimentares que
possam contribuir para o aumento da ingestao caldrica, tais como o consumo de lanches
(salgadinhos, barras de cereal, biscoitos e bebidas acucaradas) e as refeicOes realizadas
fora de casa (escola, restaurante, etc), em que o consumo alimentar da crian¢ca ou do
adolescente ndo é controlado pela familia. A avaliacdo do nivel de atividade fisica deve
incluir tanto a atividade fisica formal (esportes estruturados como natacéo, futebol e aulas de
educacdao fisica) quanto as atividades fisicas do cotidiano, tais como atividades realizadas
ao ar livre, auxilio em atividades domésticas, ou caminhadas para deslocamento (como por
exemplo, de casa para a escola). Além disso, deve-se avaliar o tempo gasto em atividades
sedentarias como assistir televisdo, utilizar o computador ou jogar jogos eletrénicos [51].

O exame fisico deve incluir a afericdo de peso e altura, determinacdo do IMC e a
medida da circunferéncia da cintura [50]. Mesmo n&o havendo pontos de corte
estabelecidos de cintura abdominal para criancas e adolescentes, a medida parece estar
relacionada com risco cardiovascular e com maiores taxas de mortalidade [52]. Uma
afericdo da pressdo arterial deve ser feita com manguito apropriado. S&o consideradas
hipertensas as criancas com presséo sistélica ou diastélica igual ou superior ao percentil 95
para idade, sexo e altura [53].

A avaliacdo laboratorial deve focar, de uma maneira geral, o perfil lipidico completo e

um teste de rastreamento para diabetes melito tipo 2 (glicemia de jejum ou teste de
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tolerancia a glicose) [29, 53, 54]. Provas de fung¢do hepatica e ecografia abdominal podem
ser requeridas em casos mais extremos de obesidade infantil [53, 54], devido a maior
prevaléncia de esteatose hepatica nesses pacientes. T4 e TSH podem ser solicitados na
avaliacao inicial. Exames mais especificos serdo indicados com base na clinica. A tabela 3

detalha melhor a avaliacdo laboratorial preconizada.

PRINCIPIOS GERAIS DO TRATAMENTO DA OBESIDADE INFANT IL

O foco do tratamento em criancas e adolescentes deve ser a desaceleragdo do
ganho ponderal em relagdo ao crescimento longitudinal [51, 54]. Essa recomendacao é
vélida para criancas e adolescentes com sobrepeso (IMC entre os percentis 85 e 95). A
médio e longo prazo, a manutenc¢do do peso, enquanto prossegue o crescimento axial, sera
acompanhada da diminuicdo do IMC. Em fases de crescimento menos acelerado, o objetivo
serd a perda gradual de peso, principalmente nas criangas obesas ou naquelas com
sobrepeso e comorbidades. (Tabela 4).

O tratamento da obesidade infantil deve ter como objetivo principal mudancas
comportamentais e a participacdo da familia em todo o processo, contemplando aspectos da

alimentacéo, atividade fisica, apoio psicologico e mudancgas nos hébitos de vida.

TRATAMENTO DIETETICO

O tratamento dietético da obesidade busca a promoc¢do de habitos saudaveis de
alimentacdo, uma alimentacdo balanceada, com um balanco energético adequado e a
manutencdo do crescimento e desenvolvimento normais da crianca e do adolescente. A
utilizacdo de planos alimentares estruturados e/ou restritos ndo é recomendada de uma
maneira geral, pois resultados positivos sé ocorrem em curto prazo, nao sendo mantidos por
um periodo longo [51]. A abordagem nutricional deve focar a reducédo (ou eliminagdo) do
consumo de alimentos implicados no excesso de ingestao caldrica, como, por exemplo,
salgadinhos, sorvetes, frituras, bebidas agucaradas e “fast-food” [29, 51]. Deve-se,

simultaneamente, estimular o consumo de alimentos saudaveis, como frutas e vegetais (> 6
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por¢cdes/dia), leite e derivados desnatados ( > 3 porgOes/dia) e alimentos integrais (> 6
por¢cBes dias) [29, 54]. O tamanho adequado das porcdes para cada faixa etaria pode ser
encontrado no Guia da PirAmide Alimentar para criancas e jovens, do Departamento de
Agricultura dos EUA [55]. Além disso, deve-se limitar o consumo de sal (< 6 g/dia) e agucar
[54]. E importante salientar que, se as mudancas nos héabitos alimentares se restringirem a
crianga, a probabilidade de sucesso é menor. Toda a familia deve ser envolvida, hum
processo gradual e continuo [29].

O uso de dietas com restricio moderada de calorias pode beneficiar criancas e
adolescentes obesos que ja apresentem comorbidades [9]. Dietas muito restritivas e dietas
hiperproteicas proporcionam uma maior redugdo de peso em curto prazo [52]. Dietas
cetogénicas, com 1,5 a 2,5g de proteina/kg de peso atual e com restricdo de carboidratos,
promovem uma perda de peso de cerca de 1 a 2kg por semana [56]. No entanto, além de
haver potenciais complica¢des, como deficiéncias de vitaminas e minerais, reducdo da taxa
de crescimento, alteracdes no ciclo menstrual [57], hipocalemia e hipoglicemia [56], esse
tipo de dieta ndo pode ser mantida em longo prazo fora de ambiente controlado [29]. Essas
dietas devem ser restritas a casos selecionados de criancas e adolescentes com obesidade
grave [9] e s6 devem ser implementadas em ambiente com equipe multidisciplinar e sob
supervisdo meédica continuada [56].

As necessidades de energia variam muito durante a infancia e adolescéncia. As
Referéncias de Ingestédo Dietéticas (DRIs) [58] atuais propem uma ingestdo de 30 a 40%
do valor energético total sob a forma de gorduras, para criancas de até 3 anos, e de 25 a
35% dos 4 a 18 anos. A recomendac¢do de carboidratos € de 45 a 65% do valor calérico
total. A ingestdo de proteinas deve ficar entre 5 e 20% em criangas de até 3 anos e entre 10
a 30 % do valor caldrico total em criangas e adolescentes de 4 a 18 anos. Outras
recomendacfes com o0 objetivo de evitar o desenvolvimento de doencas cardiovasculares
sdo a limitacdo do consumo de gorduras saturadas em, no maximo, 10% do valor calérico

total da dieta, e a ingestéo de colesterol limitada a 300mg por dia [54, 56].
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As recomendag¢fes de mudancgas dos habitos alimentares devem sempre levar em
consideracgdo a cultura, o ambiente e a condigdo socioecondmica da familia. A familia deve
ser orientada quanto a diminuicdo do numero de refei¢cdes realizadas fora de casa, 0 uso de
lanches saudaveis (por exemplo, frutas) e a estruturacdo dos horarios e locais onde seréo

realizadas as refeicdes.

ATIVIDADE FiSICA

Qualquer aumento de atividade fisica traz beneficios para a saude de criancas e
adolescentes obesos [56]. O aumento do nivel de atividade fisica deve ser encorajado e as
atividades sedentérias, desestimuladas [29]. A inclusdo da pratica de uma atividade fisica
regular € fundamental no auxilio da perda ponderal e na manutencao de peso atingido [51].
O tempo gasto em atividades sedentarias, como televisdo, jogos eletrbnicos ou Internet,
deve ser restringindo a, no maximo, 2 horas por dia [51, 59]. A recomendacéo de quantidade
de atividade fisica diaria é de 30 a 60 minutos [54]. A atividade fisica ndo deve ter o objetivo
exclusivo de perda de peso, devendo ser agradavel e envolver os familiares e os amigos
[51]. As criancas devem ser encorajadas a brincar (na rua, em pargues ou em casa) ou a
realizar esportes estruturados [51, 54]. As criancas devem ser estimuladas a diversificar sua
atividade fisica, alternando a intensificacdo de atividades cotidianas (brincadeiras com
familiares ou amigos, sair para passear com o cachorro, caminhar até a escola, ajudar na

limpeza) com a pratica de esportes [54].

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

A terapia farmacologica poderd ser considerada em criancas e adolescentes nos
casos em que a modificagdo de estilo de vida (dieta e atividade fisica) falhar [52]. Os
estudos disponiveis ndo avaliam a eficdcia dos medicamentos dissociada de mudancas no
estilo de vida [60-65]. Portanto, nenhum farmaco pode ser considerado efetivo se utilizado

fora do contexto de mudanca no estilo de vida. Ndo ha consenso quanto ao momento de se
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indicar farmacoterapia, mas, nesta faixa etaria, dificilmente se indica o uso de medicamentos
antiobesidade precocemente.

A sibutramina pode ser empregada no tratamento de pacientes obesos a partir dos
16 anos de idade [52, 56, 66]. Estudos confirmam sua eficacia em comparacao ao placebo
(doses de 10 a 15mg) [60-62]. No entanto, os efeitos favoraveis observados sobre a perda
ponderal, a insulinemia e os niveis de HDL colesterol, em adolescentes obesos, podem néo
se manter por periodos superiores a 6 meses ou 1 ano. Os estudos disponiveis limitam-se a,
no maximo, dois anos de acompanhamento, e, portanto, este é o limite aceitavel para a
duracéo do tratamento, no momento.

O orlistate foi aprovado para o tratamento de criangas a partir de 12 anos [52, 54,
67]. Também aqui, os estudos mostram eficacia superior ao placebo, mas nunca dissociada
de modificacdo no estilo de vida. O ortlistate requer uma boa aderéncia a dieta, sob pena de
provocar esteatorréia [63-65]. Os estudos disponiveis em adolescentes se limitam a 6
meses. Nesta faixa etéria, recomenda-se a associacdo sistematica de suplementacdo
vitaminica [54].

Nao h& estudos suficientes ou satisfatorios com agentes noradrenérgicos. Estas
medicacbes ndo devem ser prescritas para criangas e adolescentes como farmacos
antiobesidade, na auséncia de outra indicagédo especifica.

O uso da metformina em criancas com diabetes melito tipo 2, a partir dos 10 anos de
idade, foi validado recentemente [68]. A indicacdo para meninas com sindrome dos ovarios
policisticos € também considerada [68]. Ndo h& dados suficientes para respaldar o seu uso
como agente antiobesidade somente.

Ha vérios produtos em desenvolvimento, como antagonistas dos receptores
canabindides CB-1 (por exemplo, o rimonabanto), mas estes ndo foram avaliados em

criancas.
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CIRURGIA

A cirurgia bariatrica pode ser considerada em casos de obesidade grave (IMC >
40kg/m?), ou na presenca de comorbidades graves, como apnéia do sono, diabetes melito
tipo 2 e pseudotumor cerebral [52, 54], em pacientes a partir dos 16 anos de idade. Quando
o IMC ultrapassa 50 kg/m?, a cirurgia pode ser indicada mesmo se as comorbidades forem
menos graves (hipertensdo arterial ou dislipidemia) [54]. Poucos estudos avaliaram os
efeitos da cirurgia bariatrica em adolescentes. A perda de peso pode chegar a 60% do peso
pré-operatdrio e parece se manter em longo prazo (10 anos) [69]. Os efeitos adversos da
cirurgia bariatrica incluem calculos biliares, aderéncias, hérnia de parede abdominal,
deficiéncia de micro nutrientes, como folato e vitamina B12, e anemia [56]. O tratamento
cirurgico requer abordagem multidisciplinar e acompanhamento a longo prazo apés a
cirurgia. A indicacdo de cirurgia baritrica s6 pode ser feita apdés completa avaliacdo das

condi¢des clinicas e psicossociais do paciente e dos riscos inerentes ao procedimento.

PREVENCAO

Tendo em vista o carater epidémico, a abordagem populacional propde a prevencgao
da obesidade infantil. Fatores culturais modificaram substancialmente o estilo de vida no
mundo ocidental. Na realidade brasileira, ainda ocorrem fatores como 0 crescimento
desordenado das cidades, a violéncia urbana (que confina os individuos) e a relacao entre o
baixo poder aquisitivo da populacdo e o preco dos géneros alimenticios. A prevencdo da
obesidade infantil envolve mudancas politicas, culturais e socioeconémicas profundas. As
medidas preventivas ndo devem ser direcionadas exclusivamente as criancas, mas sim a
toda a sociedade, fazendo com que a populagdo possa criar habitos alimentares mais
saudaveis e aumentar seu nivel de atividade fisica. A abordagem passa por instancias como
politicas publicas e legislacdes que regulamentam e controlam: 1) a producéo, divulgacao,
publicidade e comercializacdo de alimentos industrializados e “fast-food” para criancas e
adolescentes, 2) trabalhos educacionais com as comunidades, dentro das escolas e com as

familias das criangas, e 3) o estimulo ao aumento da atividade fisica, apoiado por espacgos
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publicos, em que se possa realizar atividades saudaveis com seguranca e higiene (ciclovias,
parques, pragas, calgadas) [9]. As escolas devem oferecer a disciplina de educacéo fisica,
uma merenda escolar adequada e realizar programas de educacgdo alimentar para as
criangas e as familias, além de restringir a venda de alimentos ndo saudaveis em favor de

lanches saudaveis (iogurtes, saladas e suco de frutas) [70].
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Tabela 1 - Pontos de corte internacionais de IMC para sobrepeso e obesidade, por sexo,

para criangas e adolescentes com idades de 2 a 18 anos.

Idades indice de Massa Corporal indice de Massa Corporal
(anos) 25kg/m2 30kg/m2
Meninos Meninas Meninos Meninas
2,0 18,41 18,02 20,09 19,81
2,5 18,13 17,76 19,80 19,55
3,0 17,89 17,56 19,57 19,36
3,5 17,69 17,40 19,39 19,23
4,0 17,55 17,28 19,29 19,15
4,5 17,47 17,19 19,26 19,12
50 17,42 17,15 19,30 19,17
55 17,45 17,20 19,47 19,34
6,0 17,55 17,34 19,78 19,65
6,5 17,71 17,53 20,23 20,08
7,0 17,92 17,75 20,63 20,51
7,5 18,16 18,03 21,09 21,01
8,0 18,44 18,35 21,60 21,57
8,5 18,76 18,69 22,17 22,18
9,0 19,10 19,07 22,77 22,81
9,5 19,46 19,45 23,39 23,46
10,0 19,84 19,86 24,00 24,11
10,5 20,20 20,29 24,57 24,77
11,0 20,55 20,74 25,10 25,42
115 20,89 21,20 25,58 26,05
12,0 21,22 21,68 26,02 26,67
12,5 21,56 22,14 26,43 27,24
13,0 21,91 22,58 26,84 27,76
13,5 22,27 22,98 27,25 28,20
14,0 22,62 23,34 27,63 28,57
14,5 22,96 23,66 27,98 28,87
15,0 23,29 23,94 28,30 29,11
15,5 23,60 24,17 28,60 29,29
16,0 23,90 24,37 28,88 29,43
16,5 24,19 24,54 29,14 29,56
17,0 24,46 24,70 29,41 29,69
17,5 24,73 24,85 29,70 29,84
18,0 25,00 25,00 30,00 30,00

Fonte: Referéncia 8.
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Tabela 2 - Consequéncias fisicas e psicoldgicas da obesidade em criancas e adolescentes

Pulmonares
Apnéia do Sono
Asma
Sindrome de Pickwick
Ortopédicas
Tibia vara
Torcao tibial
Pé plano
Entorse de tornozelo
Risco aumentado de fraturas
Neurolégicas
Hipertensao intracraniana idiopatica
Gastrintestinais
Colelitiase
Esteatose hepéatica/ Esteato-hepatite ndo-alcodlica
Refluxo gastro-esofagico
Enddcrinas
Resisténcia a insulina/ intolerancia a glicose
Diabetes melito tipo 2
AlteracGes menstruais
Sindrome dos ovarios policisticos
Hipercortisolismo
Cardiovasculares
Hipertenséo
Dislipidemia
Estrias de gordura nas paredes arteriais
Hipertrofia do ventriculo esquerdo
Psicossociais
Depressao
Angustia
Baixa auto-estima
Distor¢c&o da imagem corporal
Transtornos alimentares (compulséo alimentar, bulimia)

Fontes: Referéncias 1 e 9.
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Tabela 3 — Avaliacdo da crianca obesa

Historia recente

Dores de cabeca (hipertensao)

Dificuldades de respirar & noite, sonoléncia durante o dia (apnéia do sono)

Dor abdominal, nauseas, vomitos (colecistite, colelitiase)

Dor nos joelhos e/ou quadris

AlteragBes menstruais (sindrome dos ovarios policistitcos, hipotireoidismo)

Polidria, polifagia, aumento de peso (diabetes melito tipo2)

Medicacdes em uso

Fumo
Historia pregressa

Retardo no desenvolvimento e crescimento linear pobre (sindromes genéticas ou doencgas
enddcrinas)

Tratamentos anteriores para perda de peso e seus resultados
Historico familiar

Obesidade

Hipertenséo arterial

Diabetes melito tipo 2

Dislipidemia

Doenca arterial coronariana
Avaliagc&do Nutricional

Avaliagdo do hébito alimentar: consumo de “fast-food”, alimentos ricos em gorduras e
bebidas acucaradas

Comportamento alimentar: habitos alimentares da familia, comer assistindo televiséo,
alimentac&o na escola
Atividade fisica

Sedentarismo (assistir televisdo, usar o computador e jogos eletrénicos)

Oportunidades de prética de atividade fisica em casa, na escola, etc
Avaliacao psicossocial

Auto-estima (depresséo)

Transtornos alimentares (bulimia, comer compulsivo)

Visao da familia e da crianc¢a sobre a doenca (culpa, negacéo, expectativa do tratamento —
perda de peso)

Motivacdo e capacidade da familia e da crianga para iniciar a mudanca de
comportamento
Exame fisico

Aparéncia geral

Peso e altura (célculo do IMC)

Medida da cintura

Presséo arterial

Glandula tiretide

Estagio puberal

Coracao e pulmdes

Abddmen

Extremidades
Avaliacéo Laboratorial

Colesterol total, HDL colesterol, triglicerideos

Glicemia de jejum ou teste de tolerancia a glicose

T4, TSH

TGP, TGO

Exames mais especificos conforme clinica (cortisol ou outras dosagens hormonais,
cariotipo, ecografia abdominal)

Fonte: adaptado da referéncia 29.
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Tabela 4 — Metas recomendadas no tratamento da obesidade infantil.

IMC

< percentil 85

Percentil entre 85 e 95

> percentil 95

> percentil 85 e presenca

de comorbidades

Classificagéo

Peso normal

Sobrepeso/
Risco para obesidade
Obesidade

Sobrepeso com

comorbidades

Meta de Tratamento
Manutencéo do IMC para preservacao
da saude
Manutencéo do peso e reducéo do IMC
para percentil inferior a percentil 85
Manutencéo de peso (criancasde 2a 7
anos)

Perda de peso gradual (criangcas com
mais de 7 anos) para diminuir IMC
Perda de peso gradual (1 a 2kg por
més)

Tratamento adicional para as

comorbidades

Fonte: referéncias 51 e 54.
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Resumo

A obesidade infantil vem se tornando um problema de saude publica. O diagndstico de
excesso de peso depende de métodos de mensuragdo. Particularmente na populacéo
pediatrica, ha controvérsias quanto & melhor técnica a empregar. Os métodos de referéncia
sdo complexos e de alto custo. O indice de massa corporal (IMC) tem sido proposto como
um critério, havendo pelo menos duas classificacdes mais largamente empregadas: a do
CDC e a da IOTF. Esses diferentes critérios de classificagdo de IMC levam a prevaléncias
diversas de sobrepeso e obesidade em estudos epidemiolégicos. O objetivo desse estudo é
avaliar o desempenho destes dois critérios de pontos de corte de IMC para identificacao de
sobrepeso e obesidade em criangas entre seis e 11 anos de idade da cidade de Porto
Alegre, RS. Conduzimos um estudo transversal com 1225 criancas de ambos 0S sexos,
recrutadas em 19 escolas privadas. Como critério padrdo de estimativa da porcentagem de
gordura corporal, utilizou-se a férmula de Slaughter, que usa as pregas cutaneas tricipital e
subescapular. As criangas foram pesadas em balanca digital, medidas em estadiémetro e
tiveram seu IMC calculado (kg/m2). O IMC foi utilizado para classificar as criangas como
obesas, com sobrepeso ou com peso normal, utilizando-se os dois critérios (CDC e I0TF).
Os IMCs também foram avaliados por curvas ROC, tendo como padrdo a porcentagem de
gordura corporal. O critério do CDC teve desempenho discretamente melhor que o da IOTF.
No entanto, a analise por curva ROC sugere que, para diagnoéstico de obesidade, definida
como excesso de gordura corporal, os pontos de corte de IMC, nesta populagcédo, deveriam
ser diversos dos preconizados, merecendo um estudo ampliado para adoc&o de valores de
referéncia brasileiros.

Palavras chave: indice de massa corporal, obesidade infantil, curva ROC.
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Abstract

Childhood obesity has become a public health problem. The diagnosis of excess body weight
is strictly dependant on the methods employed. Particularly in the pediatric population, the
‘best technique’ is still subject to controversy. Reference methods are expensive and
complex. Body mass index (BMI) has been proposed as a criterion, and at least 2
classifications are more widely employed: the CDC and the IOTF. These different criteria
sometimes give different prevalence rates in epidemiological studies. The aim of this study
was to evaluate the diagnostic performance of these 2 classification systems in the
identification of overweight or obesity in 6 to 11 year old children in the city of Porto Alegre,
Brazil. A cross-sectional study of 1225 children, both boys and girls, attending 19 private
schools was carried out. The standard criterion for estimating excess body fat was that of
Slaughter (which employs the tricipital and subscapular skinfolds). The children were
weighed on digital scales and measured in stadiometers, and BMI was calculated (kg/m2).
The BMI was employed to classify the subjects as obese, overweight or normal weight, by
the 2 criteria (CDC and IOTF). The BMIs were also evaluated by ROC-curve analyses,
against the percentage of body fat. The CDC criterion performed slightly better than the
IOTF. Nevertheless, the ROC-curve approach suggested that, for diagnosing obesity,
defined as excess body fat, the cut-off points of BMI, in this population, should be different
than the ones so far recommended. This deserves a much larger study, in order to establish
a set of national reference values

Key words: body mass index, childhood obesity, ROC curve.
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Introducgéo

A obesidade é uma doenca complexa e multifatorial, caracterizada por excesso de
tecido adiposo. Esta associada a problemas ortopédicos, dermatoldgicos, cardiovasculares,
respiratorios, enddcrino-metabdlicos e psicossociais (1, 2). A obesidade infantil vem se
tornando um problema de salde publica tanto em paises desenvolvidos como em paises em
desenvolvimento(3). A prevaléncia de sobrepeso e obesidade infantil j& chegava a 34,3%
nos Estados Unidos no ano de 2004(4). No Brasil, houve um aumento na prevaléncia de
sobrepeso de 4,1% para 13,9% nos ultimos 30 anos(5).

O diagnéstico de excesso de peso € dependente de métodos de mensuracgéo.
Particularmente na populacdo pediatrica, ha controvérsias quanto a melhor técnica ou
abordagem a empregar nesta avaliagdo. Os métodos de referéncia para avaliacdo do estado
nutricional, que avaliam diretamente a gordura corporal s&o: pesagem hidrostética,
bioimpedancia e dual energy X - ray absorptiometry (DEXA). No entanto, estes métodos sao
complexos e possuem alto custo para serem aplicados na pratica clinica ou em estudos
epidemiolégicos. Por outro lado, a antropometria € um método nédo invasivo, simples, de facil
manejo e baixo custo para avaliar o estado nutricional de criancas, sendo universalmente
aceita (6, 7).

O indice de massa corporal (IMC) é um indice antropométrico calculado a partir do
peso e da altura (kg/m?). Mesmo ndo sendo uma medida de adiposidade, € um método
muito utilizado para avaliar sobrepeso e obesidade em criancas. O IMC possui boa
correlagdo com o percentual de gordura corporal em criangas, quando comparado com
métodos como a pesagem hidrostética e o DEXA (8). O IMC teve seu uso recomendado, em
1995, pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para triagem de criangas e adolescentes
com sobrepeso e obesidade (6).

Existem diversos valores de pontos de corte de IMC para diagnostico de sobrepeso e
obesidade na populagéo pediatrica. O Centers for Disease Control and Prevention (CDC)(9)
desenvolveu curvas de IMC especificas para idade e sexo, baseadas na populagéo

americana, incluindo criancas e adolescentes de 2 a 20 anos de idade. Segundo essas
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curvas, as criancas sao classificadas como em risco de sobrepeso (IMC entre o percentil 85
e 95) e com sobrepeso (IMC acima do percentil 95). A International Obesity Task Force
(IOTF)(10) também publicou tabelas com valores de ponto de corte de IMC, especificos para
sexo e idade, obtidos através de dados populacionais de seis paises, entre eles o Brasil,
para classificacdo de sobrepeso e obesidade em criangas e adolescentes entre 2 e 18
anos. Os valores foram calculados de forma a equivalerem, aos 18 anos, aos pontos de
corte para sobrepeso (IMC 25 kg/m?) e obesidade (IMC 30 kg/m?) na idade adulta. Esses
diferentes critérios de classificacdo de IMC levam a prevaléncias diversas de sobrepeso e
obesidade em estudos epidemioldgicos (11, 12). O uso desses pontos de corte nao foi
suficientemente estudado em nossa populacdo. O objetivo desse estudo é avaliar o
desempenho de dois pontos de corte de IMC utilizados internacionalmente (IOTF e CDC)
para identificacdo de sobrepeso e obesidade em criancas entre seis e 11 anos de idade de
escolas privadas da cidade de Porto Alegre, RS.
Métodos

Foi realizado um estudo transversal com amostragem de conveniéncia. As criangas
foram recrutadas em 19 escolas privadas da cidade de Porto Alegre, RS e estavam
regularmente matriculadas nas quatro séries iniciais do ensino fundamental. A amostra foi
constituida de 1225 criancas com idades entre seis anos completos e 11 anos incompletos.
Os pais ou responséveis assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. Além
disso, obteve-se 0 consentimento oral de todas das criancas avaliadas. Esse estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Avaliacdo Antropométrica

As medidas de estatura, peso, prega cutanea tricipital (PCT) e prega cutanea
subescapular (PCSE) foram aferidas segundo as normas do Manual de Procedimentos
Antropométricos do National Center for Health Statistics(13). A estatura foi aferida com
estadibmetro portétil com precisdo de 0,1cm (Sanny®, S&o Paulo, Brasil) com as criancas
na posicdo de Frankfort sem sapatos. O peso foi aferido em balanca digital de piso

(Plenna®, Séao Paulo, Brasil) com capacidade de 150kg e precisdo de 0,1kg, com roupas
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leves e sem sapatos. A PCT foi aferida no ponto médio entre o acrdmio e o olécrano na face
posterior do braco ndo-dominante relaxado com a crianca em pé. A PCSE foi medida
imediatamente abaixo do angulo da escapula. As medidas das pregas cutédneas foram
aferidas com plicbmetro cientifico (Langue® Cambridge Scientific Instruments, Cambridge,
MD) e repetidas trés vezes. Utilizou-se a média das trés afericbes para analise estatistica.
Os dados antropométricos foram coletados entre os anos de 2005 e 2006 por equipe
treinada e supervisionada pelos autores deste artigo.

Definicbes de sobrepeso e obesidade

O percentual de gordura corporal (%GC) foi calculado utilizando-se a média das
medidas das pregas cutaneas tricipital e subescapular, conforme as equacdes especificas
para sexo de Slaughter e colaboradores (14). Essas equacdes possuem alta correlagdo com
a predicdo de gordura corporal quando comparadas com DEXA (15). Os pontos de corte
utilizados para classificacdo de excesso de obesidade corporal segundo o percentual de
gordura corporal foram de 25% para meninos e de 30% para ameninas. Esses valores foram
escolhidos por estarem correlacionados com aumento de fatores de risco cardiovasculares,
como piora do perfil lipidico e aumento da pressao arterial sistélica e diastélica, em criancas
e adolescentes(16). O IMC foi calculado dividindo-se o peso em kilogramas (kg) pela altura
em metros (m) ao quadrado (kg/m?). O IMC de cada crianca foi categorizado em sobrepeso
ou obesidade, segundo os critérios do CDC (9) e da IOTF (10).

Andlise estatistica

As andlises estatisticas foram realizadas com o programa SPSS para Windows
versdo 12.0 (SPSS Inc, Chicago, Estados Unidos). Os dados sdo apresentados como média
e desvio padréo ou mediana e intervalo minimo e méaximo. As varidveis foram comparadas
com o Teste t de student ou Teste U de Mann-Whiteny (para variaveis com distribuicdo
normal e ndo-normal, respectivamente). Os dados de prevaléncia de sobrepeso e obesidade
foram apresentados em percentual e foi utilizado o Teste Qui-quadrado para comparacdo
dos valores. Testes de sensibilidade e especificidade foram realizados para cada ponto de

corte de IMC, para ambos os critérios estudados. Foram calculadas a sensibilidade, a
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especificidade, a acurécia e o valor de concordancia para cada ponto de corte avaliado. A
curva Receiver Operating Characteristic (Curva ROC) foi realizada para determinacdo dos
melhores pontos de corte de IMC na amostra estudada e para avaliar a desempenho do IMC
como método para avaliagdo de gordura corporal. Os valores da area sob a curva ROC
foram calculados, assim como os intervalos de confianca de 95% (1C95%). Utilizou-se um
nivel de significancia de 5%.

Resultados

Mil duzentas e cinglienta e trés (1253) criancas aceitaram participar do estudo.
Desse total, 23 criancas com idades inferiores a 6 anos ou superiores a 11 anos foram
excluidas das andlises. 5 criancas ndo comparecerem a aula no dia da avaliagdo
antropométrica. As perdas representam 2,23% da amostra inicial. A amostra final constituiu-
se de 1225 criangas com idades entre 6 anos completes e 11 anos incompletos.

As caracteristicas da amostra estdo demonstradas na Tabela 1, de acordo com o
sexo. Nao foi encontrada diferenca entre as variaveis idade (p = 0,8), PCSE (p = 0,074) e
%GC (p = 0,389). Os meninos apresentam valores significativamente mais altos de peso,
estatura e IMC (p < 0,001) e significativamente mais baixos de PCT (p = 0,024). A Tabela 2
mostra a distribuicdo da classificagcdo de sobrepeso e obesidade de acordo com o0s
diferentes critérios de ponto de corte de IMC por sexo e idade. Quando utilizados os critérios
do CDC, as prevaléncias de sobrepeso foram mais baixas do que as observadas quando o
critério empregado foi o da IOTF. Porém, essas diferencas s6 foram significativas no grupo
de meninos, sem estratificacdo para idade.

As prevaléncias de obesidade comportaram-se de maneira oposta, sendo mais
elevadas utilizando-se o critério do CDC em relacao ao critério da IOTF. Essas diferencas
foram estatisticamente significativas para ambos os sexos. Ao se estratificar por idade, ndo
houve diferenca para meninas de nove a 11 anos.

A sensibilidade, a especificidade e a acuracia dos critérios do CDC e da IOTF estao
demonstradas na Tabela 3. Em relagdo ao diagndstico de sobrepeso, o critério do CDC

resultou em menor sensibilidade e maior especificidade do que o critério da IOTF. Para o
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diagnostico de obesidade, no entanto, o critério do CDC apresentou melhor sensibilidade
que o critério da IOTF. Ambos os critérios apresentaram baixa especificidade, tendo os
valores da IOTF um desempenho muito ruim.

As acurdcias de ambos os critérios para a classificacdo de sobrepeso foram
similares, e os valores de concordancia (kappa) foram moderados. Por outro lado, para
classificacdo de obesidade, a acuracia do critério do CDC foi superior nos meninos, assim
como os valores de concordancia, enquanto a acuracia e os valores de concordancia do
critério da IOTF foram melhores para as meninas. Esses achados ndo foram observados
nas meninas na faixa etaria de nove a 11 anos, em que os valores de sensibilidade,
especificidade, acuracia e concordancia foram iguais.

Na figura 1 estdo apresentadas as curvas ROC, os valores de &rea sob a curva ROC
(ASC) e 0 IC95%, os melhores pontos de corte de IMC para cada faixa etaria e sexo e suas
sensibilidade e especificidade em nossa amostra. As ASC foram altas para ambos 0s sexos
e em todas as faixas etarias, e os valores dos IC95% foram significativos. No entanto, os
valores de ASC foram sempre mais elevados para as meninas que para 0os meninos (0,95
para meninos e 0,98 para meninas, em média). Observa-se que a analise pelas curvas ROC
indica pontos de corte de IMC que séo diferentes tanto dos propostos pelo CDC quanto dos
propostos pela IOTF.

Discusséo

Alguns estudos avaliaram a uso do IMC como critério diagndstico para sobrepeso e
obesidade em adolescentes no mundo (17-19) e no Brasil (20-22), mas existem poucos
trabalhos avaliando seu uso em criancas (23, 24). Ndo h& estudos disponiveis sobre
criancas brasileiras. O IMC tem sido recomendado para classificar sobrepeso, obesidade e
“adiposidade” em criangas(6, 25, 26). O correto diagnostico de sobrepeso e obesidade na
infancia é de grande importancia uma vez que, quanto maior a idade da crianca e o seu
excesso de peso, mais dificil ser4 a reversdo do quadro, em razdo dos hébitos alimentares
incorporados e pelas alteragcbes metabdlicas ja instaladas (27). Estabelecer um critério

antropométrico universal para avaliacdo de sobrepeso e obesidade em criangas € de
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fundamental importancia para a realizagdo de um diagnéstico rapido e preciso. O
estabelecimento dos melhores pontos de corte de IMC e de referéncias adequadas para
identificar excesso de gordura corporal continua sendo necessério em nossa populacéo
pediatrica.

As prevaléncias de obesidade foram significativamente maiores ao se utilizarem os
critérios do CDC do que ao se empregarem os critérios da IOTF, em nosso estudo. As
prevaléncias de sobrepeso, por outro lado, foram mais elevadas com os critérios da IOTF,
mas essa diferenca néo foi significativa. As diferencas nas classificagcbes de sobrepeso e
obesidade dificultam a interpretacdo da real dimens&o do problema da obesidade infantil em
nossa populacdo, tornando dificii a comparacdo com outras localidades. Flegal e
colaboradores(12), quando avaliaram as prevaléncias de sobrepeso e obesidade em
criangas de 6 a 11 anos americanas atraves dos critérios do CDC e da IOTF, encontraram
resultados semelhantes ao nosso estudo, tendo o critério do CDC implicado em maiores
prevaléncias de obesidade para ambos os sexos. Os pontos de corte de IMC para
obesidade do CDC s&o mais baixos que os da IOTF, o que poderia explicar a maior
prevaléncia de obesidade e menor prevaléncia de sobrepeso ao ser usado esse critério.

Neste estudo, analisamos a sensibilidade e especificidade dos pontos de corte de
IMC propostos pelo CDC e IOTF, em relacdo ao %GC. Para utilizar um critério de
diagnostico que determinara sobrepeso e obesidade em criangas é necessario que este
possua uma sensibilidade e uma especificidade adequadas (22). Para os pontos de corte de
sobrepeso, ambos o0s critérios avaliados (CDC e IOTF) apresentaram valores de
sensibilidade inferiores a especificidade. Esses resultados concordam com outros estudos,
que concluiram que o IMC é mais especifico e menos sensivel na avaliagdo de sobrepeso
(17, 22, 23). Quando se estratificou por sexo, o critério do CDC foi mais especifico e 0 da
IOTF mais sensivel para classificar os meninos, e tiveram desempenho semelhante na
classificagdo das meninas, independentemente da faixa etéria. Viera e colaboradores
encontraram resultados diferentes em adolescentes, onde os critérios da IOTF

apresentaram uma maior sensibilidade em relacdo aos do CDC, numa faixa etaria de 12 a
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15 anos, e uma menor sensibilidade em adolescentes com mais de 15 anos (20). Ja
Zimmermann e colaboradores(24), que avaliaram os pontos de corte da referéncia do IOTF
e do CDC em criancas de 6 a 12 anos, encontraram valores de sensibilidade e
especificidade similares para ambos os pontos de corte para sobrepeso.

Quando avaliamos os pontos de corte para obesidade, os valores de sensibilidade
foram mais elevados que os de especificidade, sendo a especificidade do critério da IOTF
muito aquém da desejada. O critério do CDC apresentou sensibilidade semelhante e foi
mais especifico para a classificacdo de obesidade, em ambos os sexos e faixas etarias, com
excec¢do das meninas de nove a 11 anos. O estudo de Zimmerman e colaboradores
encontrou uma maior sensibilidade e especificidade do critério do CDC e uma pobre
sensibilidade do critério da IOTF em ambos os sexos (24).

As areas sob a curva ROC de desempenho do IMC para classificar como tendo
excesso de gordura corporal foram altas em ambos 0s sexos, 0 que caracteriza boa
probabilidade de diagnosticar corretamente tanto os meninos quanto as meninas em relacéo
a obesidade. Nossos resultados mostram que o desempenho do IMC é um pouco melhor
guando usado para estimar %GC em meninas do que em meninos (ASC 0,95 para meninos
e 0,98 para meninas). Valores elevados de ASC de desempenho de IMC também foram
observados em estudos que usavam como padrdes de referéncia a medida de gordura
corporal por DEXA(7, 18) e pletismografia(19).

Nosso estudo sugere que o IMC é um bom indice para avaliagdo de gordura corporal
em meninos e meninas brasileiras com idades entre seis e 11 anos, podendo ser bem
utilizado no rastreamento de sobrepeso e obesidade tanto para meninos como meninas.
Ambos os critérios (IOTF e CDC) apresentaram valores de sensibilidade e especificidade
ndo totalmente satisfatérios para a correta classificagdo dos individuos em nossa amostra.
No entanto, o critério do CDC apresentou melhor desempenho para o diagnéstico de
sobrepeso que o critério da IOTF, em meninos e meninas. Baseados nas curvas ROC, os
dados oriundos dessa amostra sugerem que os pontos de corte de IMC para corretamente

classificar excesso de gordura corporal (e, portanto, obesidade) devam ser melhor
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estudados e padronizados especificamente para a populacdo pediatrica brasileira,

estabelecendo-se um critério nacional préprio.
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Tabela 1: Caracteristicas fisicas das 1225 criangas, por sexo.
Escolas privadas de Porto Alegre, RS, Brasil.

Variavel Meninos (n= 585) Meninas (n = 640) p
Idade (anos)* 8,6+1,14 8,48+1,17 0,8
Peso (kg)* 31,6(17,8-81,6) 29,8(16,1-70,1) < 0,001
Altura (cm)* 133,52+8,61 131,63+8,71 <0,001

IMC (kg/m2)* 17,58(12,46-35,32) 16,88(10,89-37,7)  <0,001
PCT (mm)®  13,66(4,00-41,00)  14,00(5,50-41,00) 0,024
PCSE (mm)® 7,16(3,17-34,67)  7,33(3,67-32,67) 0,074
%GC® 19,89(7,47-59,80)  20,40(8,78-49,74) 0,389

IMC = Indice de massa corporal, PCT = prega cutanea tricipital,
PCSE = prega cutdnea subescapular, %GC = Percentual de
gordura corporal.

* Média = DP.

$ Medina (Minimo-Méaximo).



Tabela 2: Prevaléncias de sobrepeso e obesidade
segundo os pontos de corte do CDC' e da IOTF? por
idade e sexo. Escolas privadas de Porto Alegre, RS,
Brasil.

Sobrepeso Obesidade

cbc® I0TF* CDC® IOTF®

(%) (%) (%) (%)
6-8 anos
Meninos (n=358) 204 265 265 14,0°
Meninas (n=399) 168 218 19,5 13,0

9-11 anos
Meninos (n = 227) 198 23,8 24,2 14,1
Meninas (n =241) 145 14,5 9,1 9,1
Total

Meninos (n=585) 202 255+ 256  14,0°
Meninas (n = 640) 15,9 19,1 15,6 11,6*

1Centers for Disease Control and Prevention:;
?International Obesity Task Force;

®indice de massa corporal entre o percentil 85 e 95;
‘indice de massa corporal maior ou igual ao
equivalente a 25kg/m?;

®indice de massa corporal maior ou igual ao percentil
95;

‘indice de massa corporal maior ou igual ao
equivalente a 30kg/m?;

* Teste Qui-quadrado, p < 0,05;

$ Teste Qui-quadrado, p < 0,001.
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Tabela: 3. Sensibilidade (Sem), especificidade (Esp), acurécia (Acur) e concordancia (kappa) do pontos de corte
para classificacdo de sobrepeso e obesidade em relagdo aos percentual de gordura corporal por sexo e idade.
Escolas privadas de Porto Alegre, RS, Brasil.

Sobrepeso Obesidade

Meninos Meninas Meninos Meninas

Sen Esp Acur kappa Sen Esp Acur kappa Sen Esp Acur kappa Sen Esp Acur kappa

6-82 % % % %

CDC 71,3 948 77,8 0,54 72,3 96,0 754 0,38 91,2 74,0 86,5 0,66 90,8 92,0 90,9 0,67
IOTF 78,5 89,6 81,6 0,60 74,1 96,0 76,9 0,41 99,2 49,0 85,3 0,57 97,0 84,0 95,3 0,80
9-112

CDC 83,8 90,6 86,3 0,72 88,0 97,0 89,2 0,65 98,6 62,4 850 0,66 99,0 60,6 93,8 0,69
IOTF 88,7 82,4 86,4 0,71 88,0 97,0 89,2 0,65 100,0 37,6 76,7 0,43 99,0 60,6 93,8 0,69
Total

CDC 76,0 93,0 81,0 0,61 78,0 97,0 80,8 0,47 940 68,0 858 0,65 94,0 79,0 92,0 0,68

IOTF 82,0 86,0 83,2 0,64 80,0 97,0 81,7 0,49 100,0 44,0 82,1 0,51 98,0 73,0 94,5 0,75
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Figura 1: Areas sob a Curva Receiver Operating Characteristic (Curva ROC) e intervalos de
confianca de 95% (IC95%) e melhores pontos de corte de Indice de Massa Corporal (IMC) para

predicdo do percentual de gordura corporal em criancas de escolas privadas da cidade de Porto
Alegre, RS.

Sensitivity

Meninos

) Idades : 6 -8 anos

0,0 0,2 10-‘45pe(:iﬁcoi‘t6y 0,8 1,0

ASC = 0,95 (0,92-0,97)

Melhor Ponto de IMC = 18,67kg/m?
Sens =87%

Espec = 87%
. Idades : 9 -11 anos

0,0 0,2 04 0,6 08 10
1 - Specificity

ASC = 0,95 (0,93-0,98)

Melhor Ponto de IMC = 19,65kg/m?
Sens = 84%

Espec = 94%

Total
/
s
’
s
0,8 v
/
/
’
0,6 ,
/
’
’
0,4 /7
/
s
s
0,2 7/
/
7
’
00 T T T T
0,0 0,2 04 0,6 08 10

1 - Specificity

ASC = 0,95 (0,93-0,97)

Melhor Ponto de IMC = 18,67kg/m?
Sens =89%

Espec = 86%

Sensitivity
N

Sensitivity

Meninas
Idades: 6-8 anos
/
7
7
0,8+ 4
7/
7
s
7/
>0 /
s ,
5 s
5 7/
" 0,4 Y
7
7
’
0,24 Ve
7/
s
7/
0. T T T T
0,0 0,2 04 0,6 08 1,0
1 - Specificity

ASC = 0,98 (0,96-1)

Melhor Ponto de IMC = 19,63 kg/m?
Sem =97%

Espec = 91%

Idades: 9-11 anos

10

e
=y
|

)
S

1
AN

0,2+ 7

00 T T
0,0 0,2 04 0,6 08 10
1 - Specificity

ASC = 0,98 (0,97-1)

Melhor Ponto de IMC = 19,63 kg/m?
Sem =97%

Espec = 92%

Total
s
s/
s
s
0,8 v
7
s
/
0,61 ,
s
’
s
0,4+ /7
/
s
s
0,2+ 7/
s
s
s
00 T T T T
0,0 0,2 04 0,6 08 10
1 - Specificity

ASC = 0,98 (0,97-0,99)

Melhor Ponto de IMC = 19,58 kg/m?
Sem =97%

Espec = 91%



Artigo 3: Artigo original submetido a publicagdo na Revista Cadernos de Saude Publica

School performance in children in private institutions in Brazil: the impact of overweight and

obesity.
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Abstract

It is not clear if the medical and psycho-social consequences of obesity have an impact on
children’s school performance (SP). Objective: to examine the relationships between
overweight/obesity and SP in children. Methods: 1212 children (attending grades 1-4) were
classified as non-overweight; overweight, or obese (CDC criteria). SP was evaluated by marks
obtained in Portuguese language (PA), mathematics (MA), and an integrated evaluation (IE), in
two separate occasions. Children were classified as being “below”, “equal to” or “above” the
average of theirs peers. The percentage of absent days and family socioeconomic status were
collected. Results: The prevalence of overweight and obesity was higher in boys than in girls.
Being obese was inversely (significantly and independently) associated with being above the
average in SP. Obese children were more likely to be classified as below overage for MA in one of
the evaluations only. Conclusions: Overweight and obese children attending private schools in
Porto Alegre, Brazil, do not have a lower SP than their peers, but are less likely to have a SP
above the average.

Key words: obesity, overweight, children, school performance.
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Resumo:

Nao esta claro se as conseqiiéncias médicas e psicossociais da obesidade tém
algum impacto no rendimento escolar (SP) de criangas. Objetivo: examinar as relacdes entre
sobrepeso/obesidade e SP em criancas. Métodos: 1212 criangcas (12 a 42 séries do ensino
fundamental) foram classificadas como nao-obesas, com sobrepeso ou obesas (critérios do CDC).
SP foi avaliada pelos resultados obtidos em Lingua Portuguesa (PA), Matemética (MA) e uma
avaliacdo geral (IE), em 2 ocasifes. As criangas foram classificadas como estando “abaixo”, “igual
a” ou “acima da” média de seus pares. A percentagem de faltas e a situagdo socio-econdmica da
famiia (SES) foram coletadas. Resultados: A prevaléncia de obesidade e sobrepeso foi maior em
meninos. Ser obeso se associou inversamente, significativamente e independentemente, com
estar acima da média em SP. Criancas obesas foram mais freqlentemente classificadas como
abaixo da média em MA, em apenas uma das avaliagdes. Conclusdes: Criangas com sobrepeso
e obesidade frequentando escolas privadas, em Porto Alegre, Brasil, ndo tém um SP abaixo de
seus pares, mas tém menor probabilidade de estar acima da média.

Unitermos: criancga, escola, rendimento, obesidade, sobrepeso.
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Introduction

Childhood obesity has become a major health problem all over the world. The prevalence of
obesity in children increased 5 times over the past 34 years in the United States of America
(USA)". In developing countries, the prevalence of childhood obesity is increasing rapidly. The
prevalence of overweight or obesity in Brazilian children was 17.9%, in 19972. Like in adults,
childhood obesity is associated with several medical complications: orthopaedic, dermatologic and
neurological conditions, obstructive sleep apnoea, asthma and other respiratory problems,
gallbladder disease and non-alcoholic fatty liver disease, type 2 diabetes mellitus and an increased
risk for cardiovascular disease (because of dyslipidaemia, hypertension and the metabolic
syndrome) **.

Obese adults are victims of prejudice® °. Obesity also affects children’s psychological heath.
Overweight children have a more negative body image, low self-esteem and often depression ",
In daily life routine, one can often hear unfavourable remarks about overweight children, coming
from other children or their parents. One such comment dictates that obese children have a poor
school performance. It is not know if overweight children have a different school performance. The
physical and psychological consequences of obesity could lead to an impaired or, alternatively,
higher learning ability. The health problems could contribute to an increasing number of absent
days, and this time away from the classroom could be disadvantageous. Emotional problems could
influence the concentration of the child in class. A lower academic performance at school could
also have other adverse social outcomes in the future: obesity in adolescence is associated with
lower levels of education both in men'® and women?. On the other hand, obese individuals could
focus in study (and perform better) because they might feel that they are not well accepted in
sports and games by their peers.

There are relatively few studies about the association of childhood obesity and
development or performance in the learning process. Most are cross-sectional studies, and their
results are not conclusive **?!. Children which are obese have been show to have lower 1Q** 3. A
recent study found that obese boys have significant impairment in gross motor skills, and that

obese girls have an impairment in focusing attention'®. Increases in BMI in 14 to 15 year- old teens



63

are inversely associated with academic achievement'®. Being overweight during adolescence is
associated with poor school performance'®. Obese adolescents also report themselves as being
worse students than their colleagues'’. The lower school achievement by obese adolescents
appears to be related to an environment where obesity is stigmatized®®. A prospective study with
children in a rural area in Peru showed that students with higher body mass index (BMI) are more
likely to drop school™.

Moreover, educational attainment seems to be associated with adult body mass index. On
the other hand, educational attainment attenuates or brings to null the effect of intelligence on body
mass, and this relationship attenuates the association between intelligence and adult obesity®* %,
Educational attainment may depend more on family and neighbourhood factors than on
intelligence itself .

Studies evaluating the association of overweight (or obesity) in children and school
performance are scarce. A study of children in grades 3 to 6 in Thailand found no association of
being overweight during childhood and poor school performance. In the Early Childhood
Longitudinal Study (ECLS-K), being overweight at kindergarten entry was associated with
significantly lower test scores and more behaviour problems®. This association persisted until the
end of first grade, but disappeared at 2 years of initial analyses. At 4 years of follow-up®*, being
overweight in entering kindergarten or becoming overweight during the first 4 years in school was a
significant risk factor for adverse school outcomes, lower test scores and teacher ratings of social-
behavioural outcomes in girls.

Very little is known about these relationships in Brazilian children. Studies in Brazilian first
graders have described several epidemiological factors of obesity, but have not assessed school
performance. The purpose of this study is to examine the relationship of overweight and obesity
and school performance in school-age Brazilian children.

Methods

Design and sample

We have been performing a cross sectional study in educational institutions in Porto Alegre,

Brazil in 2005/2007. This paper details the data from private schools. The sample was composed
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by students of both sexes, ages between 6 and 11, attending the first 4 years of fundamental
school in 19 private schools. All children included in the sample gave written parental and oral self
consent. This study was approved by the Ethics Committee of Hospital de Clinicas de Porto
Alegre.

Weight status

Height was measured with a portable stadiometer (Sanny®, S&o Paulo, Brazil) with the
children standing on the Frankfort plane, without shoes. Weight with light clothes was measured by
a digital scale (Plenna®, S&o Paulo, Brazil). All measures were performed by trained evaluators.
Body mass index (BMI) was calculated dividing weight in kg by the square of height in m, to
classify children as non-overweight, overweight or obese. Children who had a BMI below of 85"
percentile for their age and gender were classified as being non-overweight; children with a BMI
between the 85™ percentile and 95" percentiles for their age and gender were classified as
overweight, and children who had a BMI greater than or equal to the 95" percentile for their age
and gender were classified as obese®.

School performance/attainment

The evaluation of school performance (SP) included the marks obtained in Portuguese
language (PA) and mathematics (MA). The children's school records in the year they were
examined were analysed with the teachers of each school. Private schools in Brazil employ 3
different evaluation criteria: a) numeric grading (1-10); b) evaluation by objectives (“achieved”,
“achieved partially”, “did not achieve”); c) descriptive reports. In order to account for these
differences in the individual schools’ criteria, the student performance was classified as being
“below”, “equal to” or “above” the average of the individual subject's group in the same school and
class. The teachers were also asked to provide an integrated evaluation (IE) of the overall learning
attainment of the child at school, including other disciplines, and his/her relationship with
classmates and teachers, as seen by the teaching staff. The evaluation was obtained twice in the
same year (summer/fall and winter/spring), and the 2 scores of each parameter are used in the

analyses.
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School attendance

The percentage of absent days in the two periods was collected.

Socioeconomic variables

Information on family socioeconomic status (SES) was collected by a questionnaire” sent
to the student’s parents. The questionnaire included questions about the schooling of the parents,
and characteristics of the house (number of bathrooms and of durable goods). Families were
classified in 3 categories from the highest to the lowest SES (A, B, C).

Statistical analysis

Associations between weight category (non-overweight, overweight or obese), and the
school performance were primarily analyzed using the Chi-square Test (x%). Logistic regression
models were performed to evaluate the association between obesity and SP. The students that
were below average were compared with the students that were “equal to” and above the average.
The same analysis was made for the students who were above the overage against the students
who are “below” and equal to average for MA, PA and IE in each of the periods evaluated. Age,
gender, grade, school, SES, percentage of absent days, and the evaluation method were entered
as co-variates to be controlled for in the models. A level of significance of p<0.05 was adopted.
Data analysis was performed by SPSS version12.0 (SPSS Inc., Chicago, United States of
America).

Results

One thousand, two hundred and fifty three (1253) children agreed to participate. 23 children
were younger than 6 years or older than 11 years, 1 child did not agree to the anthropometry, 17
children did not have the complete SP evaluation. These were excluded from the sample.
Therefore, 1212 were included in the final analysis. In one school, we were not able to collect the
SP data in the winter/spring period, and its 45 pupils had only the first SP evaluation. This
represents 3.3% of the initial sample.

The prevalence of overweight and obesity in the sample is shown in table 1. 47.77% of
children evaluated were boys. Boys had a higher prevalence of overweight (20.55%) and obesity

(25.73%) than girls (16.11% and 15.64% of overweight and obesity respectively). Table 2 shows
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the descriptive statistics of the variables included in the study. Obese children were younger than
non-overweight ones and SES did not differ between non-overweight, overweight and obese
children.

Table 3 shows the SP for MA, PA and IE by weight status in both summer/fall and
winter/spring periods. Obese children were more often classified as being below average and less
often classified as being above average than non-overweight and overweight children (19.7% vs
13.2% and 17.3% and 18.8% vs 27.6% and 29.8% respectively) for mathematics in winter/spring
period.

For the other comparisons, the p-values did not reach conventional statistical significance,
but were all below 0.25. To control for possible cofounders, a series of logistic regression analyses
were performed.

The logistic regression results are depicted in table 4. Being obese was inversely (and
significantly) associated with being above the average for MA and IE (in both periods) and for PA
(in summer/fall). Obese children were more likely to be classified as below overage for MA in the
winter/spring evaluation [OR = 1.57, 95%IC = (1.02-2.40), p< 0.05].

Discussion

This is the first study of association of school performance and overweight and obesity to
be conducted in school-age children in Brazil.

In this sample of children attending private schools, the prevalence of overweight and
obesity was higher than the prevalence reported in other studies conducted in developed and
developing countries™ # ?°. Nevertheless, the finding that boys were more often overweight and
obese than girls is in agreement with reports from countries of higher income, such as Spain®,
Canada®® and the USA" #. This finding may be due to our sample being composed mostly by
higher income families.

When controlled for age, grade, frequency, school, evaluation method, gender and
socioeconomic status, obesity was related with a lower probability of being above the average in all
SP criteria (MA, PA and IE). An inverse association between overweight and school performance

was demonstrated in the ECLS-K study, where overweight boys had lower math scores than
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normal weight boys®. The lower probability of being evaluated above the average could be related
to the obese children being discriminated, with negative teacher perception, lower peer
acceptance, less parent support®. This could partially affect the learning process and reduce the
possibility of the obese child to excel. Our data do not allow us to speculate in this direction. We
did not measure the peers’, parents’ or, for that matter, teachers’ subjective perception. The
evaluation system did not explain this finding either (one could have expected that the more
subjective methods would have led to more discrimination, positive or negative).

The relationship between obesity and SP in school age children is as yet unclear. We have
found the obese children are less likely to be above the average than their peers. On the other
hand, except for mathematics in the winter/spring evaluation, obesity was not associated with
lower SP. This is in agreement with our hypothesis that the common belief that “obese children do
worse in school” is biased. What we did find, at least in private schools, is that obese children are
less often in the upper strata of school performance.

The implications of our finding will have to be carefully evaluated. It suggests that obesity,
in the beginning of school life, may interfere with school performance towards the upper strata. If
this can influence the achievement in later school years has yet to be studied. The cross-sectional
design of our study does not allow us to establish if this difference in SP is an actual consequence
of overweight. More studies are needed to evaluate the real impact of childhood obesity in school
performance.

Our study has some limitations. So far, it has only analysed the data from children who
attend private schools (public schools are in the process of analysis). On the other hand, the
number of subjects and schools is large, and is probably representative of this segment in our
community. In this particular sample, SES was controlled for in the data analysis, and was not
associated with the outcome. We did have a minimal loss of subjects in the second evaluation, but
it was under 4% of the initial sample, and very unlikely to affect the results. Finally, the data are
cross-sectional, and do not provide definitive causal evidence.

In summary, overweight and obese children attending private schools in Porto Alegre,

Brazil, do not have a lower SP than their peers. The notion that this would occur is, based on these
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data, prejudiced. On the other hand, overweight and obesity were associated with a lower
probability of having a SP above the average. This remains to be explained, and further studies are
required. We are currently finalizing the second part of this study, examining children in public
schools. We feel that the complex, multiple inter-relationships between obesity and health in
children are still poorly understood. More studies are urgently needed to point out a direction in the

prevention of negative outcomes in the quality of live of obese children.
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Tablel: Weight status by sex in 1212 children
attending the first 4 grades of fundamental

school in private intstitutions of Porto Alegre,
Brazil.

Boys* Girls*

n (%) n (%)
Non-Overweight 311 (53.71) 432 (68.25)
Overweight 119 (20.55) 102 (16.11)
Obese 149 (25.73) 99 (15.64)

*Chi-square Test p<0,001
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Table 2: Descriptive statistics for study variables age, BMI, sex, % of

absent days and SES.

Non-overweight Overweight Obese
(n=743) (n=221) (n=248) p
Age (years) 8.59 +1.18 8.55 +1.14 8.36 +1.13 0.03*
BMI (kg/m?) 16.08 +1.32 19.17 +1.17 22.92 +3.05 <0.001
% of absentdays 2.85 %3.45 2.83 £3.56 3.48 +4.96 0.06
0.26
210 (60.52) 67 (19.31) 70 (20.17)
381 (60.67) 113 (17.99) 134 (21.34)
120 (66.30) 25 (13.81) 36 (19.89)
32 (57.14) 16 (28.57) 8 (14.29)
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BMI: body mass index; SES: socioeconomic status ; NA: information not

available

Data show are mean+SD or n (%)

P values refer to One Way ANOVA or Chi Square Test (x?)
* Tukey Test: non-overweight versus obese (p<0.05)



Table 3: School performance evaluation: Mathematics, Portuguese
Language, and Integrated Evaluation by weight status.

Non-Overweight  Overweight Obese
n (%) n (%) n (%) p*

Summer/Fall (n=1212)

Mathematics 0.18
Below average 144 (19.4) 37 (16.7) 51 (20.6)

Equal to average 402 (54.1) 121 (54.8) 148 (59.7)

Above average 197 (26.5) 63 (28.5) 49 (19.8)
Portuguese Language 0.18
Below average 137 (18.4) 42 (19.0) 61 (24.6)

Equal to average 404 (54.4) 118 (53.4) 134 (54.0)

Above average 202 (27.2) 61 (27.6) 53 (21.4)
Integrated Evaluation 0.12
Below average 123 (16.6) 38 (17.2) 55 (22.2)

Equal to average 386 (52.0) 115 (52.0) 134 (54.0)

Above average 234 (31.5) 68 (30.8) 59 (23.8)
Winter/Spring (n=1167)

Mathematics <0.01
Below average 96 (13.2)% 36 (17.3) 46 (19.7)%

Equal to average 429 (59.2) 110 (52.9) 144 (61.5)

Above average 200 (27.6) 62 (29.8) 44 (18.8)%
Portuguese Language 0.10
Below average 116 (16.0) 39 (18.8) 51 (21.8)

Equal to average 422 (58.2) 111 (53.4) 137 (58.5)

Above average 187 (25.8) 58 (27.9) 46 (19.7)
Integrated Evaluation 0.18
Below average 80 (11.0) 27 (13.0) 27 (11.5)

Equal to average 401 (55.3) 112 (53.8) 147 (62.8)

Above average 244 (33.7) 69 (33.2) 60 (25.6)

*Chi-square Test
®Adjusted standardized residual p<0,01



Table 4: Logistic regression model estimates of association between weight status
and SP.

Below Average Above Average
OR (IC95%) p OR (IC95%) p

Summer/Fall

Mathematics

Overweight 0.76 (0.50-1.17) 0.21 1.00 (0.68-1.48) 0.99
Obese 0.95 (0.64-1.41) 0.80 0.58 (0.39-0.87) 0.01
Portuguese Language

Overweight 0.94 (0.62-1.41) 0.76 0.96 (0.66-1.39) 0.81
Obese 1.24 (0.85-1.80) 0.26 0.69 (0.48-1.01) 0.06
Integrated Evaluation

Overweight 0.99 (0.64-1.53) 0.98 0.95 (0.66-1.38) 0.80
Obese 1.32 (0.89-1.95) 0.16 0.65 (0.45-0.95) <0.05
Winter/Spring

Mathematics

Overweight 1.54 (0.98-2.41) 0.06 0.96 (0.65-1.41) 0.84
Obese 1.57 (1.02-2.40) <0.05 0.49 (0.33-0.75) <0.001
Portuguese Language

Overweight 1.24 (0.81-1.90) 0.33 1.05 (0.72-1.54) 0.80
Obese 1.30 (0.87-1.93) 0.20 0.66 (0.44-0.98) <0.05
Integrated Evaluation

Overweight 1.22 (0.74-2.01) 0.45 0.98 (0.67-1.42) 0.91
Obese 0.93 (0.57-1.53) 0.79 0.68 (0.47-0.99) <0.05

SP: school performance; Non-overweight: reference category; OR (IC95%):
odds ratio (95% confidence interval); Controlled for gender, age, grade,
frequency, school, evaluation method, and socioeconomic status (including
fathers’ and mothers’ education).
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